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ABSTRAKT

FOGLAR, Michal. Adherence klécbé u pacientii s diabetes mellitus. Vysoka Skola
zdravotnickd, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalafr (Bc.). Vedouci prace:

Mgr. Mgr. et Be. Josef Taybner. Praha. 2015. 91 s.

Tématem bakalafské prace byl prizkum problematiky adherence pacienti
s onemocnénim diabetes mellitus. Prace byla rozdélena do dvou ¢asti. Teoreticka Cast se
zabyvala patofyziologii onemocnéni, klasifikaci, diagnostikou a samostatnou kapitolou
je pak rozbor faktorii, které ovliviiuji adherenci k 16¢b&. Cast prace byla vénovana

edukaci, jako vyznamnému nastroji v sekundarni prevenci.

Cilem empirické casti bylo zhodnotit tirovenn adherence v jednotlivych slozkach Dale
zjistit Cetnost vyskytu akutnich komplikaci a odkryt pfi¢iny jejich vzniku. Prace
obsahuje i navrh optimalni reedukace pro pacienty s opakovanym vyskytem akutnich

diabetickych komplikaci v¢. eduka¢niho standardu aplikace inzulinu.

Kli¢ova slova
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ABSTRAKT

FOGLAR, Michal. Therapieadhdrenz bei Diabetes mellitus-Patienten.
Gesundheitshochschule. Qualifikationsstufe: Bakkalauerat (Bc.). Leiter der Arbeit:

Mgr. Mgr. et Be. Josef Taybner. Praha. 2015, 91 Seiten.

Das Thema der Bakkalauretsarbeit war die Erforschung der Problematik von
Adhidrenz der Patienten mit der Erkrankung Diabetes Mellitus. Die Arbeit wurde in
zwei Teile verteilt. Der theoretische Teil beschiftigt sich mit der Pathophysiologie der
Erkrankung, Klassifikation und Diagnostik. Der selbststindige Kapitel ist dann die
Analyse von den Faktoren, die die Adhédrenz zur Therapie beeinflussen. Ein Teil dieser
Arbeit widmet sich der Edukation - als ein wichtiges Mittel der Sekundarvorbeugung

angesehen.

Das Niveau der Adhédrenz in Einzelteilen zu bewerten war einer der Ziele des
empirischen Teiles. Ein weiteres Ziel war es, die Haufigkeit des Vorkommens von den
Akutkomplikationen herauszufinden sowie die Ursachen ihrer Ursprung zu entdecken.
Die Arbeit enthdlt auch einen Vorschlag der optimalen Reedukation fiir Patienten mit
sich wiederholendem Vorkommen von den akuten diabetischen Komplikationen,

einschlieBlich des Edukationsstandardes von Insulinapplikation.

Schlisselworter

Adhirenz. Diabetes Mellitus. Komplianz.Komplikationen. Patient. Selfmonitoring..



OBSAH

SEZNAM TABULEK ........coooueeueereeuesnssssnssssessessessessessssssssssssssssessssssessessesssssessessssasseses 9
SEZNAM GRAFU ..uueeerrrerreesresssssssessessessessssssessssessssssessssessssssessssessasssessssassasssesses 10
SEZNAM ZKRATEK ...uvvverrerreeressessessessesssssessessessessessessessessessssssessessessessessessassssssses 11
UV OD..uceceecencecsssessessessessessessesssssssssssssssassssessessessessssssssessssassessessessessessessessessassssasses 12
1  PATOFYZIOLOGIE ONEMOCNENI ....cevverrerrenrressesssssnssessessessssssessessessssssesss 14
1.1 EPIDEMIOLOGIE .....oooviooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 14
12 ZAKLADNI PATOFYZIOLOGICKE POZNATKY .....cocevovveviveireieeennn. 14
1.3 KLASIFIKACE ONEMOCNENI ........coooiiiiiiiieeeceeeeeeeee e 16
1.3.1  DIABETES MELLITUS 1. TYPU .....cc.ceoivivioeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 16
132 DIABETES MELLITUS 2. TYPU .....coiviioroeeeeeeeeeeeeeeee e, 17
1.3.3  OSTATNI SPECIFICKE TYPY DIABETU......cocoovviivireeeeeeeeen. 17

14  DIAGNOSTIKA ONEMOCNENI ........ccoooviiiieiiieeeecece e 18
1.5 KLINICKY OBRAZ.......ooooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 19
1.6 LECBA oot 20
1.6.1  HODNOCEN{ KOMPENZACE DIABETU.......ccccoooivieeeeeeeeeeereene. 20

1.7 KOMPLIKACE DIABETU.........c.cooiimiiiieeeeeeeeeeeeee e 21
1.7.1  CHRONICKE KOMPLIKACE .........cocvvovviremeieeeeeseeeeseeseeeeesen s, 21
172 AKUTNI KOMPLIKACE ......oooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 23

2 ADHERENCE K LECBE ....covvtevtestestessessessssssssssssssssssessessessessessessesssssssssssssesses 29
2.1  ADAPTACE NA ONEMOCNENT ........coooiviiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeens 29
2.2 SELFMONITORING .......oovvivireeieieeeeeeeeseeeeee s 29
2.3 FAKTORY OVLIVNUJICI ADHERENCIK LECBE.........cccoccoevvrernnnnn, 30
24  EDUKACE NEMOCNEHO.........coooiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeesee s 30
2.5 EXISTUJE PREVENCE?........c.coceiiiieieieseeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeesss s 31
2.5.1  VYVOJPREVALENCE DIABETU V CESKE REPUBLICE ............. 31
2.52  NARODNI DIABETOLOGICKY PROGRAM (NDP)..........cccoeuvme.. 32

3  METODIKA PRUZKUMNEHO SETRENI ......uocuirirernerereeresensessessessessesens 34
3.1 PRUZKUMNE CILE.......cccocoiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
32  PRUZKUMNA TVRZENI ......cocooiiiiiiiieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 34



33  METODA PRUZKUMNEHO SETRENI ...coooooeeeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 35

33.1  REALIZACE PRUZKUMU........cocoooiooeoeeeeeeeeeeeeeeeseeseeses e 35
332  CHARAKTERISTIKA ZKOUMANEHO SOUBORU. ......................... 35
333  TECHNIKA SBERUDAT .......ooooviimiieeieeeeeeeeeee e 35
334  METODA ZPRACOVANIDAT ...ocooooviieiieeeeeeeeeeeeeee e 36
4 VYSLEDKY PRUZKUMNEHO SETRENI A JEJICH ANALYZA ... 37
4.1  INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENTJ ................... 37
42  ANALYZA VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENI .......cccccovvvivinan, 64
421  PRUZKUMNE CILE........ccoocsiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 64
422  PRUZKUMNA TVRZENI .....coooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 65

43  NAVRH OPTIMALNIHO REEDUKACNIHO PLANU
PRO PACIENTY S DM .....oootimimiiieeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeees s 67

43.1  REEDUKACE PACIENTU

S ONEMOCNENIM DIABETES MELLITUS........ccocoveveeeeeeeereane. 68
43.2  STANDARDNI EDUKACNI PROCES .......ccccoovviiiieeeeeeeeeeeeeeenen. 75
44 KAZUISTIKA ....ooimioeeeeeeeeeeeee oo 81
5 DISKUZE ..ouueeereereererresseesessessessssssssessessessessessessessessesssssssssssessessessessessessassssssses 83
ZAVER ..coeveerrreesressessssssssessessessssssessesssssssssssessssssessessessssssessassessssssessessassasssessassassassses 86
SEZNAM POUZITE LITERATURY ....uvevverrerressessessessesssssssssssessessessessessessesssssssesses 88



Tabulka 1
Tabulka 2
Tabulka 3
Tabulka 4
Tabulka 5
Tabulka 6
Tabulka 7
Tabulka 8
Tabulka 9
Tabulka 10
Tabulka 11
Tabulka 12
Tabulka 13
Tabulka 14
Tabulka 15
Tabulka 16
Tabulka 17
Tabulka 18
Tabulka 19
Tabulka 20
Tabulka 21
Tabulka 22
Tabulka 23
Tabulka 24
Tabulka 25
Tabulka 26
Tabulka 27
Tabulka 28

SEZNAM TABULEK

Klasifikace diabetu mellitu.........cocoeviiiiiiiiiniiieee 16
Pohlavi respondentil..........cooueeiiieiiieiieiii e 37
VEK 1€SPONAENLTL ....viieiiieiieeiieiie ettt ettt s 38
VzdElani reSPONdentll .........cccvieruiieiiiiiiieieeeie ettt e e e 39
Doba 1écby onemocnéni DMIT........cccooviiieiiiieiieciecceeeeee e 40
BMI 1eSpondentll ..........coocuiieeiiieeiiieciie ettt e 41
Cetnost aplikace INZULNU...............coooverveveeeeseeeeeeeeeeeeeee e 42
C0 j€ SEIfMONITOTING ....eouvieiiieiiieciie ettt e e 43
Co zahrnuje selfMONItOTING ...ccveevvvieiieriieeiieie ettt 44
Provadéni selfmonitoringU.........cccuveeeiieeeiiieeciie et 45
Dodrzovani davkovani inzulinu dle doporuceni 1ékate.............cceueenneenne. 46
Znalost spravné hodnoty glykémie nalacno.........cccceveevevienennicniencnnene 47
Cetnost méteni glykemického Profill...........ccoeveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeans 48
O ¢em informuje hodnota HDACT.........ccccveiriiiiiiieceeee e 49
Znalost posledni hodnoty glykovaného hemoglobinu...............ccccceenne..e. 50
Znalost kompenzace diabetu...........cccveriieiieiiieniieeiieiecee e 51
Znalost komplikaci onemoCNEN .........cecvieriieriieriieeiieiie e 52
Diilezitost normalnich hodnot glykémie...........cccovveeviiiniiiiniiiiieee 54
Hospitalizace z divodu komplikaci diabetu ............ccoooeiiiiiniien 55
Co je nutné zménit, aby se hospitalizace neopakovala............cccccuvenneenee. 56
Piiznaky hypoglyKEemie ...........ccoeecvieviiiiiiiiiiiiciece e 57
Dodrzovani dietnich opatieni...........cccvveeciieeriieeiiie e 58
Dodrzovani pravidelnosti v jidle.........cooceeiiiiiiieniiniieieeeee e 59
Vytazené potraviny z jidelniCku.........c.ocoeeviiiiiiniiiiieiiieeee e 60
Provadéni pravidelné fyzické aktivity .......cceeevveviieeiieniieniieieecieeee e 61
Provadéni pribéznych zaznamu hladin glykémie ..........ccccooevvveeiieennnne. 62
Dostatek informaci.........oc.eeriieriieiiieieee e 63

Dlvody hospitaliZace...........c.eevvieiiieriieiiieiiecie e 66



Graf' 1
Graf 2
Graf 3
Graf 4
Graf' 5
Graf 6
Graf'7
Graf 8
Graf 9
Graf 10
Graf 11
Graf 12
Graf 13
Graf 14
Graf 15
Graf 16
Graf 17
Graf 18
Graf 19
Graf 20
Graf 21
Graf 22
Graf 23
Graf 24
Graf 25
Graf 26
Graf 27
Graf 28

SEZNAM GRAFU

Vyvoj prevalence diabetu ..........cccvvieeiiiiiiiieciiecieceeee e 32
Pohlavi reSpOndentil..........coouieiiieiiieiieiie e 37
VEK 1@SPONAENLU ...ttt ettt ettt e e 38
VzdElani reSPONAENtll .........eevieriiiiiieiiieieeeie ettt 39
Doba 1écby onemocnéni DMIT.......cccooiviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 40
BMI 1€SpONdentll .......c..eeeiuiiiiiiieiiieeciie ettt 41
Cetnost aplikace INZUINU..............o.oveveeveerereeeeeeeeeeee e 42
C0 j€ SEIfMONITOTING ....eovvieiieeiiieeiie ettt ettt ettt eae et eseaeeneas 43
Co zahrnuje pojem SelfmOoNItOring ..........ccvevveeeriienieeiiienieeieeeie e esiee e 44
Provadéni selfmonitOringU. ........cccuvieeiiieeeiieeeiie e 45
Dodrzovani davkovani inzulinu dle doporuceni 1ékate...........cccceevivenieenennne. 46
Znalost spravné hodnoty glykémie nalacno.............cceeeeerieenienieenienieeeeee, 47
Cetnost méfeni glykemického Profilli.............oovveveveeueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 48
O ¢em informuje hodnota HDACT.........cccviieiiiiiiieeeeee e 49
Znalost posledni hodnoty glykovaného hemoglobinu............c.cccevveniinnenee. 50
Znalost kompenzace ONEMOCHENT ........cccueervierieeriieeieeite e eiee e eee e 51
Znalost komplikaci ONemMOCNENT .........ecvvieriieriieiieeieeieeeie e 52
Diilezitost normélnich hodnot glykémie...........ccocvveeviiiiiiiiniiiiee e, 54
Hospitalizace z divodu komplikaci diabetu ............ccoooieiiiiiiniiiiie, 55
Co je nutné zménit, aby se hospitalizace neopakovala...........cccoecvverieniinnnnn. 56
Piiznaky hypoglyKEemie ..........cccoevvieiiiiiiiiiieciieece e 57
Dodrzovani dietnich opatieni...........ccccvveeiiieeiieceiieeiee e 58
Dodrzovani pravidelnosti v jidle.........cooceevieiiieiiiniiiieeeee e, 59
Vytazené potraviny z jidelniCku.........ccoooeeviiiiiiniiiiiicecee e 60
Provadéni pravidelné fyzické aktivity .......cceeeeeveviieriienienieeiecieeee e 61
Provadéni pribéznych zaznamu hladin glykémie ..........ccccoeevveviivinciirennene, 62
Dostatek informaci.........oc.eeiiieiiiiiiieee e 63

DUvody hospitaliZace.........cccveeviieiiieiieiieeieee e 66



SEZNAM ZKRATEK

Anti-GAD ......... Protilatky proti dekarboxylaze kyseliny glutamové

anti-IA2 ............ Protilatky proti tyrosinfosfataze
BMI................... Body mass index, index télesné hmotnosti
CMP.......ccuv. Cévni mozkova ptihoda

CNS s Centralni nervova soustava
CDS..oevee. Ceska diabetologicka spolednost
DMIT............... Diabetes 1. typu

DM2T................ Diabetes 2. typu

GDM.....cccoenee Gestacni diabetes mellitus

HbA ¢ cooveeiens Glykovany hemoglobin

HPGH................ Hrani¢ni poruchy gluk6ézové homeostazy
[FG..cooverene Zvysena glykemie nala¢no
IGT..ccoeee Porusena glukézova tolerance
ICHDK.............. Ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS ................. Ischemické choroba srde¢ni

LADA .............. Latentni autoimunitni diabetes dospélych
MODY .............. Maturity-onset diabetes of the young
oGTT...cceeevves Oralni glukézotolerancni test

PAD .............. Peroralni antidiabetika

PNP ... Ptednemocnicni péce

NDP .....ccccveneee Nérodni diabetologicky program

WHO................ Svétova zdravotnicka organizace



UvVOD

Povez mi a zapomenu, ukaz mi a ja si vzpomenu,
ale nech mé se zucastnit a ja pochopim.

Konfucius

V soucasné dobé se o diabetu hovoii jako o civilizacni chorob¢ rozsahu
epidemie, pfestoze jeSt¢ v prvni poloviné minulého stoleti bylo toto onemocnéni
pomérné fidkym jevem. Typickym znakem naSeho stoleti je narstajici incidence
i prevalence obezity nejen v dospélé populaci, ale i v détstvi a béhem dospivani.
Klesajici fyzicka aktivita, sedavy zpusob Zzivota a nepfiméteny kaloricky pfijem je
pri¢inou obezity v détském véku, kterd tizce souvisi s vyskytem inzulinové rezistence.
Pti genetické predispozici se rozviji diabetes 2. typu. Bohuzel zaznamenavame 1 nérast
diabetu 1. typu, ktery ma zcela odliSnou etiologii, autoimunitné¢ podminénou. Mizeme
fici, ze Ceskd republika Uspésné kopiruje trend celého evropského kontinentu.
Vyvojové trendy dale dokladuji, Ze diabetes se stdva celospoleCenskym problémem,
ktery zvySuje morbiditu a mortalitu v celé populaci se vSemi socioekonomickymi
dasledky. Tento celosvétovy vyvoj bude disledkem nejen nepiiznivého zivotniho stylu,
ale i zlepSujici se zdravotni péci, prodlouzenim stiedni délky Zzivota a zlepSenim

diagnostickych moZznosti.

Prevence tohoto onemocnéni je realizovatelnd u 2. typu diabetu a zahrnuje jak
snahu zabranit vzniku, tak i v€asny zachyt onemocnéni a adekvatni 1é€bu. S timto uzce
souvisi compliance, nebo spise adherence k 1é¢bé. Bohuzel je diabetes spojeny casto
s polymorbiditou a je znamo, ze pacienti s polypragmazii maji 1 sniZenou ochotu
dodrzovat 1écebny rezim. Nasledkem sniZzené adherence je zvySeny vyskyt komplikaci,
jak akutnich, tak i chronickych. Ob¢ tyto eventuality vyznamné snizuji kvalitu Zivota
pacienta, v neposledni fad¢ zvySuji i naklady na zdravotni péci. Proto se tato prace
zabyvala moznosti, jak ovlivnit pacientim pfistup k dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

Adherence k 1é¢bé je zdkladem kazdé uspésné terapie.

Bakalafska prace byla rozdélena do dvou c¢asti. Prvni ¢ast (teoreticka) se
zabyvala patofyziologii onemocnéni, klasifikaci, diagnostikou a 1écbou. Dalsi kapitola

je zaméiena na vyskyt komplikaci a moznosti, jak je ovlivnit. Stru¢né je naznacena
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1 prvni pomoc pii akutnich stavech. Samostatnou kapitolou je pak rozbor faktort, které
ovliviiji adherenci k 1é¢bé. Cést prace pak byla vénovana edukaci, jako vyznamnému

nastroji v sekundarni prevenci.

Ve druhé casti (empirické) byly na zékladé studia odborné literatury stanoveny
pruzkumné cile prace a prizkumna tvrzeni. Prvnim cilem bylo zhodnotit troven
adherence v jednotlivych slozkach v 1€cbé pacientl s diabetem 1. typu. Dal§im cilem
bylo zjistit Cetnost vyskytu akutnich komplikaci a odkryt pficiny jejich vzniku.
Poslednim cilem bylo navrzeni optimalniho zplsobu reedukace pro pacienty
s opakovanym vyskytem akutnich diabetickych komplikaci a vytvofeni standardu

aplikace inzulinu.
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1 PATOFYZIOLOGIE ONEMOCNENI

Diabetes mellitus (dale jen DM), téz uplavice cukrovd, je komplexni porucha

metabolismu cukri, tuk a bilkovin (SVACINA, 2010).

Diabetes mellitus patii do skupiny onemocnéni rizné etiologie, jejichz
spoleénym jmenovatelem je hyperglykémie a s tim souvisejici glykosurie. Onemocnéni
je podminéno absolutnim nebo relativnim nedostatkem inzulinu pii jeho snizené

Gginnosti (ANDEL, 2001).

1.1 EPIDEMIOLOGIE

Vyskyt tohoto onemocnéni neustale celosvétové nartistd. Odhadovany narast
poctu diabetikli ze 170 miliond v roce 2012 piedpokladdme 370 miliont v r. 2030,
pficemz 20-50 % onemocnéni 2. typu zistdva nerozpoznino (PELIKANOVA,
BARTOS, 2010).

Vroce 2011 bylo v Ceské republice registrovano 825 382 osob, prevalence

dosahla témét 8 % obyvatel (ZVOLSKY, 2012).

Mortalita diabetikll je vyS$$i neZ u nediabetikli, ovSem u onemocnéni 2. typu
nemame k dispozici piesné udaje, nebot’ jako pficina smrti je nejcastéji uvadéna néjaka
z aterosklerotickych komplikaci. U diabetikt 1. stupné je primérna doba piezivani od
stanoveni diagnézy 36 let a priméry vék vdob& smrti 49 let (PELIKANOVA,
BARTOS, 2010).

1.2 ZAKLADNI PATOFYZIOLOGICKE POZNATKY

Diabetes mellitus vznika v disledku nedostatecného ucinku inzulinu pii jeho

absolutnim nebo relativnim nedostatku.

Inzulin je tvofen v B-bunkdch Langerhansovych ostravki z proinzulinu
odloucenim spojovaciho fetézce, tzv. C—peptidu. Nejprve je syntetizovan preproinzulin,

z ného vznika proinzulin, ten je uloZen v zésobnich granulich a ¢eka na sekre¢ni podnét,
14



na jehoz podkladé se tvoti inzulin. C-peptid je detekovatelny v krvi a jeho mnozstvi je
pfimo imérné mnozstvi produkovaného inzulinu. (sniZena hladina C-peptidu = nizka
tvorba inzulinu — DM 1. typu, normdlni nebo zvysena = pankreas inzulin produkuje, ale
vzhledem k necitlivosti receptorti gluk6za do bun¢k nepronikd — DM 2. typu) Inzulin
umoziiuje vazbou na inzulinovy receptor na bunécné membrané vstup glukézy do
bunék, tim sniZzuje glykemii. Jeho sekrece je fizena jednoduchou zpétnou vazbou —
zvySena hladina glukézy v krvi zvySuje sekreci inzulinu. Déle jeho sekreci zvySuje
neurogenni stimulace n. vagus, gastrin, sekretin a somatotropni hormon. Inzulin je
zakladni anabolicky hormon (gluko6za je hlavnim zdrojem energie pro buiiku), sém do
bunék nevstupuje, je ,.klicem* bez n¢hoz glukéza do builkky nepronikne a nevyuzitd

odchazi do moge (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).

V a-bunikach Langerhansovych ostrivkl se tvofi glukagon, ktery plsobi opacné
nez inzulin, tedy zvySuje glykemii zvySenim Stépeni glykogenu v jatrech, zvySenim

$tépeni tukd a bilkovin (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).

Pokud dojde v organizmu k deficitu inzulinu je v inzulin-dependentnich tkanich
znemoznén vstup do buiky. Nevyuzitd glukéza se hromadi v krvi a spolu s relativné
nadbytecnym glukagonem podpoii glukoneogenezi. Hyperosmolarita krve zvySuje
osmolarni diurézu, kterd vede k polyurii a ta k prohloubeni dehydratace. Pro nedostatek
inzulinu neni inhibovana lipaza, kterd umozni tvorbu ketolatek z acetyl-CoA v jaternich
bunikach. V ob¢hu se hromadi kyselina acetoctova a beta-hydroxymaselna. Dochazi
k prohloubeni metabolické acidozy, ketolatky jsou pritomny v moci i dechu pacienta.
Pokud neni v&as zahdjena 1é¢ba, mize onemocnéni vyustit v Sokovy stav (SOUCEK

etal., 2011).
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1.3 KLASIFIKACE ONEMOCNENI

Klasifikace diabetu podle Svétové zdravotnické organizace zroku 2001 je

uvedena v tabulce €. 1.

Tabulka 1 Klasifikace diabetu mellitu

Klasifikace poruch homeostazy glukézy

Diabetes mellitus typu 1 - DMI1T A — imunitné podminény —
(dfive inzulin dependentni diabetes DMITA

mellitus) B — idiopaticky —- DMI1TB
Diabetes mellitus typu 2 — DM2T A — pfevazné inzulinrezistentni
(dfive non-inzulin dependentni diabetes

mellitus) B — prevazné inzulin deficitni
Ostatni specifické typy diabetu geneticky defekt funkce B-bunék

genetické defekty u¢inku inzulinu

onemocnéni exogenniho
pankreatu

endokrinopatie

chemicky a Iéky indukovany
diabetes

infekce

neobvyklé formy imunologicky
podminéného diabetu

genetické syndromy asociované

diabetem
Gestacni diabetes mellitus GDM
Hraniéni poruchy glukézové homeostdazy zvySena glykemie nala¢no — IFG
-HPGH (impaired fasting glukose)

porusend glukoézova tolerance —
IGT (impaired glukose tolerance)

Zdroj: Skrha, J. et al., 2009, s. 10

1.3.1 DIABETES MELLITUS 1. TYPU

Jeho pfic¢inou je absolutni nedostatek inzulinu z diivodu pozvolného zaniku
B -bunék Langerhansovych ostravkil poskozenych autoimunitnim zinétem. Nemocni
jsou celozivotné zavisli na exogennim podavani inzulinu. Dfive se oznacoval jako
diabetes déti a mladych dospélych (juvenilni diabetes), podle poslednich zjisténi se
Casto projevuje 1kolem 40. roku, neni vSak vyjimkou ani po 70. roku véku

(SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006). Tento typ se oznaluje jako LADA (latentni
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autoimunitni diabetes dospélych, latent autoimune diabetes of adult), protoze jeho
vyskyt typicky spada do veku 35 let a vySe. V prvnich letech se ¢asto manifestuje jako
2. typ, ale béhem nékolika let se objevi jednoznaény inzulinovy deficit s nutnosti 1écby

inzulinem. V krvi jsou detekovatelné protilatky anti-GAD (SKRHA et al., 2009).

Diabetes 1. typu se déli do dvou podtypt: typ A — autoimunitné podminény
diabetes, u né¢hoz byvaji pfitomny destruujici inzulitidy p—buné€k Langerhansovych
ostrivkil, v krvi jsou detekovany protilatky proti buitkam Langerhansovych ostrivkl
nebo jejich antigeny. Manifestace tohoto typu zavisi na agresivit¢ autoimunitniho
procesu a stupni pfitomné inzulinové rezistence. U typu B neni prokézana inzulitida

a jeho etiologie neni znama (SOUCEK et al., 2011).

1.3.2 DIABETES MELLITUS 2. TYPU

Diabetes mellitus 2. typu se vyznacuje relativnim nedostatkem inzulinu, ktery
vede k nedostatecnému vyuziti glukézy v organizmu, a to se projevuje hyperglykemii.
Vznikda kombinaci inzulinové deficience (poruSené sekrece inzulinu) a inzulinové
rezistence (sniZzend u¢innost inzulinu v cilovych tkdnich). Pfitomny jsou ob¢ poruchy
v rizném poméru. Onemocnéni ma progredujici charakter. Na jeho rozvoji se podileji
genetické faktory i faktory zevniho prostiedi, stres, mala fyzicka aktivita a stravovaci
navyky. Onemocnéni Casto probihd velmi dlouhou dobu asymptomaticky, byva

zachyceno nahodné (SOUCEK et al., 2011).

1.3.3 OSTATNI SPECIFICKE TYPY DIABETU

Diabetes mellitus vznikd sekundarné, je vyvolany zndmym primarnim

onemocnénim.

Zvlastni formou je autosomdlné dédicné onemocnéni podobné DM typu 2
nazyvané MODY (maturity-onset diabetes of the young). Tento typ diabetu je
podminény defektem pankreatickych B-bunék. Charakteristickym rysem je zachovala
endogenni sekrece inzulinu a pozitivni rodinna anamnéza. Byva diagnostikovan do

25 let (SOUCEK et al., 2011).
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Gestacni diabetes mellitus

Vzniké v pribéhu téhotenstvi nejcastéji okolo 25. tydne, protoze proti inzulinu
ptisobi nékteré placentdrni hormony. Jedna se o poruchu tolerance sacharida, ktera je
prvné zaznamenana v téhotenstvi a po porodu odezni. Polovina Zen, u kterych se objevil
gestacni diabetes, byva do 20 let postizeno typickym diabetem mellitem 2. typu.
Obzvlasté rizikové pro toto onemocnéni jsou zeny obézni, s rodinnou zatézi a velkym

piirtstkem vahy b&hem t&hotenstvi (SKRHA et al., 2009).

Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy

Mezi hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy se fadi zvySena glykemie na
lacno (6,1 -6,9 mmol/l) a porucha glukézové tolerance (oGTT v 2. hodiné
7,9-11,1mmol/l). Jsou pfechodem mezi normalni glukdézovou toleranci a diabetem.
Casto jsou spojeny s metabolickym syndromem. Pacienti s témito poruchami jsou

dispenzarizovani (SOUCEK et al., 2011).

1.4 DIAGNOSTIKA ONEMOCNENI]

Jednoznacnym diagnostickym kritériem ziistava stale koncentrace glukézy v krvi.
S vyvojem novych poznatki se méni jen jeho diskriminacni hodnoty znamenajici

onemocnéni diabetem (SKRHA et al., 2009).

O diagndze prediabetu svédéi (podle CDS) :
* glykemie nala¢no v zilni plazmé mezi 5,6 az 6,9 mmol/l,
* glykemie v Zilni plazmé za 2 hodiny po zatézi, pfi oGTT mezi 7,8 aZ

11,0 mmol/l.

Diagnosticka kritéria diabetu (podle CDS):
* kombinace klinickych symptomt s ndhodnym stanovenim koncentrace
glukozy v plazmé > 11,1 mmol/l,
* koncentrace glukozy v plazmé nala¢no > 7,0 mmol/l, zjiSténa opakovang,
* koncentrace glukozy v plazmé pii oralnim gluk6zovém tolerancnim testu ve

120.minuté > 11,1 mmol/l.
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K ucinéni zavéru onemocnéni diabetem je nutné potvrdit vysledek opakovanym
métenim. U kazdého nové zjiSténého onemocnéni lékai ziska anamnestickd data,
zaméfend na symptomy onemocnéni, rizikové faktory, stravovaci navyky a fyzickou
aktivitu. Provede fyzikalni vySetieni, které se sestava ze ziskanych antropometrickych
dat, vySetfeni krevniho tlaku, srdce, kuze, dolnich koncetin, ocniho pozadi
a neurologického konzilia. Provede pomocnd laboratorni vysetfeni — krev na glykovany
hemoglobin HbAlc lipidogram, iontogram, ureu, kreatinin, kyselinu mocovou, jaterni
testy, testy k ovéfeni typu DM (hladina C-peptidu, pfipadné protilatky anti GAD, anti
IA2) a analyzu moce (SKRHA et al., 2012).

V ptipadé, ze podezieni neni provazeno vysokou glykémii nalacno a nemocny je
asymptomaticky, zistava zlatym standardem zatézovy oralni gluk6zotolerancni test.

Vysetieni glykovaného hemoglobinu v soucasné dobé slouzi spise k posouzeni
uspésnosti terapie, tedy kompenzace diabetu cca v poslednich dvou mésicich. Je tedy
jen pomocnym diagnostickym kritériem. Jeho zvySena hladina nam ukazuje na
chronickou hyperglykémii, zatimco zvySena glykémie mize byt jen pfechodnou situaci
(SKRHA et al., 2009).

Vysetieni C — peptidu se standardné neprovadi. Slouzi k rozvaze pti 1€cbé, zda je
jesté mozné uzit peroralni antidiabetika, &i je nutné zahajit inzulinoterapii (SVACINA,

2010).

1.5 KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz je podminén stupném a rychlosti zéniku inzulinové tkang.
Zatimco DMIT probéhne Casto pod obrazem akutné vzniklé diabetické ketoacidozy,
DM2T obvykle probihd dlouhou dobu asymptomaticky a byva zachycen ndhodné pii
manifestaci jiného onemocnéni. Mezi typické klinické symptomy patii tUnava,
nechutenstvi, polydipsie, polyurie, snizeny kozni turgor, such¢ sliznice, slabost, zavrat¢,

mohou byt piitomny bolesti bficha se zvracenim (SOUCEK et al., 2011).

Mezi dal$i ptiznaky patii ¢asté mykotické ¢i bakterialni infekce. Jednou z jejich
pfigin je zvySena hladina cukru v intersticiu a v sekretech, napf. v moci (SVACINA,

2010).
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1.6 LECBA

K nefarmakologickym 1é¢ebnym opatienim patii dieta. Typ diabetické diety se
voli podle véku, zpiisobu 1écby a pohybového rezimu nemocného. Strava diabetika by
méla byt pestrd, bohatd na vldkninu a pravidelnd. Zakladnim cilem je dosaZeni kontroly
glykémie a pfiméfené hmotnosti. Pfiméfené nebo téméf normélni hodnoty glykémie
mohou zabranit rozvoji pozdnich komplikaci diabetu. Zékladem je omezeni piivodu
sacharidu, také tukd a bilkovin. Jejich mnozstvi by mélo byt v poméru — sacharidy
50-55 %, tuky 30 %, bilkoviny 15-20 % denni energetické davky. Obsah vldkniny ve
stravé 30g a pfivod cholesterolu nejvySe 200mg na den. Strava by méla byt rozdélena
do 6ti porci. Pfijem cukri by mél byt omezen a ptfednostné zarazeny komplexni
sacharidy (celozrnné obiloviny, ovesné vlocky, ryze natural, jahly, pohanka, lusténiny,
zelenina) s vysokym obsahem vldkniny. V idealnim ptipadé by se nemély jednoduché
sacharidy nachézet v jidelniC¢ku vibec. Nedilnou souc¢asti 1écby diabetika je vhodna

pohybova aktivita (JIRKOVSKA, 2014).

Pacienti s DMIT jsou Zivotn¢ zavisli na exogennim podavani inzulinu. Diabetici
v CR jsou 1é&eni humannimi inzuliny, vedle klasickych inzulind se pouZivaji analoga
inzulinu (pfehled analog inzulint viz ptiloha D). Podle zdravotniho stavu a moznosti
nemocného se voli vhodny rezim aplikace inzulinu - konvenéni, intenzifikovany rezim
nebo kontinudlni podavani inzulinovou pumpou, kterd napodobuje produkci inzulinu

pankreatem.

Cilem lécby diabetika 2. typu je snizeni rizika makrovaskularnich
i mikrovaskuldrnich komplikaci. Farmakoterapie DM2T se zahajuje peroralnimi
antidiabetiky (PAD), v monoterapii i kombinaci. Nov¢ ptibyly léky ze skupiny inkretinti
(ptehled PAD viz pfiloha E ). Pokud nevede 1écba perordlnimi 1é¢ivy k uspokojivym
vysledktim, zahajuje se inzulinoterapie nebo kombinace inzulinu a PAD (SOUCEK

etal., 2011).

1.6.1 HODNOCENiI KOMPENZACE DIABETU

Sledovéani hladin glykovaného hemoglobinu je povazovéano za hlavniho
ukazatele 1éCby a prabchu diabetu. Hodnotu glykovaného hemoglobinu je mozné pouZit

1 v rdmci screeningu poruch ve smyslu prediabetu. Zarovei predstavuje vhodny zptsob
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kontroly koncentraci glukézy u diabetikli, nebot’ je povazovan za jeji dlouhodoby

primér. Jednotkou méfeni je mmol/mol. (FRIEDECKY et al., 2012)

Hodnoty kompenzace diabetu:

* Referencni interval pro zdravou dospélou populaci (95% interval): 20 az

42 mmol/mol.
* Zvysené riziko diabetu: 42-46 mmol/mol.
» Diagnoéza diabetu: > 47 mmol/mol.
+ Kompenzovany diabetes: > 53 mmol/mol.

« Indikace zmény terapie: > 64 mmol/mol. (FRIEDECKY et al., 2010).

1.7 KOMPLIKACE DIABETU

Komplikace diabetu délime podle dvou hledisek na akutni a chronické a pro
diabetes specifické nebo nespecifické. Nespecifické se vyskytuji i u jinych onemocnéni, ale
prave u diabetikli jsou velmi Casté, napt. akcelerovany rozvoj aterosklerozy, ktery dale vede

k ischemické chorobé atd.

1.7.1 CHRONICKE KOMPLIKACE

Diabetes mellitus zptsobuje fadu nevratnych poskozeni tkani a tim vede k jejich
funkénim 1 strukturdlnim zméndm. Viivem chronické hyperglykemie dochazi ke
specifickym bunecnym odchylkam, které nasledne ovliviiuji mikrocirkulaci a zpiisobuji
hemodynamické poruchy funkci organii. Postizenim cévni stény dysfunkci endotelu
vznikaji na urovni kapilar diabetické mikroangiopatie (nefropatie, retinopatie,
neuropatie), na urovni arterii makroangiopatie (ICHS, CMP, ICHDK). U vétsiny
seniorii diabetikii se vyskytuji makroangiopatie, mikroangiopatie pritomny byt nemust,
nebot jsou zavislé na délce trvani onemocnéni (KALVACH, ZADAK, 2004 s. 699).
K pozdnim komplikacim diabetu byly pfifazeny i1 kognitivni poruchy a demence

(TOPINKOVA, 2005).
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Diabetické neuropatie se fadi mezi nejCastéjsi chronické komplikace diabetu,
zejména ve stafi. Periferni polyneuropatie postihuje senzitivni, motorické a vegetativni
nervy. Je délena podle typu postizenych vlédken, topografie a reverzibility. Dochazi
k poskozeni axonu, Schwanovych bunék a k demyelinizaci. Nejvice zastoupenou
formou u diabetu je symetricka distalni, pfevazné senzitivni nebo senzitivné motoricka
polyneuropatie. Autonomni neuropatie se projevuje v ur€itém organovém systému
poruchami - pupilarnich reakci, regulace tepové frekvence a krevniho tlaku, evakuace
zaludku, stfevni motility, evakuace mocového méchyie a erekce (PELIKANOVA,

BARTOS, 2010).

Ve stafi se navic objevuji diabeticka amyotrofie a diabetickd neuropaticka

kachexie (KALVACH, ZADAK, 2004).

Diabeticka retinopatie je nejcastéjsi pricinou slepoty lidi ve vyspélych zemich.
Dochazi k funkénim a anatomickym zméndm na neurosenzorické sitnici a pozdéji
k postizeni cév. Typické jsou dilatace kapilar, mikroaneuryzmata, hemoragie,

flebopatie, sitnicova neovaskularizace a odchlipeni sitnice (SKRHA et al., 2009).

K dal$im o¢nim komplikacim patfi makularni degenerace a senilni katarakta.
Tato onemocnéni se u diabetikll vyskytuji dvakrat Castéji nez v populaci, kterd diabetem

netrpi (KALVACH, ZADAK, 2004)

Diabetickd nefropatie je specifické postiZzeni ledvin projevujici se proteinurii,
hypertenzi a poklesem rendlnich funkci. NejcastéjSimi nalezy v ledvindch jsou
glomeruloskler6za, postizeni tubulointersticia a vaskularni zmény. Vzhledem ke
zvySujicimu se poctu pacienti diabetiki a jejich delSimu pfezivani z dtvodu
zkvalitiiovani péce, piibyva diabetikii v dialyzaénim programu (KALVACH, ZADAK,
2004).

Makroangiopatie jsou nejcastéjsi pri¢inou zvySené morbidity a mortality
diabetikii, kde ve staii zptsobuji 50-70 % umrti (KALVACH, ZADAK, 2004).
Vzhledem k zvySenému vyskytu rizikovych faktori, mezi které se tadi inzulinova
rezistence, dyslipidémie, hromadéni visceralniho tuku, poruchy fibrinolyzy a zvySené
aktivity trombocytl, se aterosklerdza na velkych tepnach rozviji mnohem dfive nez
u zdravych jedinci. Symptomy se 1i§i v zavislosti na tom, které cévy jsou postizeny.

Radi se sem ischemicka choroba srdecni, ischemicka choroba dolnich koncetin
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a ischemicka choroba centralniho nervového systému. U seniorti Casto probihaji

atypicky ¢ némé (PELIKANOVA, BARTOS, 2010).

Syndrom diabetické nohy se rozviji na podkladé diabetické neuropatie
a ischemické choroby dolnich koncetin. Béhem Zivota se s nim setkda 1-25 % diabetikii.
Podle Svétové zdravotnické organizace se jedna o postizeni nohy distalné od kotniku
nejcasteji  ulceracemi,  gangrénou, osteomyelitidou, flegmonou, Charcotovou
osteoartropatii nebo stavy po nizkych amputacich (PELIKANOVA, BARTOS, 2010, s.
490).

Demence a kognitivni poruchy se také tadi mezi dlouhodobé komplikace
(TOPINKOVA, 2005). U nedostatecné kompenzovanych diabetikii dochdzi v diisledku
chronické hypoxie, acidozy, elektrolytové nerovnovahy pri spoluucasti mikro-
a makroangiopatickych zmén k postizeni CNS, ndsledné se objevuji poruchy

kognitivnich funkci a emociondlni vykyvy (PELIKANOVA, BARTOS, 2010, s. 483).

1.7.2 AKUTNi KOMPLIKACE

Mezi akutni komplikace diabetu se fadi hypoglykemie a hyperglykemie.
Z hyperglykemickych stavii je to diabetickd ketoacidoza, hyperglykemicky
hyperosmolarni syndrom a laktatova acidéza. Tyto komplikace jsou zivot ohrozujicimi

stavy a mohou postihnout kteréhokoliv diabetika.

HYPOGLYKEMIE A HYPOGLYKEMICKE KOMA

Hypoglykémie patii k nejbéznéjsim komplikacim diabetu. Je definovéana jako
snizend hladina glukézy v krvi, projevujici se klinicky i1 biochemicky. Vede k zdvaznym
porucham cCinnosti mozku, nebot’ glukéza je jeho vyhradnim energetickym zdrojem.
Biochemicky se jedna o pokles koncentrace glukozy v krvi pod 3,5 mmol/l (RYBKA,
2007).

Hypoglykémie je nejrychleji se rozvijejici komplikace a kazdoro¢né postihne
piiblizné 10 % diabetikli. Nejméné jednou za Zivot postihne az 30 % diabetikil 1écenych

inzulinem (POKORNY et al., 2004).
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PATOFYZIOLOGIE A KLINICKY OBRAZ

Na snizeni koncentrace glukézy v krvi reaguje organismus zvySenim sekrece
kontraregula¢nich hormonti glukagonu a adrenalinu. Pfi dal§im poklesu dochazi
k vyloucenim rlstového hormonu a Kkortizolu, které stimuluji glykogenolyzu,
glukoneogenezi a uvoliovani volnych mastnych kyselin, ty mohou byt energetickym

zdrojem pro vétSinu tkani kromé& mozku.

Po aktivaci autonomniho nervového systému se dostavi klinické ptiznaky,
knimz patii hlad, poceni, tfes, tachykardie, palpitace. Upozoriiuji pacienta na
hypoglykemii. Pfi poklesu glykemie pod 2,8 mmol/l dochéazi k neuroglykopenii, ktera
se projevi slabosti, tnavou, neklidem, bolesti hlavy, zmatenosti, zménami chovani
analady, snizenim kognitivnich funkci, dvojitym vidénim, poruchami védomi az
kématem, pripadné s kieCemi. Neurovegetativni projevy mohou zcela chybét, coz miize
byt zplsobeno fenoménem neuvédoméni si hypoglykémie (selhani vegetativnich
varovnych ptiznaki) (RYBKA, 2007). Seniofi ¢asto nemivaji vyrazné symptomy,
hypoglykémie se miize projevit oligosymptomatologicky zavrati, pady, epizodami
zmatenosti, neurologickymi potizemi nebo nespecifickym zhorSenim stavu

(MATEJOVSKA KUBESOVA et al., 2009).

Ptiznaky hypoglykémie jsou ovlivnény vysi glykémie a také rychlosti jejiho
poklesu. Podle =zavaznosti klinickych projevii se hypoglykemie déli na
asymptomatickou, mirnou — nemocny ma minimalni nebo zadny klinicky nélez, stredné

tézkou — pacient je schopen stav zvladnout sam, tézkou — je tieba zdsah druhé osoby

vewr

PRICINY

Hypoglykemie vznika nejcastéji v disledku absolutniho ¢i relativniho nadbytku
inzulinu pfi 1é¢bé inzulinem nebo perordlnimi diabetiky (jiné pfiCiny jsou vzacné).
Dochazi k ni napt. po zvysené fyzické zatézi, vynechani pravidelného jidla, nespravné
zvolené davce inzulinu, po poziti alkoholu. Hypoglykemické stavy jsou mnohem
Cast¢jSi u nespolupracujicich pacienti. U osob, které nemaji diagnostikovany diabetes,
muze byt pfi¢inou nizké hladiny cukru v krvi otrava peroralnimi antidiabetiky,

intoxikace alkoholem, zejména po del§im piti nala¢no (POKORNY et al., 2004).
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DIAGNOSTIKA

Ke stanoveni diagnoézy hypoglykemie u diabetika vede pozitivni anamnéza,
klinické ptiznaky a stanoveni glykemie laboratorné nebo glukometrem (RYBKA,
2007). V diferencidlni diagnostice musi byt vyloucena epilepsie, uraz hlavy, opilost
a CMP (pfi intravendéznim podani glukozy se pifipadna hemiparéza rychle upravi).
Hyperglykemické kéma nastupuje na rozdil od hypoglykemického pomaleji, coz je
nejlepSim diferencidlné diagnostickym ukazatelem. V ptipadé chybéni anamnestickych
dat neni chybou podat glukozu, kterd piipadnou hypoglykemii upravi, zatim co

hyperglykemicky stav vyrazné nezhorsi (DOBIAS, 2007b).

PRVNI POMOC

Pacient by mél umét sdm rozpoznat prvni symptomy hypoglykemie a byt
poucen, jak postupovat. V piipadé mirné hypoglykémie, pfi prvnich ptiznacich jako je
poceni, hlad, obvykle sta¢i, kdyz diabetik vypije nebo sni 10 az 20 g sacharidd
(sklenicka kokakoly, dzusu apod.) Pii vyraznéjSich symptomech jako je silné poceni,
ttes, slabost (sttedné tézka hypoglykemie), se doporucuje snist 20 az 30 g glukdzy
v podobé 3 polévkovych 1zic medu, 5 kostek cukru atd. Pacienti mohou kromé
kostkového cukru pouzit i glukozové bonbony (cca 5 g glukézy v jednom bonbonu)
nebo tekutou smes glukozy, fruktdzy a sachardzy v sacku s aluminiovou folii (Welion),
ktera odpovidd mnozstvi tzv. jedné sacharidové jednotky (10 az 12 g). Po poziti téchto
»Iychlych® sacharidl je doporuceno navic snist komplexni sacharidy (rohliky, susenky
apod.). Pfi takovémto postupu se glykémie béhem 10-15 minut zvysi

(SVACINA, 2010).
Laicka prvni pomoc:

* Zjisténi stavu védomi, pfitomnost normalniho dychéni (pokud normalné

nedycha, volejte 155 a zahajte resuscitaci).

* Pokud je postizeny pii védomi, podat potravinu, kterd obsahuje cukr
(¢okolada, sirup, cukr, med).

* U pacienta v bezvédomi podat 2 kostky cukru mezi tvare a zuby tak, aby
nebyly v ustni dutin€ (i pres sliznici ustni dutiny se glukoza vstiebava),
zvazit moznost aplikace Glukagonu, pokud ho ma diabetik u sebe

a zachrance je poucen.
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* Pii normalnim dychéni pacienta ulozit do stabilizované¢ polohy.
» Zavolat odbornou pomoc.
» Sledovat vitalni funkce (puls, dech).

Piednemocnicni péce:

Vzhledem k vysokému nebezpeci, které vyplyva z hypoglykémie pro neurony
CNS je nutno kazdé bezvédomi, pfi kterém neni moZnost okamzité diferencidlni
diagnostiky a chybi Grazovd anamnéza, povazovat za hypoglykémii a co nejrychleji
intravendzné¢ podat postizenému roztok koncentrované glukézy a to i ptipadé€, ze by
predpoklad nebyl spravny a doty¢ny by byl v hyperglykémii. Po podani roztoku
koncentrované glukézy se zvysi glykémie o piiblizné 3-4 mmol/l, které se neda

povazovat za poskozeni.

Postup:

» Zajistit intravendzni pfistup pomoci periferniho zilniho katétru.

* Aplikovat 20-60 ml 40% glukozy intraven6zné pii hypoglykémii i bez
pfesné diagnozy (vhodnou alternativou glukézy je glukagon — vyhodou
glukagonu je moznost aplikace i.m. v ptipadé¢, kdy nelze zajistit intravendzni
pristup. Je vSak relativné drahy a nebyva soucasti bézné vybavy zachranné
sluzby. Nékteti pacienti ho vSak mohou mit na piedpis diabetologa u sebe

(DOBIAS, 2007b).

Glukagon:

Glukagon mobilizuje Stépeni jaterniho glykogenu a zpravidla ma rychlejsi
nastup G€inku nez glukoza. Jeho aplikace pii pouziti glukagonovych kitd mize byt
vyuzita i pfibuznymi pacienta, protoze je velmi jednoducha.

Po néavratu védomi ptimét pacienta, aby se najedl (chléb s marmeladou, sladky
¢aj) - vtomto piipad¢ lze pacienta ponechat v domacim oSetieni dospélé a poucené
osob¢. Pokud pfetrvava neurologicka symptomatologie, je nutné pacienta transportovat
do zdravotnického zatizeni. Pfiznaky nekomplikované hypoglykémie bez nasledku
ustupuji do 5-20 minut. V nékterych ptipadech se po odeznéni hypoglykémie

demaskuje cévni mozkova piihoda. Zvlastni pozornost je tieba vénovat diabetikiim
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s hypoglykemii navozenou peroralnimi antidiabetiky pfedevSim derivaty sulfonylurey

s dlouhodobym t¢inkem, ktefi vyzaduji del§i dobu sledovani (DOBIAS, 2007a).

DIABETICKE KETOACIDOTICKE KOMA

Diabetické ketoacidotické koma je akutni metabolickou komplikaci ohrozujici
zivot pacienta. Vznikd reakci organizmu na deficit inzulinu, jejimz nésledkem je
zvyseni hladiny ketolatek, hyperglykemie, deficit vody a minerald (SOUCEK et al.,
2011).

Tento stav progreduje hodiny az dny. Pacient trpi polyurii, polydipsii a nauzeou.
Jsou pritomné znamky dehydratace - suchd klize, snizeny tonus ocnich bulbl. Je
unaveny, malétny, hyperventiluje, z dechu je citit acetonovy odér. Miva bolesti biicha
pfipominajici ndhlou piihodu bfisni. Postupné se rozviji poruchy védomi az koéma.
Laboratorn€¢ se projevuje metabolickou acidézou, zvySenou glykemii, hyponatrémii,
hyperkalémii a hyperosmolalitou. V diferencidlni diagnostice je tfeba odlisit jiné pticiny
metabolické acidozy — alkoholickou ketoacidozu se soucasnym hladovénim, urémii,

laktatovou acidozu a nékteré typy otrav (metylalkohol, salicylaty aj.) (RYBKA, 2007).

Pfi¢inou byva nedostatecnd nebo prerusena lécba inzulinem, nové vznikly
diabetes, jiné zavazné onemocnéni, uraz ¢i operace. Muze byt vyvoldna léCbou
chemoterapeutiky, diuretiky, kortikoidy, atypickymi neuroleptiky (MATEJOVSKA
KUBESOVA et al., 2009).

Lécba spociva v intravendznim podani inzulinu do normalizace glykemie,
uhradé¢ deficitu tekutin a minerald a korekce piipadné metabolické acidozy

(SOUCEK, 2011).

HYPERGLYKEMICKY HYPEROSMOLARNI SYNDROM

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom je akutni metabolickou komplikaci
DM2T zdivodu inzulinové rezistence a relativniho nedostatku inzulinu. Glukoéza
hromadici se v extracelularni tekutin¢ stahuje vodu z intraceluldrniho prosttedi, to vede
ke glykosurii a osmotické diuréze. Dochéazi k dehydrataci, hypovolemii s dalSim
vzestupem glykémie a inzulinové rezistence (MATEJOVSKA KUBESOVA et al,,
2009).
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Tento stav, ktery se rozviji tydny, se projevuje vyraznou dehydrataci, hypotenzi,
riznymi loziskovymi neurologickymi ptiznaky az kvalitativni ¢i kvantitativni poruchou
védomi 1is kfeCemi. Laboratorné¢ se nachazi vysokd glykémie (Casto 1 vice nez
50 mmol/l) s vystupiiovanou osmolalitou bez ketoacidozy. V diferencialni diagnostice
je tieba odlisit predeviim cerebrovaskularni pithodu (MATEJOVSKA KUBESOVA
et al., 2009).

Pfi¢inou muze byt infekce, horecnaté onemocnéni, neadekvatni 1écba diuretiky,
stresové stavy (urazy, operace, zdvazna onemocnéni), prijmy, zvraceni,

cerebrovaskularni a kardiovaskularni pfihoda (RYBKA, 2007).

Hlavnim cilem terapie je uprava hypovolémie podanim infuznich roztokd.

Neoddélitelnou soucasti 1écby je hrazeni ztrat minerdld a podavani inzulinu

(SOUCEK et al., 2011).

LAKTATOVA ACIDOZA

Pfi¢inou laktatové aciddzy je hromadéni laktatu v organizmu z riznych pticin.
Vyskytuje se u diabetikli i nediabetikii. RozliSuji se dva typy. Typ A s pfitomnou
tkanovou hypoxii atyp B bez tkanové hypoxie. Projevuje se duSnosti, nauzeou,
zvracenim, bolestmi bficha az poruchou védomi. Pfi onemocnéni diabetes mellitus
muze byt podminéna chronickymi diabetickymi komplikacemi spojenymi s tkanovou
hypoxii nebo v souvislosti s 1é¢bou biguanidovymi preparaty (v soucasné dobé, pii
dodrZeni kontraindikaci, jiz vzacn¢). Lécba spociva v odstranéni vyvolavajici pficiny,
alkalizace  hydrogenkarbondtem  nebo  hydrogenkarbonatovd  hemodialyza

(SMAHELOVA, 2006).
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2 ADHERENCE K LECBE

Adherence je definovdana jako chovani, které dodrzuje dohodnuta doporuceni
poskytovatele zdravotni péce. Tento termin nahrazuje diivéjsi ,,compliance®, ktery mohl
byt chépan spiSe jako poddajnost pacienta lécebnym doporucenim. Proto WHO
doporucuje pouziti terminu adherence, ktery 1épe vystihuje zapojeni pacienta do péce
o své zdravi. Je vSeobecnou pravdou, ze napt. adherence k Iékiim je piedpokladem

dosazeni ocekavané ucinné terapie (KAREN, 2009, s. 10).

2.1 ADAPTACE NA ONEMOCNENI

Po stanoveni diagnozy je rozhodujici, jakym zptisobem se novému diabetikovi
dostane odpovidajici edukace. Zejména diabetici 2. typu mivaji pocit, Ze ,,1é¢ba dietou
nevyzaduje zasadni zmény v upravé zivotniho rezimu. Zkusenosti ukazuji, ze zapojeni

pacienta do selfmonitoringu, znamena uspésnéj$i kompenzaci onemocnéni. V ptipadé

star§ich pacientl je nutné zapojit do péce a edukace i rodinné ptislusniky.

Je nepochybné, ze u pacienta s diabetem, ktery nedodrzuje rezimova a dietni
opatreni, nemame Sanci dosahnout uspokojivé kompenzace diabetu ani s pouzitim

nejmodernéjsi farmakologické 16¢by (HALUZIK, 2013, s. 35).

2.2 SELFMONITORING

Selfmonitoring vyznamné ovliviiuje zvySeni adherence k 1écbé a zdjmu o své
zdravi. Spociva v pravidelném samostatném méteni hladiny glukozy v krvi a nasledné
reakce jedince na naméiené hodnoty. V praxi to znamena, Ze si diabetik zméii glykémii
a na zaklad¢ naméfeného vysledku si upravi davku inzulinu nebo pfijem potravy a poté
toto meéfeni zopakuje. Cilem selfmonitoringu je udrZzovat glykémii co nejblize

normalnim hodnotam.
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2.3 FAKTORY OVLIVNUJICIi ADHERENCI K LECBE

V souvislosti se zvySujici se délkou doziti populace se zvySuje i kumulace
chorob (polymorbidita), a tim dochazi k nardstu po¢tu uzivanych 1éka (polypragmazie).
Slozitost 1ékového schématu a vyssi frekvence davkovani kratkodobych 1€kt vyznamné
sniZzuje ochotu pacienta dodrZet schéma. Svoji roli hraje i1 socidlni a ekonomicka situace
nemocného, coz v situaci neustdlych zmén v doplatcich na IéCiva a méniciho se
zastoupeni origindlnich 1éCiv a generik klade vys$$i ndroky na adaptaci nemocného

(MATEJOVSKA KUBESOVA et al., 2014).

Kumulace 1é¢iv zvySuje pravdépodobnost lékovych interakei a vyznamné
snizuje adherenci pacienta. Nonadherence se uplatituje nejen ve vzniku akutnich
komplikaci diabetu, ale vyznamné urychluje nastup chronickych. Akcentuje vliv

choroby na celkovy stav nemocného a tim 1 jeho sob&stacnost.

Osobnostni profil pacienta, jeho rodinné zdzemi, vztahy, socialni prostfedi, Groven
vzdélani, divéra k lékafi jsou zékladni faktory, které adherenci ovliviiuji. Uroven
spoluprace se mize dokonce s vékem zvysovat, ale dle prizkumt klesé v sedmé dekade

Zivota, nejspise vlivem demence nebo poklesu mobility (GORENOI et al., 2007).

2.4 EDUKACE NEMOCNEHO

Edukace je vychova pacienta k samostatné péci o své onemocnéni. Edukace
patii k zakladni néplni prace diabetologické sestry. Rozhovor a popi. nacvik by mél byt

veden v piatelském ovzdusi formou diskuze (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).

Pii kazdé opakované hospitalizaci pacienta bychom méli vyuZzit prostor pro
edukaci, zlepSeni motivace k dodrzeni 1écebného rezimu. Cilem je zlepsit kompenzaci
anaucit ho spravnych navykiim a tim motivovat k selfmonitoringu. Zptsob edukace
musi byt volen adekvatné vzdélani a inteligenci nemocného. Je to vzdy tkolem celého
tymu (tzn. diabetologicka sestra, 1ékaf, nutri¢ni terapeutka, event. psycholog, event.

specialista z oboru dle typu diabetickych komplikaci).

Diilezité je dodat pacientovi dostatek edukacnich materialti, které si maze poté
v klidu prostudovat a pfipravit své dotazy. Jsou stanovena zakladni témata, se kterymi je

nutné pacienta sezndmit, napf. cile lécby diabetu, akutni a chronické komplikace,
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selfmonitoring, zvladnuti techniky aplikace inzulinu, popi. 1écba PAD. V neposledni
fad€ 1 princip a vyznam diabetické diety vcetné pohybového rezimu. Je mozné vyuzit
i spoluprace laickych ¢ odbornych spole¢nosti (Ceska diabetologicka spole¢nost, Svaz

diabetikit) (RYBKA, 2006).

2.5 EXISTUJE PREVENCE?

Primérni prevence u DMIT neni prakticky mozna. Naproti tomu prevence
u DM2T je velmi dobie realizovatelnd. Znamena v podstaté snahu zabranit nebo

alespon oddalit vznik onemocnéni u rizikovych osob (napf. obezita, gravidita).

Sekundarni prevence zahrnuje v€asny zachyt diabetu a adekvatni 1é€bu. Cilem je
kompenzace onemocnéni a prevence sekundarnich komplikaci, v¢. 1éCeni ostatnich

komorbidit (napt. hypertenze).

Terciarni prevence pak znamend v€asnou identifikaci diabetickych komplikaci
(pravidelné navstévy o€niho lékare, nefrologa apod.). Cilem je zpomaleni progrese jiz
existujicich komplikaci, které¢ se vyznamné podileji na zhorSeni kvality a sobéstacnosti

nemocného (WEBER et al., 2000).

2.5.1 VYVOJ PREVALENCE DIABETU V CESKE REPUBLICE

V Ceské republice prevazuji pacienti diabetici DM2T. Jde o typické onemocnéni
sttedntho a vyS$iho ve€ku. S postupné se rozSifujicimi védeckymi poznatky
o patofyziologii rozliSujeme stdle vice podskupin tohoto onemocnéni, nejCastéjSim
ovSem zustava Il. typ (dfive oznaCovany jako inzulin rezistentni forma), ktery zahrnuje

az 95 % vSech piipadi.

DMIT je diagnostikovan u necelych sedmi procent diabetikd, v roce 2013 to
predstavovalo 58 901 osob, z toho 1 123 ve véku 0-14 let a 891 ve véku 15-19 let.
Diabetes I. typu zacina obvykle v mladSim véku a je charakteristicky vyssi nachylnosti

k akutnim komplikacim (ZVOLSKY, 2015).
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Graf 1 Vyvoj prevalence diabetu

Vlyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel
podle typu v letech 1992-2013

Zdroj: Zvolsky, 2015, s. 4

2.5.2 NARODNI DIABETOLOGICKY PROGRAM (NDP)

Poslanim Narodniho diabetologického programu je predev§im podpora vzniku
opatieni pro prevenci diabetu, jeho vcéasnou diagnostiku, 1é¢bu diabetu a jeho
sdruzenych komorbidit. Neméné vyznamna je i podpora v oblasti prevence komplikaci
a kontrola kvality systému. Cilem NDP je vCasny zachyt pacientll s timto zdvaznym
metabolickym onemocnénim, jeho intenzivngj$i terapie a sniZujici pocet pozdnich
komplikaci. ZvySeni kvality Zivota pacientil a sniZzeni pifimych ndkladl na 1écbu, které
jsou podstatn¢ nizsi, nez naklady vynalozené na I1écbu komplikaci. Nérodni
diabetologicky program pro obdobi let 2012 -2022 navazuje na obdobny projekt, ktery
se uskuteCnil vletech 1984 — 2000. Jeho prosazeni si klade za cil sniZit neblahé

disledky kritické epidemie diabetu.

Cile programu:

Prevence — legislativni upravy, napt. zavedeni povinnosti chodit na preventivni

prohlidky k lékafi a pfipadné sankce pro pacienta, ktery se na prohlidku nedostavi;
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povinnost znaceni potravin, véetné uvadéni jejich slozeni; edukace ve Skolach;

budovanim infrastruktury (cyklostezky, vetejna sportovisté apod.)

Depistaz — pro rizikové skupiny pacientli v ordinacich internistii (napf. nemocni

po akutni koronarni ptihod¢); gynekologti (depistaz gestaéniho diabetu v t¢hotenstvi)

Edukace a selfmonitoring — vytvofit komplexni systém edukace provadény
profesiondlnimi edukatory v krajskych a okresnich edukacnich centrech, ktery
zabezpeci vSeobecnou dostupnost edukace pro pacienty, a to nejen pii diagnéze diabetu,

ale i opakované v pritbéhu nemoci
Racionalizace péce o diabetické déti — zahajeni pilotniho projektu evaluace
péce o specifickou détskou populaci s cilem zlepSeni prognozy détskych pacient
Podpora védecko — vyzkumné cinnosti — zatazeni védeckého vyzkumu do
statnich priorit

Uskutecneéni NDP je zakladni podminkou pro zlepseni kvality péce o pacienty
s diabetes mellitus, je zdkladnim predpokladem pro omezeni dopadii této nemoci
voblasti zdravotni, socialni a ekonomickée (CESKA DIABETOLOGICKA
SPOLECNOST, 2012, online).
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3 METODIKA PRUZKUMNEHO SETRENI

Prizkumny problém:

Prace se zabyva problematikou adherence k 1é¢bé pacientli s onemocnénim

diabetes mellitus I. typu, vcetné identifikace nejcastéjSich faktort, které spolupraci

pacienta ovliviiuji. Dal$im vyzkumnym problémem je zjisténi Cetnosti vyskytu akutnich

komplikaci a snaha o odkryti pfi¢in jejich vzniku.

3.1 PRUZKUMNE CILE

Cil 1:

Cil 2:

Cil 3:

Cil 4:

Zhodnotit tiroven adherence k 1é¢ebnému rezimu u pacientd s DM 1. typu.

Zjistit, jaka cast pacientli byla za uplynuly rok hospitalizovana pro akutni

komplikace?

Navrhnout optimalni zplsob reedukace pro pacienty s opakovanym vyskytem

akutnich komplikaci.

Vytvoftit standard aplikace inzulinu pro pacienty s DM.

3.2 PRUZKUMNA TVRZENI

1.

Predpokladam, ze vice nez 75 % pacientl ma dostatecnou urovein zékladnich
znalosti 0 onemocnéni DM.

Predpokladam, ze alespon 60 % pacienti dodrZzuje lécebny reZzim. (Za
dodrzovani 1é¢ebného rezimu povazujeme 80% UspéSnost odpovédi
v prislusnych otazkach).

Predpokladam, Ze nejcastéjSim divodem k hospitalizaci diabetika 1. typu

pro akutni potiZe je hypoglykémie.
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3.3 METODA PRUZKUMNEHO SETRENI

Pro prizkumnou c¢ast bakalafské prace byla zvolena kvalitativni metoda —
strukturovany rozhovor. Metoda rozhovoru byla zvolena s ohledem na citlivost tématu
pii zjistovani divodu, které¢ vedly k porusSeni terapeutickych opatfeni. Rozhovor byl
strukturovan proto, aby byl ziskan od kazdého respondenta soubor stejnych dat, ktera
budou porovnana. Pro lepSi porozuméni problematice byla vlozena téz kazuistika

(kapitola 4.4).

3.3.1 REALIZACE PRUZKUMU

Prizkum probihal v obdobi mésicii tnor az duben 2015 v diabetologickych
poradnach v Broumové, Nachodé a v Opocné. Pilotni vyzkum probéhl na konci mésice
ledna oslovenim deseti pacienti navstévujici diabetologickou poradnu, kdy byla
ovéfena srozumitelnost otdzek a na zakladé toho byly provedeny finalni upravy

struktury a obsahu zdznami rozhovort.

3.3.2 CHARAKTERISTIKA ZKOUMANEHO SOUBORU

Pro vlastni prizkum byli osloveni pacienti objednani vurceny den do
diabetologické poradny v poradi, v jakém piichazeli. Zasadni byl samoziejmé souhlas
pacienta s uskute¢nénim rozhovoru a jeho typ onemocnéni diabetem, ktery je zavisly na
inzulinoterapii. Bylo osloveno celkem 50 pacientd s DMI1T, z nichZ nikdo rozhovor
neodmitl. VSechny rozhovory uskutecnil autor osobné, z divodu tzv. interviewer bias.
Casova dotace byla 15min na jeden standardizovany rozhovor, ktery se vizdy

uskuteciioval ve vy€lenéné mistnosti oddélen¢ od cekarny.

3.3.3 TECHNIKA SBERU DAT

Zvolenou metodou byl standardizovany rozhovor, ktery obsahoval celkem 27 otazek
a probihal individudln¢ skazdym pacientem. Kazdy respondent byl po tuvodnim
pfedstaveni prizkumnika, sezndmen s cilem prizkumu a ujistén, ze ziskana data
nebudou k dispozici zdravotnickému zatizeni, které poskytuje dotazovanému zdravotni

péci. Dale byl upozornén, ze ucast v prizkumu je zcela dobrovolna.
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Ziskané odpovédi byly zaznamenavany na zaznamovy arch. Prvni ¢ast dotazniku
byla zaméfena na zakladni demografickd data (otazky ¢. 1-3). V dalSi casti byla
zjisStovana uroven adherence k reZimovym a lé€ebnym opatfenim (otazky €. 10, 11, 13,
22, 23, 24, 25, 26). Do této casti rozhovoru byly zdmérné vlozeny tzv. védomostni
otazky (¢. 8, 9, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 21), které zjistovaly uroven informovanosti
0 svém onemocnéni. Znalost svého onemocnéni je zékladnim ptedpokladem spoluprace
s I¢ékatem a aktivniho pfistupu k 1é¢be. V posledni ¢asti se otazky zamétovaly na zjisténi
vyskytu akutnich komplikaci (otazky ¢. 19, 20). Jednotlivé oblasti se zamérné prolinaly.
Otazky byly uzaviené, polooteviené a Skalovaci, nékteré bylo mozné doplnit vlastni

odpovedi.

Vyhodou rozhovoru je mensi Sance vynechat nebo nepochopit otazku, a tak jsou
na respondenta kladeny menS$i naroky. Prizkumnik se miZze castecné piizpusobit
schopnosti pochopeni seniora nebo napf. zrakovému handicapu dotazovaného.
Nevyhodou je naopak nizk4 anonymita, vétsi ¢asova narocnost. Za jednu navstévu bylo

mozné realizovat maximalné€ 3 rozhovory, také z ditvodu nizsi prevalence DM1T.

3.3.4 METODA ZPRACOVANI DAT

Ziskana data byla zpracovana ru¢né do cCetnostni tabulky carkovaci metodou
aiskané¢ vysledky nasledné pievedeny v programu Microsoft Excel do tabulek
s vypoctem relativnich €etnosti. Vypocitana relativni ¢etnost pozorovanych jevi byla

graficky znédzornéna.
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4 VYSLEDKY PRUZKUMNEHO SETRENI
A JEJICH ANALYZA

4.1 INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENI

Vyhodnoceni otazky ¢. 1 — Pohlavi

Tabulka 2 Pohlavi respondentti

absolutni Cetnost relativni cetnost
zena 27 54 %
muz 23 46 %
celkem 50 100 %

Graf 2 Pohlavi respondenti
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Z tabulky 2 a grafu 2 vyplyvd, Ze zcelkového poctu 50 (100 %) dotazovanych
respondentli bylo 54 % (27) zen a 46 % (23) muzi.
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Vyhodnoceni otazky €. 2 — VEK respondentii

Tabulka 3 Vék respondentil

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
18-29 let 12 24 %
30-44 let 15 30 %
45-59 let 17 34 %
60-74 let 4 8 %
75-89 let 2 4 %
90 a vice let 0 0 %
celkem 50 100 %

Graf 3 Vék respondentil

Vék respondenti
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Z celkového poctu 50 (100 %) respondentli, bylo v kategorii 18-29 let 24 % (12),
30-44 let 30 % (15), 45-59 let 34 % (17), 60-74 let 8 % (4), 75-89 let 4 % (2)
respondentll a v kategorii 90 a vice let nebyl Zddny respondent. NejmladSimu

respondentovi bylo 19let, nejstarSimu 77 let. Primérny veék respondenti byl 43 let.
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Vyhodnoceni otazKy €. 3 — Vase nejvyssi dosazené vzdélani

Tabulka 4 Vzdélani respondentil

Vzdélani absolutni Cetnost relativni ¢etnost
zakladni 7 14 %
odborné bez maturity 24 48 %
sttedoskolské 14 28 %
vysokoskolské 5 10 %
celkem 50 100 %

Graf 4 Vzdé€lani respondentt
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Z celkového poctu 50 (100 %) meélo nejvice respondentii vzdélani odborné bez
maturitni zkousky 48 % (24), zakladni vzdélani 14 % (7) respondenttl, stfedoskolské
28 % (14) a vysokoskolské 10 % (5) respondentt.
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Vyhodnoceni otazKy €. 4 — Kolik let se 1é¢ite s onemocnénim diabetes mellitus?

Tabulka 5 Doba 1é¢by onemocnéni DMIT

absolutni cetnost relativni ¢etnost
laz5let 16 32 %
6 az 10let 11 22 %
11 let a vice 23 46 %
celkem 50 100 %

Graf 5 Doba 1écby onemocnéni DMIT
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Z uvedené tabulky a grafu vyplyva, Ze z celkového poctu 50 (100 %) respondentl se
1é¢i s DMI1T od 1 do 5 let 32 % (16) respondentt, od 6 do 10 let 22 % (11) a 11 a vice
let 46 % (23) respondentu.
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Vyhodnoceni otazky €. 5 a 6 - Jaka je VaSe vySka? Jaka je VaSe aktualni
hmotnost?

Tyto otazky slouzily k vypoctu BMIL.

Tabulka 6 BMI respondentt

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
podvaha 2 4%
optimdlni vdha 19 38 %
nadvaha 15 30 %
obezita prvniho stupné 11 22 %
obezita druhého stupné 3 6 %
obezita tfetiho stupné 0 0 %
celkem 50 100 %
Graf 6 BMI respondentli
BMI index
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V tabulce 6 a grafu 6 je uvedeno, Zze z celkového poctu 50 (100 %) meli 4 % (2)
respondentli podvahu, 38 % (19) optimalni védhu, 30 % (15) nadvahu, 22 % (11) obezitu
prvniho stupné, 6 % (3) obezitu druhého stupné a obezitu tfetiho stupné¢ nemél zadny

z dotazovanych 0 % (0). V pfiloze F je hodnoceni BMI dle WHO.

uvedend hmotnost byla 34,5 kg, nejvyssi 120 kg a primérna 78,5 kg.
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Vyhodnoceni otazKky ¢. 7- Kolikrat denné si aplikujete inzulin?

Tabulka 7 Cetnost aplikace inzulinu

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
Inzulinova pumpa 7 14 %
4x denné 35 70 %
5x denné 6 12 %
7x denné 2 4 %
celkem 50 100 %

Graf 7 Cetnost aplikace inzulinu
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Tabulka 7 a graf 7 uvadi, ze z celkového poctu 50 (100 %), si respondenti nejcastéji
aplikovali inzulin 4x denné 70 % (35). Inzulinovou pumpu pouzivalo 14 % (7), dale
5x denné si inzulin aplikovalo 12 % (6) a nejmensi zastoupeni respondentti si aplikovalo

inzulin 7x denné 4 % (2).
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Vyhodnoceni otazky ¢. 8 — Co je selfmonitoring?

Tabulka 8 Co je selfmonitoring

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
dispenzarizace 8 16 %
sebesledovani 26 54 %
naklady na lé¢bu 10 20 %
pojem nesouvisi s
DM 5 10 %
celkem 50 100 %

Graf 8 Co je selfmonitoring
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Tabulka €. 8 a graf ¢. 8 uvadi, co si respondenti pfedstavuji pod pojmem selfmonitoring.
Z celkového poctu 50 (100 %) respondenti uvedlo 16 % (8) dispenzarizaci,
44 % (22) respondentii uvedlo, ze se jedna o méfeni sledovanych hodnot spojenych
s diabetem samotnym pacientem, 30 % (15) respondentil uvedlo, ze tento vyraz je
spojen s naklady na lécbu diabetu a 10 % (5) respondentli se domniva, Ze tento pojem

nejspiSe s onemocnénim DM nesouvisi.
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Vyhodnoceni otazKky €. 9 — Co zahrnuje selfmonitoring? (moznost vice spravnych

odpovédi)
Tabulka 9 Co zahrnuje selfmonitoring
celkovy pocet
absolutni respondenti
cetnost relativni ¢etnost 100 %
kontrola
glykémie 22 44 % 50
kontrola inzul.
pera 15 30 % 50
prav. navstévy
I¢kare 19 38 % 50
kontrola nohou 7 14 % 50
Graf 9 Co zahrnuje pojem selfmonitoring
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Tato otdzka zkoumd védomost pacienta diabetika o pojmu selfmonitoring. Tabulka ¢. 9
a graf. ¢. 9 ukazuje, ze zcelkového poctu 50 (100 %) respondentti zahrnuje do
selfmonitoringu kontrolu glykemie 86 % (43) respondentti, 30 % (15) respondentti
kontrolu svého inzulinového pera, zasob inzulinu a spotfebniho materialu,
38 % (19) respondentli pravidelné navstévy praktického lékafe a odborné ambulance,

14 % (7) respondentti pravidelné kontroly pokozky nohou.
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Vyhodnoceni otazKy €. 10 — Provadite néjakym zptsobem selfmonitoring?

Tabulka 10 Provadéni selfmonitoringu

celkovy pocet
absolutni relativni respondentii
cetnost cetnost 100 %

hladina cukru v krvi 47 94 % 50
hladina cukru v moci 7 14 % 50
krevni tlak 10 20 % 50
neprovadi 3 6 % 50
jiné 5 10 % 50

Graf 10 Provadéni selfmonitoringu
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Tabulka ¢. 10 a graf. ¢. 10 uvadi, zda-li respondenti provadéji néjakym zplsobem
selfmonitoring. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentii jich 94 % (47) pravidelné
méfi hladinu cukru vkrvi, 14 % (7) respondenti méfi hladinu cukru v moci,
20 % (10) respondentl si pravidelné méii krevni tlak, 10 % (5) respondentii provadi
selfmonitoring jinym zpisobem, nejCastéji kontrolu dolnich koncetin a stavu
inzulinového pera, a 6 % (3) respondentl neprovadi selfmonitoring viibec, protoze je

naméiené hodnoty stresuji, jeden respondent uvedl jako diivod ztratu glukometru.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 11 — Domnivate se, Ze se Vam dafi se Vam dodrZovat

davkovani inzulinu dle doporuceni l1ékare?

Tabulka 11 Dodrzovani davkovani inzulinu dle doporuceni 1ékaie

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
ano 20 40 %
vét§inou ano 27 54 %
vetSinou ne 1 2%
nedafi 2 4%
celkem 50 100 %
Graf 11 DodrZovani davkovani inzulinu dle doporuceni 1ékate
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Tabulka €. 11 a graf €. 11 uvadi, Ze z celkového poctu 50 (100 %), se daii dodrZzovani

davkovani inzulinu dle doporuceni lékate 40 % (20) respondentd, vétSinou ano

54 % (27), vétsinou ne 2 % (1), ,,protoze déla t€zkou praci“ a odpoveéd ,nedafi se*

odpovédéli 4 % (2) respondentt, kteti uvedli, ,,ze je cukrovka Stve®.
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Vyhodnoceni otazKy €. 12 — Znate spravnou hodnotu glykémie nala¢no?

Tabulka 12 Znalost spravné hodnoty glykémie nala¢no

absolutni ¢etnost

relativni Cetnost

ano

44

88 %

ne

6

12 %

celkem

50

100 %

Graf 12 Znalost spravné hodnoty glykémie nala¢no
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Tabulka €. 12 a graf ¢. 12 znazorfiyje, zda znaji respondenti spravnou hodnotu glykémie

nalac¢no. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentd znalo spravnou hodnotu glykémie

nalacno 88 % (44) respondentil, naopak 12 % (6) tuto hodnotu neznalo.
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Vyhodnoceni otazky €. 13 — Jak casto si mérite glykemicky profil (maly nebo
velky)?

Tabulka 13 Cetnost mé&feni glykemického profilu

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
tydné 18 36 %
X mésicné 8 16 %
jen nékdy 23 46 %
nikdy 1 2%
celkem 50 100 %

Graf 13 Cetnost méfeni glykemického profilu
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Tabulka €. 13 a graf ¢. 13 zndzornyji, jak Casto si respondenti méti glykemicky profil.
Z celkového poctu 50 (100 %) respondentli si tydné méti glykemicky profil
36 % (18) respondentli, nékolikrat meésicné 16 % (8) respondentli, jen nckdy
46 % (23) respondentti a nikdy si glykemicky profil neméti 2 % (1). Respondenti, kteti
provadéji glykemicky profil jen nékdy, uvadeéli jako nejcastéjsi divod malé mnozstvi
testovacich prouzkt hrazené zdravotni pojistovnou. Respondent, ktery si nikdy nemé&ii

glykemicky profil uvedl jako divod ztratu glukometru.
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Vyhodnoceni otazKky ¢. 14 — Hodnota glykovaného hemoglobinu Vis informuje o:

Tabulka 14 O ¢em informuje hodnota HbAc1

relativni
absolutni ¢etnost éetnost
pramérna dlouhod. hodnota
glykémie 36 72 %
ukazatel tvorby inzulinu 4 8 %
nevim 10 20 %
celkem 50 100 %

Graf 14 O ¢em informuje hodnota HbAcl
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Tabulka €. 14 a graf €. 14 uvadi, ze z celkového poctu 50 (100 %) respondentii povazuje
72 % (36) hodnotu HbAcl za ukazatel primémé dlouhodobé hladiny glykémie,
8% (4)se domnivalo, Zze tato hodnota je wukazatelem tvorby inzulinu

a20 % (10) nevédelo, co tato hodnota znamena.
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Vyhodnoceni otazKy €. 15 — Znate Vasi posledni hodnotu glykovaného

hemoglobinu?

Tabulka 15 Znalost posledni hodnoty glykovaného hemoglobinu

absolutni cetnost relativni Cetnost
ne 10 20 %
nerozumim otazce 3 6 %
JiZ si to nepamatuji 14 28 %
ano, znam 23 46 %
celkem 50 100 %

Graf 15 Znalost posledni hodnoty glykovaného hemoglobinu
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Tabulka €. 15 a graf ¢. 15 uvadi, Ze z celkového poctu 50 (100 %) respondentli
20 % (10) neznalo svou posledni hodnotu glykovaného hemoglobinu, znichZ jeden
pacient ve stfednim véku uvedl ,,mamka vi“, 6 % (3) nerozumé¢lo otazce, 28 % (14) si
tuto hodnotu jiz nepamatovalo a 46 % (23) svou posledni hodnotu glykovaného
hemoglobinu znalo. Respondentiim, ktefi znali svou posledni hodnotu glykovaného

hemoglobinu se pfi kontrole jejich zdravotnické dokumentace tolerovalo plus minus

10 % odchylky.
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Vyhodnoceni otazKy €. 16 — Dle Vasi posledni hodnoty glykovaného hemoglobinu

se da Fici, Ze VaSe onemocnéni je:

Tabulka 16 Znalost kompenzace diabetu

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
nevim 8 16 %
uspokojivé komp. 27 54 %
neuspokojivé komp. 15 30 %
celkem 50 100 %

Graf 16 Znalost kompenzace onemocnéni
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Tabulka ¢. 16 a graf ¢. 16 uvadi, ze z celkového poctu 50 (100 %) respondentli
odpovédélo nevim 16 % (8) dotazanych, 54 % (26) bylo ptesvédceno, Ze jejich
onemocnéni bylo uspokojivé kompenzovéano a 30 % (15) bylo pfesvédceno, Ze jejich

kompenzace byla neuspokojiva.
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Vyhodnoceni otazky €. 17 — Znate nékteré komplikace onemocnéni diabetes

mellitus?

Tabulka 17 Znalost komplikaci onemocnéni

absolutni N celkovy poce:t
Cetnost relativni Cetnost | respondentit
100 %
poskozeni zraku 44 88 % 50
poskozeni ledvin 34 68 % 50
diabeticka noha 33 66 % 50
hypo a hyperglykémie 13 26 % 50
poskozeni nervii 12 24 % 50
amputace dolnich
koncetin 5 10 % 50
onemocnéni srdce a cév 3 6 % 50
nevim 1 2% 50
ostatni 11 22 % 50
Graf 17 Znalost komplikaci onemocnéni
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Tabulka €. 17 a graf ¢.17 uvadi, jaké komplikace diabetu respondenti znaji. Z celkového

poétu 50 (100

%) respondentll jich 88 %

(44) uvedlo poskozeni

zraku,

68 % (34) respondentii uvedlo poskozeni ledvin, 66 % (33) respondenti uvedlo
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diabetickou nohu, 26 % (13) respondentii uvedlo hypoglykémii a hyperglykémii,
24 % (12) respondentii uvedlo poskozeni nervi, 10 % (5) respondentii uvedlo jako
komplikaci svého onemocnéni amputaci dolnich koncetin, 6 % (3) respondentti uvedlo
onemocnéni srdce a cév, 2 % (1) respondenti neznala zadné komplikace
a22 % (11) respondentt uvedlo minoritni komplikace, napf. onemocnéni zubt, nebo

¢asté moceni. Tyto dopovédi byly slouceny do polozky ostatni.
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Vyhodnoceni otazKy €. 18 — Pro¢ je dileZité, aby VaSe hodnota cukru v krvi byla

dlouhodobé blizko normalu?

Tabulka 18 Dulezitost normalnich hodnot glykémie

absolutni Cetnost relativni ¢etnost
aby nedoslo ke komplikacim 38 76 %
abych se citil/a dobie 7 14 %
abych mohla otéhotnét 1 2%
nevim 4 8 %
celkem 50 100 %

Graf 18 DuleZitost normalnich hodnot glykémie
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Tabulka ¢. 18 a graf €. 18 uvadi, pro¢ je dilezit¢ dlouhodobé udrzovani hodnot
glykémie blizko normalu. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentii uvedlo jako

19

divod zabranéni vzniku komplikaci 76 % (38), ,,abych se citil(a) dobie* uvedlo
14 % (7), ,,abych mohla otéhotnét“ 2 % (1) respondentl. ,Nevim* odpovédé€lo

8 % (4) respondentd.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 19 — Byl/a jste v poslednim roce hospitalizovan(a) z duvodu

nahlych komplikaci diabetu (hypoglykémie, diabeticka ketoacidoza)?

Tabulka 19 Hospitalizace z diivodu komplikaci diabetu

absolutni cetnost relativni Cetnost
ano 20 40 %
ne 30 60 %
celkem 50 100 %

Graf 19 Hospitalizace z divodu komplikaci diabetu
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Tabulka ¢. 19 a graf ¢. 19 uvadi, zda byli respondenti v poslednim roce hospitalizovani
z divodu néhlych komplikaci diabetu. Z celkového poc¢tu 50 (100 %) respondentii bylo
40 % (20) hospitalizovanych za posledni rok. Hospitalizovano za posledni rok nebylo

60 % (30) respondentt.
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Vyhodnoceni otizky ¢. 20 — Co myslite, Ze je nutné zménit, aby se VaSe
hospitalizace z téchto divodi neopakovala? (Odpovidejte, pokud byla Vase odpoved
v predchozi otazce ANO)

Tabulka 20 Co je nutné zménit, aby se hospitalizace neopakovala

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
dodrzovat pravidla 11 55%
Cast¢jsi kontrola 6 30 %
nepit alkohol 3 15 %
celkem 20 100 %

Graf 20 Co je nutné zménit, aby se hospitalizace neopakovala
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Tabulka ¢. 20 a graf ¢. 20 zndzorfuji, co je nutné podle respondenti zménit, aby
v budoucnu nedoslo k opakovéni hospitalizace. Tato otdzka se tykala respondentti, ktefi
byli v poslednim roce hospitalizovani. Z celkového poctu 20 (100 %) respondentii
55% (11) uvedlo dodrzovani pravidel 1écby, castéjsi kontrolu navrhovalo

30 % (6) respondentil a nutnost abstinovat 15 % (3) respondent.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 21 — Mezi priznaky hypoglykémie patii (moznost vice

spravnych odpovedi):
Tabulka 21 Ptiznaky hypoglykémie
absolutni relativni celkovy pocet
cetnost cetnost respondent
100 %

nahly ties 43 86 % 50
poceni 43 86 % 50
horecka 2 4% 50
poocit hladu 7 14 % 50
zapach acetonu z ust 7 14 % 50

Graf 21 Ptiznaky hypoglykémie

100%

Priznaky hypoglykemie

90%

nahly ties

poceni

horecka

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
Y o,
lgO//Z T T & T -

pocit hladu  zapach

acetonu z
ust

Tabulka ¢. 21 a graf ¢. 21 uvadi, jaké ptiznaky doprovazi hypoglykémii. Respondenti

méli vice spravnych moznosti odpovédi. Nejcastéji, v 86 % oznacili nahly tfes a poceni
b b

14 % (7) respondenti uvedlo pocit hladu a ostatni odpovédi byly chybné, celkem 18 %.
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Vyhodnoceni otazKy €. 22 — Dari se Vam drZet doporucena dietni opatieni?

Tabulka 22 Dodrzovani dietnich opatieni

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
ano 13 26 %
vétSinou ano 28 56 %
spiSe ne 3 6 %
nedafi 6 12 %
celkem 50 100 %

Graf 22 DodrZovani dietnich opatieni
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Tabulka ¢. 22 a graf €. 22 uvadi, ze z celkového poctu 50 (100 %) respondentt se dafi
dodrzovat dietni opatieni 26 % (13), 56 % (23) respondenti uvedlo ,,vétSinou ano*,
»spise ne“ 6 % (3) a 12 % (6) se dietni opatieni dodrzovat nedaii. NejCastéjsi divody,
pro¢ se jim nedafi, nebo spiSe nedafi dodrzovat dietni opatfeni, byla pracovni

vytizenost, sménny provoz, nedodrzovani pravidel 1é¢by a finan¢ni narocnost.
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Vyhodnoceni otazky €. 23 — DodrZujete pravidelnost v jidle?

Tabulka 23 DodrZovani pravidelnosti v jidle

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
ano 14 28 %
vétSinou ano 28 56 %
spiSe ne 5 10 %
ne 3 6 %
celkem 50 100 %

Graf 23 DodrZovani pravidelnosti v jidle
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Tabulka ¢. 23 a graf ¢. 23 znéazornuje, zda respondenti dodrzuji pravidelnost v jidle.
Z celkového poctu 50 (100 %) respondentli pravidelnost vjidle dodrzuje
28 % (14) respondentti. VétSinou dodrzuje pravidelnost v jidle 56 % (28) respondentti
aspiSe nedodrzuje 10 % (5) respondentii. Pravidelnost v jidle nedodrzuje
6 % (3) respondentll. Nej€astéjSim diivodem pro¢ nedodrzuji pravidelnost v jidle, byla

odpovéd’ ,,hekticky pracovni a osobni Zivot*.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 24 — Které potraviny z uvedenych jste vyradili ze svého

jidelnic¢ku:
Tabulka 24 Vytazené potraviny z jidelni¢ku
absolutni relativni el ot
éetnost éetnost O]
100 %

hroznové vino 17 34 % 50

alkohol 25 50 % 50

tuéné maso a uzeniny 25 50 % 50

kolace 23 46 % 50

v§e ponechdno 11 22 % 50

Graf 24 Vytazené potraviny z jidelnicku
Vyrazené potraviny z jidelnicku
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W

Tabulka ¢. 24 a graf ¢. 24 uvadi, jaké potraviny respondenti vytadili ze svého
jidelnicku. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentt jich 34 % (17) ze svého
jidelnicku vytadilo hroznové vino, 50 % (25) respondentli vytadilo alkohol,
50 % (25) respondentli vyfadilo tu¢né maso a uzeniny a 46 % (23) respondentt vytadilo
kolace. Celkem 22 % (11) respondentl ponechalo vSechny potraviny ve svém

jidelnicku.
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Vyhodnoceni otazKy ¢. 25 — Provadite pravidelnou fyzickou aktivitu v ramci péce

0 své zdravi?

Tabulka 25 Provadéni pravidelné fyzické aktivity

absolutni Cetnost relativni Cetnost
ano 24 48 %
obcas 17 34 %
ne 9 18 %
celkem 50 100 %

Graf 25 Provadéni pravidelné fyzické aktivity

Pravidelna fyzicka aktivita
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Tabulka ¢. 25 a graf ¢. 25 znazoriuje, zda respondenti provadi pravidelnou fyzickou
aktivitu vrameci péfe o své zdravi. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentli
pravidelnou fyzickou aktivitu uvedlo 48 % (24) respondenti. Obcas sportuje
34 % (16) a nesportuje 18 % (9) respondentl. Z fyzickych aktivit respondenti udéavali

nejcastéji prochazky, fitness, cyklistiku, plavani a béh.
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Vyhodnoceni otazKy ¢. 26 — Kontrolujete si doma a provadite pribézné zaznamy

hladiny glykémie?

Tabulka 26 Provadéni pribéznych zdznamt hladin glykémie

absolutni Cetnost relativni ¢etnost
ano pravidelné 21 42 %
ano namatkové 21 42 %
spiS ne 3 6 %
neprovadim 5 10 %
celkem 50 100 %

Graf 26 Provadéni priibéznych zaznamt hladin glykémie

Pribézné zaznamy méreni glykémie
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Tabulka €. 26 a graf €. 26 zobrazuji, zda si respondenti pribézné kontroluji hladinu
glykémie. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentli si pravidelné kontrolovalo
hladinu glykémie 42 % (21) respondentli, namatkové 42 % (21) respondentli a spiSe
nekontroluje 6 % (3) respondentd. PribéZzné zaznamy neprovadi 10 % (5) respondenti.
Dutivody, pro¢ zdznamy neprovadi, byly: ,,protoZze mné to stresuje®, ,,nemam na to cas®,

,hemam potiebu* a ,,jsem liny(a)*.
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Vyhodnoceni otiazky €. 27 — Jste presvédéen, Ze mate od svého lékare dostatek

informaci v oblasti Vaseho onemocnéni, jeho 1é¢by a preventivnich opati'eni?

Tabulka 27 Dostatek informaci

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
ano 33 66 %
spiSe ano 14 28 %
spiSe ne 3 6 %
ne 0 0%
celkem 50 100 %
Graf 27 Dostatek informaci
Rady lékare
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Tabulka ¢. 27 a graf €. 27 znazornuji, zda se respondenti domnivaji, zda maji dostatek

informaci od svého Iékare. Z celkového poctu 50 (100 %) respondentd jich

66 % (33) souhlasilo, spise ano uvedlo 28 % (14) a spise ne 6 % (3) respondenttl. Zadny

z respondenti se nedomniva, ze by nebyl informovan.
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4.2 ANALYZA VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENI

V této kapitole jsou ziskana data aplikovana na prizkumna tvrzeni.

4.2.1 PRUZKUMNE CILE

Cil 1: Zhodnotit iroven adherence k 1é¢ebnému reZimu u pacientii s DM 1. typu.

Jednotlivé otazky posuzovaly adherenci v riznych kvalitach. Prizkumnym
Setfenim bylo zjiSténo, Ze pacienti spiSe dodrzuji davkovani inzulinu, provadéji kontroly
glykémie bud’ pravidelné nebo alesponn namatkove, ovSem glykemicky profil dle

doporuceni 1€kate dodrzuje jiz jen polovina respondentt.

Pfi hodnoceni dodrzovani diabetické diety byl nalezen rozpor. Zatimco
pravidelnost v jidle dodrzuje vétSina diabetikil, a tatdz vétSina tvrdi, ze dodrzuje i ietni
opatieni, tak pouze 50 % pacientli dokazalo vynechat alkohol. Polovina pacientl
vyfadila tund masa a uzeniny, pétina nevynechala Zadnou z absolutné nevhodnych
potravin.

Z doporucenych fyzickych aktivit je nejcastéji vyuzivana chilize, a to pravidelné

pouze u poloviny pacientd.

Cil byl splnén.

Cil 2: Zjistit, jaka ¢ast pacienti byla za uplynuly rok hospitalizovana pro akutni

komplikace?

Prizkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze 40 % pacienti s DMIT bylo

v poslednim roce hospitalizovano pro néjakou akutni komplikaci.

Cil byl splnén.
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Cil 3: Navrhnout optimalni zpisob reedukace pro pacienty s opakovanym

vyskytem akutnich komplikaci.
Vysledkem prizkumného Setfeni byl ndvrh planu reedukace, viz kapitola 4.3.1.

Cil byl splnén.

Cil 4: Vytvorit standard aplikace inzulinu pro pacienty s DM.

Vysledkem prizkumného Setfeni byl ndvrh standardniho edukacniho procesu:

Aplikace inzulinu inzulinovym perem u pacienta s diagnozou Diabetes mellitus (kapitola

432).

Cil byl splnén.

4.2.2 PRUZKUMNA TVRZENI

1. Predpokladam, Ze vice nez 75 % pacienti ma dostateCnou uroven

zakladnich znalosti 0 onemocnéni DM.

Zde byla hodnocena tuspéSnost odpovédi ve védomostnich otazkach.
Aritmetickym primérem byla vypocitana hodnota 70,6 %, coZ nepovaZujeme za

dostateé¢nou uroven znalosti.

Hypotéza nebyla potvrzena.

2. Predpokladam, Ze alesponi 60 % pacientii dodrZuje lé¢ebny reZim. (Za
dodrzovani lé¢ebného reZimu povaZujeme 80% uspéSnost odpovédi

v prislusnych otazkach).

Aritmetickym primérem ziskanych spravnych odpovédi na otazky zamétené na
adherenci pacienta k 1écbé bylo zjisténo, ze 62 % pacientli dodrzuje nebo prevazné

dodrzuje 1écebna doporuceni.
Hypotéza byla potvrzena.
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3. Piedpokladam, Ze nejcastéjSim diivodem Kk hospitalizaci diabetika 1. typu

pro akutni potiZe je hypoglykémie.

Tabulka 28 Dtuvody hospitalizace

absolutni
cetnost relativni cetnost
bez hospitalizace 30 60 %
hyperglykemii . 14.%
zvraceni, prijem 6 12.%
hypoglykemii ) 49,
upravu lécby R
hospitalizace =" 2 4%
pro ostatni 3 6%
celkem 50 100 %
Graf 28 Dlvody hospitalizace
Vyskythospitalizace za posledni rok
bez hospitalizace

hospitalizacepro
hyperglykemii

mhospitalizace pro zvraceni,
prijem

mhospitalizacepro
60% hypoglykemii

14% mhospitalizace pro tipravu
1échy

Bhospitalizacepro ostatni

Tabulka ¢. 28 a graf. ¢. 28 uvadi, kolik pacientti bylo v poslednim roce hospitalizovano
pro akutni komplikace spojené s onemocnénim diabetes mellitus. Z celkového poctu
50 (10 %) respondentl bylo hospitalizovino 40 % (20) respondenti.
14 % (7) respondenti z divodu hyperglykémie, 12 % (6) respondentii pro zvraceni,
prijem, 4 % (2) respondentti pro hypoglykémii, 4 % (2) respondentii z divodu upravy

1é€by a 6 % (3) respondentl bylo hospitalizovano z jinych divodu, jako napt. poZiti
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alkoholu, hospitalizace pfi prvnim zachytu a jeden respondent uvedl, ze mu doSel

inzulin.

Nejcastéjsim divodem hospitalizace byla hyperglykémie 14% (7) respondentt, tudiz

hypotéza nebyla potvrzena.

Hypotéza nebyla potvrzena.

4.3 NAVRH OPTIMALNIHO REEDUKACNIHO PLANU PRO
PACIENTY S DM

Reedukaci upeviiujeme jiz jednou ziskané informace o onemocnéni.
Pfistupujeme k ni zejména v piipadé, pokud ocekavané 1écebné vysledky neodpovidaji
terapeutickému cili. Z praktickych zkusSenosti vime, ze je vhodné reedukaci periodicky

opakovat nejmén¢ jednou za rok, optimalni je jednou za pil roku.

Znalost neni to samé co moudrost. Znalost je védet jak a moudrost je udélat to.
Dan Millman

Na zaklad¢ ziskanych dat z prizkumného Setfeni, které jsem ziskal rozhovory
s pacienty — diabetiky, navrhuji niZze uvedenad témata pro periodicky se opakujici
reedukacni procesy, které¢ budou piinosem zejména v primarni a sekundarni prevenci

komplikaci daného onemocnéni. Jedna se zejména o:

- priciny a nasledky akutnich komplikaci

- vyznam vyrovnané hladiny glykovaného hemoglobinu

- vyznam tésné kompenzace DM

- prevence a nasledky chronickych komplikaci (syndrom diabetické nohy
— vhodna obuv, hygiena nohou, odborna pedikira, kontroly nohou —
podiatrie)

- vyznam nutri¢nich doporuceni pro diabetiky (rozdéleni potravin dle
obsahu a druhu sacharidi, vyménné jednotky, alkohol a tuky,

vegetarianska strava pii DM, ukazky vzorovych jidelnicki).
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Pro vytvofeni edukacniho planu jsme vybrali reedukacni proces na téma:
wProhloubeni ji7 ziskanych znalosti o DM“. Cilem reedukace je zlepSeni kvality Zivota
pacienta, zlepSeni metabolickych komplikaci s disledkem prevalence pozdnich
komplikaci. Tim snizime naptiklad pocet dni hospitalizace, ktery souvisi s finanénimi
naklady za lécebnou a oSetfovatelskou péci, dale Ize opakovanymi reedukacnimi
procesy snizit invaliditu ¢lovéka a zachovat mu tak praceschopnost. Zejména se vSak
stdle snazime o to, aby si pacienti uvédomili zdvaznost diabetu a ptebrali veétsi ¢ast

odpovédnosti za své zdravi, coz spada do primarni péce.

4.3.1 REEDUKACE PACIENTU S ONEMOCNENIM
DIABETES MELLITUS

METODIKA:

Téma: Prohloubeni jii ziskanych znalosti o DM

Edukacéni diagnéza: Nedostatek védomosti o onemocnéni diabetes mellitus

Hlavni cil:

- zlepSeni kvality zivota pacienta,

- zlepseni metabolickych komplikaci s disledkem prevalence pozdnich
komplikaci,

- ZlepSeni kompenzace diabetu u¢innym selfmonitoringu,

- uvédomeéni si zodpoveédnosti za své vlastni zdravi,

- sniZeni spotteby nékterych 1¢kt a zkraceni doby piipadné hospitalizace.

Dil¢i cile:

- Pacient rozpozna piiznaky akutnich komplikaci.

- Pacient dokéze spravné ovladat inzulinové pero, vyménit ndplii, zna spravné
skladovéni inzulinu.

- Pacient zvlada aplikacni techniky inzulinu.

- Pacient zna zésady spravného postupu pii méteni glykémie.
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Pacient umi adekvatné reagovat na naméfené hodnoty glykémie za ucelem
tésne.

kompenzace onemocnéni.

Pacient vi, co jsou tzv. vyménné jednotky a dokaze rozdé€lit potraviny dle
obsahu a druhu sacharidu.

Pacient vi, ¢im se zabyva obor podiatrie.

Pacient pravidelné provadi vhodnou fyzickou aktivitu.

Cil pro edukatora:

Personal:

Zjistit iroven znalosti pacienta o svém onemocnéni.

Odkryt chybné provadéné 1écebné tikony a analyzovat mozné pficiny.
Vhodnym a srozumitelnym zpiisobem s ohledem na jeho mentalni vnimani
navrhnout dalsi postup a cile 1écby.

Upevnéni jiz ziskanych informaci o onemocnéni diabetes mellitus.

Docilit zmény v chovani pacienta vici jeho onemocnéni.

Pacient vi, ¢im se zabyva obor podiatrie.

Pacient pravidelné provadi vhodnou fyzickou aktivitu.

1ékat — diabetolog, prakticky 1ékar
sestra — specializace v diabetologii, v§eobecna sestra

nutri¢ni terapeut

Casova dotace: 60 minut
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Technické predpoklady a vybaveni:

- edukacni mistnost (sttl, zidle, nasténna tabule),

- dataprojektor,

- pomiicky pro kontrolu diabetu (tonometr, vdaha, testovaci prouzky,
glukometr),

- pomtcky k vyuce (konverza¢ni mapy, modely potravin, glukagon,

- vzorové¢ jidelnicky — brozurky a letaky na rozdavani,

- pocitac s pfistupem na internet,

- software pro selfmonitoring (stahovani dat).

Multioborova spoluprace pracovisté:

- nefrologie,

- o¢ni kliniky,

- neurologie,

- fyzioterapie,

- psychologie,

- socialnimi pracovniky,

- pediatrie.

Osnova tématu reedukace pacientii:

- zakladni informace o onemocnéni diabetes mellitus a jeho komplikacich,

- dietni a pohybova opatfeni,

- péce o nohy, profesionalni pedikura,

- typy jednotlivych inzulind,

- doba plisobeni inzulind, doba nastupu uc¢inku a jejich maximalni vrchol,

- informace o novych technologiich (aplika¢ni, monitorovaci techniky

a pomicky).
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Typ: skupinova reedukace
Skupinova reedukace

Tento zplsob je vhodny k probrani problematiky, kterd je spole¢nd pro Sirsi
okruh pacientii. Ma vzdélavaci charakter a jejim cilem je zména chovani. Za vhodné
jsou povazovany 4-6 ¢lenné skupiny pacientl. Vyhodou takového sezeni je interakce

mezi pacienty, které¢ vedou k lepSimu pochopeni dané problematiky.

Formou skupinové reedukace mohou byt riizné prednasky, workshopy, diskuze,

kviz, soutéze, konverza¢ni mapy apod.

Zvolena forma reedukace: prednaska + diskuze

Pomiicky pro pacienta:

- psaci potieby,
- poznamkovy blok,

- kalkulac¢ka.

Doporuceni pro uspéSnou realizaci reedukaci:

- Dlouhodoba spoluprace a motivace pacienta.

- Sestaveni skupiny pacienti dle v€ku, schopnosti a inteligence.

- Do uceni zapojovat co nejvice smyslii.

- Navazat na poznatky a zkuSenosti, které pacient ma.

- Zvolit pfiméfené tempo.

- Nepouzivat odbornou terminologii, vyjadiovat se srozumiteln¢, priméfrené
mentalni Grovni, vzdélani a chapani edukantt.

- Opakovat, opakovat, opakovat.

- Poskytnout vhodnou literaturu, letdky, brozurky, média.

- Zapojeni pacienta do 1é¢ebného tymu a navazani rovnopravného vztahu

- Multioborova spoluprace.

- Autoritafsky pfistup volit jen ve zvlaStnich piipadech (pokud pacient

nespolupracuje).
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- Pfi odmitavém postoji pacienta k 1écbé zvolit tzv. odkladnou metodu
a nechat mu ¢as na rozmyslenou.

- Vnitiné motivovat pacienta.

- Zdiraznit dosazené uspéchy i v pfipad€, kdy nedosahuje optimalnich
vysledkd.

- Vyuzit podpory ¢lentli rodiny pacienta.

- Poskytnout ptfimétenou svobodu volby (Gprava diety pacientem - miize jist
co chce, ale dodrzi cilové parametry o obsahu cukru, kalorické hodnoty).

- Zajistit materialni motivaci — napf. na nadlimitni odbér testovacich prouzkd,
drobné reklamni pfedméty (zasobniky na 1éky, termostabilni pouzdra apod.).

- Poskytnout telefonni Cislo na diabetologickou sestru, aby se pacient mohl
v ptipad€ pochybnosti o svém zdravotnim stavu poradit.

- U starSich pacientl je vhodna pfitomnost ¢lena rodiny, nebo osoby, kterd se

o diabetika stara.

Ovéreni ucinnosti reedukace

- Pfi kazdé navstévé diabetologa piinést sva inzulinovd pera, glukometr
a velky glykemicky profil.

- Doporucit pacientovi, aby si zapisoval nejasnosti, které¢ bude mozné pti dalsi
navstéve diabetologa vysvétlit.

- Predlozit pacientovi kratky znalostni test k ovéfeni ucinnosti reedukace,
ptipadné chyby op¢t redukovat.

- Zpétna vazba dotazem - zda pacienti rozumi.

- Testy se mohou tykat celé problematiky onemocnéni, nebo se zamétenim na
jednotlivé oblasti — dle planu reedukace (diagnostika, dieta, pfiznaky

akutnich komplikaci, selfmonitoringu apod.).

Vystup pro pacienta:

- Pacient sam zhodnoti, zda byly informace pro n¢ho uzite¢né a ptinosné.
- Pacient sam zhodnoti, zda se orientuje v problematice svého onemocnéni,
ma dostatecné znalosti a dokaze adekvatné reagovat na namétené¢ hodnoty

glykémie.
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Vystup a zhodnoceni edukatorem

- Zéaznam do dokumentace pacienta

- Vyplnéni edukaéniho zaznamu, datované, podepsané edukatorem

- Pacient ma dostatek znalosti o svém onemocnéni, chape souvislosti s timto
onemocnénim spojené, ovlada aplikacni a méfici techniku, dokaze adekvatné
reagovat na namétfené¢ hodnoty glykémie spravnou upravou Ilécebného

rezimu.

OTAZKY PRO OVERENI UCINNOSTI REEDUKACE:

- Jakéd je normalni hodnota glykémie pted jidlem (nala¢no)?

- Ptiznakem hypoglykémie (nizké hladiny cukru v krvi) je?

- Jaké jsou nejcastéjsi pficiny hypoglykémie?

- Pojem hyperglykémie znamena, ze hladina cukru v krvi je?

- Jaké jsou nejcCastéjsi priciny hyperglykémie?

- Jakym zptisobem se musite starat o své dolni koncetiny?

- Co je podiatrie?

- Vyjmenujte vhodné potraviny pro diabetika?

- Vyjmenujte nevhodné potraviny pro diabetika?

- Co jsou to vyménné jednotky?

- Vjakych intervalech se provadi kontroly u diabetologa?

- Glykovany hemoglobin nebo téz tzv. dlouhy cukr HbAlc vypovida o?
- Cim nejrychleji vyrovnate hladinu cukru v krvi?

- K ¢emu slouzi Glukagon?

- Vite, které potraviny obsahuji sacharidy a které naopak neobsahuji?

- Znate telefonni ¢islo na svého diabetologa, nebo diabetologickou sestru

v ptipadé, Ze byste se chtél (a) poradit o svém zdravotnim stavu?
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VYHODNOCENI REEDUKACNIHO PROCESU:

Zhodnotit uroven znalosti pacientii o svém onemocnéni, pokud nebyl splnéen cil

reedukace, urcit aktualni tema a datum dalsi reedukace.

Autor: Michal Foglar

Vypracoval dne: 1. ¢erven 2015

Podpis:
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4.3.2 STANDARDNI EDUKACNI PROCES

Nazev: Aplikace inzulinu inzulinovym perem u pacienta s diagnézou diabetes

mellitus

Charakteristika standardu: standardni edukacni proces

Cil: Pacient pochopi svou roli v péci o sebe a bude schopen pievzit za tuto péci

zodpovédnost, bude citit podporu a pochopeni sestry

Dilci cile:
- pacient umi popsat pfiznaky hypoglykémie
- pacient umi vyjmenovat spravna mista vpichu pro aplikaci inzulinu
- pacient umi popsat postup pti aplikaci inzulinu
- pacient dodrzuje 1é¢ebny rezim stanoveny Iékaiem
- pacient umi spravné sestavit inzulinové pero
- pacient umi spravné vymeénit naplii v inzulinovém peru
- pacient dokaZze spravné aplikovat inzulin inzulinovym perem
- pacient znd telefonni kontakty na mista, kam se mize obratit s dotazy

problémy

Indikace:
- pacient s onemocnénim Diabetes mellitus 1. typu

- pacient s onemocnénim Diabetes mellitus II. typu na inzulinové terapii

VyuZiti:
- ordinace praktického 1ékate
- nemocnicni lizkova zafizeni

- diabetologické poradny

Datum pouziti: od 1. 1. 2016
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Frekvence kontroly: pravidelna, nejméné jedenkrat mésicné

Kontrolu vykondva: hlavni sestra, vrchni sestra, stani¢ni sestra, auditorsky tym
Odpovédnost za realizaci: vedouci pracovnici na tseku oSetfovatelské péce

Podpis odpovédného pracovnika: jméno, piijmeni, podpis

1. Kritéria struktury

S1 Kompetentni osoby k provedeni edukace pro néz je standard zavazny:

*  Vseobecné sestry, které ziskaly kvalifikaci dle zdkona ¢. 96/2004 Sb., ve znéni
pozdéjsich predpisii.

*  VSeobecné sestry specialistky v rozsahu ziskané specializace.

*  VSechny tyto profese jsou kompetentni k vvkonu po ukonceni adaptacniho procesu.

82: Prostiedi:
mistnost zajiSt'ujici dostatecné soukromi, s dobrym osvétlenim, s moznosti vétrani,

s dostateénym tepelnym komfortem, vybavena stolem a zidlemi, umyvadlem

83: Pomiicky:
inzulinové pero, vymeénitelné jehly, informacni brozury, video nahravka, model

k aplikaci inzulinovym perem

S4: Dokumentace:
navrh edukacniho planu, formulaf pro zdznam o edukaci, zdravotnickd dokumentace
pacienta

2. Kritéria procesu
Pied vykonem:

PI: Sestra:
- snazi se ziskat divéru klienta, pfedstavi se, ujisti klienta, ze zajistila dostatek

soukromi pro edukaci

- odebere od klienta rodinnou a oSetfovatelskou anamnézu
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P2: Edukacéni sestra rozhovorem s klientem posoudi:

schopnost klienta porozumét obsahu edukace a zvladnout nacvik techniky
aplikace inzulinu inzulinovym perem vzhledem k véku, komunikaénim
a psychomotorickym barierdm,

predchozi zkuSenosti klienta s aplikaci inzulinu,

ochotu klienta ke spolupraci v priabéhu nacviku aplikace inzulinu
inzulinovym perem (moznost nacviku na modelu, nebo klientem sdm na
sobé v dob¢, kdy ma byt podana davka inzulinu dle rozpisu),

motivaci klienta k samostatné aplikaci inzulinu inzulinovym perem.

P3: Edukacdni sestra:

stanovi spolu s klientem edukacni cile,
zvoli spolu s klientem formu praktického nacviku (pouze na modelu, klient
sam na sobg),

vypracuje spolu s klientem edukacni plan.

P4: Edukacéni sestra edukuje klienta: pri a béhem vykonu

o znamkach hypoglykémie:

» nejcastéjsi priznaky: velky pocit hladu, nervozita, bledost kiize, buseni
srdce, poceni a tfes (zejména rukou),

* znamky tézkého stavu: rozostfené vidéni, setfend feC, dezorientace az
ztrata védomi,

o aplikaci inzulinu do podkozniho tuku, tim je zajiSt€éno rovnomeérné

vstiebavani inzulinu,
o dosaZeni stabilni a pfedvidatelné rychlosti vstfebavani inzulinu, pamatovat,
ze se inzulin z rznych mist vstiebava rizné rychle:

» Dbficho — zde je nejrychlejsi vstiebavani inzulinu

» stehna — pfedni a zevni strany stehen

* paze — horni vngjsi ¢ast

* hyzdé — zde je vstiebavani inzulinu nejpomalejsi

podle kterych kritérii se vybiraji mista vpichu:

» podle mnozstvi podkozniho tuku

* podle bolestivosti

* pro rozdilné rychlosti vstfebavani se podava inzulin pfed stejnymi jidly
(vSechny snidanég, obédy atd.) do stejné oblasti
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* nepodavat inzulin, kde je klze zanicend, bolestivd nebo se tvofi
v podkozi vazivové uzly
co je dualezité dodrzovat pfi aplikaci inzulinu:

* hloubku vpichu — voli se podle sily podkozniho tuku, pfed vpichem
vytvotime kozni fasu

* dezinfekci mista vpichu

» thel aplikace — jehla se vpichuje pod tthlem mezi 45 a 90 stupni (Sikmo
nebo kolmo) a fidime se opét tloustkou podkozniho tuku

* vybér jehly — délka jehly se voli podle vrstvy tuku, (nejcastéji pouzivana
jehla je o délce 8 mm)

sttidani mista vpichu

uloZeni inzulinu:

* inzulin v peru vydrzi pln¢ funkéni 28 dni, pii pokojové teploté (20-250C)
zasobni inzulin uchovavat v chladnicce pfi teploté¢ 2—80C

o ptipravé inzulinu pied aplikaci:

* kontrola barvy (zména barvy, zkaleny, pfitomnost hrudek)

* promiseni, ze pero pomalu rolujeme mezi dlanémi

* neprotiepavani — hrozi zpénéni a ohrozila by se pfesnost davkovani
* kontrola expira¢ni doby

z jakych ¢asti se sklada inzulinové pero:

+ téla s otocnym volicem davky inzulinu

* drzéku pro inzulinovou cartridge (lahvicka nebo bombicka)
* odnimatelného krytu aplika¢ni ¢asti pera

* pied pouZzitim pera naSroubovat jehlu na ptisluSnou ¢ast
nutnosti pii jakémkoli problému vyhledat Iékaie

P5: Edukacéni sestra realizuje praktickou ukazku na modelu, ukazuje spravny
postup:

kontrolovat stav inzulinového pera pied aplikaci

kontrolovat dobu expirace a dostatek inzulinu v cartridgi (lahvicce)
zkontrolovat jehlu — zda neni ohnuta, znecisténa

pfed kazdym vpichem nastavit otoénym mechanismem na konci pera
2 jednotky a vysttiknout je — potvrdi se ndm funkénost pera a jehly

poté nastavit pfislusny pocet jednotek

sejmout kryt jehly a ve zvoleném uhlu vpichnout do podkozi, zmacknout pist
¢ekat 10 vtefin, poté jehlu vytdhnout (tak, aby se vSechen inzulin vpravil do

téla)

78



Po6:

P7:

P8:

P9:

- kontrolovat na zavéru v davkovacim okénku ¢islici (po aplikaci ma byt Cislo
,»0%), tim byla podana cela zvolend davka inzulinu, pokud se objevi jina
Cislice, znamend to, Ze bylo v cartridgi nedostatek inzulinu, pak ji musi

vymeénit a aplikovat pfislusny pocet zbylych jednotek inzulinu

Edukacni sestra
- vyzve klienta k praktickému nacviku na modelu, nebo sdm na sobé (dle

pfedchozi domluvy) pod odbornym vedenim a dohledem podle bodil

uvedenych v kritériu P5.

Edukacni sestra
- béhem edukace povzbuzuje klienta v aktivité a poskytne mu dilezity prostor

pro poloZeni otazek.

Edukacni sestra
- zabezpeci klientovi dostatecné mnozstvi informacnich materialt o aplikaci

inzulinu inzulinovym perem

Edukacni sestra
- nabidne klientovi kontakt na diabetologickou poradnu, kam se klient mize

obratit v ptipad¢ nejasnosti, nebo problémi

P10: Edukacni sestra se po realizaci edukace ujisti:

- zda klient porozumél a osvojil si praktické dovednosti pfi aplikaci inzulinu
inzulinovym perem
- zda pacient verbalné vyjadii potfebu reedukace

- zda byly splnény vSechny cile edukace

P11: Edukacéni sestra

- zaznamend do edukacniho zaznamu pribéh edukace
- informuje oSetiujiciho lékafe o novych poznatcich, vede oSetfovatelskou

dokumentaci
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3. Kritéria vysledku:
V1: Pacient zna népln edukace, spolupracoval na stanoveni eduka¢niho planu

V2: Pacient zn4 mista vpichu pro aplikaci inzulinu a dilezitost jejich stfidani
V'3: Pacient t zna postup pro aplikaci inzulinu inzulinovym perem

V4: Pacient sam prakticky ovlada aplikaci inzulinu inzulinovym perem

V’5: Pacient dostal kontakty na mista, kam se mtize obratit s dotazy

V6: Byl proveden fadny zéapis o probehlé edukaci

Zpracoval: Michal Foglar

Poudita literatura:

JURENIKOVA, P. Zdsady edukace v oSetiovatelské praxi. Praha: Grada, 2010. ISBN
978-80-247-2171-2.
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4.4 KAZUISTIKA

Obtizna kompenzace diabetu se sklonem k hypoglykémiim

Kazuistika popisuje piipad pacientky s neuspokojivymi vysledky kompenzace
diabetu. Jedna se o Zenu, ro¢nik narozeni 1982, s onemocnénim diabetes mellitus
1. typu od 16 let. Pacientka dobfe spolupracuje, fadné¢ dochazi na kontroly a vede
pribézné zaznamy hladiny glykémie. Dle jejich slov svou chorobu vnima jako zivotni
styl, nikoli onemocnéni. Pravidelné provadi selfmonitoring, dokaze adekvatné reagovat

na akutni situace, ptesto se nedaii dosahnout dobré¢ metabolické kompenzace.

Pacientka se ptiblizn€ pied dvéma lety vdala, nyni by chtéla ot¢hotnét. Hmotnost
63 kg, vyska 168 cm, BMI 22,3. Glykovany hemoglobin 80 mmol/l. Bez pfitomnosti

organovych komplikaci.

V poslednim roce trvani diabetu zaznamenala narast lability, objevuji se Castejsi
hypoglykémie, postupné ztraci schopnost jejich vcasného rozpoznani. Tento stav se
nelepSi ani pfi méné tésné kompenzaci. Z tohoto diivodu byl pacientce zaveden
zaslepeny senzor pro zjisténi Cetnosti hypoglykémii véetn¢ ¢asové osy. Pacientka byla
poucena o nutnosti vést podrobné denni zdznamy veskerych Cinnosti a kompletniho
jidelni¢ku. Po stazeni dat ze zaslepeného ¢idla a naslednou Upravu terapie se nedatilo

odhalené hypoglykémie minimalizovat.

Vzhledem k dobré spolupraci byla pacientce nabidnuta 1écba inzulinovou
pumpou, o kterou sama jevila aktivni zdjem. Pacientku kontaktoval zastupce fy.
Medtronic a seznamil ji se zakladnimi funkcemi této pumpy, vyhodami takové 1écby,
ale téz povinnostmi. Pacientka souhlasila s navrzenym postupem a byla kratkodobé
hospitalizovana ve Fakultni nemocnici pro nastaveni rezimu jeji terapie a podrobné

edukace.

Pti dalsi navstéve svého diabetologa po tfech mésicich, byly hodnoty glykémie
vrozmezi od 6,6 — 8,1 mmol/l, pacientka opét zacind vnimat varovné piiznaky
hypoglykémie, coz umoziiuje tésn¢j$i kompenzaci diabetu. Nésledné byla pacientce
nabidnuta moznost terapie s tzv. otevienym senzorem, kde Ize na inzulinové pumpé
sledovat aktualni hodnoty glykémie a vhodné na né€ reagovat. Tuto nabidku s nadSenim
ptfijala. Graficky zaznam vySetieni glykemickym senzorem zobrazuje -celkem

uspokojivou kompenzaci diabetu s primérnou glykémii 7,5 mmol/l a nizkym vyskytem
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hypoglykémii, které pacientka vnima. Glykovany hemoglobin je 55 mmol/l. Denni
spotfeba inzulinu aspart je 52 jednotek. Pacientka po vyjmuti otevieného senzoru
prohlasila, ze ,se citi nesva“ kdyz uz nemuze sledovat aktualni glykémie. Zptisob
takovéto monitorace a kontroly glykémie ji dle jejich slov uklidiioval a citila se skvéle.
Zdravotni pojistovna vSak rocné hradi pouze Ctyfi sedmidenni senzorové monitorace,

coz ptedstavuje obdobi jednoho mésice.

Kazuistika doklada, jak pii feSeni problému obtizné kompenzace diabetu se
sklonem k hypoglykémii pomohl pfevod na lécbu inzulinovou pumpou. V piiloze B je
graficky zdznam kontinualni monitorace glykémie (mmol/l) po pievodu na inzulinovou

pumpu.
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5 DISKUZE

Vramci prizkumu bylo realizovano celkem padesat rozhovorti s pacienty
s DMIT v diabetologickych poradnach. Z pohlavi mirn€ ptevazovaly zeny, coz se
shoduje i s daty uvadénymi na webovych strankich Ustavu zdravotnickych informaci

a statistiky (ZVOLSKY, 2015). Céste&né je to vysvétleno jejich vy$sim vékem doziti.

Primérny vék respondentd byl 43 let a 88 % dotazovanych byli lidé
v produktivnim veéku. Prevazovalo vzdélani odborné bez maturitni zkousky. Témét
polovina dotazanych se 1éCila s diabetem vice nez 11 let. Dnes povazujeme diabetes za
rizikovy faktor kognitivni poruchy zejména pri delSi dobé 1é¢eni. Chronické projevy
mozkové dysfunkce byvaji vyjadieny diskrétné a snadno mohou uniknout pozornosti.
Onemocnéni urychluje 1 pfechod poruchy v demenci. Kognitivni dysfunkce je obvykle
spojena se snizenou schopnosti sebepéce a tedy i dodrzovanim terapeutickych opatieni.
U starSich pacientll nebo u nemocnych s delsi dobou 1é¢eni je tfeba toto brat v iivahu,
jak pii volbé edukace, tak i pfi posuzovani schopnosti sebepéce. Muze jit o pricinu

nezamérmé nonadherence (TUMA, 2013).

P11 hodnoceni BMI bylo zjisténo, Ze 28 % diabetiku bylo obéznich a dalsi tfetina
se také nepohybovala v padsmu optima. Hmotnost a BMI je povazovano za nezavisly
rizikovy faktor mortality. Toto ovSem nebylo diive pro DMIT typické. Narist obezity
u diabetikti 1. typu nejspiSe souvisi 1 se souCasnym zivotnim stylem, pfemirou potravin.
Pacient také spoléha na inzulin jako na kauzalni 1€k. Prizkum potvrdil, Ze davkovéni

inzulinu vétSina pacientd dodrzuje (adherentni chovani pfipousti obasnou chybu).

Nejcastéjsim rezimem aplikace inzulinu bylo 4x denné, pouze 4 % respondenti
aplikovala intenzifikovany rezim 7x denné, z divodu dekompenzace onemocnéni.

Inzulinovou pumpu vyuZivalo pouze 14 % pacientd.

Mezi strategie, které mohou zvysit adherenci k dlouhodobé 1€¢bé, patii motivace
a edukace pacientt, telefonické konzultace a vtazeni pacienta do 1é¢ebného procesu tzv.
self-management a self-monitoring. Prestoze se zda, Zze pojem je jiz 1éty vzity, stale
témet polovina pacientll neznala jeho piesny smysl, i kdyz ho vétSinou provadéli,
ovSem pouze minimaln¢ - stanovenim hladiny glykémie. Obvyklym doporucenim

Iékate je provadéni malého glykemického profilu alesponi 1x tydné, velkého pak
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2-3x mesicn€é. Toto dodrzela polovina pacienti. Ostatni dotazovani uvadéli jako
nejcastéj$i pricinu malo testovacich prouzki. Pacient s DM1T mé narok na 400 prouzki
ro¢n¢ hrazenych pojistovnou, ovSem po schvaleni reviznim Iékafem je mozné narok
zvysit o dalSich 600 prouzkii. Jde tedy o divod, ktery nemizeme akceptovat. Na strané

pri¢in nonadherence stal nejcastéji pacientliv strach z namétenych hodnot.

Znalost vyznamu a hodnoty glykovaného hemoglobinu povazujeme za zékladni
znalost diabetika. P&tina pacientll vyznam neznala, nutno ovSem dodat, ze se jednalo
prevazné o seniory. Navic, 1 kdyZz respondent odpovédél spravné v této védomostni
otazce, nakonec jen polovina pacientli svoji hodnotu skuteéné znala (ovéfeno
z dokumentace, s pfipusténim odchylky 10 %). 1 v otazce posouzeni kompenzace
onemocnéni dle hodnoty glykovaného hemoglobinu se ukdzalo, Ze pacienti se
nadhodnocovali ve snaze ukazat lepsi védomosti, nez jsou skutecné ( 84 % respondentil
stav kompenzace zhodnotilo, i kdyz v piechozi otdzce znalost osobni hodnoty prokazala
neceld polovina). Mizeme usoudit, ze védomost je podstatnd pro dobrou spolupraci

pacienta s lékafem, ovSem nikoliv jedina a dostacujici motivace.

Z ostatnich znalosti diabetici prokazali dobré povédomi o komplikacich, v nichz
dominovalo poskozeni zraku, ledvin a diabetickd noha. Taktéz znali spravnou hodnotu
glykémie nalacno, pouze 12 % respondentii odpoveédélo nespravné, nejcastéji uvadéli
vys$s§i hodnotu glykémie, povazovanou za normoglykémii. Hodnotu spravné glykémie
vnimali témé&f vSichni pacienti jako cestu k prevenci komplikaci, event. pro pocit dobré

osobni kondice.

Dalsi slozkou 1é¢ebného rezimu je dodrzovani dietnich opatteni. Téméf vétSina
pacientii dodrzovala diabetickou dietu s toleranci obcasné chyby. Mezi hlavni divody
poruseni patfila pracovni vytiZzenost ¢i sménny provoz. Tyto odpovédi korespondovaly
i s dalsi otazkou, zda dodrzuji pravidelnost v jidle. Jednou z pti¢in chybovosti byl opét

naro¢ny pracovni Zivot.

Ve skladbé diety bylo alarmujici, Ze polovina respondenti ptiznala alkohol
ituéné maso a uzeniny. Pétina pacientll se téméf neomezila v dieté. Z rozhovort
vyplynulo, Ze pacienti povazuji 1écbu inzulinem za dostacujici, a dieta md pro né

minoritni vyznam.
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Do léCebného rezimu patii i pohybova aktivita. Témét polovina diabetikl se
vénovala pravidelné fyzické aktivité, tfetina pouze obCas. Nejcastéjsim druhem aktivity

byla chiize.

Pro néjakou akutni komplikaci bylo za posledni rok hospitalizovano
40 % respondentti. Z dat UZIS (Péte o nemocné cukrovkou 2012, 2013) vyplyva, ze
1 pfes narUstajici prevalenci onemocnéni se pocet hospitalizaci nezvySuje. Nejvétsi
ekonomicky dopad ma lécba chronickych komplikaci (nefropatie, diabetickd noha).
Nutnost vyssi adherence jako prevence opakovani hospitalizace piipustila vice jak
polovina pacientil, zajimavé je, Ze tietina vidéla pfi¢inu v malo frekventnich kontrolach

u 1ékare.

Pozitivnim vysledkem byla dobra informovanost vétSiny pacienti od svého
1ékate. Dostatek informaci pacienta motivuje k adherenci, cilem je oddaleni komplikaci
a pocit, ze se budou citit 1épe. Zjisténi postojii nemocnych k 1é¢bé je uziteéné, protoze

tyto postoje se uplatiiuji v tzv. zamérné non-adherenci a je mozné je ovlivnit.
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ZAVER

Bakalarska prace se zabyvala problematikou adherence k 1écbé diabetu.
Prizkum byl realizovan v diabetologickych ordinacich Kréalovéhradeckého kraje.
Celkem jsme provedli padesat rozhovorG s pacienty s diabetem 1. typu. Nikdo
z pacientll rozhovor neodmitl. Pro dany prizkum jsme zvolili kvalitativni metodu
strukturovaného rozhovoru. VSechny rozhovory realizoval autor prace v obdobi mésicti

unor az duben 2015.

Standardizovany rozhovor obsahoval 27 otazek, casova dotace byla 15 min na
jeden rozhovor. Odpovédi byly zaznamenavany na zaznamovy arch. Nékteré udaje byly
porovnavany s udajem ze zdravotnické dokumentace nebo konzultovany s Iékafem

ordinace.

Podaftilo se odpovédét na fadu otdzek a ziskat 1 osobni nazor pacienta, ¢i vycitit,
co je jeho slabou strankou pii dodrzovani 1é¢ebného rezimu. Pacient spiSe dodrzuje
davkovani inzulinu, chce se citit dobfe. Mén¢ je ochoten dodrzovat dietni omezeni,
velkym problémem je uplna abstinence. Lepsi adherence dosahuje pacient s pozitivni
motivaci, ,,budu dodrzovat 1écebna doporuceni, aby mi bylo 1épe*, nez ten, ktery je
motivovan hrozbami zdravotnika nebo se tidi radami svého okoli. I jiné prazkumy,
napf. zavéreénd zprava zpilotniho projektu Compliance a adherence pacient
s diabetem mellitem (DIABETICKA ASOCIACE CR, 2013), uvadgji, ze pacienti
s nejlepsi compliance se vice fidi svym ndzorem a jsou pfevazné motivovani zlepSenim
svého zdravotniho stavu. Na druhé strané pacienti s nejhorsi compliance se ¢astéji fidi
minénim okoli a dle hodnoceni zdravotnika jsou motivovani spiSe strachem pied

piipadnymi nésledky a komplikacemi nemoci.

Diabetes je onemocnéni, jehoz prevalence ve spolecnosti nariistd a narlstat
budou i vydaje na zdravotni péci resp. nejvyraznéji na 1écbu komplikaci. V souvislosti
s jasnym demografickym faktem o zvySujici se délce doziti, musime piedpokladat
1 Castéjsi kognitivni dysfunkce a téz 1 demence, a z toho vyplyvajici horSi adherenci
u pacientl seniord. Bude nutné tomu pfizplsobit i edukaci a vyuZzivat tzv. intervence
»Sité na miru®, jejichz prvnim krokem by mélo byt porozuméni pfi¢inam a divodim
non-adherence. Dobré znalosti o onemocnéni jsou pouze jednou zpodminek dobré

adherence a nikoliv dostacujici. Velkou roli hraje 1 ekonomicka situace pacienta
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a rodinné zdzemi podporujici nebo naopak. Pro mladé pacienty jsou vice dostupnéjsi
imoderni diagnostick¢é a lécebné moznosti, inzulinové pumpy. Napi. pouziti
zaslepeného senzoru neni jen zalezitost velkych diabetologickych center, a jak doklada

kazuistika, dokéze pomoci pfi feSeni problému obtizné kompenzace diabetu.
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Piiloha A Zaznam strukturovaného rozhovoru

N

Strukturovany rozhovor

Zaznamovy arch ¢

Predstaveni se,

seznameni s cilem vyzkumu,

ujisteni, ze ziskand data nebudou k dispozici zdravotnikiim,
anonymita zpracovani vysledkii, dobrovolnost,

casova dotace 10-15min,

podeékovani.

Pohlavi:
0 Zena

0 muz

Vas vek je: let.

VasSe nejvyssi dosaZené vzdélani je:
0 zdkladni
0  odborné bez maturity

0 stredoskolske

[

vysokoskolské

Kolik let se lécite s onemocnénim diabetes mellitus?
o 71-5
6-10

[

0 11 avice



Jakda je VaSe vyska?

Jaka je VaSe aktualni hmotnost?

0 kg

Kolikrat denné si aplikujete inzulin?

0 prostrednictvim kontinudlniho davkovace

8. Coje selfmonitoring?

0 pacient-diabetik, ktery je sledovan a trvale lécen u lékare specialisty
(diabetologa)

0 méreni vybranych parametrii vazicich se ke kompenzaci diabetu samotnym
pacientem

0 predstavuje souhrnnou castku v K¢, kterou vynaloZila zdravotni pojistovna za
uplynuly kalendarni rok v souvislosti s onemocnénim DM za svého pojisténce

0 pojem nesouvisi s onemocnénim DM

9. Co zahrnuje selfmonitoring? (Moznost vice spravnych odpovédi)

0 kontrola glykémie, télesné vahy, krevniho tlaku, glykosurie a ketolatek v moci a
nové i zavadejici se metoda glykovaného hemoglobinu v domacich podminkdch

0 kontrola glukometru a inzulinového pera, dostatecna zdasoba inzulinu a spotr-.
materialu (testovaci prouzky, jehly, kanyly)

0 pravidelné navstevy praktického lékare a odbornych ambulanci (podiatrie,
nefrologie, interna, ocni)

0 sledovani pokozky na nohou

II



10.

Jaké hodnoty v ramci selfmonitoringu osobné sledujete a zaznamendvdte?
hladina cukru v krvi

hladina cukru v moci

merim si pravidelné krevni tlak

jiné

nesleduji z diuvodu

11. Daii se Vam dodriovat davkovani inzulinu dle doporuceni lékare?

0
0
0
0

ano
vétsinou ano

vetsinou ne, protoze

nedari, protoze

12. Znate spravnou hodnotu glykémie nalacno?

0
0

ano ( prosim uvedte )

ne

13. Jak CEasto si mévite glykemicky profil (maly nebo velky)?

tydne
X mesicné

Jjen nékdy, protoze

nikdy, protoze

14. Hodnota glykovaného hemoglobinu Vs informuje o:

0
0
0

prumérné hodnoté Vasi glykémie za urcité obdobi
je ukazatelem tvorby inzulinu

nevim

III



15. Znate Vasi posledni hodnotu glykovaného hemoglobinu?
I ne
0  nerozumim otdazce
0 jiZ si to nepamatuji
0  ano, zndm, je to
16. Dle Vasi posledni hodnoty glykovaného hemoglobinu se da Fict, Ze Vase
onemocnéni je:
0 nevim
0 uspokojivé kompenzovano

0  neuspokojivé kompenzovano

17. Znate nékteré komplikace onemocnéni diabetes mellitus? (Vyjmenujte alespon 3)
I
I
0

18. Proc je duleZité, aby Vase hodnota cukru v krvi byla dlouhodobé blizko normdlu?

0

19. Byl/a jste v poslednim roce hospitalizovan(a) z diivodu ndhlych komplikaci
diabetu (hypoglykémie, diabeticka ketoacidoza)?

0 ano, z ditvodu

0 nebyl jsem hospitalizovin

20. Co myslite, Ze je nutné zménit, aby se VasSe hospitalizace 7 téchto dirvodi

neopakovala? Odpovidejte, pokud byla Vase odpovéd’ v predchozi otdzce ANO.

v



21. Mezi priznaky hypoglykémie patii (moznost vice spravnych odpoveédi):
0 ndhly tres
0 poceni
0 horecka
0 pocit hladu

0 zdpach acetonu z ust

22. Dodriujete pravidelnost v jidle?
0 ano
0 vétsinou ano

0 spisSe ne, protoze

0 ne, protoze

23. Daii se Vam drZet doporuclenda dietni opatieni?
0 ano
0 vétsinou ano

0 spise ne, protoze

[

nedari, z ditvodu

24. Které potraviny 7 uvedenych jste vyiadili ze svého jidelnicku:
0 hroznové vino
0 alkohol
0 tucné maso a uzeniny

0 kolace

25. Provadite pravidelnou fyzickou aktivitu v ramci péce o své zdravi?

0 ano ( prosim uvedte jakou)

0 obcas

0 ne



26. Kontrolujete si doma a provddite pribéiné zaznamy hladiny glykémie?

0 ano pravidelné

0 ano jen namatkove

0 spiSe ne, protoze

0 meprovadim, protoze

27. Jste piesvédcen, Ze mdte od svého lékaie dostatek informaci v oblasti VasSeho
onemocnéni, jeho lé¢by a preventivnich opatieni?
0 ano
0 spiSe ano
0 spise ne

0 ne



Pfiloha B Porovnani dennich hodnot ze senzoru

Porovnani dennich hodnot ze senzoru
6.4. —12.4.2015
{7 dny/dnt)

%% Medironic

Rty 5 Pumpa: Paradigm Veo - 754 #587733
HbA1c: 7adna data Senzor: Pouity
Data senzoru (mmol/l)
6415 . 7415 . 8415 __ 9415 ___ 10415 — 11.4.15

12415

Prim. - - -

]
00:00 @00 0400 [T=0] 10:00 1Zm 14:00 16:00 180 20,00 2200 00:00
Po6 IV 07V Stgiv ctow Pat0V So 11V Ne 12V Priimér / Celkem
Poet hodnot senzoru 288 288 288 288 288 265 141 1846
Vysokd SGL (mimol/l) 10,9 12,8 11,9 12,3 14,5 13,5 10,7 14,5
Nizi SGL (mmol/l) 48 41 32 32 36 28 2,09 28
Primérna SGL (mmol/l) 81 8,1 7.6 6,6 F2 1.5 71 75
Standardni odch. 15 22 17 24 29 28 19 23
Priimérmy absohmni _
ozl R 308 11,5 173 16,2 6,1 15,5 16,7
Potet platnych kalibraci 4 4 3 3 3 3 1 2
Souhrn vykyvi
Po6 IV 07V Stgiv ctowv Pa10V So 11V Ne 12IV Primér / Celkem
Potet wikywi 5 2 4 3 7] 5 2 23
Pot et vysokych wikywvli 5 2 3 3 2 3 1 19
Potet vykywii hypo 0 0 1 0 0 2 1 4
AUC nad limit 0,79 1,06 0,61 0,59 0,99 1,07 0,51 0,82
AUC pod limit 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,05 0,03 0m
Rozlozeni trvani (hh:mm)
— P g \\\ 2 N -
\ r’l R / \ ( \\ {
{ jl { I | ) |
\ \ \ / \
} A\ Y / \;’ i /
// = i s s o 8 = — i
Nad7,8 1200 50% 12:20 925 39% 8:20 35% 725 3% 355 45% 425 38% | B350 41%
Vrianci(39-7,8 1200 50%  11.40 1420 60% 1415 59% 1545 66%  10.00 45% 650 58% 8450 56%
Pod3.9 000 0% 0:00 015 1% 125 6% 050 3% 210 10% 030 4% 510 3%
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Ptiloha C Kritéria kontroly standardniho eduka¢niho procesu

Kritéria kontroly standardniho eduka¢niho procesu

Nazev: Vyhodnoceni splnéni eduka¢niho standardu pro pacienty — aplikace inzulinu

inzulinovym perem.

Auditori: Jméno, ptijmeni, podpis.

Datum:

Metody:

rozhovor s edukacni sestrou a pacientem
pozorovani sestry v pritb¢hu edukace
pozorovani pacienta v priabéhu edukace

kontrola pomtcek, dokumentace a prostredi

Kod Kontrolni kritéria Metoda hodnoceni Ano | Ne
S1 Provadi edukaci kompetentni rozhovor s edukacni
zdravotnicky pracovnik? sestrou 1b. | Ob.
8§2-4 Jsou splnéna kritéria P2-4? kontrola prostiedi,
pomtcek a Ib. | Ob.

dokumentace

VIII




Kod Kontrolni kritéria Metoda hodnoceni Ano | Ne
Pl Byly splnény podminky uvedené pozorovani sestry v
v kritériu procesu P1, odebrala prabéhu edukace, 2b. 0b.
sestra kvalitné¢ anamnézu? kontrola dokumentace
P2 Posoudila sestra kritéria uvedena pozorovani sestry
v bodé P2? v prub¢ehu edukace 2b. | Ob.
P3 Spolupracovala sestra s klientem pti | rozhovor s klientem,
stanoveni cilii edukace a kontrola dokumentace | 2b. | Ob.
sestavovani edukacniho planu?
P4 Realizovala sestra edukaci dle pozorovani sestry
kriterii uvedenych v bod¢ P4? v pribéhu edukace 6b. | Ob.
P5 Realizovala sestra praktickou pozorovani sestry
ukéazku dle kriterii uvedenych v prub¢hu edukace, 6b. | Ob.
v bod¢ P5? kontrola pomitcek
Pé6 Vyzvala sestra pacienta pozorovani sestry a
k praktickému nacviku, ktery klienta v prabéhu
probihal podle kriterii uvedenych edukace 6b. | Ob.
v bod¢ P5?
P7 Podporovala sestra v priab¢hu pozorovani sestry a
edukace pacienta v aktivité a klienta v prabéhu
poskytla mu dostate¢ny prostor pro | edukace, 4b. | Ob.
ptfipadné dotazy? rozhovor s klientem
P8 Poskytla sestra pacientovi kontrola pomucek,
dostate¢né mnozstvi kvalitnich rozhovor s klientem
materiall o aplikaci inzulinu 2b. | Ob.
inzulinovym perem?
P9 Nabidla sestra pacientovi kontakt na | rozhovor s klientem
diabetologickou poradnu?
2b. | Ob.
P10 Ujistila se sestra, po ukonceni rozhovor se sestrou
edukace, Ze byla splnéna kritéria
uvedend v bodé P10? 4b. | Ob.
PI1 Byl proveden zdznam o edukaci? kontrola dokumentace | 2b. | Ob.

IX




Kod Kontrolni kritéria Metoda hodnoceni Ano | Ne

Vi Zné pacient napln edukace a rozhovor s klientem

spolupracoval pfi stanoveni 2b. | Ob.

edukaéniho planu?
V2 Zné klient mista vpichu pro aplikaci | rozhovor s klientem

inzulinu a dillezitost jejich stiidani? 2b. | Ob.
V3 Zna klient postup pro aplikaci rozhovor s klientem

inzulinu inzulinovym perem? 6b. | Ob.
V4 Ovlada klient prakticky aplikaci pozorovani klienta

inzulinu inzulinovym perem? v pribéhu edukace 6b. | Ob.
Vs Obdrzel klient kontakt na rozhovor s klientem

diabetologickou poradnu? 2b. | Ob.
V6 Je cely prub¢h edukace fadné kontrola dokumentace

zaznamenan do dokumentace? 2b. | Ob.
Celkovy pocet bodit

Standard je splnén pti dosaZeni poctu 55 — 60 bodii.

Standard neni splnén pii dosazeni poctu 54 bodii a méné.

Poudita literatura:
JURENIKOVA, P. Zisady edukace v oSetiovatelské praxi. Praha: Grada, 2010. ISBN
978-80-247-2171-2.

CESKO, 2004. Zakon o podminkach ziskavani a uznavani zptisobilosti k vykonu

nelékatrskych zdravotnickych povoléni... (zdkon o nelékaiskych zdravotnickych

povolanich). In: Shirka zdkonii Ceské republiky. Castka 30, s. 1431-1433. ISSN 1211-

1244.




Ptiloha D Piehled analog inzulina

Ptehled inzulinid a inzulinovych analog (dostupnichv CRk 1. 1. 2014)

L Kritkodohé pusobici inzuliny

Huminni: zadatek plzobeni za 30-60 min, maxim. (1ének za 2-3 h, délka phiscbeni4-6 h.

Analoga: zadatekplisobeni za 10-13 min, maxim. iémekza 0,5-1 h, délka ptiscbeni 2-3 h.

Humanni inzuliny 100 j. kratkodobé, rychle aéinné

Piedplnéné aplilatory

Humulin R Cartridge EJj Lilly inj. sol. 5x3 ml/300 UT KxwikPen
InzsumanFapid 100§ /mil AN . sol. 3x3 ml300 UT SoloStar
Niplné do aplikitori

Actrapid Penfill 100;5./ml Novo Nordisk inj. sol. 3x3 ml

Humulin B Cartnidge El Lilly . sol. 3x3 ml 300 UT
Inzsuman Fapid 100 §./ml A mj.s0l. 1x100 ml'1 1T
Lahvicky

Humulin B 1007 /ml El Lilly inj. sol. 1x10ml'1 K1
Inzulinova analega 100 j. kratkodohba, rychle icinna

Predplnéné aplikdatory

Apidra 100)./mil Sanofi-Aventis sdr. . sol. 3x3 ml SoloStar
HumalogKxikPen 100 /ml | EJ Lilly iny. sol. 5x3 ml’300 UT KyikPen
NoveBapid FlexPen 1007./ml | Nove MNordisk my. sol. 3x3 ml

Niplné do aplikdtorii

Apidra 100j./ml SanofiAvenfis | sdrinj. sol Sx3ml

Humaleg 1005 ./ml EL Lilly my. sol. 3x3 ml 300 UT
NovoBapid Penfill 100j./ml Novo Nordisk . sol. 3x3 ml

Lahviéky

Apidra 100 /ml Sanofi-Avenis | sdr inj. sol 1x10ml

Humalog 100 ./ml ElL Lilly . sol. 1x10ml

NovoEBapd 1007./ml Mowvo Nordisk inj. sol. 1x10ml

II. St¥ednédobé pisobiciinzuliny

Humanni: zaéatekphisobeni za 1-2,5h, maxim. néinek za4-12h dobapisobeni 12-16 k.

—

Humanni inzuliny 100.
Predplnéne aplikitory

Humulin N(NPH) Cartridge | Eli Lilly inj. sus. 5x3 ml300 UT KwikFen
InsumanBasal 100;./ml Sanefi-Aventis 1. sus. 3x3 ml'300 UT ScloStar
Niplné do aplikdtern

Humuln N (NFH) Cartridge | Eli Lilly ). sus. Sx3ml300UT
Insulatard Penfill 100 j./ml Novo Nordisk mj. sus. 3x3ml300UT
InsumanBasal 1007./ml Sanofi-Avenfis nj. sus. 5x3ml’300 UT
Lahvicky

Humuhin N 1007./ml El Lilly mj. sus. 1x10ml1 K1

XI



Piehled inzuling a inzulinovych analog (dostupnych v CR k 1. 1. 2014)
II. Dlouhodobhé pisobici analoga

Glarin (Lanfus): nastup uéinku pozvelny za vice neZ | hodmu, profil némb je plynuly, bez
vicholu, doba 0éinku 24-26 hodin.

Detemir (Levemir): nastup uéinku je pozvolny za vice nez hodinu, maximalni koncentrace
v krvi za 6-8 h, doba 0finku aZ 24 hodin v zavislosti na davee.

Degludec (Tresiba): pozvolny zatatek phsobeni, profil Géinku je plvouly, polofas uéinku 23
h, doba néinku deldi neZ 42 hodin.

Predplnéné aplikatory

Lantus 100 j./ml Sanofi-Aventis | sdr. inj. sol. 5x3 ml SoloSfar
Levemir 100 j./ml (FlexPen) Novo Nordisk | imy. sol. 5x3 ml

Tresiba 100 j./ml Novo Nordisk | inj. sol. 5x3 m1/300 UT
Ndplné do aplikitori

Lantus 100 j./ml Sanofi-Aventis | sdr. inj. sol. 5x3 ml

Levemir 100 j./ml (Penfill) Novo Nogdisk | inj. sol. 5x3 ml

IV. Kombinované (premixované) inzuliny
Predpinéné aplikdtory — smési

Humulin M3* (30/70) Cartridge Eli Lilty inj. sus. 5x3 ml300 UT KwikPen
Insuman Comb 23 Sanofi-Aventis | inj sus. 5x3 ml300 UT SoloStar
Napiné do aplikdtorii — smési

Humulin M3 (30/70) Cartridge Eli Lilly inj. sus. 5x3 ml300 UT

Insuman Comb 25%* Sanofi-Aventis | inj. sus. 5x3 ml300 UT
Mixtard30 Penfill 100 j./ml Novo Nordisk | inj. sus. 5x3 mi

Inzulinova analoga 100 j.

Predpinéné aplikdfory — smési

Humalog Mix25 KwikPen 100 j./ml | Eli Lilly inj. sus. 5x3 mi300 UT
Humalog Mix50KwikPen 100 j./m! | EliLilly inj. sus. 5x3 ml300 UT
Novohix 30 FlexPen 100 j.ml Novo Nordisk inj. sus. 5x3 ml
Ndplné do aplikdtori — smési

Humalog Mix25 100 j./ml Eli Lilly inj. sus. 5x3 ml300 UT
Humalog Mix50 100 j./ml Eli Lilly inj, sus. 5%3 ml300 UT
Novohix 30 FlexPen 100 j.ml Novo Nordisk inj sus 5x3 ml

* Cislo udavi procentuilni zastoupeni kritkodob# plsobiciho inzulinu, zbvtek do 100 % tvofi
stfednédoby inzulin.

** Cislo udiva podil kratkodobé phisobiciho inzulinu (napf. 3 = 30 %), zbytek do 100 % tvofi
stfednédoby inzulin.

Zdroj: Jirkovska, 2014, s. 134-135
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Ptiloha E Piehled peroralnich antidiabetik

senzitéry. GLUCOPHAGE
METFIREX
METFIGARMA
METFOREMIN
NOEMAGLYC
SIOFOR
STADAMET
GLUCOPHAGE XE. 500-3000 ms 1
Thiazolidindioni | pipglitazon | ACTOS 15-45me I
PIOGLITAZON
Inzulinova Derivaty Kratkodobe
sekretazoza | sulfonylurey glibsnclamid | GLUCOBENE 1.75-15mg 13
MANMINIL 2.5-15 me 1-2
Dlouhodobe
Glipizid MINIDIAE 2.5-30 mg 1-3
glimapirid | AMARYL 1-6 mg 1
EGLYMAD
GLIMEGANMMA
GLYMEXAN
MEDOFIRID
MELYD
OLTAR
GLUREMNOEM 15-180mg
APO-GLICLAZIDNME | 30-120mg
DIAPEEL WE
GLICLAZID Mylan 1
GLYCLADA 1
ZEGLYDIA
Glinidy repaglinid | DIBETIR 1.3-18 me !
ENYGLID
NOVONOEM
Inkretiny. alogliptin VIFIDIA I5me |
- gliptiny. linaeliptin | TRAJENTA Smg 1
saxagliptin | ONGLYZA Sme 1
sitagliptin JANUWVIA 100 mg 1
vildagliptin | GALVUS 100 mg 2
Tokreting. exsnatid. ETEITA T0-Z0pe 2z
-analoga GLP-1 BYDUREEON Img <
Liraglutid VICTOZA 0,6-1.8me 1
lizisepatid | LYXUNIA 10-20pe 1
Jing Inhibitory arkahozs ARFABOZANGTan | [50-A00 me 3
Ala-glukoszidaz GLUCOBAY
Glifloziny dapaeliflozn | FORXIGA 10 me I
&

* Davkuje sz Ixtedns. ** W posladm dobé jsouk dispoziei dali léky s néimmon latkou smpagliflozina

Zdroj: Jirkovska, 2014 s. 117
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Ptiloha F Klasifikace obezity dle WHO

klasifikace BMI riziko komplikaci
podvaha <185 nizké
normalni vaha 18,5-24.9 prumeérné
zvysena vaha >25
preobézni stav (nadvéha) 25-299 mirné zvySené
obezita I. stupné 30,0 -349 stiedné zvysené
obezita II. stupné 35,0-399 velmi zvySené
obezita IT1. stupné > 40 vysoké

Zdroj: Kalouskova, Kunesova, 2008
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Pfiloha G Protokol

Vysoka skola zdravotnicka, o.p.s.
Duskova 7, 150 00 Praha 5
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PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANi BAKALARSKE PRACE

(soutasti tohoto protokolu je, v piipads realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondenttim distribuovén)

o

P’OSAA.Q\"

Piijmeni a jméno studenta

Michal Foglar

Studijni obor Zdravotnicky zichranaf Roénik
3.CZZ
Téma prace Adherence k 16€b¢ u pacientil s Diabetes mellitus

Nizev pracovisté, kde bude realizovan sbér
podkladi

Tanal

Diabetologicks a
MUDr. Toma$ Hrdina
ul, NadraZni, &p. 521
517 73 Opoéno

Jméno vedouciho price

Mgr. Mgr. et Be. Josef Taybner

Vyjadteni vedouciho prace k finan¢nimu
zatiZzeni pracovisté pfi realizaci vyzkumu

Vyzkum
bude spojen s finan¢nim zatiZenim pracoviste
(¥) nebude spojen s finanénim zatizenim pracovisté

Souhlas vedouciho price (® souhlasim
O nesouhlasi podpis 5
Souhlas vedouciho Diabetologické ambulance |(2) souhlasim %_
() nesouhlasim podpis

66 | MUDF. Tomaz ;
Dxahe(om[,rcka Y,
J. Pitry 344~ 1F

tel :494 370 27;
diaopocno@sezhg

V Opotng, dne 24 £ 2241

podpis studenta =

=N

XV



o\a zdry
o+ "o,

> 5
Vysoka kola zdravotnicka, o.p.s. ;’? e
> .
Duskova 7, 150 00 Praha 5 . s
% &
"o, Pipz 9\0\"

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soué4sti tohoto protokolu je, v pripadé realizace, kopie plného zn&ni dotazniku,
ktery bude respondentim distribuovén)

PFijmeni a jméno studenta Michal Foglar

Studijni obor Zdravotnicky zdchranaf Roénik
3.CZZ

Téma price Adherence k 1é¢b€ u pacientii s Diabetes mellitus

Nazev pracovidté, kde bude realizovan sbér | Diabetol
podkladii MUDr. Petra Hordnska

ul. B. Némcové &.p.738

547 01 Néchod

Iméno vedouciho price Mgr. Mgr. et Be. Josef Taybner

kb Ll
B/

Vyjadfeni vedouciho prace Kk finanénimu [ Vyzkum
zatiZzeni pracovisté pti realizaci vyzkumu bude spojen s finanénim zatizenim pracovisté
(2) nebude spojen s finanénim zatizenim pracovisté

Souhlas vedouciho prace (®) souhlasim W
E)i

hlasi podpis
Souhlas vedouciho Diabetologické ambulance |(*) souhlasim /( /
7))

//
/ /

V Nachodé, dne 7//’ //'f/
podpis studenta |
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PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(sougasti tohoto protokolu je, v pripads realizace, kopie plného zn&ni dotazniku,
ktery bude respondentfim distribuovan)

PFijmeni a jméno studenta Michal Foglar

Studijni obor Zdravotnicky zachranaf Roé¢nik
3.CZZ

Téma price

Adherence k 1é€b€ u pacienti s Diabetes mellitus

Nézev pracovidté, kde bude realizovan sbér | EDUMED — Diabetologicks ambulance
podkladii MUDr. Alica Vesela

ul. Smetanova &.p. 91

550 01 Broumov

Iméno vedouciho prace Mgr. Mgr. et Be. Josef Taybner

Vyjadfeni vedouciho prace k finanénimu | Vyzkum
zatiZzeni pracovité pfi realizaci vyzkumu bude spojen s finan¢nim zatiZenim pracovisté
nebude spojen s finanénim zatiZzenim pracovisté

Souhlas vedouciho prace (® souhlasim %

(© nesouhlasim podpis -
Souhlas vedouciho Diabetologické ambulance | (%) souhlasim ) i

(O nesouhlasim podpis” Zwin

\
V Broumové, dne /%7 Zos)
podpis studenta
s

{
64 | —EDUMED%r.o.
Diabetologicka ahbulance
405 Mupr. Alice VESELA
Srietdndva 91, 550 01 Broumov
1001 1ol 401413238 16 27485820
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