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ABSTRAKT

BUCHTELA, Tomas. Diabetes mellitus vPNP. Vysoka 8kola zdravotnicka,
0. p. s. Stupent kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouciprace: MUDr. Radovan Marysko.
Praha. 2018. 65 s.

Bakalaiska  prace popisuje  problematiku péfe 0 pacienty s diabetem
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Teoreticka Cast této prace Se zabyva popisem
anatomie a fyziologie slinivky bfi$ni, poznatky ohledné vzniku diabetu, jeho typy,
moznostmi terapie tohoto onemocnéni ataké akutnimi a chronickymi komplikacemi,

které Casto provazeji 1écbu diabetu.

Prakticka cast bakalaiské prace obsahuje 5 kazuistik z prostfedi pfednemocni¢ni
neodkladné péce. Jsou zde popsany realné piipady akutnich komplikaci diabetu
a postup 1éCby, ktery vyjezdové skupiny zdravotnické zachranné sluzby zvolily na misté

udalosti. Kazuistiky téz obsahuji analyzu kazdé z uvedenych udalosti.

Klicova slova

Diabetes. Inzulin. Komplikace. Lécba. Pacient. Pfednemocniéni neodkladna péce.



ABSTRACT

BUCHTELA, Tomas. Diabetes Mellitusin PrehospitalEmergencyMedical Care.
MedicalCollege. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Radovan Marysko.
Prague. 2018. 65 pages.

The Bachelor thesis presents the problematics of a prehospital emergency
medical care of the diabetic’s patients. The theoretical part describes the anatomy of
pancreas, knowledge about the development of diabetes, types of diabetes, the
possibilities of the therapy and as well as acute and chronic complications, which are
very common also during the therapy of the disease.

The practical part of this thesis contents five case reports of the prehospital
emergency medical care. It describes real cases of acute complications of diabetes and
of course the treatment procedures, which were chosen by the members of emergency
service. The case report also contain an analysis of each of these events.

Keywords

Diabetes. Insulin. Complications. Disease treatment. Patients. Prehospital emergency

medical care.
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UVOD

Diabetes je pro sviij vysoky vyskyt v dne$ni populaci povazovan za civilizacni
onemocnéni. Na uzemi Ceské republiky je nyni registrovano vice nez 860 000 diabetik?i
atoto Cislo se kazdoroéné zvySuje. Navic se predpoklada, Ze asijedna Ctvrtina
ze skuteéného poétu diabetik neni doposud diagnostikovana. Dle udaji Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR je diabetes kazdy rok nové zjistén u vice
nez 60 000 pacientti. Pokud bude tento trend pokracovat, blizime se ke stavu, kdy bude
touto chorobou postizen kazdy desaty obéan CR. Komplikace diabetu (at’ jiz ve fazi
chronickych nebo akutnich komplikaci tohoto onemocnéni) se stavaji pomérné Castou
indikaci k vyjezdu posadek zdravotnickych zachrannych sluzeb. Vzhledem ke stale
se zdokonalujicim technickym moznostem 1é¢by tohoto onemocnéni (kontinualni
monitorace glykémie, moderni inzulinové pumpy) povazuji za sprdvné, seznamit
s témito technologickymi novinkami zéachranafe a lékare vyjezdovych skupin ZZS,
aby tito byli schopni ovladat tyto nové technologické 1é¢ebné prostiedky, kterymi jsou

V dnesni dob¢ diabetici vybavovani.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalaiské prace byl stanoven nasledujici cil:

Cil: Popsat vznik diabetu, jeho zékladni rozd€leni, moZnosti terapie tohoto onemocnéni

a popsat komplikace, které vznikaji pii 1é€bé diabetu.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byl stanoven nasledujici cil:

Cil: Popsat dobré ptiklady péce 0 pacienty s akutnimi komplikacemi diabetu v prostiedi
PNP.

Vstupni literatura

1) ADAMKOVA, V., 2010. Civilizacni choroby - Zijeme spolu. 1. vydani. Praha:
Triton, 130 s. ISBN 978-80-7387-413-1;

2) GELABERT, Ramon C., 2009. Cukrovka. 1. vydani. Vratky: Advent — Orion,
s.r.o., 143s. ISBN 978-80-8071-117-7,

3) RYBKA, J., 2008. Diabetes mellitus — komplikace a pridruzend onemocnéni.
1. vydani. Praha: Grada, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8.



Popis reSersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly nasledné vyuzity pro tvorbu
bakalaiské prace s nazvem:,,Diabetes mellitus v PNP‘, prob&hlo v ¢asovém obdobi
od fijna 2017 do unora 2018. K vyhledavani bylo pouzito elektronickych databazi
Medvik, Thesis akatalog Narodni 1ékaiské knihovny. Vyhledavani publikaci bylo
zahajeno od roku 2008 do soucasnosti v jazyce Ceském a anglickém. Jako klicova slova

byla zvolena: diabetes, cukrovka, 1é¢ba, komplikace.

Hlavni kritéria pro zafazeni dohlednych ¢lankd do zpracovavani bakalaiské prace
byla — plnotext odborné publikace (meta-analyza, systematické piehledy nebo
randomizovana kontrolovand studie), tematicky odpovidajici stanovenym cilim
bakalarské prace v jazyce Ceském, slovenském nebo v anglickém jazyce, vydany
odbornymi recenzovanymi periodiky od roku 2008 do soucasnosti.

Vytazovacim kritériem byla obsahova nekompatibilita se stanovenymi cili

bakalaiské prace, dale publikace snizkym stupném dikaznosti (odborné nazory

jednotlived, kazuistiky) nebo duplicitni nalez publikace.



1 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus ptfedstavuje souhrnny pojem pro celou skupinu onemocnéni, ktera
jsou chronického charakteru, avV jejichz klinické symptomatice dominuje porucha
metabolismu cukri. Na zakladé projevu a etiologie je mozné diferencovat dva zakladni
druhy diabetu, a to tzv. diabetes I. typu a tzv. diabetes Il. typu. K diabetu bud’, v prvnim
ptipad¢ vede naprosty nedostatek hormonu inzulinu, nebo ve druhém typu jeho relativni

nedostatek ¢i situace, kdy je hormon inzulin ve tkanich net¢inny (KVAPIL, 2010).

1.1 DIABETES MELLITUS AJEHO HISTORIE

Diabetes mellitus neboli uplavice cukrova je onemocnénim, které je znamo
jiz po velmi dlouhou dobu. Vibec poprvé se o cukrovce zminoval filozof a lékar

Aretaeus z Kapadocie, a to zhruba v obdobi v 1. stoleti po Kristovi (KVAPIL, 2010).

Termin  diabetes  se ale objevuje  aZz mnohem  pozd¢ji,  ato piedevsim
v odbornych Casopisech a knihach s Iékaiskou tématikou, kolem 11. stoleti naseho
letopoctu. Jedna se naptiklad o dilo Ibn Sina, coZ byl persky filozof a 1ékaiz islamského
svéta, ktery jeVvroviné kiestanské literatury znam jako Avicenna (RAMON
a GELABERT, 2009).

Zhruba az kolem poloviny 19. stoleti provedl Claude Bernard prvotni védecky
vyzkum, ktery se tykal latkové premény (tj. metabolismu) cukrd. Tento vyzkum a jeho
zaveéry nasledné vedly k vytvofeni jakéhosi ndértu prvni specializované diety
a stravovani, které bylo ureno pro osoby se zvySenou hladinou cukru v krvi, tedy
pro diabetiky. Tato metoda stravovani U diabetiki adieta spocivaly vyhradné
v konzumaci potravin, které mély vyrazné snizeny obsah cukri. Celkové byla dieta
sloZena z potravin, které mély velmi nizkou kalorickou hodnotou. Také v této dobé byla
oziejména skutecnost, ktera se tykala uzké souvislosti mezi vznikem a rozvojem diabetu

a obezitou ¢&i sedavym zptisobem Zivota (NAVRATIL a kol., 2008).

Meyer predpokladal, ze néktera zbunék slinivky bfisni je schopna tvofit
a produkovat hormon, ktery dokaze snizovat hladinu cukru v krvi (tj. glykémii). Tento
hormon nasledné, vroce 1909, definoval apojmenoval jako inzulin.
Dale Bantinga Best, kteti ze slinivky bfisni u psi ziskali, inzulin, nasledné zjistili,

ze tato latka aplikovana c¢lovéku, umoznuje jeho pieziti. Timto mechanismem byla
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zapocata 1écba diabetu, atozavyuziti 1éku inzulinu. Teprve az ve 20. stoleti doslo
k zasadnimu rozvoji v oblasti inzulinoterapie. Také bylo vytvofeno mnoho
monitorovacich systému a strategii, které mély hlavni zdmér v roviné kompenzace

diabetu, edukaci nemocnych a jejich rodinnych pitislusniktt apod. (SVACINA, 2016).

Zasadni a dulezité poznatky ainformace o diabetu, a 0 moznostech jeho terapie
se objevily azv dobé objevu inzulinu, tj. kolem roku 1922. O nalezeni inzulinu
se zaslouzil profesor a lékaf, jenz plsobil na kanadské univerzité, jménem Frederick
Bantinga jeho spolupracovnik Charles Best, jenz byl studentem mediciny. Tito dva
objevitelé inzulinu, se snaZzili zjistit a detailnéji popsat anatomické a funkéni aspekty
slinivky Dbfisni (pankreatu), ato nazvifatech. Podafilo se jim zjistit a deklarovat,
Ze po vyjmuti pankreatu z téla pokusnych psu, nasledné¢ dojde k poklesu hladiny
inzulinu v jejich téle, coz ma za nasledek vznik chorob a poruch, které vyplyvaji z jeho
nedostatku (RAMON a GELABERT, 2009).

1.2 DIABETES MELLITUS A SOUCASNOST

V soucasné dob¢ se 0 diabetu hovofi jako 0 tzv. civiliza¢ni chorobé, nebot’ se jedna
0 onemocnéni, které vykazuje az pandemicky vyskyt. Béhem jedné generace se totiz
vyskyt tohoto onemocnéni celosvétove zvysil Sestkrat. Podle odhadti v roce 2007 zilo
S timto onemocnénim vice nez 246 miliont lidi ve véku 20 az 79 let. Predpoklada
se vSak, Ze vroce 2025 by se s timto onemocnénim mohlo 1é¢it az 380 miliond lidi.
Diabetes je velmi zavaznym a piedev§im globalnim problémem ve vétSing vyspélych
statli a spole¢nostech a dotyka se nejen osudi jednotlivych nemocnych a jejich rodin,
ale svymi dopady ovliviwuje isystém zdravotni a socialni péce. Neustale se zvySuje
incidence i prevalence diabetu, a to jak diabetu I. typu, tak i diabetu Il. typu. Diabetes
je chorobou, ktera jerozsifena po celém svété, atoivtéch oblastech, 0 kterych
se dosud domnivalo, Ze se zde nevyskytuje (NAVRATIL a kol., 2008), (ADAMKOVA,
2010).

Nyni se objevuji stile nové poznatky ainformace, které se dotykaji tématu
a problematiky diabetologie. Hlavnim zamérem téchto vyzkumu je snaha o vytvoreni
téch nejdokonalejSich a vlibec nejefektivnéjsich praktickych metod a strategii prevence
diabetu, moZnosti terapie a také ucinné prevence pied vznikem arozvojem zavaznych
komplikaci, které uzce souviseji s diabetem, naptiklad diabeticka retinopatie, katarakta,

diabeticka neuropatie, postizeni ledvin apod. Také je snaha oto, ziskat a oziejmit
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nejzakladnéjsi informace a fakta, které by mohly napomoci pochopit divody vzniku

diabetu, jeho vyvolavajici pric¢iny a etiologii (KVAPIL, 2010), (RYBKA, 2008).

1.3 DIABETES MELLITUS V CESKE REPUBLICE

Statistické tdaje 0 podtu diabetikii v Ceské republice, které zpracovava Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, hovoii 0 narGistu podtu pacientll s timto
onemocnénim inanasem uzemi. Vroce 2015 sev CR légilo stimto onemocnénim
858 010 osob. To ptedstavovalo narust poctu registrovanych diabetiki 0 51 780

V porovnani s rokem 2010.

V sou¢asné dob& jev Ceské republice 1é¢eno stouto chorobou téméf 7,5 %
populace, z nichz naprosta vétsina trpi diabetem 2. typu. Pokud by vSak pocet diabetiki
ptibyval podobnym tempem, jako tomu je V poslednich letech, tak bude v roce
2035 postizen touto chorobou kazdy desaty ob&an Ceské republiky bez ohledu na vék.
Vyskyt tohoto onemocnéni stoupa nejen Ve star$i populaci, aleive stiedni vékové

skuping. Cetnost diabetu je dlouhodobé vys§i U Zen, tytotiz tvori 54 % lé&enych

pacientd.
Tabulka 1: Poéty registrovanych diabetikii na izemi CR
DM I1. typu DM I. typu Sekundarni DM celkem
diabetes
2015 786 586 57 945 13479 858 010
2014 788 243 58 423 13 163 859 829
2013 789 900 58 901 12 846 861 647
2012 772 585 56 514 12 128 841 227
2011 758 719 55 542 11121 825 382
2010 739 859 55811 10 560 806 230
2009 717 365 55414 10 542 783 321
2008 708 847 54 474 10 240 773 561
2007 692 074 52 813 10 074 755 000
2006 686 159 51 070 11 299 749 000
2000 599 868 46 446 8 504 654 164
1997 553 883 39 020 5402 600 306
1975 - - - 234071

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

Nyni se objevuji stdle nové poznatky ainformace, které se dotykaji tématu
a problematiku diabetologie. Hlavnim zamérem téchto vyzkumi je snaha o vytvoreni

téch nejdokonalejSich a vlibec nejefektivnéjsich praktickych metod a strategii prevence
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diabetu, moznosti terapie a také ucinné prevence pied vznikem a rozvojem zavaznych
komplikaci, které uzce souviseji s cukrovkou, napiiklad diabetickd retinopatie,
katarakta, diabetickd neuropatie, postiZzeni ledvin apod. Také je snaha o to, ziskat

a oziejmit nejzakladnéjsi informace a fakta, které by mohly napomoci pochopit davody

vzniku diabetu, jeho vyvolavajici pfic¢iny a etiologii (KVAPIL, 2010).

1.4 ANATOMIE A FYZIOLOGIE SLINIVKY BRISNI

Slinivka bfi$ni neboli pankreas (z lat. pancreas) je lalo¢nata Zlaza, ktera je uloZena
Vv dutiné bfiSni apatii mezi Zzlazy gastrointestinalniho systému. Ma Sedo-rizové
zbarveni a U dospélého clovéka dosahuje délky zhruba 12 - 16 centimetri a vahy 60 —
90 gramil. Je uloZzena v misté za Zaludkem. Je uloZena v misté za zaludkem. Pankreas
probiha dutinou bfisni pii¢né a jeji $irsi ¢ast (hlava pankreatu) je lokalizovana v misté,
kde je ulozeno ohbi duodena. Opacny, tj. zizena Cast pankreatu (tj. cauda) se nachazi
u sleziny (lien). O slinivce bfi$ni se hovoii jako 0 zZlaze s tzv. dvoji sekreci, tj. sekrece
vnitiniho a vngjsiho charakteru (NAVRATIL a kol., 2008), (DYLEVSKY, 2013).

1.4.1 ANATOMIE SLINIVKY BRISNI

Slinivka bfisni se sklada z casti, kterymi je hlava, télo aocas. Hlava pankreatu
je lokalizovana v misté¢ curvatury duodenalni klicky. Predni ¢ast hlavy pankreatu
je pokryta pobfisnici, tj. peritoneem. S pankreatem se kiizi upon
mesocolontransversum, kde nasledné¢ naléha pylorus zaludku ataké klicky tenkého
stteva. Zadni C¢ast hlavy pankreatu senachazi v mist€¢ dolni duté zily
(tj. venacavainferior) a vasarenaliadextra. Pankreas je od dalSich organt v dutiné biisni
oddélen Treitzovou blanou, coz je velmi jemna vazivova blana, ktera je zbytkem

duodena a pirista k nasténnému peritoneu (MERKUNOVA a OREL, 2008).

Dylevsky uvadi, ze té€lo slinivky bfisSni ma charakter jakéhosi trojbokého tutvaru,
ktery navazuje na hlavu slinivky bfisni. Télo pankreatu je vyrazné uzsi, nezli je hlava
slinivky bfi$ni. T¢lo slinivky bfi$ni se nachazi asi ve vysi prvniho a druhého bederniho
obratle astaci sedolevé casti dutiny bfisSni. Nazadni stran¢ je slinivka bfisni
pfipevnéna, prostfednictvim vaziva, K organiim, které jsou ulozené retroperitonealné.
Naptiklad se jedna o aortu, levou nadledvinku a levou ledvinu. Ocas slinivky bfi$ni

je dalsi casti téla pankreatu, jez sméfuje do levé Casti dutiny bfisni. Mnohdy se stava,
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ze ocas slinivky bfisni je stocen spiSe kranialnim smérem a dokonce mize dosahovat
az k mistu, kde je uloZena slezina ahilus levé ledviny (DYLEVSKY, 2009),
(MERUNKOVA a OREL, 2008).

1.4.2 FYZIOLOGIE SLINIVKY BRISNI

V této podkapitole bude prezentovana jak zevni, tak i vnitini sekre¢ni funkce
pankreatu. Samoziejmé¢ bude vyS$i pozornost vénovana predevSim vnitin€ sekrecni

funkci, nebot’ tato funkce je pfimo spojena s rozvojem a symptomatologii cukrovky.

Zevni sekrecni ¢ast pankreatu je slozena z pomérné nepravidelnych lalacku, které
jsou tvofeny epitelem, ktery vykazuje zldzovity charakter. Jednotlivé vyvody téchto
lalickd  seuvnitf  pankreatu = vzajemné  spojuji  atak dohromady  vytvari
ductuspancreaticus. Ductuspancreaticus se nachazi ve sméru horizontalnim, a jeho uGsti
je lokalizovano v mist¢, kde se nachazi i vytsténi Zlucovych cest, tj. papila Vater neboli
duodenalni papila. Pfiprocesu zevni sekrece, tedy slinivka bfisni produkuje
pankreatickou §t'ava, které se vytvoii kolem 1 litru za den. Z pankreatu je pankreaticka
Stava nasledné odvadéna, ptfes papila Vater, do duodena, kde se ucastni travicich
pochodti. Pankreatickd §tava je pomérné silné zasadita, a proto umoziuje provadét
neutralizaci kyselého zalude¢niho chymu, tj. traveniny, jenz se dostava, ze zaludku
do duodena, kde pisobi pankreaticka $tava (DYLEVSKY, 2013), (MERKUNOVA
a OREL, 2008).

Enzymy, které tvofi pankreatickou $tavu, jsou: trypsinovy komplex, pankreaticka
lipaza a pankreatickd amylaza. Trypsinovy komplex je slozen z nékolika rtiznych
proteaz. Proteazy jsou latky, které se podileji pfedev§sim na procesu $tépeni proteind.
Nutné je zminit, Ze trypsinovy komplex je Vv pankreasu neucinny, ale jeho cinnost

se aktivuje ve chvili, kdy se dostava do oblasti duodena (DYLEVSKY, 2009).

Pankreaticka lipaza je dilezitou a neopomenutelnou souéasti pankreatické $tavy.
Pankreatickd lipaza se ucastni Stépeni tukl. V dusledku procesu Stépeni tukt dochazi
k rozkladu tukii na glycerol a dale na jednotlivé mastné kyseliny. Takto rozlozené tuky
jsou pro lidsky organismus mnohem snadnéji stravitelné avyuzitelné. Cinnost
pankreatické lipazy Se za¢ne aktivovat az ve chvili, kdy zacne pusobit zlué¢, ktera

je vytvaiena a produkovana jatry (DYLEVSKY, 2013).
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Pankreatickd amyldza se podili na stépeni Skrobl, ato najednoduché cukry.
Jednoduché cukry jsou dale, za pusobeni dal§ich enzymu, rozkladany na jednoduché
cukry (napf. glukoza), které jsou pro organismus lépe vyuzitelné a zpracovatelné
(NAVRATIL a kol., 2008).

Pankreaticka Stava setvofi reflexnim charakterem a stimulem pro jeji tvorbu
je latka sekretin. Sekretin Se uvoliiuje ze sliznice duodena. V pftipadé, Zze je sténa
duodena drazdéna kyselym chymem, tak se za¢ina uvoliovat latka sekretin, ktera je krvi
zanaSena do slinivky bfisni, kde iniciuje stimulaci anaslednou tvorbu pankreatické
§tavy. Prostfednictvim tohoto mechanismu je zajiSténa neustala tvorba a piedevsim
piisun pankreatické $tavy do duodena, kde napomaha travit arozkladat kysely
7alude&ni obsah, natraveninu (DYLEVSKY, 2013).

Vnitiné sekrecni €ast pankreatu je realizovana tzv. Langerhansovymi ostrivky.
Ve slinivce btisni (U ¢lovéka) je zhruba kolem 1,5 miliont Langerhansovych ostrivkd.
Langerhansovy ostruvky se velmi zasadnim zpusobem odlisuji od stavby a charakteru
ostatni zlazové tkané, ktera se nachazi ve slinivce bfi$ni, nebot’ se v nich nachazeni
tramce bunck, mezi nimiz Se nachédzi céva. Langerhansovy ostruvky produkuji inzulin
ptimo do krve. Pravé v dasledku pasobeni hormonu inzulinu, dochazi regulaci
a ovliviiovani hladiny krevniho cukru v krvi, a tak i v celém organismu. Inzulin se tedy
podili vyhradné nasnizovani glykémie. Fyziologickd hladina glykémie se nachazi
V rozpéti hodnot od 4,5 do 6,5 mmol/l (MERKUNOVA a OREL, 2008), (DYLEVSKY,
2013).

Stalost hladiny krevniho cukru v organismu je zajisténa neustalym piisunem cukru
a glukézy do organismu, ato predevSim pro svalovou tkan aprotkan centralniho
nervového systému (mozek). Pravé pro mozek je glukéza zcela zasadnim ani¢im

nenahraditelnym energetickym zdrojem (GRIM a kol., 2017).

Hormon inzulin se podili na regulaci priniku cukru do bun€k. Vyssi hodnota cukru
v krvi vyvolavd mnohem rychlejsi a intenzivngj$i vychytdvani cukru, ato ve svalové
tkani. Nasledné tento mechanismus vyvola pokles hladiny koncentrace krevniho cukru.
V piipad¢€, ze neni hladina cukru doplnéna jidlem, tak dochazi ke vzniku stavu, ktery
je popisovan adefinovan jako hypoglykémie (hodnota glykémie se nachazi
pod hodnotou 3,9 mmol/l). Opakem hypoglykémie je hyperglykémie, kdy se jedna
0 vysokou hladinu krevniho cukru v krvi (DYLEVSKY, 2013), (DYLEVSKY, 2009).
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1.5 PATOFYZIOLOGIE DIABETU

Diabetes mellitus ¢ili cukrovka je chronickym onemocnénim, které patii do skupiny
metabolickych chorob. Toto onemocnéni zasahuje slinivku bfisni a vice jesté jeji funkci,
a to pedevs$im vnitiné sekre¢ni ¢ast, tj. produkci hormonu inzulinu. Jak bylo zminéno
v piedchozi kapitole, tak se inzulin podili zejména zpracovani ataké napievodu
glukozy do podoby energetického zdroje, ktery organismus potiebuje pro své adekvatni
a efektivni fungovani, tedy dodava organismu energii. Pisobeni inzulinu je dalezité
nejen pii procesu metabolismu sacharidd, ale i1 pfi procesu metabolismus tukd, proteint.
D4 se fici, Ze ptisobeni inzulinu je vyhradné anabolického typu (PERUSICOVA, 2012),
(PITHOVA, 2009).

Za vubec nejcetnéji Se prezentujici pticiny a divody pro vznik arozvoj lze uvést
nedostate¢nou  syntézu hormonu inzulinu, atoveslinivce av Beta bunkach
Langerhansovych ostrivkt. Také se, ale mize jednat o stav, kdy vyuzivani hormonu
inzulinu ve tkanich organismu je vyrazné nedostate¢né, tj. ze tkan¢€ organismu jsou vici

plsobicimu inzulinu malo senzitivni NAVRATIL a kol., 2008).

vrwe

Vznik  diabetu byva tedy zapfiCinén jak genetickymi  predispozicemi,
tak ale i v disledku vlivi okolniho prostfedi (obezita, vysoky krevni tlak, sedavy
zpusob zivota, prejidani se, nevhodnd skladba potravin aj.). Vyvolani a,spusténi*
a pobyvani jedince ve vyrazné stresovém prostiedi. Vyvolavajicim faktorem pro vznik
cukrovky muze byt, aleichronicky probihajici pankreatitida (zanét slinivky bfis$ni)
nebo také karcinom pankreatu, cozvede kezménam v pomérech produkce
jak pankreatické §tavy, takihormonu inzulinu (GELABERT, 2009), (PETIT
a ADAMEC, 2011).

Svac¢ina akolektiv uvad&ji, Zepravé jako nasledek nedostatecného nebo
neefektivniho plsobeni hormonu inzulinu, se Vv organismu d&ji mnohé negativni

az patologické dé&je, kdy naptiklad:

* Dochazi k zasadnimu poklesu V transportu glukoézy do bunék organismu,
a to predevsim do mozkové tkang;

* Dochazi ke zvyseni procesu tzv. glukoneogeneze, tedy vzniku glukozy;
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Dochazi k situaci, ze dochazi ke zvysenému odbouravani proteinti z organismu,
coz ma za nasledek hubnuti a atrofii svalové tkang;

Dochazi ke zvySeni procesu lipolyzy, cozznamena proces odbouravani tuki

z organismu (KVAPIL, 2010).

Prolepsi  piedstavivost ataké pichlednost je zde prezentovan  obrazek,

kde je vyobrazeno, jak se pohybuje améni hladina inzulinu a glykémie, v prubéhu
celého dne. Na obrazku jsou prezentovany zmény hladiny glykémie, v pribéhu dne,
ato u zdravé osoby. Jsou zde prezentovany zmény glykémie, a to v zavislosti na piijem

jidla a vylu¢ovanim a hormonu inzulinu (PITHOVA, 2009
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Hladina inzulinu a glykémie u zdravého ¢lovéka

Obrazek 1: Zavislost hladiny krevniho cukru a pfijimané potravy U zdravého jedince

Zdroj: PITHOVA, P., 2009, https://mefanet-motol.cuni.cz/download.php?fid=283

1.5.1 PUSOBENI HORMONU INZULINU

Hlavni pisobeni hormonu inzulinu je ten, ze inzulin pfedevsim stimuluje anabolické

déje asoucasné¢ blokuje pochody katabolického charakteru, a to pii procesu

metabolismu glukoézy, tukii a proteinti. Za dominujici cilové tkan€¢ hormonu inzulinu

je povazovana predev§im tkan svalova, tkan jaterni ataké tukova tkan.

Tzv. postprandialn¢ ucinkujici hormon inzulin stimuluje piesun glukdzy do uvedenych
cilovych tkani, kde iniciuje vytvafeni aukladani zasobniho glykogenu, ale i proces

lipogenezea proces proteosyntézy. Inzulin také snizuje nadmérnou produkci
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a vyplavovani glukozy v jatrech, ato nalacno, ato tak, aby uvolnéni glukézy nebylo
prili§ veliké, avyhovovalo cirespektovalo individualni potifeby organismu, tedy
dochazi k blokovani procesu ketogeneze. Intenzita a charakter senzitivity jednotlivych
tkani (mozkova tkan, svalova tkan aj.) vii¢i hormonu inzulinu neni jednotna, vyznamné
se lisi. Mozné je uvést, ze viibec nejsenzitivnéjsi k piisobeni hormonu inzulinu je tukova
tkan. Antilipolyticky ucinek inzulinu natukovou tkan se prezentuje i pii pomérné
nizkych koncentracich, které jsou nutné k zahajeni procesu blokady jaterni produkce
glukozy, atedy ke stimulaci ainiciovani pfesunu glukézy z jaterni tkané do bunék
a tkani v organismu (STECHOVA a kol., 2014), (PETRUSICOVA, 2012), (PITHOVA,
2009).

Prvotni navrh nadefinovani avymezeni klasifikace diabetu ataké stanoveni
moznosti, v oblasti, diagnostiky vytvofila a stanovila Americké diabetologicka asociace,
atojizvroce 1997. Tato klasifikace byla nasledné pfijata Svétovou zdravotnickou
organizaci (tzv. WHO), atovroce 1999.Dle této klasifikace je mozné diabetes
diferencovat do nékolika typt: diabetes mellitus . typu, diabetes mellitus Il. typu
a tzv. gestacni diabetes mellitus (RYBKA, 2008).

1.6 DIABETES MELLITUSI. TYPU

Diabetes mellitus I. typu neboli tGplavice cukrova je chorobou, pro kterou je zcela
charakteristickd destrukce Beta bunék v Langerhansovych ostrivcich, v disledku
zanétlivého procesu. Nasledkem tohoto stavu je, Ze dojde Kk nedostate¢né tvorbé
hormonu inzulinu ajeho nasledného nedostatku v organismu, Kkdy je nutné jej

do organismu piivadét, tzv. substituovat (PETRUSICOVA, 2012).

Dle zjisténi Americké diabetologické asociace je mozné diabetes |. typu

diferencovat do dvou zakladnich skupin, a to na:

= Diabetes mellitus I. typu — podtyp 1A, coz je onemocnénim, které vznika jako
imunitné zprostiedkovana forma diabetu. Tento typ cukrovky je specifikovan
a charakterizovan tim, ze jsou pfitomny protilatky proti Langerhansovym
ostravkim, které iniciuji rozvoj zanétu, ¢imz dochazi k destrukci Beta bun¢k
slinivky bfi$ni. Tento druh diabetu I. typu progreduje K totalnimu nedostatku
inzulinu. Jdeoto, Zebeta bunky Langerhansovych ostrivki podléhaji

autodestrukci ato na podkladé autoimunitné probihajici bunétné choroby.
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Z obecného hlediska je tedy mozné uvést, Ze se jedna o0 situaci, kdy jsou v téle
diabetika pfitomny protilatky proti Beta buitkdm Vv Langerhansovych ostrivcich
nebo dokonce protilatky, které jsou vyhradné zaméfené proti inzulinu. Tento
popsany autoimunitni proces miuze probihat bud’ akutné, kdy pro jeho zacatek
je typické, Ze probiha od v&ku utlého détstvi nebo se objevuje v dobé dospivani
(RYBKA, 2008), (KVAPIL, 2010);

= Diabetes mellitus I. typu — podtyp 1B je popisovan predevsim Vv africké a také
Vv asijské spolecnosti. Etiologie tohoto typu diabetu neni zatim je$té zcela
odhalena apopsana. Jedna seale o druh diabetu, ktery je provazen velmi
zavaznym inzulinovym nedostatkem (GELABERT, 2009);

» Dale serozlisuje diabetes LADA, ktery je pfifizovan k diabetu |. typu
aprezentuje se vyhradné u dospélych jedinci. Zvlastnosti je, Zetento typ
diabetu zprvu probiha a prezentuje se klinickou symptomatologii jako diabetes
mellitusll. typu, ale pozdé¢ji je nemocny, zhlediska terapie, zcela odkéazan
na aplikaci inzulin, aproto jetento typ diabetu fazen k diabetu I.typu
(RAMON a GELABERT, 2009).

1.6.1 VZNIKDIABETU I. TYPU

Z hlediska etiopatogeneze lze uvést, ze navzniku diabetu se mohou podilet
jak aspekty genetické, tak i faktory, které pochazeji ze zevniho prostiedi jedince.
Vysledky vyzkumnych Setteni, které byly realizovany Vv poslednich letech, naznacuji,

ze diabetes mellitus mize vzniknout v jakémkoliv véku (RYBKA, 2008).

Diabetes mellitus 1. typu je tedy onemocnénim, pfi némz organismus nemocného
jedince sice pomalu, ale jisté, ztraci svou schopnost, aby mohl produkovat hormon
inzulin. Nasledkem tohoto patologického stavu je fakt, Ze organismus nemocné osoby
jizneni schopen produkovat potfebné mnozstvi inzulinu ataké tedy neni schopen
zajistit udrzovani hodnot glykémie v rozmezi zajistit fyziologickych hodnot. Dochazi

ke zvySovani hodnot glykémie v krvi, tzv. hyperglykémie (STECHOVA a kol., 2014).

Pfi diabetu I. typu jsou tedy Beta buniky Langerhansovych ostrivkt pankreatu zcela
nefunk¢ni, ainzulin musi byt do organismu vpravovan zvenci. Pri¢iny a etiologie
rozvoje diabetu I. typu mohou byt pomérné rozlicné, kdy dokonce vznik diabetu tohoto
druhu muze byt aztzv. idiopaticky, kdy se nepodafi odhalit pfi¢inu vzniku nemoci

(PERUSICOVA, 2012).
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Diabetes mellitus 1. typu byva popisovan jako tzv.juvenilni diabetes, nebot
nejcastéji propukal v mlad$im veku, ale dnes je znamé, ze diabetes mellitus I. typu,
mize propuknout v jakémkoliv véku, tedy iV pokro¢ilém véku (STECHOVA a kol.,
2014).

1.6.2 KLINICKY OBRAZ DIABETU I. TYPU

V klinickém obraze diabetu I. typu zcela charakteristicky dominuje vysoka hladina
cukru v krvi, tj.tzv. hyperglykémie. Jiz prvotni pfiznaky tedy zcela jednoznaéné
poukazuji na diagnézu diabetu. Celkovy klinicky obraz a klinickd symptomatologie jsou
podminény skute¢nosti, ze v organismu chybi hormon inzulin. Dochazi ke stavu,
kdy vazne ptechod glukézy =z extracelularni, tedy mimobunécné tekutiny
do intracelularni, tj. buné&né tekutiny, ato jak bunék, tak irozmanitych organut
v organismu (RYBKA, 2008), (NAVRATIL a kol., 2008).

Objevuje se situace, ze nestale hladina gluk6zy v mimobunééné tekutiné neustale
stoupa atim nasledkem dochazi i ke vzestupu osmoality. V disledku uvedeného
dochazi také ke zvySovani mnozstvi tzv. osmoticky aktivnich latek, a to predevsim
Vv ledvinach, cozvede k Castému ptiznaku diabetu, kterym je polyurie (tj. zvySena
tvorba moci). Polyurie zpusobuje vyrazné ztraty v oblasti extracelularni tekutiny
a dochazi tak k rozvoji dehydratace organismu, ktera Se projevuje neustalou Zzizni
a pottebou zvySeného piijmu tekutin do organismu. V disledku polyurie nedochazi
pouze ke ztratim tekutin, ale i ke ztratim mineralt, cozmuze vést Ke stavu
mineralového rozvratu a posuniim v rovin¢ acidobazické rovnovahy. V piipadé vétsi
ztraty mimobunécné tekutiny dochazi k rozvoji nizkého krevniho tlaku (hypotenze),
kdy v extrémnim ptipadé muze dojit az k rozvoji Soku, coz je zivot ohrozujici stav,
ktery vyzaduje okamzity 1ékaisky zasah aléébu (PITHOVA, 2009), (PERUSICOVA,
2012), (GELABERT, 2009).

U diabetu, ktery je juvenilniho charakteru je jeho nastup a celkova symptomatologie
pomérné prudkého rdzu a probiha vyrazné akutné€. K prvotnim projeviim diabetu muze
je naptiklad angina, viréza, vyznamny psychicky ataké somaticky stres, kdy jsou
do organismu vyplavovany kontraregulacni latky, tj. hormony. U diabetu tohoto typu

velmi Casto dochazi ksituaci, Ze je detekovan arozpoznan v dusledku pomérné
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dramatickych symptomu jiz vzniklé a probihajici diabetické ketoacidozy (STECHOVA
a kol., 2014).

1.6.3 LECBA DIABETU I. TYPU

Hlavni 1é¢ebnou strategii u diabetu I. typu je inzulinoterapie, tedy uplna substituce
chybéjiciho inzulinu v organismu. Hlavnim zamérem terapie je zajisténi dobré
a efektivni kvality Zivota u diabetikd, ato vzhled k tomu, ze se jedna o typ diabetu,
ktery postihuje i mladé osoby a déti. Dale je snahou zamezeni rozvoje komplikaci, které
se poji s problematikou diabetu, naptiklad rozvoj diabetické neuropatie, diabetické

neuropatie, katarakty aj (RYBKA, 2008).

Lécba inzulinem se udiabetu I. typu zapocina ihned v dobé diagnostiky
onemocnéni, aby zbyteéné nedochazelo k prodlevé, kdy v organismu hormon inzulin

chybi, atudiz se snizovalo riziko rozvoje vySe zminénych komplikaci diabetu I. typu

(KVAPIL, 2010).

1.6.3.1 Typy inzulini

Inzulin uzivany k inzulinoerapii je mozné rozdé€lit do dvou zakladnich skupin,
atonahumanni inzulin anaanalog inzulinu. Humdnni neboli lidsky inzulin
se vV minulosti vyrabél prostfednictvim semisyntézy, kdy byla ¢ast molekuly vepfového
inzulinu nahrazena odliSnou aminokyselinou. V poslednich letech se od tohoto
mechanismu ustupuje, nebot” se mohly, u pacientdi, objevovat nezadouci alergické
reakce. V soucasné dobé se vyuziva skupina inzulind, coz je tzv. analoga inzulinu.
Struktura tohoto inzulinu je jiz uméle pozménéna, a to za ticelem dosazeni konkrétnich
specifickych vlastnosti a charakteristik. Pravé diky takto pozménéné molekule dochazi
k pomérné rychlé resorpci inzulinu (napf. inzulin Humalog) (MAREKa kol., 2010),
(VLCEK akol., 2010).

V rovin¢ druhi a zakladnich charakteristik inzulinti lze popsat nasledujici typy,
kdy prvni skupinu tvoii pouze kratce pisobici inzuliny. Kratce pusobici inzuliny jsou
tvofeny velmi dobife rozpustnymi krystaly. Z tohoto divodu jsou kratce ptisobici
inzuliny ¢iré anezakalené. Ptikladem je Actrapid, Humulin R, Actrapid aj. Doba
nastupu ucinku u kratkodobé pisobicich inzulint je zhruba do tficeti minut a celkové

pusobi asi maximalné 4 az 6 hodin (MAREK a kol., 2010).
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Dalsim typem inzulini jsou tzv. ultrakratké ¢ili velmi rychle pasobici analoga
inzulinu, kdy do této skupiny je mozné zatadit napiiklad Humalog, Novorapid, Apidra
apod. Doba nastupu je velmi rychla, ale také Gi¢inkuje pouze chvili. Tento typ inzulinu
se vyuziva v téch situacich, kdy je potieba okamzité snizit vysokou hladinu cukru v Krvi
(tj. zavazné hyperglykemické stavy, které nemocného ohrozuji na Zivoté) (VLCEK
a kol., 2010), (MAREK a kol., 2010).

Intermedialné puisobicim inzulinem je tzv. sttedné dlouho putisobici inzulin. Pro tyto
inzuliny je specifické, Ze jsou zakalené a proto je nutné, je pred aplikaci promichat.
Tento typ inzulinu ma opozdény nastup tcinkovani a zaroven jeho tcinek trva po delsi
dobu, nezli tomu bylo u pfedchozich dvou typt inzulint. Do této skupiny sttednédobé

pusobicich inzulinti Ize zatadit Insulatard HM, Humulin N aj. (KVAPIL, 2010).

Do skupiny dlouhodobé pisobicich analog inzulinu lze zafadit napiiklad analog
glargin neboli Lantus nebo aanalog determir s ndizvem Levemir. Tyto uvedené typy
inzulin vykazuji silné¢ opozdény nastup Gcéinku, ale jejich celkova doba trvani ucinku

je vyrazn¢ prodlouzena (MAREK a kol., 2010).

Vyjma vyse uvedenych zakladnich skupin inzulinti jsou znamy i inzuliny 0 kterych
se hovoii jako o0 tzv. premixovanych inzulinech.Premixované inzuliny vznikaji
pii miseni jak rychle ptisobiciho inzulinu, tak inzulinu se stiedné dlouhodobé pisobicim
inzulinem. Pfikladem je inzulin Mixtard 30 nebo Humulin M3aj. Jejich zcela
specifickou vlastnosti je to, Ze vykazuji pomérmné rychly nastup ucinku, ale v dasledku
pfitomnosti rychle pisobiciho inzulinu, jejich pusobeni je dlouhodobé (MAREK a kol.,
2010), (STECHOVA a kol., 2014).

Pro lepsi prehlednost v rovin€ nastupu ucinku a celkové dob¢ plisobeni jednotlivych
inzulint zde piipojuji obrazek 2, kde jsou zobrazeny konkrétni typy inzulini a jejich

ucinek a celkova doba pusobeni.
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TYPY A UCINKY

INZULINU

Na nédplni/ampulce inzulinu je velkym

pismenem nebo ¢islem oznacen typ

inzulinu, zacéatek a délka jeho tucinku.

HUMALOG

Nistup tcinku: do 15 min.
Maximélni déinek: 2 hod.
Trvéni déinku: 2 - 5 hod.

HUMULIN R

Néstup téinku: za 30 min.
Maximélni i¢inek: 1 - 3 hod.
Trvéni dcinku: 5 -7 hod.

HUMULIN U

Nastup w¢inku: za cca. 3 hod.
Maximalni icinek: 6 - 14 hod
Trvéni cinku: 20 - 24 hod.

HUMULIN M1
(10/90) 10% Humulin R + 90% Humulin !

Nistup tcinku: za 30 min.
Maximdlni u¢inek: 1,5 - 9 hod. /,, SO
Trvéni dcinku: 16 - 18 hod. v

HUMULIN M2
(20/80) 20% Humulin R + 80% Humulin !

Nistup cinku: za 30 min
Maximalni d¢inek: 1 - 9,5 hod.
Trvani d¢inku: 14 - 16 hod.

HUMULIN M3
HUMULIN N (30/70) 30% Humulin R + 70% Humulin !
Néstup ucinku: za cca. 1 hod. Nastup ucinku: za 30 min. .
Maximalni wi¢inek: 2 - 8 hod. /\ Maximalni uéinek: 1 - 8,5 hod. // K, S

Trvéni ¢inku: 18 - 20 hod.

HUMULIN L

Néstup tcinku: za cca. 2, 5 hod.
Maximdlni d¢inek: 4 - 16 hod.

Trvéni icinku: cca. 24 hod

Trvani u¢inku: 14 - 15 hod.

HUMULIN M4
(40/60) 40% Humulin R + 60% Humulin !

Nistup ticinku: za 30 min.

Maximalni ¢inek: 1 - 8 hod.

Trvani u¢inku: 14 - 15 hod.
Obrazek 2: Prehled nastupu u¢inkt inzulind a celkova doba jejich uc¢inkovani

Zdroj: BROZ, 2015, s. 36

1.6.3.2 Inzulinové reZimy pii inzulinoterapii

Inzulinové rezimy pti inzulinoterapii diabetu I. typu jsou nasledujici, kdy se jedna

0 tzv. Gvodni inzulinovy reZim a specialni inzulinovy rezim.

Uvodni inzulinovy reZim u diabetu I. typu 1 - A je takovy, Ze se aplikuje az 3krat
za den kratkodobé pusobici inzulin. Inzulin se aplikuje zhruba 20 az 30 minut pted
hlavnim jidlem (snidané, obéd a vecete) ajedenkrat za den se aplikuje stfednédobé
pusobici inzulin a to nejcastéji ve 22 hodin. Tato strategie inzulinoterapie je volena
Vv téch pripadech, kdy nemocny pfijima jidlo ve vice dennich porcich (MAREK a kol.,
2010).

Uvodni inzulinovy reZim u diabetu I. typu 1 — B vypada tak, Ze se podava tiikrat
denné rychle plsobici analog, ktery se podava tésné pred jidlem a dvakrat denné

se aplikuje stiednédobé pisobici inzulin, ktery se aplikuje rdno po vzbuzeni a vecer
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pted usnutim. Tento charakter 1éCby je volen u téch diabetiki, u kterych je nutna vyssi
pracovni flexibilita apiijem potravy minimalng t¥ikrat denné (BARTASKOVA
a KOZNAROVA, 2009), (MAREK a kol., 2010).

Tzv. specialni inzulinové rezimy Se vyuzivaji u téch nemocnych, kde se za pouziti
uvodnich a zékladnich rezimi inzulinoterapie nepodafilo dosahnout optimalnich hodnot
glykémie, atudiz diabetes a hladiny glykémie kompenzovat. Specidlni inzulinové
rezimy Se diferencuji do kategorie jedna, dva atfi. Specialni inzulinovy rezim
v kategorii 1, znamena, Ze je aplikovan kratkodobé pusobici inzulin, a to téikrat za den
(20 az 30 minut pied hlavnim jidlem) a dvakrat denné se aplikuje sttednédobé pusobici
inzulin (pfed probuzenim apfed spankem). Tato strategie 1écby je volena v téch
piipadech, kdy u pacienti dominuji vysoké hodnoty hyperglykémie piedevsim v dobé
kolem poledne, pted obédem. Specialni inzulinovy rezim v Kategorii 2 znadi,
ze se aplikuje rychle pusobici inzulin, a to tésné pied jidlem) a téikrat za den se podava
také stfednédobé pusobici inzulin, ktery se aplikuje v dob¢ pied snidani, pied obédem
apred noc¢nim spankem. Tento mechanismus 1éby je volen v téch piipadech,
kdy hodnoty hyperglykémie jsou nejvyssi v dobé pted vecefi. Specialni inzulinovy
rezim v kategorii 3 znamena, ze Se aplikuje rychle pusobici inzulin tiikrat denné,
ato tésné pred jidlem a jednou denné se aplikuje dlouhodobé ptisobici inzulin analog
(nejcastéji v dobe veceie). Tato 1é¢ebna strategie Se voli U nemocnych, kde jsou hodnoty
hyperglylémie nejvyssi nalacno, ale i pfed veceti nebo nad ranem (KVAPIL, 2010),
(PERUSICOVA, 2012), (GELABERT, 2009), (RYBKA, 2008).

1.6.3.3 Moznosti aplikace inzulinu

Aplikace inzulinu je mozné provadét nékolika zpusoby, a to prostfednictvim
aplikace ,klasickou” inzulinovou stfikackou, tzv.,inzulinkou®, dale se uzivaji
inzulinova pera a U mladsich pacienti jsou to i inzulinové pumpy, které jsou, v soucasné

dobg, pomérné oblibené (KVAPIL, 2010).

Inzulinové stiikacky jsou vibec nejéastéji pouzivanou metodou aplikace inzulinu.
Jedna se 0 vysoce specidlni sttikacky, které jiz obsahuji jemnou a pevné fixovanou
jehlicku. Injekéni stiikacka také obsahuje stupnici vyznacujici pocet jednotek
pro stanoveni divky inzulinu. To znamena, ze stupnice na ,,inzulince® neni v mililitrech,

ale v jednotkach, ve kterych se aplikuje inzulin. Nyni Se vyuzivaji pfedevsim inzulinové
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stiikacky pro moznost  koncentrace inzulinu, a to v mnozstvi 100j/ml,
tj. U100 (KVAPIL, 2010).

K inzulinoteapii se ¢asto pouzivaji také inzulinova pera(vyrobce naptiklad Novopen,
Novo Nordiskéi Sanofi-Aventis). Pera piedstavuji jednak vlastni aplikator inzulinu,
ale soucasné obsahuji i zasobnik na inzulin. Zasobnik vydrzi na nékolik davek inzulinu.
Vyhodou inzulinového pera je fakt, Ze odpada nutnost natahovani inzulinu z ampulky.
Tato metoda aplikace inzulinu vyrazné diabetikim usnadnuje a urychluje aplikaci
inzulinu, ktera je pro né mnohem vice efektivngjsi (NAVRATIL a kol., 2008).

K aplikaci inzulinu je také potiebné ,,najit“ vhodné misto, nebot’ mistem vpichu
mize nyt ovlivnéna vlastni ucinek inzulinu, kdy naptiklad z oblasti bfisni krajiny
se inzulin vstiebava podstatné rychleji, nezli je tomu z lokality hyzdi nebo stehen apod.
(MAREK a kol., 2010).

Inzulinové pumpy jsou pomérné moderni metodou aplikace inzulinu, a to za pomoci
mikropump, které dodavaji inzulin do organismu kontinualng, a to dle aktualnich potieb
jedince a aktualni hodnoty glykémie. Inzulinova pumpa je indikovana piedevsim
v piipadech, kdy pacient trpi vyrazné dekompenzovanym diabetem, ktery
je nezvladnutelny bézné realizovatelnou metodou inzulinoterapie (aplikace inzulinu
napiiklad inzulinovym perem aj.). Velmi casto je inzulinova pumpa indikovana
u pacientti, ktefi maji hyperglykemické hodnoty v brzkych rannich ¢asech,
dale v ptipadech gestacniho diabetu nebo pii vyrazné nepravidelném rezimu a zZivotnim

stylu diabetika (napt. pracovni doba na smény aj.) (STECHOVA a kol., 2014).

Hlavni zésadnou indikace k inzulinové pumpé je skuteCnost, ze pacient musi byt
schopen ovladat a,rozumét“ inzulinové pumpé€. Jednozna¢nou kontraindikaci
je napiiklad vyrazny psychicky rozlad, psychicka labilita, depresivni stavy nebo také
zavislost na alkoholu ¢i jinych navykovych latkach. Zasadnim hlediskem této metody
1écby je, Ze pacient musi byt podrobné proSkolen aedukovan v pé€i 0 inzulinovou
pumpu, 0 zplisobu prace s pumpou a podavanim inzulinu, stejn¢ tak rodinni pfislusnici

diabetika (PERUSICOVA a MOHR, 2013), (RYBKA, 2008).
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1.6.4 VLIV ZIVOTOSPRAVY NA VZNIK DIABETU I. TYPU

V roving zivotospravy a jejiho vlivu na rozvoj a pribéh diabetu I. stupné lze uvést,
7ze ma zivotni styl dopad narozvoj diabetu, ktery alebyva, ve vétSiné piipada
hereditarni (RYBKA, 2008).

Z hlediska vyzivy je diabetes I.typu charakterizovan spiSe sklonem Ke stavu
podvyzivy ataké K hubnuti. Divodem této skutecnosti je fakt, ze z divodi neustale
chybgjiciho inzulinu, organismus nedokaze dostatecné a efektivné vyuzivat energii
a ziviny, které ziskava z potravy. Misto zivin a energie z potravy, tak organismus zac¢ne
vyuzivat tukové zasoby, a proto nemocny jedinec zacne hubnout. U této skupiny osob
s diabetem je tedy nutno dbat na adekvatni, dostate¢ny a pfedev§im vyvazeny piijem
kalorii, aby byla pokryta denni spotifeba energie organismu. Uvedenému je zvlasté
dulezité se vénovat u déti, u dospivajicich, u téhotnych zen, aletaké naptiklad
u sportoved (ZDENKOVA a KROUZKOVA, 2009), (RYBKA, 2008).

Jestlize jestrava dostatetné vyvazeného charakteru, kde dominuje znacéné
vyrovnany jak energeticky, tak i sacharidovy pfijem, tak je mozné mnohem efektivnéji
nastavit lé¢ebnou davku inzulinu pfiinzulinoterapii, ataké piedchazet akutnim

komplikacim diabetu (stavu hypoglykémie a hyperglykémie) (GELABERT, 2009).

Také télesnd aktivita, obdobné jako dietni opatfeni, jsou dullezitou
a neopomenutelnou soucasti 1é€by diabetu, prostiednictvim inzulinu. Fyzickéd aktivita
a cviceni by mélo odpovidat aktualnimu zdravotnimu stavu pacienta s diabetem a také
individualnim potfebam pacienta. Jestlize ma télesna aktivita vhodné a adekvatné
ovlivitovat zdravotni stav a hladinu glykémie, tak je nutné, aby télesna aktivita byla
provadéna pravidelné, aaby se nemocny neptepinal anepietrénovaval se. T¢lesna
aktivita musi také odpovidat abyt tedy v souladu stypem a charakterem diabetu,
ale i s vékem, stavem kompenzace diabetu a pfipadnych ptidruzenych komplikaci.
Vhodna télesna aktivita by méla byt volena po dohod¢ s diabetologem, ktery doporuci
typ télesné aktivity ato vzhledem k individualitim nemocného. Za obecné vhodnou
fyzickou aktivitu je doporucovana chiize, atorozmanité intenzity, aletaké jizda
na kole, plavani, lyZzovani, aerobni cviceni kondi¢niho charakteru a vytrvalostni béh,
ktery je doporucovan u fyzicky zdatnych pacientti. Pravidelné realizované sportovani
velmi zasadnim zpisobem vylepSuje energetickou bilanci, ato predev§im ve smyslu,

7e dochazi ke zvySeni energetickych ztrat, ke snizeni objemu tukové tkanéa zlepSeni
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celkové kondice apsychického stavu nemocného s diabetem (RYBKA, 2008),
(NAVRATIL a kol., 2008), (STECHOVA a kol., 2014).

Reakce organismu na fyzickou zatéz je definovana néckolika riznymi faktory
a aspekty jako je napiiklad celkova doba trvani ataké intenzita télesné zatéze, typ
vykonavané télesné¢ zaté¢ze adavka inzulinu, ktera byla aplikovéna pied télesnym
cvicenim. V dusledku uvedeného muze hladina akoncentrace glukézy Vv Krvi
(tj. glykémie) béhem vykonu fyzické zatéze rozmanité klesat a stoupat. Plati,
ze glykémie klesa predevSim pfiintenzivné provadéné zatézi, nebo jestlize
od posledniho jidla uplynuly vice jak tii hodiny. V piipadé, Zze je télesna aktivita
kratkodobého  charakteru, tak nedochazi ke zménam v hodnotach  glykémie

(PERUSICOVA, 2012), (STECHOVA a kol., 2014).

U diabetiki . typu, proprovadéni fyzické zatéze je potieba, aby doslo
k metabolické kompenzaci diabetu. Pfihodnoté glykémie, ktera je niz§i nezli
55mmol/l nebo wvyssi nadhodnotu 14 mmol/l, je doporuceno, aby nemocni
nesportovali. Vhodné je, aby byla monitorace glykémie provadéna kontinualn¢ i béhem
telesného cviceni a po zatézi. Pro moznost prevence hypoglykemického stavu je vhodni
zapocit télesné cviceni zhruba jednu aZdv€ hodiny po hlavnim jidle. Také
se doporucuje, aby se pacient vyhybal nadmérné zatézi v dob¢, kdy je t€inek inzulinu
navrcholu. Kaplikaci inzulinu by nemély byt uzivany mista téla, ktera podléhaji
aktudlni fyzické aktivitd (paZe, stehna, bficho aj.) (RYBKA, 2008), (STECHOVA
a kol., 2014).

1.7 DIABETES MELLITUSII. TYPU

Diabetes mellitus Il. typu je fazen mezi poruchy metabolického charakteru, které
jsou specifické tim, Ze v organismu dominuje nedostatecné mnozstvi hormonu inzulinu,
coz V organismu zpusobuje nedostatecné vyuziti glukozy ajeji zvySenou koncentraci
v krvi. U diabetu Il. typu se oproti diabetu I. typu, ale nejedna o0 totalni zanik schopnosti
Beta bun¢k pankreatu vytvafet hormon inzulin. V tomto pfipadé¢ dochazi k poruse
vV rovnovaze mezi vyluCovanim inzulinu ajeho ucinkem pfiprocesu metabolismu
glukozy. Jedna setedy o kombinaci jak naruSené produkce inzulinu, tak i poruchy
ve vlastnim ptlisobeni inzulinu ve tkanich organismu. Z hlediska vyvoldvajicich faktora
u diabetu I1. typu Ize zminit vlivy endogenni (genetické aspekty), tak i vlivy exogenniho
charakteru, kde dominuje predevsim vyrazna nadvaha a obezita (BROZ a kol., 2008).
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1.7.1 VZNIKDIABETU II. TYPU

Diabetes mellitus II. typu vznika jako nasledek inzulinové rezistence neboli
odolnosti tkani vaci Géinku inzulinu. Konkrétné se jedna o situaci, kdy tkan¢ a organy
organismu jedincem jsou schopné adekvatné a piedevs§im dostatecné reagovat
na hormon inzulin. NejcastéjsSim divodem byvaji zmény Ve struktufe a fungovani

receptort, které jsou senzitivni na inzulin (PERUSICOVA, 2012).

V dusledku inzulinové rezistence Se stale navySuje naroky na produkci hormonu
inzulinu, coZ nasledné zpusobuje stav tzv. hyperinzulinismu, ale tento inzulin
je biologicky neaktivni a neplni svou zakladni funkci, tedy regulaci hodnot krevniho
cukru, av organismu se prezentuje hyperglykémie. Jednoznacna etiologie pro vznik
diabetu II. typu je multifaktorialni, protoze Se zde uplatiuje vice faktort, jako jsou
genetické dispozice, obezita anadvdha, opakovany télesny a psychicky stres
a pretézovani, ale i sedavy zplsob Zivota, koufeni, hypertenze a hypercholesterolémie

aj. (RYBKA, 2008), (ADAMKOVA, 2010).

Diabetes mellitus IlI. typu se muze objevit v jakémkoliv véku, stim, ze vibec
nejcetngji Se prezentuje po 40. roku veéku. Nemocni stimto typem diabetu nejsou
celozivotné odkazani na substituci hormonu inzulinu prostfednictvim inzulinoterapie,
ale museji dodrzovat zasady racionalniho stravovani, nizkosacharidovou dietu
a dostatek fyzické aktivity. Postupem cCasu, ale uvelkého mnozstvi nemocnych
sdiabetem IlI. typu dojde Kk postupné progresi diabetu, kdy je nutné zahajit
inzulinoterapii (BROZ a kol., 2008).

1.7.2  KLINICKA SYMPTOMATOLOGIE DIABETU II. TYPU

Diabetes mellitus Il. typu postihuje zhruba 85 az90% vSech nemocnych
s cukrovkou. Klinicka symptomatologie U tohoto tuhu diabetu mize byt, a to po velmi
dlouhou dobu, vysoce nendpadnd, tudiz senaonemocnéni pifijde nahodné
pfi preventivnim vySetieni nebo pii ndhodném vysetieni krve. Vyjimkou neni ani fakt,
ze se diabetes mellitus II. typu projevi az svymi tzv. chronickymi komplikacemi jako

je napiiklad diabeticka retinopatie, polyneuropatie aj. (GELABERT, 2009).

Mezi hlavni ptiznaky, stejné jako u diabetu I. typu, lze zatadit polydipsii, polyurii
a hubnuti, nadmérnou tnavu, ale i poruchy ve zrakové ostrosti aj. Zcela vystupiiovanym

klinickym pfiznakem mohou byt i poruchy védomi, ato nejCastéji typu somnolence
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nebo soporu. Casté symptomy diabetu Se prezentuji iV recidivujicich infekcich
urogenitalnich traktu, kozni infekce a obtizné se hojici rany adefekty, nadmérna
kazivost zubli a paradentoza, problémy v oblasti sexuality (sniZzeni libida, problémy

s erekei aj.) (GELABERT, 2009).

1.7.3 LECBA DIABETU IL. TYPU

wewvr

a svizelnéjsi, nezli tomu je u l. typu diabetu. Viibec nejzakladnéj$im opatienim 1é¢ebné
strategie je Uprava Zivotospravy a zivotniho stylu nemocného jedince. Problém
se objevuje v situaci, kdy vybrat jaky z peroralnich antidiabetik preferovat. Dulezité
je si také uvédomit, ze pii neuspokojivé a nedostatetné kompenzaci diabetu, za uziti
peroralnich antidiabetik, mize byt pfistoupeno k zahdjeni inzulinoterapie (RYBKA,

2008).

Zasadni soucasti terapie diabetu II. typu jetzv. diabeticka dieta. Jak vyplyva
z ptedchozich informaci, tak hodnota glykémie je v tizké souvislosti s jidlem (charakter
a mnozstvi jidla). Diabetickou dietu je potfeba hodnotit jak z hlediska energetického,
tak i z hlediska skladby apoméru elementarnich Zzivin. Spravné vyvazena potrava
nepovede, U nemocného, k narGstu hmotnosti, ale ani k redukci hmotnosti. Hlavnim
cilem dietoterapie u diabetu je zlepSeni kompenzace choroby, zatupravy stravy
a télesného pohybu, pii podavani peroralnich antidiabetik. Dale by se nemély objevovat
vyrazné vykyvy v hodnotdch krevniho cukru (hypoglykemické stavy versus
hyperglykemické stavy) (RYBKA, 2008), (SVACINA a kol., 2008).

Snahou 1é¢by diabetu II. typu je zvysit senzitivitu tkani a organti organismu vuci
hormonu inzulinu. Velmi Casto postacuje diabeticka dieta, redukce télesné hmotnosti
a zahajeni pravidelné a adekvatni t€lesné aktivity. V piipadé, Ze tyto metody nevedou
ke snizeni hladiny glykémie, tak je zahajena 1écba prostiednictvim peroralnich
antidiabetik nebo podavanim inzulinoterapie, V pfipadech vyrazné dekompenzace
diabetu. Zvlastni daraz pii dietoterapii u diabetu je kladen ptedev§sim na edukaci
jak samotného  diabetika, takijeho  rodinnych  piislusniki  (ZDENKOVA
KROUZKOVA, 2009), (SVACINA, 2016).
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1.7.3.1 Perordlni antidiabetika

Peroralni antidiabetika jsou léky, které ovliviiujici inzulinovou rezistenci a tedy
umoziuji 1é¢bu diabetu II. typu. Do skupiny peroralnich antidiabetik patii
tzv. biguanidy, napiiklad 1ék metformin, jehoZ prostiednictvim je zvySovana senzitivita
tkani a orgdnit na hormon inzulin. Tyto léky také vyrazné¢ zpomaluji vyprazdiovani
zaludku a zrychluji stfevni motilitu, coz ma zna¢né pozitivni dopad na metabolismus
tuk. Dalsi skupinou peroralnich antidiabetik jsou glitazony, které také zvysuji citlivost
tkani a organt k hormonu inzulinu. Derivaty sulfonylmocoviny nemaji vliv na tvorbu
inzulinu, ale pouze na proces jeho vyplavovani, proto, jestlize se jedna o poruchy tvorby
inzulinu, jsou tato tarmaky netc¢inna. DalSim typem jsou tzv. inhibitory alfaglukosidaz,
jenz umoznuji snizovat resorpci sacharidi, a tudiz snizuji hladinu glykémie. V ptipadé,
Ze je indikovana kombinovana terapie, a to za vyuziti vice typu peroralnich antidiabetik,

je zde vyssi hypoglykemicky efekt terapie (SVACINA, 2016), (PERUSICOVA, 2012).

1.7.3.2 Inzulinoterapie u diabetu II. typu

Inzulinoterapie je volena v téch pripadech, Ze neustale pietrvavaji vysoké hladiny
cukru v krvi (hyperglykémie) atudiz dochazi k vyrazné nedostate¢né a predevsim
neuspokojivé kompenzaci diabetu. Z tohoto duvodu je nutné zacit uvazovat 0 dalsi
lé¢ebné strategii, ato aplikaci inzulinu. Lécba inzulinem je tedy indikovana v téch
ptipadech, kdy hodnota glykémie nalacno je vys$si, nezli hodnota 13,9 mmol/l a také
tehdy, jestlize pfetrvavaji nebo se prohlubuji pfiznaky diabetu, jako je polyurie
a polydipsie. Inzulin je mozné kombinovat s uzivanim peroralnich antidiabetik, nebo
je mozné inzulin aplikovat samostatné. V Gvodu inzulinoterapie se 1é¢ebna davka

inzulinu pohybuje kolem 10 j. inzulinu (KVAPIL, 2010), RYBKA, 2008).

1.7.4 VLIV ZIVOTOSPRAVY NA VZNIK DIABETU Il. TYPU

Vliv zivotospravy u diabetu Il. typu je pomérn¢ zasadni, nebot pravé nadvaha
a obezita jsou vyznamnymi etiologickymi faktory pro vznik arozvoj tohoto druhu
diabetu. Da se fici, ze nadvahou a obezitou trpi velké mnozstvi diabetikt, u kterych byl
diagnostikovan diabetes II. typu. Pravé obezita vyznamné prohlubuje inzulinovou
rezistenci tkani aorgan, kdy zvysuje naroky natvorbu aprodukci inzulinu

(PERUSICOVA, 2012).
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V ptipad¢, ze dojde ke snizeni hmotnosti jedince, tak dochdzi uného i ke snizeni
hodnot glykémii a tudiz i ke kompenzaci diabetu. Z hlediska 1é¢ebnych strategii lze tedy
predestfit, Ze Zivotosprava ma dominujici dopad piedevsim na diabetes Il. typu,
ato z hlediska snizeni télesné hmotnosti, zvySeni télesné aktivity, nebot’ U nemocnych

s diabetem I1. typu je pravidelna télesna zat¢z zasadni slozkou 1é€by (RYBKA, 2008).

1.8 TRANSPLANTACE PANKREATU A PANKREATICKYCH
OSTRUVKU

Transplantace pankreatu a béhem poslednich let také transplantace izolovanych
Langerhansovych ostrivkii jsou v soucasné dobé jediné metody, které dokazou
U pacientii s diabetem 1. typu, narozdil od inzulinoterapie, navodit normalni hladiny

krevniho cukru bez pouziti exogenniho inzulinu.

1.8.1 TRANSPLANTACE SLINIVKY BRISNI

Indikaci k transplantaci samotného pankreatu je pfedev§im velmi Spatné
kompenzovany diabetes provazeny velmi castymi hypoglykemickymi stavy, ktery
se nedafi zvladnout exogenné poddvanym inzulinem. V drtivé véEtSin€ U nas
provedenych transplantaci slinivky bfiSni byva tento zakrok proveden u pacientl
s diabetem 1. typu, ktefi dospé€li do kone¢ného stadia diabetické nefropatie a byla proto
unich indikovana také transplantace ledviny, nebo u pacientd, ktefi jiz transplantaci
ledviny podstoupili. Transplantace u pacientt s diabetem 2. typu byva provedena pouze
vyjimecné, nebot’ hlavni podstatou tohoto typu diabetu je inzulinova rezistence a teprve
nasledné chybéjici inzulinové sekreci. Po ispé$né transplantaci pankreatu je mozné
bezprostiedné ukoncéit inzulinovou 1é¢bu a vznika predpoklad, aby dale nepostupovaly
diabeticka retinopatie a polyneuropatie. Pét let po transplantaci zlstava plné funkcnich
vice nez 75 % S$tépd. Operace je vSak pomérné narocna, potransplantacni komplikace
jsou Casté a ve 20-30 % ptipadu je nutna reoperace. Cenou pro pacienta je navic nutnost
celozivotné uzivat imunosupresivni 1é¢bu (ADAMEC a SAUDEK, 2005).

Klinika transplantaéni chirurgie Institutu Klinické a Experimentdlni mediciny
v Praze je v soudasnosti jedinym pracovistém na tizemi Ceské republiky, které provadi
tento zakrok. Prvni transplantace pankreatu v Ceské republice byla provedena v IKEM

jiz v roce 1983. Pocet transplantaci samotného pankreatu se pohybuje v priméru okolo
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tiiceti zarok avpoméru provedenych transplantaci napocet obyvatel se IKEM
dlouhodob¢ drzi na ¢elnich mistech celosvétového zebiicku (ADAMEC a SAUDEK,
2005).

1.8.2 TRANSPLANTACE PANKREATICKYCH OSTRUVKU

V soucasné dob¢ se ostrivky transplantuji zejména pacientiim, ktefi pfi inzulinové
1é¢bé maji velmi Casté zavazné piihody nizké hladiny krevniho cukru, které dostatecné
nerozpoznavaji, a tudiz jim nedokazou efektivné predchazet. Obnoveni vlastni tvorby
inzulinu je mozné docilit transplantaci izolovanych Langerhansovych ostruvku.
Transplantace Langerhansovych ostruvkd je vykon, ktery je pro nemocného mnohem
mén¢ zatézujici, nez je transplantace celé slinivky btisni. Na druhou stranu je ale nutno
pocitat s tim, Ze Gspé$nost tohoto vykonu je 0 néco nizsi, nez v piipad¢ transplantace
pankreatu. Po ostriivkové transplantaci jsou vétSinou stale nutné dopliikové davky
inzulinu. Jen 10% pacientt po této transplantaci ztstava po péti letech bez jeho potieby.
V né¢kterych piipadech je mnozstvi ostruvkl ziskanych od jednoho darce nedostatecné
ajetudiz nutné opakovani celého vykonu. |kdyz potomto zakroku nemusi byt
inzulinova 1écba zcela ukonCena, zpravidla se jiz pak nevyskytuji zavazné

hypoglykemické stavy (ADAMEC a SAUDEK, 2005).

Langerhansovy ostrivky jsou pfijemci podany v malé infuzi do vétve vratnicové
zily v jatrech. Jde o neptili$ slozity vykon, ktery je provadén na rentgenovém pracovisti
vV mistnim znecitlivéni. Po transplantaci se pocita s kratkou nékolikadenni hospitalizaci
na Klinice diabetologie anemocny je pak dlouhodobé sledovan a kontrolovan
Vv transplantaéni ambulanci Centra diabetologie IKEM. Pokud nevede prvni
transplantace k dosazeni normalnich hodnot glykémie bez podavani inzulinu, pfipadaji
v uvahu jesté¢ 1— 2 dalsi transplantace, které budou provedeny, pokud se vyskytne
vhodny darce. Transplantace ostrivkll se mize také kombinovat se soucasnou
transplantaci ledviny ato upacientl, pronéz soucasna transplantace slinivky
pfedstavuje pfili§ rizikovy opera¢ni zakrok. Ve srovnani S organovou transplantaci
imunosupresivni 1écby. Pfi punkci jater mize vzniknout tromboza ve vétvi vratnicové
zily, krvéaceni a pfi infuzi ostrivkll hrozi také alergicka reakce na rentgenkontranstni

latku (ADAMEC a SAUDEK, 2005).
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1.9 DIAGNOSTIKA DIABETU

V ramci diagnostiky diabetu se, v ramci preventivnich prohlidek a preventivniho
laboratorniho vySetfeni krve, realizuje screeningové vySetfeni na detekci a odhaleni
cukrovky. K moznosti detekce a vyhledavani diabetu je pouzivano jednoznaéné
hodnoceni glykémie, tj. mnozstvi cukru Vv krvi. Pravidelné kontrola hodnot glykémie
je realizovano zhruba ve dvouletych intervalech. U osob, u nichz se prezentuje zvysené
riziko pro vznik arozvoj diabetu, se kontrola hodnot krevniho cukru, provadi zhruba
jedenkrat do roka (RYBKA, 2008).

K detekci diabetu se uziva vysetteni glykémie, kdy se odbér krve provadi z kapilarni
nebo také zilni krve. Normohodnota glykémie se pohybuje Vv rozpéti
je4,2az6,1 mmol/l (kapilarni krev) arozpéti 3,8az59 mmol/l ukrve Zilni
(PITHOVA, 2009).

Dalsi vySetfovaci metodou je tzv. oraln¢ — glukdzotoleranéni test (tj. OGTT),
kdy se zjistuje hodnota cukru v Krvi, ato po zatizeni glukézou. Toto vySetieni
je realizovano v piipadé, ze malékai podezieni na diabetes. Princip ordlné -
glukdzotoleran¢niho testu tkvi v tom, Ze pacient vypije 75g glukozy, ktera je rozpusténé
ve vodném roztoku (250 ml) aktery musi pacient vypit v rozpéti 5 az 10 minut.
Nemocnému se odebird Zilni nebo kapilarni krev nalac¢no, ato jesté¢ pfed vypitim
roztoku glukdzy, apoté za 60 al20 minut po vypiti roztoku s glukézou. U zdravého
jedince, po zatizeni vypitim roztoku gluké6zy, se hodnoty glykémii za 60 minut pohybuji
v rozpéti do 10 mmol/l a po 120 minutach nesmi byt hodnota glykémie vys$si, nezli
7 mmol/l. U osoby s diabetem se hodnota glykémie, po vypiti, za 60 minut pohybuje
v hodnoté, ktera presahuje 11 mmol/l, aza 120 minut se jedna o hodnotu glykémie
v rozpéti 8 az 11 mmol/l (KVAPIL, 2010), (RYBKA, 2008).

V ramci kontrol kompenzace diabetu se provadi tzv. glykemicky profil, ktery
se diferencuje natzv. maly glykemicky profil, kdy se odebira kapilarni krev tiikrat
denné po hlavnim jidle (tj. hodinu po snidani, hodinu po obédé a hodinu po vecefi)
a dalsim typem je velky glykemicky profil, kdy se kapilarni krev odebira az 7 ¢i 8krat
zaden. Zcela typicky se provadi také vysetfeni moce na pritomnost cukru v moci
(tj. glykosurie), kdy se mo¢ sbira po dobu 24 hodin a zjistuje se celkové mnozstvi moce
a vySetfeni vzorku na pfitomnost cukru. Vysetfeni s ndzvem glykovany hemoglobin

napomaha urcovat a predikovat obraz primérné glykémie, a to v dob¢ za posledni ¢tyti
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tydny. Glykovany protein informuje o pramémé hodnoté¢ krevniho cukru,
a to za uplynulych deset dni (STECHOVA a kol., 2014), (RYBKA, 2008).

1.10 GESTACNI DIABETES

Gestacni diabetes predstavuje poruchu gluk6zové tolerance, a to v dob¢ téhotenstvi.
Jedna se o diabetes, ktery byva popisovan a charakterizovan jako tzv.stav vyssi
postprandiélni glykémie (BARTASKOVA a KOZNAROVA, 2009).

Gestacni diabetes je popisovan jako intolerance sacharidi a glukozy, kdy se jedna
0 Castou poruchu, kterd doprovazi tc¢hotenstvi. Uvedend porucha muze, v piipadé
nedostateéné nebo neodhalené situaci, vyvolat a zptisobit zavazné, a to jak kratkodobé,
tak i dlouhodobé dusledky jak pro matku, tak pro plod a novorozence. Prevalence
,»t€hotenské cukrovky* je pomérné vysoka, a to téméef az 5%. Dulezita je vEasna detekce
a zachyt t€hotnych s t€hotenskym diabetem a jejich sledovani po celou dobu gravidity
v diabetologickych ordinacich. Gestaéni diabetes ve vétsiné piipadt vymizi po porodu,
ale u nékterych zen, muze byt spoustéem pro rozvoj a vznik diabetu 1. typu. Od roku
2009 je povinna kazda t¢hotnd Zena podstoupit mezi 24.az 28. tydnem tc¢hotenstvi,
oraln¢ — glukdzotoleranéni test na odhaleni diabetu (zpiisob odbéru popsan v predeslé
podkapitole) (PERUSICOVA a MOHR, 2013), (BARTASKOVA a KOZNAROVA,
2009).

Fyziologické hodnoty ordlné¢ — glukdzotoleranéniho testu se nachdzeji v rozpéti
nala¢no do hodnoty 5,5 mmol/l. Hodnoty do 60 minut po vypiti glukdzy byt mély byt
do 8,8 mmol/l za 120 minut do 7,6 mmol/l po vypiti roztoku glukoézy. Jakakoliv zvysena
hodnota (nala¢no, do 60minut nebo do 120 minut po vypiti glukozy) potvrzuje diagnézu
gestaniho diabetu. V pfipadé potvrzeni diagndzy se jiz test v t€hotenstvi neopakuje

a t&hotna Zena je nasledné sledovana, popiipadé léena u diabetologa (KREJCT, 2017).

1.10.1 DOPADY TEHOTENSKEHO DIABETU

V situaci, ze by téhotenska cukrovka nebyla zavéas a predevsim adekvatné 1éCena,
tak hrozi, u plodu, rozvoj tzv. diabetické fetopatie. Diabeticka fetopatie znamena
odchylku ve vyvoji plodu. Tato odchylka vznikd zhruba kolem druhého a tretiho

trimestru, a to prave jako nasledek vlivem dostate¢né nelécené hyperglykémie. Typicky
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obraz ditéte, které bylo zasazeno diabetickou fetopatii lze popsat a charakterizovat

nasledovné:

= Té¢lesna hmotnost ditéte dosahuje, pop porodu, kolem ctyt kilogramti a vice;

=  Velmi ¢etné se u ditéte objevuje tzv. novorozenecka zloutenka;

» Typicky je také rozvoj poporodni hypoglykémie a hypokalcémie;

= Dale se mohou prezentovat poruchy v oblasti krevni koagulace, kdy se objevuje
vysoky vyskyt tromboembolické choroby;

= Objevuje se i makrosomie srdce, jez zptsobuje rizné zavazné poruchy srde¢ni
ginnosti (KVAPIL, 2010), (BARTASKOVA a KOZNAROVA, 2009).

Dulezité je si, ale uvédomit, Ze gestacni diabetes neohroZzuje pouze plod, ale také
matku. Nedostateén¢ a neadekvatné terapeuticky ovlivnény gestaéni diabetes miize
vyvolavat ptredCasny porod, incidenci k rozvoji infekci urogenitdlniho traktu a také
zvysenou incidenci a prevalenci preeklampsii. VSechny tyto uvedené komplikace velmi
zasadnim zpusobem ztézuji gynekologicko - porodnickou pé¢i 0 gravidni zenu,
ale i 0 nasledn¢ 0 narozené dité. Hlavnim cilem 1é¢by textaéniho diabetu je tedy snaha
predejit pfipadnym nezddoucim aZ negativnim UCinkiim zvySeni hladiny cukru,
ato jak v piipadé matky, takiplodu anarozeného ditéte (PERUSICOVA, 2012),
(BARTASKOVA, 2009).

Pii terapii gesta¢niho diabetu je zprvu ,,nasazena‘ diabeticka dieta a selfmonitoring
hladiny glykémii. Snahou jetaké zvySeni télesné aktivity, ale to samoziejmé
s pfihlédnutim k aktudlnimu zdravotnimu stavu té¢hotné Zeny. V piipad€, ze se nedafi
diabetes kompenzovat pouze prostfednictvim diabetické diety atélesné aktivity,
a hladiny glykémii jsou neustdle zvySené az vysoké, tak mohou byt indikovana
peroralni  antidiabetika nebo  je zahdjena  insulinoterpie (BARTASKOVA
a KOZNAROVA, 2009).

1.11 KOMPLIKACE DIABETU

Komplikace diabetu lze rozdélovat natzv. akutni a chronické. Snahou je,
aby ani k jedném ztéchto uvedenych problému, piilécbeé akompenzaci diabetu,
U pacienta, nedochazelo. Do skupiny akutnich komplikaci diabetu lze zafadit
hypoglykemicky a hyperglykemicky stav, kdy se jedna 0 viibec nejéetnéji Se objevujici

komplikace, ato ptedev§im v Gvodu 1é¢by cukrovky, Kkdy pacient jeSt€¢ nema piilis
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zkusenosti s kompenzaci tohoto onemocnéni. Mezi chronické komplikace je mozné
zaClenit diabetickou neuropatii, diabetickou retinopatii, diabetickou neuropatii

a tzv. diabetickou nohu aj. (RYBKA, 2008), (GELABERT, 2009).

Diabetes mellitus je v souc¢asné dobé velmi dobie farmakologicky, ato za uziti
peroralnich antidiabetik ¢i inzulinoterpie, kompenzované onemocnéni. Ale i pies to,
stalle mnoho pacientii, aleiodborné a laické vefejnosti, neni pfili§ informovano
a edukovano otom, Zzeudiabetu hrozi presev§im chronické komplikace, které
se rozvijeji v prabéhu let trvani diabetu. Zasadnim faktem je, ze chronickym
komplikacim diabetu lze pfedchazet tak, Ze pacient bude dodrzovat zasady predepsané

diabetické diety a terapii (MUKNSNABLOVA, 2014).

1.11.1 AKUTNi KOMPLIKACE

Kompenzace audrzovani optimdlni plasmatické  koncentrace  glukozy
ve fyziologickém rozmezi je hlavnim azasadnim zamérem glukoregulacnich

mechanismi pii terapii diabetu (PERUSICOVA, 2012).

1.11.1.1 Hypoglykémie

Hypoglykémie je stav, kdy se objevuji pfiznaky kvalitativni nebo kvantitativni
poruchy védomi nebo loziskové neurologické ptiznaky a zaroven je hodnota sérové
glykémie mensi nez 3,9 mmol/lu pacientti s diabetes mellitus. U zdravych jedinct
je hodnota hypoglykémie stanovena na 3,6 mmol/l. Mezi divody, pro¢ byla u diabetikd
zvolena hodnota vyss$i nez U zdravych jedinct, patii zejména to, Ze dava pacientovi vice
Casu zareagovat, azabranit tak dal$imi poklesu glykémie, atéz to, ze opakované
dosazeni hodnoty 3,9 mmol/l vede ke snizeni kontraregulaéni odpovédi. Pro neurony
CNS znamena nedostatek glukdzy jen onéco pomaleji nastupujici nebezpeci

nez je hypoxie, proto je hypoglykémie vzdy urgentnim stavem. Hypoglykémie patii

24

Situace hypoglykémie je vyrazné patologickym stavem, nebot’ Se jedna 0 sniZzenou
hladinu gluk6zy v organismu. Se stavem hypoglykémie setaké poji celd ftada
jak objektivnich, tak i subjektivnich arozmanité zavaznych klinickych symptomi
a jejich znalost a schopnost je rozeznat je pro pacienta zcela zasadni. Mezi dominujici
klinické neurogenni ptfiznaky (zpisobené vlivem kontraregulacnich hormonii — zejména

katecholaminu a glukagonu)lze zatadit pocit hladu, nauzeu, uzkost, nervozitu, bledost
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achlad kuze, palpitace atachykardie, poceni, tfes nebo parestezie ataké cefaleu.
Neuroglykopenické ptiznaky, které jsou zplsobeny nedostatkem glukdzy pro nervovy
systém Se projevuji zménami chovani, zmatenosti, poruchami vizu, setfelou feéi,
slabosti, kieCemi @ mohou vyustit v koma ¢i smrt. V roviné zavaznosti subjektivnich
ptiznakti hypoglykémie, velmi zasadnim zplsobem zalezi pfedevsim na rychlosti jejich
vzniku, intenzit¢ projevi, ale také nadélce jejich trvani anacelkovém aktualnim

zdravotnim stavu pacienta a jeho pfidruzenych chorob (KVAPIL, 2010).

Situace, Kkdy se obfasné prezentuji, U diabetikd, ato pfedev§im 1éCenych
insulinoterapii, hypoglykemické stavy, byvaji pomérné ,normalni“. Pravdou je,
Ze pacient je jiz natolik znaly svého téla ajeho projevi, Ze si dokaze pomoci sam,
a to napiiklad, Ze vypije sladky &aj nebo si vezme kostku cukru (STECHOVA akol.,
2014).

Problém, ale nastava u,,nové“ vzniklych diabetikd, u nichz se napiiklad objevuje
vysoce dekompenzovany diabetes a ktefi jeSté nejsou zvykli na stavy hypoglykémie,
ti nemusi nastupujici stav hypoglykémie spolehlivé rozeznat. Proto je zasadni podrobna
edukace diabetika, aleijeho blizkych osob. Stav hypoglykémie nelze nikdy
podceiovat, nebot” vystupiiovand hypoglykémie miZe zplsobit azzavazné
hypoglykemické koma, které jiz zanechava dopady na zdravotnim stavu nemocného
jedince. Zavazné stavy hypoglykémie jsou nebezpecné piedevSim U starSich osob,
u osob, které ziji osamocené¢ nebo také u0sob sdemenci, nebo s aterosklerozou.
Hypoglykemicky stav mulzZe také zapfiCinit rozvoj srde¢niho infarktu nebo iktu,
tj. mozkové mrtvice (MUKNSNABLOVA, 2014), (KVAPIL, 2010), (PITHOVA,
2009).

Spolehlivé rozeznani hypoglykémie rovnéz komplikuje tzv. syndrom poruseného
vnimani hypoglykémie. Ten vznika v disledku opakovanych, c¢asto jen mirnych
hypoglykémii, kdy v téle pacienta dochazi k adaptaci centralnich nervovych senzort
na hypoglykemii, coz vede k posunu prahu pro kontraregula¢ni stimulaci. Zavaznost
této poruchy se zvySuje spolu s frekvenci hypoglykémii, jejich intenzitou a také
v souvislosti s rozvojem dal$ich mikroangiopatickych diabetickych komplikaci. Tato
porucha muze U nékterych pacientti nartst do takové miry, ze zcela zasadné narusuje
kvalitu jejich Zivota a nebo pfimo vede k jeho ohrozeni. Tito pacienti jsou indikovani
k nasazeni kontinualniho senzoru k monitoraci glykémie, ktery je schopen pacientovi

pfinést udaje 0 aktualni zméné koncentrace glukoézy (SAUDEK, 2013).
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ZanejCastéj$i pri¢inu rozvoje avzniku hypoglykemického stavu je relativni
nadbytek inzulinu. Tedy, je-li podano vice inzulinu, nez odpovida mnozstvi sacharid
v jidle. Naptiklad pfii aplikaci obvyklé davky inzulinu anasledného vynechani jidla
¢ipozit¢é mensi porce, nezbylo pluvodné planovano, nebo pfinepfesném odhadu

mnoZstvi sacharidd v pfijimané potravé (BROZ a kol., 2015).

Zazcela bezprostfedni pfi¢inu rozvoje avzniku hypoglykemického stavu
je povazovana také nepravidelna a nadmérna télesna nebo i psychicka zatéz. Pric¢inou
je fakt, ze fyzicka zatéz zpusobuje nejen zvySenou spotiebu glukozy, ale soucasné
se zvySuje senzitivita tkani organismu viéi inzulinu. Rovnéz poziti alkoholu i diabetika
mize zpasobit hypoglykémii. Alkohol totiz blokuje glukoneogenezi. Po poziti vétsiho
mnozstvi alkoholu tak télo ztraci schopnost v ptipad¢ klesajici glykemie korigovat timto
zpusobem hladinu krevni glukézy. Toto riziko je potencovano stavy, kdy je jiz zasoba
glykogenu v jatrech snizena (KVAPIL, 2010).

1.11.1.2 Hyperglykémie

Druhou, pomérné Cetné se vyskytujici akutni komplikaci diabetu, je hyperglykémie,
coz je stav, kdy se objevuji vysoké hodnoty krevného cukru, ato nad fyziologickou
mez. Hyperglykémie je iniciovana jako nasledek, kdy je v organismu nedostatek
hormonu inzulinu. Divodem rozvoje hyperglykemického stavu mutize byt infekce nebo
vyrazny a jedincem nezvladnutelny stres (napt. operacni vykon, zavazné onemocnéni
aj.). V dusledku hyperglykémie dochazi k rozvoji poruch osmolality a tedy k celkovému
rozvratu homeostazy, tj. vnitiniho prostfedi organismu. Nasledkem rozvratu vnitiniho
prostiedi organismu dochazi k rozvoji diabetického komatu. U diabetikti s diabetem
neolitem I. typu dochazi k rozvoji ketoacidozy az ketoacidotickéhokomatu. U pacientd
s diabetem II. typu se objevuje tzv. hyperosmolarni neboli neketoacidotické koma. Stav
neustdle se prohlubujici ketoacidézy Sse prezentuje nauzeou, zvracenim a dyspnoi
(dusnost) pro kterou je typické acidotické ¢ili Kussmalouvo dychani. Typicky se mohou
objevovat i symptomy pomérné pokro¢ilé dehydratace organismu (STECHOVA akol.,
2014), (GELABERT, 2009), (RYBKA, 2008).

Diabeticka ketoaciddza je vyrazné zavaznym az zivot ohrozujicim stavem. Ptiznaky
dehydratace a metabolické ketoacidozy se rozvijeji v horizontu spise nékolika hodin
nebo dokonce dni. Zhruba asi za osm hodin, v situaci uplného nedostatku inzulinu

v organismu, dochazi uosoby sdiabetem I.typu, kzasadnimu vzestupu hladin
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ketolatek, pfisouc¢asném poklesu pH v Kkrvi, cozvede ke zvyseni hladiny krevniho
cukru, glykémie (RYBKA, 2008).

1.11.2 CHRONICKE KOMPLIKACE

Vzhledem ke skute¢nosti, Ze diabetes je chronické, tedy celozivotni onemocnéni,
tak jej provazeji ikomplikace, které jsou chronického charakteru. Mezi nejcetnéji
se prezentujici chronické komplikace lze uvést diabetickou nefropatii, diabetickou
retinopatii nebo diabetickou polyneuropatii. Chronické komplikace diabetu jsou velmi
zavaznym problémem, ktery zasahuje jak rovinu zdravotnickou, tak i socialni
a ekonomickou. Mozné je pro ptiklad uvést, ze diabetes je hlavni pfi¢inou chronického
selhdni ledvin, ato azu 20 az 30 % nemocnych osob s diabetem (PITHOVA, 2009),
(KVAPIL, 2010).

| pres fakt, Ze seprezentuji stale nové terapeutické postupy a strategie,
tak je nejucinngjsi prevenci v rozvoji chronickych komplikaci diabetu, pfedev§im
kompenzace diabetu, ale také terapie dyslipidémie a vysockého krevniho tlaku. Z tohoto
divodu je zcela zasadni dikladna a neustala edukace, ato jak pacienti, tak i blizkych
osob pacientti (PERUSICOVA, 2012).

V rovin€ etiologie je mozné uvést, Zze hlavni pfi¢inou vzniku arozvoje

mikrovaskularnich komplikaci je pfedevs§im stav hyperglykémie (KVAPIL, 2010).

1.11.2.1 Diabeticka retinopatie

Diabetickd retinopatie znamena zasaZena krevnich cév ocni sitnice, a to v disledku
diabetické mikroangiopatie. Klinicky obraz diabetické retinopatie vznika na podkladé
mnohych morfologickych zmén, ato najednotlivych kapildrach o¢ni sitnice, ktera
je velmi vyrazné citliva nastavy hypoxie, které se pii mikronagiopatii dostavuji
(GELABERT, 2009).

Z hlediska primarni klinické symptomatologie se objevuji zndmky poruchy vidéni,
dale je typicka zrakova neostrost, pocity rozmazaného vidéni apod. V situaci,
Ze Se U pacienta prezentuje vyrazné dekompenzovany diabetes, tak je nutné zahajit
spolupraci s oftalmologem, ktery detekuje a hodnoti aktudlni situaci poSkozeni retiny
oka. V pocatecnich stadiich jsou objevena ptfedevS§im mikroaneurismata, ktera hojné

wewr

diabetické retinopatie je povazovana tzv. proliferativni retinopatie, kdy dochazi
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k vyraznému Casov¢ delSimu nedostatecnému okysli¢ovani o¢ni sitnice. Tento stav byva
také komplikovan rizikem tvorby zeleného zakalu, tj. glaukomu (RYBKA, 2008),
(PERUSICOVA a MOHR, 2013).

Je mozné uvést, ze u diabetikti, U kterych se diabetes prezentuje mnoho let,
ato 30 let avice, mize byt riziko prevalence zasazeni retiny, azVv 90%. Diabeticka
retinopatie je povazovana za vubec nejcastéjsi druh diabetické oftalmopatie. Nutnost
oftalmologickych kontrol je nutné provadét u osob s dlouhodobé trvajicim diabetem
nebo vyrazné¢ dekompenzovanym diabetem. V piipadé, Zze nemocny nema piiznaky
oftalmopatie, tak se kontroly provadéji zhruba jedenkrat za rok, pti nalezu se vySetieni
provadéji asi dvakrat za rok, ato dle typu, charakteru a intenzity postizeni o¢ni sitnice
(SYNEK a SKOROVSKA, 2014).

Vlastni 1é¢ba diabetické retinopatie je velmi naro¢na a predevsim svizelna. Hlavnim
zamérem terapie je pfedevS§im snaha 0 kompenzaci anormalizaci hodnot glykémie,
krevniho tlaku a ptipadné ihodnot hyperlipidémie. V 1é¢b¢ diabetické retinopatie
se uplatiiuje predevsim metoda laserové fotokoagulace (KUCHYNKA a kol., 2016).

1.11.2.2 Diabeticka polyneuropatie, neuropatie

Témeéi kazdy nemocny s diabetem, ato pfedev§im |I.typu, strvanim nemoci
nad 10 let, je zasazen polyneuropatii. Jedna Se 0 zasazeni vSechny druhd perifernich
nervil, které jsou senzitivniho charakteru. Za zcela typické a specifické subjektivné
pocitované symptomy lze povazovat parestézie, coz je porucha, ktera se prezentuje jako
mravenceni, brnéni, mravenceni nebo svrbéni. Dale sejednd 0 pfiznaky
dysestézie(tj. poruchy citlivosti) nebo hypestézie, coz je snizena senzitivita v oblasti
zevnich smyslovych podnétl. V ptipadé postizeni motorického nervstva se objevuji
vyrazné poruchy v roviné motoriky, typické je objeveni se svalové atrofie a také snizeni
vybavnosti  reflexii. Symptomy  diabetické neuropatie jsou detekovany
a diagnostikovany pfi podrobném neurologickém vySetfeni. V 1é€bé diabetické
neuropatie  opét dominuje nutnost kompenzace diabetu, nebot  ostatni
metody,napf. vitaminovi terapie aj., Se nachazeji spiSe ve fazi klinického vyzkumu.
Pfi neuropatii se zasadni se zamétit nato, aby byl diabetik edukovana informovan,
ato predev§im v oblasti péce 0 dolni koncletiny, které jsou velmi citlivé na drobna

poranéni (napf. poranéni pfi stithani nehtt, odérky, puchyie aj.), kterda mohou byt

40



pfi¢inou rozvoje zavaznych stavu, kterym je tzv. diabeticka noha (KVAPIL, 2010),
(PERUSICOVA 2012).

1.11.2.3 Diabeticka noha

Tzv. diabetickou nohou je oznacovan komplex priznaku, které se zcela specificky
a charakteristicky prezentuji nanohdch diabetika. Tyto pfiznaky také vznikaji
na podklad¢ predispozi¢nich aspektt, kdy jiz samotny patologicky stav mize iniciovat
naruSeni tkané nanoze achodidle. Podklad rozvoje diabetické nohy je na zakladé
postizeni  jak mikrovaskularniho, tak ale i makrovaskularniho charakteru. Mezi
elementarni predispozi¢ni aspekty jsou neuropatie lze zafadit periferni vaskularni

onemocnéni, ale také kozni infekci (KVAPIL, 2010).

Z hlediska etiologie aklinické symptomatologie lze diferencovat nasledujici typy
diabetické nohy, kdy se jedna o:

* Neuropaticka etiologie, kdy je noha tepla, ale pacient ji hufe citi. Pokozka
je sucha a ¢asto se na ktizi objevuje neuropaticky vied, ktery prechazi do rozvoje
bércového viedu. Koncetina byva vyrazné otekla,

» Ischemicka etiologie se projevuje tak, ze je dolni konéetina chladna, bez mistni
pulzace. Typicka je nepfitomnost chlopkl a cyanotického zabarveni pokozky;

» Neuroischemicka etiologie pfedstavuje pfedevSim ulcerace a gangrény, které

jsou na konéeting piitomny (NAVRATIL a kol., 2008).

K moznosti stanoveni diagnézy je zasadni anamnéza a soucasné také provedeni
klinického vysetieni (jako je zhodnoceni barvy koncetiny, pfitomnosti otoku, ulceraci,
puchyiu ataké zhodnoceni pulsace nakonceting). Dale se tak provadi neurologické
vysetfeni, ato k detekci neuropatie, aangiologické vysetieni (STECHOVA akol.,
2014).

Lécba v tomto piipadé by vzdy méla byt komplexniho charakteru a méla by byt
zapocata €O nejdiive, vCetné kompenzace diabetu, podavani 1€kt na rozSifovani cév
(vazodilata¢ni terapie), antiagregancii (tj. farmaka, ktera snizuji srazlivost krve),
poptipadé¢ provedeni chirurgického oSetieni jiz prezentujicich se koznich defekti. Velmi
zasadni soucasti 1é¢by je diabeticka obuv, ktera u pacienta nevyvolava vznik puchyi,
otlakti a dalsich koznich defektti na plosce nohy, coz mtize byt vyvolavajicim faktorem

pro rozvoj gangrény apod. Pravé v této roviné je zasadni kvalitni a efektivni edukace
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diabetika, jako prevence velmi zasadniho poSkozeni zdravi, nebot’ drobné gangrény
a ulcerace nanohou, mohou vést, v pokrocilych stadiich, az k nutnosti provedeni

amputace dolni koncetiny (RYBKA, 2008).

1.11.2.4 Diabeticka nefropatie

Diabeticka neuropatie postihuje zhruba kolem 35az40% vSech nemocnych
s diabetem 1. typu, aasi kolem 20 % osob sdiabetem Il. typu.Rozvoj diabetické
nefropatie je realizovan v n¢kolika fazich. Prvni fazi je tzv. hyperfunkéni hypertrofie,
kterA mize trvat in€kolik let po diagnostice diabetu, kdy je piitomna hyperfiltrace
Vv ledvinach. Dalsim stadiem je pifechod do tzv. latentniho stadia, kde dominuje rozvoj
predev§im mikroskopickych zmén. Toto stadium miize obvykle trvat kolem 2 az 15 let

(PERUSICOVA, 2012), (NAVRATIL a kol., 2008).

Lécba diabetické nefropatievychazize stadia, ve kterém Se nemocny s diabetem
aktualné nachazi. Opét, zhlediska 1é¢by, je zasadni strategii uprava a predevsim
kompenzace diabetu a kontrola krevniho tlaku a jeho hodnot. Pii znamkach hypertenze
je nutné zahgjit 1écbu antihypertenzivy. Za cilové a optimalni hodnoty krevniho tlaku

jsou povazovany hodnoty kolem 130/80 az 85 mmHg (GELABERT, 2009).

V ptipadé poklesu glomerularni filtrace je nutné zahajit nizkobilkovinnou dietu,
kde je omezeno  mnozstvi  pfijimanych  bilkovin. Nutnd jetaké tprava
hypercholesterolémie a dyslipidémie. Ve zna¢né pokro€ilych fazich neuropatie a také
pti symptomech renalni insuficience je nutné indikovat chronicky probihajici
hemodialyzu nebo transplantaci ledvin. Kazdy diabetik, at’'s diabetem 1. ill. typu,
by mél byt pravidelné sledovan avySetfovan nazjisténi mikroalbuminurie,
tj. pfitomnost bilkovin v mo¢i, coz je pfiznak pocinajici neuropatie. VySetfeni

na mikroalbuminurii se provadi zhruba jedenkrat za rok (RYBKA, 2008).
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2 PRAKTICKA CAST

Pro praktickou cast této bakalaiské prace byly zvoleny kazuistiky z prosttedi PNP,
popisujici prib&h péce 0 pacienty s akutnimi komplikacemi diabetu. V textu praktické
¢asti jsou pouzita data ze zdravotnické dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby
Libereckého kraje, p.o. Se souhlasem feditele organizace (Viz ptiloha X). Z divodu
respektovani zédkona 0 ochran¢ osobnich udaji nejsou néktera data uvedena a nékteré

udaje jsou pozménény. Praktickou ¢ast tvoii pét rozpracovanych kazuistik.

Prizkumny problém

Jaké jsou standardni postupy péce 0 pacienty s akutnimi komplikacemi diabetu

v prostiedi PNP? Znalost posadek ZZS v ovladani inzulinovych pump.

Cil praktické ¢asti
Popis arozbor piikladi dobré praxe péce 0 pacienty s akutni komplikaci diabetu
Vv prostiedi PNP.

2.1 KAZUISTIKAC.1

Popis vyzvy,,Otevi'eni bytu III — pacient uvnitf bytu, komunikuje pres dvere*

* Piijem vyzvy na tisnové lince 155 od pfitelkyné pacienta, ktery je uzavieny sam
Vv byt€ a nedokaze ptitelkyni oteviit dvefte;

»  Soucinnost slozek: PCR, HZS:

= Cas vyzvy: 12:35, na misto vyslana posadka RZP;

= Cas vyjezdu na misto udalosti: 12:36;

= (Cas piijezdu: 12:42;

= Zacatek oSetieni pacienta: 12:55;

= Predani CPALP: 13:30.

Popis udalosti

Dne 15. 6. 2017 v 12:35 hodin byla na ZOS ZZS LK piijata vyzva. Obsah vyzvy

»otevieni bytu®. Volajici mlada zena udévala, Ze §la pfed obédem vyvencit psa a v byt¢
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ztstal sam pritel. Kli¢e sisle¢na s sebou nevzala s tim, ze ji pak pfitel otevie a pusti
ji dovniti. Kdyz se asi po deseti minutach vratila, tak dlouho zvonila na pftitele, ktery
vSak nereagoval a dvefe ji neoteviel. Pfed zavolanim na tisnovou linku 155 mu sle¢na
zkousSela volat najeho mobilni telefon, kdy piitel tdajné hovor piijal, ale do telefonu
pouze nesrozumitelné mumlal. Mladd Zena pojala podezieni, ze pfitel ma néjaké
zdravotni obtize a tak kontaktovala ZOS se zadosti 0 pomoc. Na misto byla ihned
vyslana posadka RZP veslozeni zdravotnicky zachranai aftidi¢ vozidla ZZS.
Dojezdovy ¢as namisto udalosti byl 6 minut od vyjezdu. Soucasné s vyslanim
vyjezdové skupiny RZP aktivovalo ZOS také HZS aPCR s zadosti 0 spolupraci
pii otevieni uzavienych bytovych prostort. Jelikoz se jednalo o Sesti patrovy panelovy
dim abyt, ve kterém se mél nachazet pacient, byl ve tfetim patie, vyslalo krajské
operacni stfedisko HZS namisto kromé& vyjezdového druzstva v poctu 1+5také
vyskovou techniku. Namisto byla rovnéz ihned vyslana hlidka PCR z mistniho
odd¢leni. Pfi ptijezdu na misto zjistila posadka RZP, kterd na misto dorazila jako prvni
ze vSech zucastnénych slozek, Ze pacient je skute¢né uzavien v byté ve tietim patie.
Ptes vchodové dvete bylo slySet pouze hekani, na cilené dotazy stran zdravotniho stavu
pacient nebyl schopen odpovédét. Od pritelkyné zachranaf zjistil, Ze pacient je diabetik
I. typu na inzulinové pumpé. Kromé diabetu se mlady muZz s ni¢im nelécil, alergie
pritelkyné negovala. S pfitelkyni se chystali po jejim navratu naobéd a ptitelkyné
se tedy obavala, ze by jeji pfitel mohl mit hypoglykemii. Béhem zjistovani pacientovi
anamnézy dorazili pfislusnici HZS ataké policisté. Zachranai se snazil po celou dobu
otevirani bytu uklidiiovat pacienta a vysvétlil mu postup, jakym se kK nému budou snazit
V €0 mozna nejkrat$im Case dostat. HasiCi zjistili, ze byt ma bezpe¢nostni dvefe a proto
zvolili do bytu ptistup pomoci automobilového Zebtiku pies balkon bytu. V 12:55 hodin
hasi¢i byt zpfistupnili a posddka RZP nalezla v ptedsini leziciho 25 let¢ho muze.
Pacient leZelv bezvédomi napravém boku, dychal spontinné, pulz mél hmatny
a pravidelny, byl pomoceny a siln¢ opoceny. Na osloveni nereagoval, na algicky podnét
otevfel o€i, nesrozumitelné mumlal a nekoordinované pohyboval hornimi koncéetinami.
Po chvili opét usnul. Vstupni hodnoceni GCS bylo 2/3/4. VVzhledem k pacientové
anamnéze zachranai nejdiive zjistil hodnotu glykémie. Vpichem do prsteniku LHK
a zajistétnim kapky kapilarni krve, nasledné aplikované natestovaci prouzek
glukometru, byla zjisténa hodnota glykemie 1,8 mmol/l. Pacientovi byl nasledné
zajiStén periferni Zilni vstup na ptedlokti LHK ridzovou kanylou (20G) s naslednou

intravenézni aplikaci 40 ml 40% glukézy ainfuze FR 1/1 v mnozstvi 100 ml. Ridi¢
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mezitim objevil na pacientové bfise infuzni set s napojenou inzulinovou pumpou, kterou
se nejprve snazil zastavit, ale vzhledem neznalosti ovladani menu inzulinové pumpy,
musela byt tato odstfizenaod infuzniho setu, ktery mél pacient zavedeny do podkozi
na biise. Po jedné minutése pacient probral a zacals posadkou komunikovat. Pacient byl
Vv obliceji bledy, zornice mélizokorické, fotoreakce byla oboustranné vybavna, jazyk byl
vlhky, nepokousany a plazil ho stiedem. Meningealni ptiznaky nebyly pfitomny,
celkové byl pacient neurologicky bez znamek lateralizace. Hlava bylabez znamek
traumatu, $ije volna, hrudnik stabilni, LHK-bez patologického nalezu, na piedlokti PHK
byla  zjisténa  drobna  nekrvacejici  exkoriace.  Bficho mél  mekké,
prohmatnébez rezistence, palpa¢né nebolestivé ve v§ech kvadrantech. Panev byla pevna,
byl pomoceny, dolni koncetiny bez otoki, 1ytka volna, nebolestiva, pulzace do periferie
byla bilateraln¢ dobie hmatna. Béhem dal$i minuty zacal se zachranafi normalné
komunikovat, byl orientovany, a st€zoval si pouze na celkovou slabost. Pacient piiznal,
ze Si v predstihu pied ofekavanym obédem aplikoval pomoci inzulinové pumpy bolus
inzulinu, ktery ¢inil 4,5 jednotky inzulinu. Dale ptiznaval, Ze se nahle zacal citit slaby,
motala se muhlava apoté uzsinic nepamatoval. Dle ptitelkyné jiz v minulosti
nckolikrat mél podobné tézké hypoglykemie s bezvédomim, piikterych musela byt
voldna ZZS. Kromé& diabetu se s ni¢im jinym nelécil, Zadné léky kromé inzulinu
neuzival. Nasledn€¢ mubyly naméfeny tyto hodnoty: TK 125/65, TF 66/min,
Sp0O2 97%, DF 15/min, GSC 4/5/6. Po péti minutach od aplikace glukdzy zachranaf
opakoval méfeni glykémie azjistil hodnotu 7,2 mmol/l. Pacient byl nasledné
transportovan vsed¢ ze tfetiho patra pomoci schodolezu do sanitniho vozu, kde byl
uloZen na nositka do polosedu a vyvysenim horni poloviny téla 0 30 stupntl. Zachranat
domluvil pfed zahdjenim transportu pfijeti pacienta nainternim oddéleni nejblizsiho

zdravotnického zafizeni.

Transport do zdravotnického zafizeni probéhl bez komplikaci a pacient byl
ve 13:30 hodin ptfedan nalizko interniho oddéleni. Ve zdravotnickém zafizeni byly
provedeny vstupni odbéry biochemie, EKG vySetieni a opét zapojena do provozu
inzulinova pumpa. Vstupni hodnota glykémie pfi piijeti pacienta do zdravotnického
zatizeni byla 9,0 mmol/l. Pacientovi byla nasazena infuzni terapie FR 1/1 1000 ml
intraven6zné. Pro uspokojivy stav pacienta a stabilni hodnoty glykémie byl pacient
tentyz den v 18:25hodin propustén do domaciho oSetfovani s doporu¢enim

co nejrychlejsi konzultace této situace s oSetiujicim diabetologem. Byl doporucen
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klidovy rezim, dodrzovani diabetické diety, po dobu 12 snizeni bazalni davky inzulinu

a zakaz konzumace alkoholu.

Analyza udalosti

Operatorka ZOS vyhodnotila vyzvu a vyslala na misto udalosti posadku RZP, ktera
nasledné vyjela do dvou minut od ptevzeti vyzvy, jak uklada zakon 374/2011 Sh.
0 zdravotnické zachranné sluzbé. Operatorka spravné aktivovala soucinnost slozek 1ZS
pfi otevieni bytu. Kontaktovanim KOPIS HZS a operaéniho diistojnika PCR zajistila
dojezd potiebnych slozek na misto zasahu. Vyjezdova skupina RZP dorazila na misto
udélosti za Sest minut, tedy rovnéz v mezich vySe zminéného zdkona, ktery stanovuje
dobu dojezdu k pacientovi do dvaceti minut. Po piijezdu na misto udalosti Se zachranaf
snazil 0 navdzani kontaktu s pacientem, uvéznénym v byt¢. | kdyz se normalni rozhovor
s pacientem navazat nepodafilo, alespon Se jej posadka snazila uklidiovat. Nasledné
zachranai zapocal s odbérem anamnézy od pfitelkyné pacienta. Posadka zachranné
sluzby nasledné byla nucena cekat, nez se podafilo piislusnikim HZS byt zpfistupnit
a teprve po tfinacti minutach od dojezdu na misto mohla posadka zalit s oSetfovanim
pacienta. Toto prodleni vSak nemohla posadka nijak ovlivnit. Po prvotnim vySetfeni
pacienta zachranat zjistil pomoci glukometru aktudlni hodnotu glykémie pacienta.
Vzhledem k naméfené hodnoté 1,8 mmol/l a tim potvrzeni hypoglykémie, byl zajistén
periferni zilni vstup intraven6zni kanylou dostate¢ného priméru (20G) a nasledné
intravenozné aplikovan roztok 40 ml 40% glukdzy. Aplikaci roztokt glukézy u pacienta
soveéfenou hypoglykémii zdravotnickému zachranafi umoziuje § 17 vyhlasky
¢.55/2011 Sb., o ¢innostech  zdravotnickych  pracovnikii  ajinych  odbornych
pracovnikl. Nasledn¢ podand infuze FR 1/1 100 ml slouzila k zaplachnuti roztoku
glukozy. Posadka spravné zareagovala také odpojenim inzulinové pumpy, ktera by jinak
stale davkovala inzulin do téla pacienta. Protoze se nedafilo odpojit infuzni set pumpy,
musela posadka odstfihnout spojovaci hadi¢ku infuzniho setu, ktery byl teflonovou
kanylou zavedeny do podkozi nabfiSe pacienta. Poté posadka provedla celkové
vySetfeni pacienta vcetné zmeéfeni azhodnoceni hodnot krevniho tlaku, srde¢ni
frekvence, saturace krve kyslikem a dechové frekvence. Po pfeméteni glykémie, ktera
po péti minutach od aplikace gluk6zy byla 7,2 mmol/l, byl pacient pomoci schodolezu
(z davodu pretrvavajici nejistoty a celkové slabosti), transportovan do sanitniho vozu,
kde byl ulozen nanositka. Po telefonickém avizu pacienta nakontaktnim misté

nejbliz§iho zdravotnického zafizeni, byl pacient néasledné pfevezen na lizkové interni
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odd¢leni. Pfedani pacienta CPALP probéhlo rychle abez problémi, mimo jiné také
diky tomu, Ze byl piijezd pacienta dopiedu avizovan. Pravdépodobnou pii¢nou této
udalosti byla dietni chyba, kdy si pacient bez piedchozi kontroly glykémie aplikoval
prostiednictvim inzulinové pumpy bolus inzulinu, ackoliv pfitelkyné jesté ani nezacala
ptfipravovat obéd. Navic pacient trpél poruchou rozpoznavani hypoglykémie, takze
pfiznaky blizici se nizké hladiny krevniho cukru nezaregistroval aneucinil potfebné
kroky k tomu, aby predesel této situaci. Diky rychlé reakci pritelkyné, ktera aktivovala
IZS, neutrpél pacient hypoglykémii zadné neurologické postizeni, které mulze
pfi protrahovanych hypoglykemickych stavech bezvédomim nastat. Vzhledem
k celkové dobrému stavu pacienta a stabilizaci glykémie, byl pacient poucen a jesté tyz

den vecer propustén domti.

2.2 KAZUISTIKAC.?2

Popis vyzvy ,,kolaps — na ulici muz po kolapsu, zmateny, ebrieta?*

* Piijem vyzvy natisiové lince 155o0d Zeny, ktera nalezla naulici pied
obchodnim centrem zmateného muze;

»  Soucinnost slozek: PCR;

= Cas vyzvy: 16:05, na misto vyslana posadka RZP;

= (Cas vyjezdu na misto udalosti: 16:06;

» Cas ptijezdu: 16:11;

= Zacatek oSetieni pacienta: 16:12;

=  Pfedani CPALP: 16:43.

Popis udalosti

Dne 22.8.2017 v 16:05 hodin pfijala dispeCerka ZOS ZZS LK hovor, ktery
oznamoval zmatené¢ho muze, ktery se m¢l nachazet ve mésté pred obchodnim centrem.
Pacient dle oznamovatelky jevil znamky opilosti a choval se vii¢i svému okoli agresivné
anamisto proto byla vyslana kromé posadky RZP také hlidka PCR. Posadka RZP
ve slozeni zdravotnického zachranéie a fidice vozidla ZZS dorazila na misto udalosti
za 4 minuty od pfijeti vyzvy. Pfi piijezdu na misto jiz na mist& byla hlidka PCR, ktera
pravé na zemi pacifikovala mladého muze. Pacientem byl muz, rocnik 1985, kterému

pravé hlidka nasazovala pouta a ktery se choval velmi agresivné.Za pomoci policistl
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byl muz odveden do sanitky, kde byl ulozen na nositka do polohy vleze se spoutanymi
hornimi konéetinami. Pacient byl pii védomi, dezorientovan mistem, ¢asem i 0Sobou,
nespolupracujici; dychal spontanné bez obtizi; pulz mél dobie hmatny a pravidelny.
Oblicej mel symetricky, zornice izokorické, fotoreakce byla bilateralné dobie vybavna,
pohyb koncetin, ktery zachranaii meli moznost vidét, se zdal bez znamek lateralizace.
Muz mél na sob¢ potrhané a silné znecisténé obleceni na ¢ele mél hematom o velikosti
5x 10cm. Piizjistovani anamnézy od pacienta, tento s posadkou ZZS vibec
nespolupracoval. Na cilené dotazy zachranafe, zda pozil néjaky alkohol ¢i drogy, nebo
zda jej néco boli, viibec nereagoval. Zachranaf zapocal s celkovym vySetienim pacienta,
pii kterém si v§iml, Ze pacient ma kolem krku povésené pouzdro s inzulinovou pumpu,
kterou ma zavedenou do podkozi biicha. Ridi¢ vozidla ZZS mezitim provedl méfeni
glykémie z kapilarni krve na malicku PHK. Hodnota zjisténé glykémie byla 3,1 mmol/I.
Zichranat provedl neprodlené zajisténi periferniho zilniho vstupu na hibetu pravé ruky
zelenou kanylou (18G) s aplikaci 40 ml 40% roztoku glukézy aroztoku Plasmalyte
500 ml. Nésledn¢ byly pacientovi naméteny nésledujici hodnoty: TK 149/85, TF 95,
Sp02 96 %, DF 16, GCS vstupné 4/4/5. Do péti minut od aplikace roztoku glukozy
se stav pacienta upravil do normalu. Zacal normaln¢ komunikovat (GCS 4/5/6), byl
orientovan mistem, ¢asem I osobou, pouze nedokazal zcela piesné popsat praveé
probéhlou situaci. Udaval, ze se jiz deset let 1é¢il s diabetem 1. typu na inzulinu, s tim,
zenyni byl jiz druhy rok nainzulinové pumpég. Daéle se 1€¢il s arteridlni hypertenzi
(uzival 1€k Prestance5 mg/5 mg). Alergie negoval, abstinent, nekufdk. Bolesti bficha,
nauzeu ¢ivertigo negoval. Omlouval se policistim iposadce ZZS za zpisobené
nepiijemnosti. Vzhledem k tomu, Ze pacient zacal s posadkou normalné spolupracovat,
byla mu odejmuta pouta a hlidka PCR po ztotoznéni pacienta mohla pokradovat v b&zné
hlidkové cinnosti. Po osmi minutach od aplikace roztoku glukézy byla pacientovi

kontrolné pfemétena hladina glykémie, jejiz hodnota byla 8,5 mmol/Il.

Pacient byl posadkou vleze transportovan nainterni urgentni piijem Krajské
nemocnice Liberec, kde byl v 16:43 bez problémt piedan s diagnézou probehlé
hypoglykémie. V ambulanci interniho piijmu mubyl proveden odbér krve
k laboratornimu  vySetfeni aprvotni vySetfeni lékafem internistou. Vzhledem

k uspokojivému stavu pacienta, byl jesté tyz den v 17:50 propustén domd.
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Analyza udalosti

Operatorka ZOS vyhodnotila vyzvu a na misto vyslala posadku RZP a o soucinnost
namist¢ udalosti pozadala cestou opera¢niho distojnika policie také hlidku PCR
vzhledem Kk agresivnimu chovani pacienta. Posadka RZP ve sloZzeni zdravotnického
zachranafe a fidi¢e vozidla ZZS vyjela ha misto udalosti za jednu minutu od piedani
vyzvy, ¢imz splnila podminky zakona 374/2011 Sbh. 0 zdravotnické zachranné sluzbé.
Na misto posadka dorazila zapét minut od vyjezdu, tedy rovnéz v mezich vyse
zminéného zakona. Vzhledem K agresivité a nespolupraci pacienta, ktery slovné
anasledn& i fyzicky napadal zasahujici hlidku PCR, jej policisté museli spoutat.
Pii pifjezdu posadky RZP byl jiz pacient zajistén piislusniky PCR, ktefi pomohli
pacienta nalozit do sanitniho vozidla, kde mohlo zaéit jeho vySetfeni a nasledné
oSetfeni. Odbér anamnézy 0d pacienta bohuzel nebyl mozny. Zdravotnicky zachranaf
vSak pficelkovém vySetfeni pacienta spravné zjistil pfitomnost inzulinové pumpy
ve specidlnim pouzdie nakrku pacienta. Cetnost nasazeni inzulinovych pump
U pacientii s diabetem zejména I. typu je stale vétSi a mnoho diabetikli Se snazi tento
ptistroj skryt, aby nebyl na prvni pohled vidét a zaroven, aby noseni pumpy diabetika
nijak neomezovalo v jeho bé&zném zivoté. Proto je natrhu velké mnozstvi rtiznych
pouzder, jejichZz umisténi miize byt znacné variabilni. Nejcastéji nachazime inzulinové
pumpy zavéSené na opasku, ¢i na specialnim pasu na bfiSe pacienta, ktery je pak skryt
pod trickem ¢i kosili. Dale existuji specialni pasy s pouzdry napazi, stehno c¢i krk
pacienta. Pro zeny pak na trhu existuje pouzdro, které dle typu modelu Ize ptipevnit

na podprsenku ¢i kalhotky a to bud’ na boku nebo vptedu.

Nasledné¢ bylo ihned provedeno meéfeni glykémie, které potvrdilo ptitomnost
hypoglykémie. Pacientovi byl zajiStén periferni Zilni vstup intravendzni kanylou
vhodného priméru (18G) pro naslednou aplikaci 1€kt a infuznich roztokd. Misto
pro zajisténi periferniho Zilniho vstupu na hibetu pravé paze bylo rovnéz zvoleno dobfe,
coz je zadouci pro nasledny nekomplikovany odbér krve k laboratornimu vySetieni
ve zdravotnickém zafizeni. Po aplikaci 40 ml 40 % roztoku glukozy a infuzi roztoku
Plasmalyte 500 ml intravenézné doslo k Gplné upravé stavu pacienta. Pacient byl
naprosto orientovan, piiznal posadce dietni chybu, kdy dopoledne pro bolest bticha
nesnidal ani neobédval, avSak bazalni davku inzulinu na inzulinové pumpé nesnizil.
Odpoledne se vydal, koupit sinéco dietniho do blizkého obchodu, avSak cestu

do obchodu jiz nedokazal plné popsat. Udajné zaal byt siln& opoceny, motala
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se mu hlava a pak jiz nevi, co se d¢lo dale. Pfiznava, zeto byla jeho prvni zavazna
hypoglykémie, kterou nebyl schopen sam rozpoznat. Pfedani na internim urgentnim
pfijmu Krajské nemocnice Liberec probéhlo bez problémia v 16:43 hodin. Ze strany
vyjezdové skupiny trval cely vyjezd 38 minut od pifedani vyzvy po piedani pacienta
k CPALP. Rychlé zjisténi probihajici hypoglykémie a jeji nasledné zaléceni pomohlo
pfedejit moznému poskozeni mozku (zejména vzniku mozkové atrofie, ktera vznika
v disledku poruSeni kontinualniho piisunu glukézy do mozku a nasledny intelektualni

deficit pacienta).

2.3 KAZUISTIKAC. 3

Popis vyzvy ,,Bezvédomi II — dycha*

* Pfijem vyzvy natisiové lince 155 0d manzelky pacienta, pronemoznost
navazani jakéhokoliv kontaktu s pacientem;

= Cas vyzvy: 19:18, na misto vyslany posadky RV a RZP;

= (Cas vyjezdu na misto udalosti: 19:19;

= Cas pifjezdu: 19:29;

= Zacatek oSetieni pacienta: 19:31;

=  Pfedani CPALP: 20:16.

Popis vyzvy

Dne 19.9. 2017 v 19:18 hodin byla na ZOS ZZS LK pfijata vyzva. Volajici zena
udavala, Ze nalezla svého manzela leZet v obyvacim pokoji v bezvédomi. Na misto byly
neprodlené vyslany vyjezdové skupiny RV a RZP z nejblizsiho vyjezdového stanoviste.
Obsah vyzvy byl Bezvédomi — dycha. Dojezdovy cas byl 10 minut. Po pfijezdu
na misto vSak bylo zjiSténo, Ze jméno pacienta Se nenachdzi na Zadném z domovnich
zvonkl a vchodové dvefe byly uzamcené. Lékat vyjezdové skupiny RV telefonicky
kontaktoval ZOS se zadosti 0 kontaktovani oznamovatelky udalosti, aby Sla posadkam
zpiistupnit bytovy dim. Po jedné minuté pfisla Zena ke vchodovym dvefim a umoznila
posadkam vstup do objektu. V byté ve tfetim patie nalezly posadky obézniho muze,
ro¢nik 1950. Pacient lezel v bezvédomi na zadech na zemi vedle pohovky v obyvacim
pokoji. Lékat zjistil, ze pacient mél zachovalou spontanni dechovou aktivitu, pulz mél

dobie hmatny a pravidelny, naverbalni osloveni nereagoval, na algické podnéty
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reagoval flek¢ni reakei hornich koncetin. Vstupni hodnoceni GCS bylo 1/1/3. Rychlym
odbérem anamnézy pacienta 0d jeho manzelky 1ékat zjistil, Ze pacient byl diabetikem
I. typu nové na inzulinové pumé. Kromé diabetu se pacient 1éCil s arterialni hypertenzi
(uzival 1ék Kapidin 10 mg), v minulosti prodé¢lal operaci prostaty, alergie dle manzelky
nemél. Nasledn¢ mu byly naméteny tyto hodnoty: TK 145/72, TF 58, SpO2 96%, DF
14, glykémie 1,3 mmol/l, EKG-pravidelny rytmus. Kieée nebyly pfitomny, na téle
nebyly patrny zadné znamky poranéni, pacient byl pouze siln¢ opocen. Zdravotnicky
zachranai ihned zajistil periferni zilni vstup na ptfedlokti PHK rGzovou intravendzni
kanylou (20G) a dle ordinace 1ékate aplikoval 60 ml 40% gluk6zy a nasledné infuzi FR
1/1500 ml intravenozné. V prubéhu celkového vySetieni naSel 1ékai na opasku
pfipnutou inzulinovou pumpu, na které byla nastavena docasné zvétSend bazalni davka
inzulinu 250% proti béznému stavu. Lékat se snazil 0 zastaveni chodu inzulinové
pumpy, avsak piimanipulaci stimto zafizenim Se z téla pacienta odlepil infuzni set,
zavedeny do podkozi, ¢imz se prerusila i dodavka inzulinu do téla pacienta. K odlepeni
infuzniho setu doslo zdGvodu silného opoceni pacienta.Po dvou minutach
od intravenozni aplikace glukozy pacient oteviel o¢i azacal zmatené komunikovat
se zachranati. Béhem dalSich péti minut se pivodni pacientova zmatenost zcela upravila
a pacient byl naprosto orientovan mistem, Casem i osobou. Pacient udaval, Ze mél
inzulinovou pumpu nasazenou asi mésic pro piedchozi Spatnou kompenzaci diabetu
na inzulinovych perech. Dle pacienta vSak nebyl dostate¢né edukovano obsluze
inzulinové pumpy a od jejiho nasazeni mél jiz téeti hypoglykémii béhem jednoho tydne,
coz nasledné potvrdila i manzelka. Lékaf rozhodl o transportu pacienta na nejblizsi
interni oddéleni anasledné konzultaci stavu pacienta s diabetologem. Pacient byl
do sanitky transportovan vsed¢. Po nalozeni pacienta do sanitniho vozu byly nasledné
naméfeny tyto hodnoty: TK 138/66, TF 63, SpO2 97%, DF 15, glykémie 7,6 mmol/l,
GCS 4/5/6. Ve voze byl ulozen na nositka. Lékat cestou ZOS zajistil piijeti pacienta
na internim oddéleni nejbliz§iho zdravotnického zafizeni. Béhem transportu se stav

pacienta nezménil.

Ve 20:16 byl pacient pfedan nalizko interniho oddé€leni s diagnézou probéhlé
hypoglykémie se ztratou védomi. Ve zdravotnickém zafizeni byly nasledné provedeny
odbéry krve nabiochemické vysetfeni. Hodnoty pacientovi glykémie byly po dobu

hospitalizace v norm¢. Druhy den konzultoval pacient stav s diabetologem, ktery zajistil
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fadné proskoleni pacienta v uzivani inzulinové pumpy. Po dvou dnech byl pacient

propustén do domaciho osetfovani.

Analyza udalosti

Operatorka vyhodnotila vyzvu a na misto udalosti vyslala vyjezdovou skupinu RV
s Iékafem a fidicem vozidla ZZS aposadku RZP ve slozeni zdravotnicky zachranaf
atidi¢ vozidla ZZS. Nasledné operatorka ZOS poskytovala telefonicky asistovanou
prvni pomoc prostfednictvim manzelky pacienta. Zajistila polozeni pacienta na podlahu
v poloze nazadech se zaklonénou hlavou a ujistila se, Ze pacient ma zachovanou
spontanni dechovou aktivitu. Rovnéz instruovala manzelku, aby neustile byla
u pacienta a sledovala, zda se frekvence pacientova dychani nesnizuje. Rodina rovnéz
dostala instrukce, aby n¢kdo $el ocekavat piijezd ZZS pied dam. Ob¢ skupiny nasledné
vyrazily ve stanoveném limitu do dvou minut od ptedani vyzvy, coz jim uklada zakon
374/2011 Sh. 0 zdravotnické zachranné sluzb&.Vyjezdové skupiny dorazily na misto
udalosti za deset minut od vyjezdu, tedy rovnéz v mezich vySe zminéného zakona.
Po pfijezdu namisto udalosti vznikla komplikace s dohledanim pacienta, nebot
na zadané adrese se na Zadném z domovnich zvonkl nenachazelo jméno pacienta. Lékar
posadky RV sespravné rozhodl o0 neprodlené kontaktovani ZOS se Zadosti,
aby urgovalo otevieni bytového domu prostfednictvim oznamovatelky celé udalosti.
Vzhledem ktomu, Zedim nebyl vybaven elektronickym vratnym, musela
oznamovatelka oteviit vchodové dvefe sama, naStésti kontrolu stavu pacienta v té dobé
zajistovala jejich dospé€la dcera, ktera byla u pacienta nanavstévé. Z divodu této
komplikace doslo k prodleni do zac¢atku oSetfeni pacienta v délce trvani necelych dvou
minut. Toto prodleni nemohly zasahujici posadky nijak ovlivnit. Postup vyjezdové
skupiny i ZOS byl spravny. Nasledné bylo zjisténo, Ze se rodina piistehovala na misto
relativné neddvno aproto jméno nazvoncich jesté nebylo zménéno. Po pirichodu
na misto postupovali ¢lenové vyjezdovych skupin RV i RZP spravné. Bylo potvrzeno
bezvédomi U pacienta. Odbér anamnézy pacienta provedeny lékafem od manzelky
pacienta byl bezproblémovy. Nasledné vysetieni potvrdilo pfitomnost velmi nizké
hladiny glykémie u pacienta. VVzhledem ke Spatné nastavené bazalni davce inzulinu
na inzulinové pumpé€, byla snaha, chod inzulinovi pumpy zastavit. Pfi manipulaci
s inzulinovou pumpou doslo vSak k odlepeni infuzniho setu, diky Cemuz se také
nasledné prerusila dodavka inzulinu do téla pacienta. Zdravotnicky zachranatr zvolil

pro zajisténi periferniho Zilniho vstupu vhodny primér intravendézni kanyly (20G).
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Nasledna ordinace 1¢kate a podani 60 ml 40% roztoku glukozy a infuze FR 1/1 500 ml
intraven6zné probéhlo bez problémi. Po podané medikaci Se stav pacienta vyrazné
zlepsil. Pacient =zacal verbalné¢ komunikovat, pochvili byl plné¢ orientovan
a uvédomoval si pfi¢iny prob¢hlé situace. Pacient pfiznal, Ze jes$té neni pfili§ uvédomély
sovladanim inzulinové pumpy a ze Si pravdépodobné nechténé nastavil vice
nez dvojnasobné  vysokou bazalni davku inzulinu. |vzhledem Kk nebezpeci,
7e by se mohl podobny stav kdykoliv zopakovat, rozhodl 1ékai 0 pfevozu pacienta
nainterni oddéleni, Kkde nasledné¢ prob¢hla fadna edukace pacienta 0 specifikach

ovladani inzulinové pumpy.

Indikace 1écby inzulinovou pumpou probiha v diabetologickych centrech
na doporudeni oSetiujiciho diabetologa. Indikace této terapie je natzemi Ceské
republiky pomérné volna, ale aby byla tato 1é¢ba mohla byt hrazena z prostfedki
zdravotniho pojisténi, je nutné schvaleni inzulinové pumpy reviznim lékafem piislusné
zdravotni pojistovny, Ukteré je pacient pojistén. Kontraindikaci této terapie
dle standardu Ceské diabetologické spolenosti je psychiatrické onemocnéni, které
znemoznuje spolehlivé, fadné abezpetné ovladani inzulinové pumpy a spolehlivou
kontrolu diabetu (do tohoto patii rovnéz zavislost na drogach). Jako nevhodna se tato
metoda jevi také U Spatné spolupracujicich osob, u0sob se §patnymi hygienickymi
navyky, zdvaznymi poruchami vizu nebo jemné motoriky. Velmi diskutabilni se také
muze jevit nasazeni této léCebné metody U starSich pacientli, kterym muze plsobit

ovladani inzulinové pumpy uréité problémy (STECHOVA a kol., 2016).

2.4 KAZUISTIKAC. 4

Popis vyzvy ,,nespecifické neurologické obtize*

* Pfijem vyzvy na tisiové lince 155 od pecovatelky v DPS pro silnou zmatenost
jedné z klientek DPS;

= Cas vyzvy: 09:00, na misto vysldna posadka RZP;

= (Cas vyjezdu na misto udalosti: 09:01;

= (Cas piijezdu: 09:05;

= Zacatek oSetieni pacienta: 09:07;

» Ptfedani CPALP: 10:00.
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Popis udalosti

Dne 1. 4. 2017 byla na ZOS ZZS LK pfijata vyzva nespecifické neurologické obtize.
Volajici peovatelka DPS oznamovala stav silné zmatenosti U jedné z klientek DPS.
Na misto byla vyslana skupina RZP ve slozeni dvou zdravotnickych zachranait.
Dojezdovy ¢as byl 3 minuty. Pfi piijezdu na misto jiz o¢ekaval posadku pied vchodem
do DPS wvratny, ktery dovedl zachranare do druhého patra, Kkde se nachazel byt
pacientky. Pfipfichodu do bytu byla na mist¢ nalezena Zzena roénik 1938, sedici
v kiesle. Dale se v byté¢ nachazela pecovatelka, ktera volala ZZS. Taudavala,
ze pacientka, kterd byla jindy naprosto orientovand, se ten den chovala velmi podivné.
Pacientka udavala, ze byla v koupelné atam se ji néjaka neznama osoba snaZila
svléknout do naha. Na dotaz zachranaie, zda se ta neznama osoba v byt¢ stale nachazi,
pacientka odpovédéla, Zze ano. V byté se vSak kromé zéachranaiid, pacientky samotné
a pecovatelky, nikdo jiny nenachazel. Dle pecovatelky se pacientka 1é¢ila s arterialni
hypertenzi, ischemickou chorobou srde¢ni a hypofunkci §titné zlazy. Dalsi choroby
negovala, alergie neudéavala. Alkohol pacientka uzivala prilezitostn¢. Pacientka byla
pti védomi, spolupracovala, byla vSak dezorientovana mistem (udavala, Ze je doma
na statku), casem a osobou orientovana byla. Dychala spontdnné, pulz méla dobie
hmatny a pravidelny. Oblicej byl symetricky, bez zjevného postizeni VII. hlavového
nervu. Zornice byly izokorické, fotoreakce bilaterdlné dobie vybavna, jazyk vlhky,
ktery plazila stfedem dutiny Ustni. Fatickd porucha nebyla pfitomna, pfiznaky
meningealniho draZzdéni rovné€Z nebyly zjiSt€ny. Stisk hornich koncetin byl pevny,
symetricky, Mingazziniho pfiznak nahornich idolnich konéetindich byl negativni.
Pacientce byly nésledn¢ naméteny tyto hodnoty: TK 148/77, TF 88, SpO2 92%, DF 13,
glykémie 2,3 mmol/l, GCS 4/4/6. Vzhledem ke zjisténé hodnoté hypoglykémie nasledné

pecovatelka dodala, ze pacientka se 1é¢ila s diabetem Il.typu na PAD.

Na mist¢ bylo provedeno zajisténi periferniho Zilniho vstupu na ptredlokti LHK
rizovou intravendzni kanylou (20G) s naslednou aplikaci 50 ml roztoku 40% glukézy
intravendzné. Pacientka byla do sanity transportovana vsedé. Ve voze byla uloZzena
na nositka se zdvizenim horni poloviny téla 0 30 stupnt a byl ji podan kyslik inhala¢ni
maskou o pratoku 3 I/min. Dale byla pacientka pfipojena na tiisvodové EKG, kde byla
zaznamenana arytmie (fibrilace sini). Zachrandt kontaktoval telefonicky slouZiciho
Iékafe interniho oddéleni nejbliz§iho zdravotnického zatizeni, aby domluvil piijeti

pacientky. Béhem zajistovani volného mista v nejbliz§im zdravotnickém zatizeni druhy
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¢len posadky provedl zdznam diagnostického dvanactisvodového EKG, které
U pacientky potvrdilo ptitomnost fibrilace sini. Nasledné piedani pacientky v CPALP
v 10:00 hodin probéhlo bez rychle a bez komplikaci.

Analyza udalosti

Vyjezdova skupina RZP ve slozeni dvou zdravotnickych zachranaii obdrzela vyzvu
k vyjezdu v 09:00 hodin. Vyjezd pak byl realizovan v 09:01 hodin, tedy jednu minutu
od prijeti vyzvy. Namisto udalosti posadka dorazila za 4 minuty od vyjezdu, tedy
Vv mezich zakona 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé, ktery mimo jiné
stanovuje dobu dojezdu k pacientovi do 20 minut z nejblizsi vyjezdové zakladny. Pred
zadanou DPS jiz dle pokyni dispecerky ZOS océekaval piijezd posadky vratny DPS,
ktery posadku dovedl ptimo do bytu pacientky. Toto vzhledem k rozlehlosti DPS velmi
urychlilo dalsi postup. Nasledny odbér anamnézy od pacientky nebyl pro jeji stav
mozny, proto Se zachranai snazil zjistit anamnézu od ptitomné pecovatelky. Ta vSak
zapomn¢la zminit, Ze pacientka se 1é¢i s diabetem Il. typu na PAD. Vysetieni i nasledné
oSetfeni probéhlo v poradku. Po zjisténi hypoglykémie bylo postupovano v souladu
s § 17 vyhlasky ¢&.55/2011 Sh., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki a pacientce bylo aplikovano 50 ml roztoku 40% glukozy
intraven6zné. Do sanitnitho vozu byla pacientka transportovdna vsed¢ a nésledné
uloZena na nositka s elevaci horni poloviny téla. Dle doporuc¢enych standardi ZZS LK
byl pacientce pro zjisténou snizenou hodnotu SpO2 podan medicinalni kyslik o pratoku
31/min pomoci kyslikové masky. Predani pacientky s diagnézou probéhlé
hypoglykémie v CPALP po piedchozim telefonickém avizu prob&hlo bez problémi
v 10:00 hodin.

25 KAZUISTIKAC.5

Popis vyzvy ,,komplikace DM“

* Pfijem vyzvy natisiové lince 155 0d manzela pacientky, ktery oznamoval
vyrazné zvySeni glykémie U své manzelky, ktera se 1é¢ila s diabetem I1. typu;

= (Cas vyzvy: 17:28, na misto vyslana posadka RZP;

= (as vyjezdu na misto udélosti: 17:30;

= Cas piijezdu: 17:42;
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= Zacatek oSetfeni pacienta: 17:44;

= Pfedani CPALP: 18:17.

Popis udalosti

Dne 21.6.2017 byla naZOS ZZS LK pfijata vyzva. Volajici muz udaval
nemeéfitelné vysokou hodnotu glykémie (,,HI), kterou zaznamenal U své manzelky,
ktera je diabetickou II. typu na inzulinu. Na misto byla vyslana posadka RZP ve slozeni
zdravotnicky zachranaf a fidi¢ vozidla ZZS. Dojezdovy ¢as byl 12 minut. Pti piijezdu
na misto udalosti ¢ekal pfed vchodem do domu manzel pacientky, ktery posadku dovedl
do druhého patra rodinného domu. V obyvacim pokoji se nachazela lezici Zena, ro¢nik
1967. Pacientka byla pfti védomi as posadkou normalné¢ komunikovala. Pacientka
se posledni 3 dny IéCila s nachlazenim. Opakované SiV poslednich dnech méiila
podpaznim teplomérem vyssi teploty (38-39 °C), méla produktivni kaSel a citila
se celkové slaba. Ackoliv posledni dva dny pro nechutenstvi témét nejedla (pila pouze
tekutiny) a davky inzulinu (ktery si aplikovala pomoci inzulinovych per) nechala stejné,
nedafilo sejisnizit hodnoty glykémie pod 15 mmol/l ato ani nalacno. Dnes
sejizod rana citila velmi unavend, méla velkou zizen a cCast&ji mocila, motala
se ji hlava a rovnéz udavala rozostiené vidéni. Pred vecefi Si za pomoci manzela méfila
glykémii, avSak glukometr jiz nebyl schopen detekovat pfesnou hodnotu glykémie
anadispleji pristroje se objevil napis HI (high). Pacientka se krom¢ diabetu lécila
rovnéz s arterialni hypertenzi (uzivala 1ék Prestance5 mg/10 mg), alergie negovala,
nekufacka, abstinentka, nyni v pracovni neschopnosti. Pacientka byla pii védomi,
orientovana mistem, ¢asem i osobou; dychala spontanné, prohloubené a dech byl citit
po acetonu; pulz méla dobie hmatny a pravidelny; nezvracela, ale stéZovala si na bolesti
bficha a nauseu. Obli¢ej] méla symetricky; zornice izokorické, fotoreakce bilaterdlné
dobie vybavna; jazyk plazila stiedem; neurologicky bez deficitu a znamek lateralizace;
pfiznaky meningealniho draZzdéni nebyly pfitomny. Bficho méla mé&kké, prohmatné,
palpacné citlivé v oblasti Zaludku. Zdravotnicky zachranat zajistil U pacientky periferni
zilni vstup nahibetu LHK riZovou kanylou (20G) aze Zilni krve provedl méteni
glykémie pomoci glukometru FreeStyle Optium Neo, ktery umi z krve rovnéz stanovit
hodnotu ketolatek. Glykémie byla néméfitelné vysoka ahodnota ketolatek v krvi
pacientky byla 3,6 mmol/l, coz svéd¢ilo pro piitomnost diabetické ketoaciddzy.
Dale byly u pacientky naméteny nasledujici hodnoty: TK 105/58, TF 66, SpO2 91%,
DF 11, GCS 4/5/6. Zachranai podal pacientce FR 1/1500 ml intraven6zné.
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Do sanitntho vozu byla pacientka transportovana vsedé. Ve voze byla uloZena
na nositka se zdvizenim horni poloviny téla 0 30 stupnd a byl ji aplikovan medicinalni
kyslik kyslikovou maskou s rezervoarem o0 prutoku 4 I/min. Dale bylo pacientce
nato¢eno EKG s vysledkem pravidelného sinusového rytmu bez patologie. Nasledovalo
telefonické avizo na interni JIP nejblizSiho zdravotnického zatizeni, kam byla posléze

pacientka bez komplikaci pfevezena.

V 18:17 hodin byla pacientka bez komplikaci pfijata nainterni JIP CPALP
s diagnézou hyperglykémie s diabetickou ketoacidézou. Na odd€leni byl proveden
odbér krve k laboratornimu vysetfeni, kde nemocniéni laboratot detekovala hodnotu
glykémie 55 mmol/l. Pacientce byly nasazeny 2 infuze roztoku Plasmalyte 500 mi
intravendzné a bolusové davky inzulinu. V nasledujicich 24 hodinach se tak postupnym
snizovanim hodnoty glykémie podafilo dosahnout fyziologickych hodnot glykémie
a po nasazeni antibiotik (pro vysokou hodnotu CRP), byla pacientka propusSténa

do domaciho lé¢eni.

Analyza udalosti

Operatorka ZOS vyhodnotila vyzvu avyslala namisto udalosti posadku RZP
ve sloZzeni zdravotnického zachranéie afidiCe vozidla ZZS. Tato vyjezdova posadka
vyjela na misto udalosti za 2 minuty, tedy ve stanoveném limitu 2 minut od pfedani
vyzvy, jak jiuklada zakon 374/2011 Sh. o0 zdravotnické zachranné sluzbé. Na misto
uréeni dorazila posadka za 12 minut od vyjezdu, tedy rovnéz v mezich vySe zminéného
zakona. Priipiijezdu posaddky naudanou adresu, cekal jizpfed domem manzel
pacientky, coz urychlilo dal§i postup. Po ptichodu do bytu postupovala vyjezdova
skupina spravné. Odbér anamnézy a néasledné vySetfeni pacientky probcéhlo vzorove.
Pro zajisténi periferniho Zilniho vstupu zvolil zdravotnicky zachranadi intravendzni
kanylu vhodného prisvitu (20G), ktery je dostacujici pro naslednou infuzni terapii.
Misto pro zajisténi periferniho Zilniho vstupu na hibetu levé paze bylo rovnéz zvoleno
dobfe, coz je zadouci pro nasledny nekomplikovany odbér krve k laboratornimu
vySetfeni Ve zdravotnickém zafizeni. Vhledem ke zjisténé ptitomnosti hyperglykémie
a ketoacidozy byla pacientce nasazena infuze FR 1/1 500 ml intraven6zné. Nasledny
Setrny transport do sanitniho vozu byl realizovan za pomoci schodolezu vzhledem
k celkové slabosti pacientky. V sanitnim voze byla pacientka ulozena na nositka

s elevaci horni poloviny téla 0 30 stupniti. Dale byl pacientce aplikovan medicinalni
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kyslik o pratoku 4 I/min vhledem k nizké hodnoté SpO2. Nasledovalo natoceni EKG
S tiSténym zaznamem bez zjisténi jakékoliv patologie. Nasledovalo telefonické avizo
na interni JIP nejbliz§iho zdravotnického zatizeni, 0 ¢emz byla nasledné srozumitelné
informovana jak pacientka, takijeji manzel. Pfedani pacientky Ve zdravotnickém
zatizeni probéhlo bez jakychkoliv komplikaci v 18:17 hodin, tedy 33 minut od zahajeni

oSetfeni pacienta posadkou ZZS.
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3 DISKUZE

Diabetes mellitus piedstavuje zavazné onemocnéni, projevujici Se predevsim
zvySenim hladiny krevniho cukru v krvi (hyperglykémii) a sklonem ke specifickym
organovym komplikacim, jako je postizeni oc¢i, nervi, ledvin a nohou. Tato choroba
se piimo dotyka nejen osudt jednotlivych pacientd a jejich rodin, ale svymi dopady
ovlivituje také systém zdravotni a socialni péce. Primérné roc¢ni naklady na lécbu
jednoho pacienta s diabetem jsou zhruba 26 tisic K&, coz piipoctu téméf 860 tisic
diabetiki ¢ini celkové ro¢ni naklady vice nez 20 miliard K& To piedstavuje 10 %
celkovych ro¢nich zdravotnich vydaji. Kazdy rok navic v CR zemie v souvislosti

s diabetem zhruba 22 tisic pacienttl (JIRKOVSKA a kol., 2014).

Ve vyse uvedenych kazuistikach byly popsany vyjezdy posadek ZZS v souvislosti
s akutnimi komplikacemi diabetu. Ve vétsiné piipada se jednalo o pacienty, postizené
komplikaci diabetu ve svém vlastnim byté. V jednom piipadé musel byt byt posadce
Z7S zptistupnén zapomoci HZS aPCR. Vdalsi kazuistice, kdy se pacient
S hypoglykémii jako jediny nachazel venku na ulici, musela byt na misto povoldna
hlidka PCR pro agresivitu a nespolupraci pacienta. U nékterych pacientii byla znama
jejich anamnéza diky rodinnym piislusnikiim, ktefi se zasahujicimi posadkami na misté
spolupracovali. AvSak ne vZdy se podafilo spolehlivé zjistit osobni anamnézu daného
pacienta atak posadky zjistily piitomnost konkrétni akutni diabetické komplikace
az diky pfimému vySetfeni daného pacienta. U kazdého pacienta s poruchou védomi,
musi byt kromé dalsiho, provedena také kontrola glykémie. V piipadech, kdy byla
U pacienta zjiSténa hypoglykémie atento pacient byl soucasné lécen inzulinovou
pumou, byla snaha o zastaveni chodu inzulinové pumy, aby byla pferuSena dodavka
inzulinu do téla pacienta. AvSak z duvodu neznalosti ovladani inzulinovych pump
se toto ne vzdy podafilo a proto muselo dojit k odpojeni celého infuzniho setu od téla

pacienta.

VSem pacientim byl zajiStén periferni Zilni vstup intraven6zni kanylou
0 minimalnim praméru 20G, coZbylo dostatecné pro naslednou aplikaci 1€ka
a infuznich roztokt. Ctyfi z péti pacienti vyzadovali akutni podani roztoku glukézy,
coz bylo ihned po zjisténi hypoglykémie anasledném zajisténi periferniho zilniho
vstupu, provedeno. Podani krystaloidnich roztokti a provadéni nitrozilni aplikace

roztoku glukézy u pacienta s ovéfenou hypoglykémii umoziuje zdravotnickému
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zachranati § 17 vyhlasky ¢.55/2011 Sbh., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki
a jinych odbornych pracovnikti. U dvou z téchto péti pacientll byla naméfena saturace
krve kyslikem niz$i nez 96 %, proto jim byl podan kyslik inhala¢ni maskou, rovnéz
v souladu s vyse uvedenou vyhlaskou 0 ¢innostech zdravotnickych pracovnika a jinych

odbornych pracovnikd.

Ve vSech popsanych kazuistikdch posadky neprodlené zjistily pfi¢inu pacientovych
zdravotnich obtizi a zahdjili terapii k upravé stavu pacienta. Ve vSech ptipadech

postupovaly posadky v souladu s platnou legislativou.
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4 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zdkladé vySe zjisténého problému V ovlddani modernich technologickych
pomicek uréenych k terapii diabetu byla navrzena edukativni piirucka pro studenty

oboru zdravotnicky zachranat na Vysoké Skole zdravotnické, o.p.s. (viz Ptiloha D).
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ZAVER

Bakalafska prace se zabyvala problematikou diabetu v PNP z diivodu rostouciho
poctu pacient s diabetem v nasi populaci. Vzhledem ke stale se navySujicimu poctu
pacientd s touto chorobou, roste i pocet vyjezdu posadek ZZS k indikacim spojenym
s komplikacemi tohoto onemocnéni. VSeobecna znalost pritbéhu a specifik nejcastéjSich
komplikaci diabetu je u zdravotnickych zachranaitt zakladnim ptredpokladem

k pro spravnou diagnostiku, 1écbu a smétovani do cilového zdravotnického zafizeni.

Prace byla koncipovana do dvou casti, do Casti teoretické a Casti praktické.
V teoretické Casti je popsana anatomie a fyziologie slinivky bfisni, dale pak historie
tohoto onemocnéni, jeho vznik, zdkladni rozdéleni diabetu, mozZnosti jeho terapie a také
nejCastéj$i chronické a akutni komplikace, které casto provazeji 1é€bu tohoto
onemocnéni. V této Casti jsou rovnéZ popsany nejnoveéj$i postupy a moznosti 1écby

diabetu.

V praktické casti je popsano 5 kazuistik z prostiedi PNP. Jedna se o pacienty
s akutnimi komplikacemi diabetu, Unichz byla nutnd co0 nejrychlejsi diagnostika
anaslednd terapie. Kazuistiky se zabyvaji vyhodnocenim tistovych vyzev
a dale postupem posadek na misté udalosti. Je v nich popsano ziskani anamnestickych
udajii pacienta, dale postup vySetfeni a oSetfeni téchto pacienti. Hlavnim cilem
praktické casti bylo, popsat nadobrych piipadech cely proces PNP u pacienti

s akutnimi komplikacemi diabetu.

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo vytvorit edukacni material, ktery by seznamil
zdravotnické zachranafe s novymi technologickymi prostfedky, kterymi jsou v dnesni
dob¢ diabetici vybavovani, aktery by jim pfipadné mohl pomoci tyto prostiedky
ovladat. Tento cil byl splnén.
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Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare I1. ¢ast

HYPOGLYKEMIE:

24

urazu, poskozeni centralni nervové soustavy, ale i smrti.

Nejcastéjsi priciny:

Nadbytek inzulinu — pokud je podano vice inzulinu, nez odpovidd mnozstvi
sacharida v ptijaté potravé (bud’to aplikaci neptfesné odhadnuté davky inzulinu
nebo Spatné odhadnuté mnoZzstvi sacharidii v pfijimané potrave). Pfi¢inou mize
byt také Uplné vynechani davky jidla (pfi nemoci, lacnéni pted rlznymi
vySetfenimi)

Zvysena fyzicka aktivita — rychlejsi vyuziti glukozy a urychleni jejiho odsunu do
bunck

Poziti alkoholu — alkohol blokuje proces syntézy glukozy v jatrech a ledvinach,

takze te€lo ztraci schopnost korekce glykémie timto zpisobem

Piiznaky:

Pocit hladu

Uzkost, nervozita
Poceni

Ttes, parestezie
Palpitace, tachykardie
Slabost, inava

Zmény chovani, agrese
Rozostfené vidéni
Setfela fec, apatie
Poruchy kognitivnich funkci
Ztrata védomi

Kiece



Priloha D Prirucka nejcastéjsich komplikaci diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnickeé zachranare 111 éast

Terapie:
Zakladnim cilem 1écby hypoglykemie je co nejrychleji vratit hodnoty glykemie nad
hranici normy a zaroven zabranit vyraznéjsi hyperglykemii.

» Mirna hypoglykemie (cca 3,9 - 3,0 mmol/l) — doporucuje se uziti 10 — 15 gramu

sacharida

» Stiedné zavazny hypoglykemie (2,9 - 2,3 mmol/l) — podani 20 — 30 gramu

sacharidu

» Zavazna hypoglykemie (< 2,3 mmol/l) — pokud je pacient pii védomi a je

schopen polykat, podame 30 - 40 gramt sacharidd, pfi hodnoté glykemie nizsi
nez 2,0 mmol/l podame 40 - 80 gramu sacharidt

» Hypoglykemie s poruchou védomi nebo bezvédomim — Vv piipadech, kdy pacient

neni schopen peroralniho pfijmu sacharidi, je nutno zvolit jiny piistup

- Pokud je pacient Vbezvédomi, podavame intraven6zné vysoce
koncentrovany roztok glukozy (40%) v mnozstvi 30 — 60 ml. Pokud nedojde
do 3 minut k obnoveni védomi, opakujeme podani stejné davky glukozy

-V pfipadech nemoznosti zajisténi periferniho zilniho vstupu médme moznost
podani injekce glukagonu do podkozi ¢i svalu

- Pokud nemlzeme pouzit ani jednu z vySe uvedenych moZnosti, lze podat

glukdzu také intraosealnim vstupem nebo pomoci nazogastrické sondy

PRIBALOVA INFORMACE.

INFORMACE PRO UZIVATELE
GlucaGen® 1 mg Hypokit

Cilem lécby tohoto stavu je ustup pfiznakd hypoglykemie, zejména obnoveni

normalniho stavu kognitivnich a mentalnich funkci. Po kazdé prodélané

Vi



Priloha D Prirucka nejcastéjsich komplikaci diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare IV. cast

hypoglykemii a jejim zaléCeni, je nutné nasledné pieméteni glykemie (n€kdy i

nékolikrat za sebou).

HYPERGLYKEMIE:

Stav, kdy hodnoty glykemie ptekroc¢i stanovenou mez. Jedna se o zvyseni hladiny

glykemie u diabetika nad 7,0 mmol/I.

Nejcastéjsi priciny:

Nedostatek inzulinu

Nedodrzovani dietnich a rezimovych opatfeni

Stres, infekce

Uzivani 1ékt, zvySujicich hladinu glukézy (napt. kortikoidy)

Dosud nediagnostikovany diabetes

Piiznaky:

Intenzivni Zizen
Casté modeni

Pocit tnavy a slabosti
Bolesti hlavy
Rozostrené vidéni

Hyperventilace typu Kussmaulova dychani

Terapie:

» Mirnéd hypoglykemie - muze zalécit diabetik sam, zvySenim obvyklé davky

inzulinu. V ptipadé¢ terapie inzulinovou pumpu je tteba zkontrolovat infuzni set
a kanylu, zda neni zavedena pfili§ dlouho (nedoporucuje se ponechani zavedené
kanyly déle nez 2 — 3 dny), zda neni porusena hadicka, pfivadéjici inzulin do
téla pacienta a rovnéz je nutné zkontrolovat tésnost celého setu. V ptipadé
zjisténi jakéhokoliv problému s infuznim setem, je doporu¢ena vymeéna celého

setu a kanyly.

Vil



Priloha D Prirucka nejcastéjsich komplikaci diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnickeé zdchrandre V. cast

» Zavazna hyperglykemie — prvnim krokem je zjisténi periferniho Zilniho vstupu

kanylou dostate¢ného prusvitu. Dale je doporuceno podani krystaloidniho
roztoku napt. F1/1 500 ml nebo Ringertv roztok v davkach asi 30 ml na 1 kg
vahy pacienta. V prvotni fazi terapie hyperglykemie s bezvédomim je podani
tekutin, nebot’ vynikla dehydratace pacienta ohrozuje vice, nez hyperglykemie.

Navic inzulin neni ve vybaveni vozidel zachranné sluzby k dispozici.

VIl



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnickeé zachranare VI. éast

Ptipravime si potfebné pomucky: rukavice, dezinfekce, jehla, sterilni ctverce, glukometr

a testovaci prouzky

Vlozime testovaci prouzek do glukometru (u vétSiny modernich pfistrojii se zasunutim
testovaciho prouzku pfistroj sdm zapne a je piipraven k provedeni méfeni. V ptipadé, ze
se glukometr nezapne vlozenim prouzku, je tfeba spustit glukometr specidlnim
tlacitkem)

Zdroj: autor.



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare VII. cast

Blikajici kapka krve na displeji ukazuje, Ze pfistroj je ptfipraven k testovani

Provedeme dezinfekci mista vpichu




Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare VII. cast

Misto vpichu volime nejlépe na prstech horni koncetiny, idedlné z bo¢ni strany biiska

prstu

Zdroj: autor.

Vytlac¢ime malou kapku kapilarni krve, kterou nasledné otfeme Cistym sterilnim

étvereCkem

Vytlac¢ime dalsi kapku kapilarni krve, kterou naneseme na kontaktni misto testovaciho

prouzku

Xl



Priloha D Prirucka nejcastéjsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnickeé zachranare VIII. cast

Po né¢kolika sekundéch se na displeji glukometru zobrazi namétend hladina glykemie

Zdroj: autor.

Kazdy glukometr ma své méfici meze, tedy spodni a horni hodnoty hladiny
glykemie, pfi jejichz piekroceni jiz nedokaze glykemii spolehlivé zméfit. Tyto mezni
hodnoty jsou u kazdého typu pfistroje rizné, nicméné obecné se da fici, ze spodni

hranici rozpoznatelné glykemie je hodnota niz$i, nez 1,2 mmol/l. Po piekroceni této

Xl



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare IX. éast

spodni hranice pfistroj na displeji zobrazi chybové hlaseni LOW — z anglického slova
nizky. Tedy ze zjiSténa hodnota glykemie je jiz pod spodni hranici méficich moznosti
pfistroje.

Horni hranici vétSiny glukometrd byva hodnota kolem 22-25 mmol/l. V ptipadé
piekroceni horni hranice glukometru se na displeji zobrazi hlaseni HI — z anglického
slova vysoky. V pfipadé&, Ze chceme piesto zjistit pfesnou hodnotu glykemie, mizeme si
V tomto ptipadé pomoci tim, ze zfedime odebranou krev na méfeni stejnym mnozstvim
FR 1/1, glukometrem zmétime tuto polovic¢ni koncentraci a zjisténou hodnotu nésledné

vynasobime dvéma.

Zdroj: autor.

X1



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zdchrandre X. cast

Inzulinova pumpa je maly pfistroj, ktery obsahuje zasobnik na inzulin. Zasobnik
je katetrem napojen na kanylu, zavedenou do podkozi. Inzulin je do téla pacienta
davkovan ptresnym tlakem pistu.

Obvyklymi misty aplikace kanyly inzulinové pumpy jsou podkozi na bfise,
hyzdich, zevni strana stehen, pfipadné¢ pazi. Tomu je ptizpisobeno i piisluSenstvi
dodavané k inzulinovym pumpam (nejriznéjsi typy pasit a pouzder). Pravé relativné
Siroké moznosti umisténi inzulinovych pump spolu s jejich stale se zmenSujicimi
rozméry, mohou nékdy posadkdm zachranné sluzby zkomplikovat nalezeni samotné

pumpy.

Nejcastéjsi zptisob noSeni inzulinové pumpy na elastickém pasu se suchym zipem, na
ktery lze umistit velky pocet riznych typl pouzder na inzulinové pumpy. Tento pas je
zcela schovéan pod oblecenim, a proto je pro svou diskrétnost mezi mnoha diabetiky
velmi oblibeny. Pii vySetfeni pacienta musime brat v potaz moznou piitomnost

inzulinové pumpy pod trikem nebo kosili pacienta.

Zdroj: autor.
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Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare XI. éast

Pouzdro na pasek. Diky dobré viditelnosti tohoto pouzdra mizeme piitomnost

inzulinové pumpy na téle pacienta pomérné snadno odhalit.

XV



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnické zachranare XII. cast

Pés na pazi. Pod rukdvem byva pumpa relativné dobfe vidét, proto tento zptisob noSeni
pacienty neni pfili§ hojné vyuzivan.

Zdroj: autor.

Specialni elasticky pas s pouzdrem na stehno pacienta. Ani tento zpisob noSeni
inzulinové pumpy nepatii mezi nejpouzivanéjsi, nicméné pii vysetfeni pacienta je tfeba

brat v potaz i moznost pfitomnosti inzulinové pumpy na stehne.
Dalsi moznosti umisténi inzulinové pumpy (u zen) je pak specidlni pouzdro, které 1ze

klipem pfiipevnit k podprsence nebo na kalhotky pacientky. Toto pouzdro je vhodné

zejména pro pacientky, které rady nosi tésnéjsi oblecent.

XVI



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnickeé zachranare XIII. cast

V piipadé stavu hypoglykemie spojenych s terapii pomoci inzulinové pumpy je
doporuceno docasné odpojeni inzulinové pumpy, aby tato dale nedodavala do téla
pacienta inzulin. Toto je dilezité hlavné v pfipadech chybné nastavené bazalni davky
inzulinu (kterou lze v pumpé zvySovat po desitkach procent na ur€ity Cas). Tento
zpusob terapie je mozny naptiklad pti pfedpokladaném zvySeném piijmu sacharidii po
ur¢itou dobu nebo pifi nemoci ¢i nachlazeni diabetika. Odpojeni 1ze provést prostym
odlepenim cel¢ kanyly, coz ovSem neni vzdy upln¢ jednoduché a zvlasté v rukavicich to
muze byt problém. Mnohem snadnéjsi je prosté odpojeni kanyly od spojovaci hadicky,
které je popsano na fotkach nize.

Zdroj: autor.

ACCU-CHEK®Spirit Combo

Zde ptiklad nastaveni doCasné zvySené bazalni davky inzulinu na 250% bézné bazalni

davky inzulinu na dobu jedné hodiny na inzulinové pumpé Accu-Chek Spirit Combo.

XVII



Priloha D Prirucka nejcastejsich komplikact diabetu a moznosti jejich terapie pro

zdravotnickeé zachranare XIV. cast

Do podkozi zavedena teflonova kanyla, kterd je pomoci spojovaci hadi¢ky spojena se

zasobnikem inzulinové pumpy.

Zdroj: autor.
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zdravotnickeé zachranare XV. cast

XIX
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zdravotnickeé zachranare XVI. cast

Pomoci ukazovaku a palce zachranaf stiskne vroubkovani na bocich infuzniho setu.

Zdroj: autor.

Za soucasného tlaku na vroubkovani na bocich infuzniho setu a tahu ve sméru proti

zavedeni kanyly dojde k odpojené infuzniho setu.
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zdravotnickeé zachranare XVII. cast

Zde jiz kompletné odpojeny infuzni set inzulinové pumpy, ¢imz je pferuSena dodavka
inzulinu do téla pacienta.

Zdroj: autor.
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zdravotnickeé zachranare XVIII. cast

Kromé& hypoglykemie, jejiz terapie je popsdna vySe, hrozi pfi terapii inzulinovou
pumpou také hyperglykemie. Prfiiny vzestupu glykemie ve spojitosti s
terapii inzulinovou pumpu mohou byt nasledujici:
e Zavzdu$néni infuzniho setu — stavd se zejména pii plnéni nového zasobniku
inzulinem a napojeni nové hadi¢ky infuzniho setu, kdy diabetik bud’to
zapomene hadiCku odvzdus$nit (na coz se jej ovSem inzulinovd pumpa pied

spusténim dotdZe), nebo ne Uplné odstranéni bublin vzduchu v nove naplnéném

zasobniku.

Vzduchova bublina uvnitt spojovaci hadi¢ky infuzniho setu

XX
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zdravotnickeé zachranare XIX. cast

Zdroj: autor.

e Poskozeni spojovaci hadi¢ky infuzniho setu — miize vzniknout naptiklad
sevienim hadic¢ky do zipu nebo ohnutim hadi€ky pfes ostrou hranu. Toto
poskozeni miize vzniknout prakticky v celé délce infuzniho setu. Castéji vznika
poskozeni setu hned u vyvodu ze zasobniku inzulinové pumpy, kde je hadicka

nejvice namahana.

Obrazek, na kterém je patrny vytékajici inzulin mimo infuzni set v misté

poskozeni hadic¢ky

XXI1HI
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zdravotnickeé zachranare XX. cast

Kapka inzulinu u pfipojeni infuzniho setu k zasobniku inzulinové pumpy

Zdroj: autor.

Prili§ dlouho zavedena kanyla infuzniho setu. Vyrobci pfisluSenstvi
K inzulinovym pumpam doporucuji pravidelnou vyménu kanyly a infuzniho
setu v intervalu 2 - 3 dnt. Pfi zavedeni kanyly del$i dobu, nez je doporuc¢eno
vyrobcem (coz mnozi diabetici délaji z duvodu Setfeni ptidélenymi infuznimi
sety), hrozi hor$i vstfebavani inzulinu v podkozi. Nékdy muzeme dokonce
pozorovat ,,prosakovani* inzulinu kolem mista zavedeni kanyly (viz. fotografie
nize). Dle studii, provedenych vyrobci inzulinovych pump, dochazi kazdy dalsi

den pouzivani stejného inzulinového setu ke zvySovani glykemii.

XXIV
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zdravotnickeé zachranare XXI. cast

Na tomto obrazku miiZeme zcela zfeteln€ pozorovat prosakovani inzulinu
kolem mista zavedeni kanyly. Na bilé nédplasti pozorujeme mokré stopy po

inzulinu.

Zde vidime misto po odstranéni kanyly infuzniho setu. Tato kanyla byla
zavedena po dobu péti dnd. Na kiZi je patrny vznikajici kozni infekt.

Zdroj: autor.
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CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské prace

s nzvem RN 41

studia/odborné praxe realizované Vv rdmci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne.......cccccovvvernannns Jménoa pfijmeni studenta
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