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ABSTRAKT

Uvod do problematiky a vyznam tématu: Pocet pacientl s diabetes mellitus 2. typu
kazdorocné nardsta. AC je u tohoto onemocnéni dllezitd genetickd predispozice, na
vzestupném trendu se prokazatelné vyznamné podili nezdravy Zivotni styl. Nevhodna
skladba stravy s prevahou sacharid(, nedostatek pravidelného pohybu a posléze vzestup
hmotnosti patfi mezi hlavni faktory. Diabetes je potencidlné zavazné onemocnéni, které
pokud neni adekvatné Iéceno, mlzZe zpUsobit tézké az invalidizujici komplikace, jakymi
jsou selhani ledvin se zdavislosti na dialyze, amputace koncetin ¢i slepota. Lécba tohoto
onemocnéni je zaloZena jak na nefarmakologickych opatfenich v podobé upravy
stravovacich zvyklosti a navysSeni pohybu, tak na farmakoterapii. Nedilnou soucasti je
dislednd, opakovana a efektivni edukace (Karen & Svacina, 2020).

Metodika: Pro vypracovani bakalarské prace jsem si vybrala pripadovou studii pacienta,
kterému bylo diagnostikovano onemocnéni DM 2. typu. Na konkrétnim pripadu jsou
uvadény edukacni postupy.

Cil prace: Vedeni zakladni edukace v pocatku zjiSténi diagndzy. Provedeni navazujici
komplexni edukace, ktera jiz prohlubuje nabyté znalosti a dovednosti ze zakladni. A
realizace reedukace se zamérenim na specifické obtiZze pacienta a jeho motivaci.

Vysledky: Aplikace edukacnich postupt dle aktudlnich doporuceni s dodrzenim respektu
k individualité nemocného.

Zavér: Medicina se prostrednictvim vyzkumd neustdle vyviji dopredu. V oblasti
diabetologie, kterd je vzhledem ke své prevalenci velmi aktudlnim tématem, je pokrok
vyznamny hlavné v oblasti farmakoterapie. Nicméné i pres veSkeré vyzkumy a novinky na
poli farmakoterapie zakladem |écby diabetu mellitu zlUstava terapie nefarmakologicka.
Zde hraje edukace nezastupitelnou roli efektivni, dislednd a opakovana edukace
pacienta. Nebot je to edukovany pacient, ktery dodrZenim vSech doporuceni zvysSuje
ucinnost celkové lécby a snizuje riziko vzniku dlouhodobych komplikaci.

PFinosem prace: Dle informaci ziskanych z odborné literatury a na zdkladé odborné praxe
na diabetologii byl vytvoren edukacni material pro pacienta s nové diagnostikovanym DM
2. typu

klicova slova: edukace, diabetes mellitus, dieta, fyzicka aktivita, komplikace, pacient,
sestra



ABSTRACT

An Introduction to the Topic and Why it is Significant: The numbers of patients with
second type of diabetes mellitus is every year increasing. Whether is genetic
predisposition for this kind of disease important, for increasing trend is provably crucial
unhealthy life style. Imbalanced nutrition with domination of carbohydrates, absence of
regular movement and finally gaining weight are the main factors. Diabetes is potentially
very serious disease, in case is not properly treated, can caused serious results even rising
of disability, for example kidney malfunction and than dialysis dependency, limb
amputation or blindness. The treatment of this disease is based on non-pharmacological
procurement as nutrition precautions and increasing of sport activities but also
pharmacological treatment. Very important part of treatment is consistent, repetitive and
effective education (Karen & Svacina, 2020).

Methodology: For the elaboration of the bachelor’s thesis, | chose a case study of a
patient who was diagnosed with type 2 DM. Educational procedures are presented in a
specific case.

The aim of the work: Conducting basic education at the beginning of diagnosis.
Implementation of a comprehensive education, which already deepens the acquired
knowledge and skills from the basic. And the implementation of re-education with a focus
on the specific difficulties of the patient and his motivation.

Results: Application of educational procedures according to current recommendations
with respect for the individuality of the patient.

Conclusion: Medicine is constantly evolving through research. In the field of diabetology,
which is a very current topic due to its prevalence, progress is significant mainly in the
field of pharmacotherapy. However, despite all the research and innovations in the field
of pharmacotherapy, the basis of the treatment of diabetes mellitus remains non-
pharmacological therapy. Here, education plays an irreplaceable role in effective,
consistent and repeated patient education. Because it is an educated patient who, by
following all the recommendations, Increases the effectiveness of the overall treatment
and reduces the risk of long-term complications.

Benefits of the work: According to the information obtained from the literature and on
the basis of professional practice in diabetology, an educational material was created for
a patient with a newly diagnosed type 2 DM.

keywords: education, diabetes mellitus, diet, physical activity, complication, patient,
nurse
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1. Uvod

Pro zvoleni tématu bakalarské prace mne ovlivnily zkusenosti s onemocnénim diabetes
mellitus vrodiné a soucasné zkuSenosti z mého pracovniho prostiedi. Méla jsem
mnohokrat moznost vidét pacienty s timto onemocnénim, ktefi byli dobfe edukovani a
k onemocnéni pfistupovali zodpovédné. Naopak pacienty pomérné mladé, ktefi méli
dostatek znalosti ke zvladnuti |é¢by a prfedchazeni komplikacim, ale presto jim chybéla
motivace k dodrzovani IéCby. A také jsem se setkala s pacienty, ktefi byli minimalné
informovani a k dlouhodobym komplikacim se dopracovali, aniz by si byli védomi davodu
jejich vzniku a zdvaznosti. Proto si myslim, Ze toto téma opét otevfit a podrobné se na né;j
zamérit je vidy ku prospéchu.

Onemocnéni diabetes mellitus se fadi mezi tzv. civilizacni choroby, které jsou stinnou
strankou hospodarského rozvoje, urbanizace a zmén Zivotniho stylu. DM s komplikacemi
predstavuje obrovskou zatéz pro jednotlivce a jejich rodiny. Diabetici maji mnohem vyssi
riziko pridruzenych chorob oproti zdravym jedincim. Riziko se tykda predevsim
kardiovaskularnich onemocnéni a onemocnéni ledvin. Nejenze DM predstavuje nadmérné
vydaje na zdravotni péci, ale zaroven také tézké ekonomické bfemeno ve formé ztraty
produktivity jedince a hospodarského rlstu. Odhadované globalni vydaje na toto
onemocnéni v roce 2030 budou cinit minimalné 561 miliard International Dolars (ID) (Bi,
et al. 2012).

Vyznam edukace je podminén tim, Ze diabetes je chronické, celoZivotni onemocnéni,
které od pacienta vyZaduje schopnost samostatné Upravy léCebného reZzimu, protoze
kompenzace se rychle méni v zavislosti na vnéjsich a vnitfnich podminkach. Dale je nutno
vzit v potaz psychosomatiku onemocnéni, jehoZz pribéh zavisi nejen na faktorech
biologickych, ale také psychosocialnich. Edukacni programy maji vést hlavné ke zlepseni
kvality Zivota diabetiku, zlepSeni kompenzace, redukci akutnich a chronickych komplikaci,
u obéznich diabetik(l k redukci hmotnosti a u téhotnych diabeticek k snizeni perinatalni
morbidity (Cihalikova & Loykovd, 2017).

Bakalafskou praci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou, kde uvadim nejnovéjsi poznatky
z odborné literatury ziskané prostfednictvim reserSe z NLK a pomoci samostatného
vyhleddavani. Zaméruji se stru¢né na anatomii a fyziologii onemocnéni. Popisuji prevalenci,
rizikové faktory, kde uvadim faktory, které nelze ovlivnit a faktory, které jesté zdravy
¢lovék ¢i uz nemocny svou vuli ovlivnit m(Ze. Ddle popisuji etiopatogenezi, klasifikaci DM,
klinicky obraz, moZnosti diagnostiky, terapii a komplikace tohoto onemocnéni.
Komplikace jsem rozdélila na akutni, kde uvadim jejich pfiznaky a lécbu. Ddle na
komplikace dlouhodobé, kde se zamérfuji na jejich screening a predchazeni vzniku.
K teoretické ¢asti prace jsem také zaradila popis edukace. Druhou ¢&3asti prace je prakticka
¢ast, kde je podrobné rozebrand kazuistika daného pacienta a jednotlivé edukacni
procesy, tak jak Sly za sebou. V kazdém z edukacnich procesl popisuji vychozi situaci, tzn.



aktudlni znalosti, dovednosti a postoje nemocného ve vztahu k potfebam dané
problematiky onemocnéni. Nasledné provedeni edukace dle uréeného planu a vysledek,
ktery z edukace vzesel, tzn. co se nemocny naucil a s ¢im odchazi domu.
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2. Soucasny stav poznani

2.1. Anatomie

Slinivka bfisni (pankreas) je Zlaza, kterd mda svou exokrinni (zevni) a endokrinni (vnitini)
sekreci. Hlava je umisténa v konkavité duodena a prechazi smérem vlevo do uzsiho téla a
konci tzv. ocasem. Stavebné je slinivka utvorena z vétSich a mensich lalackld. Mensi
lalicky produkuji pankreatickou stavu (exokrinni slozka). Ta obsahuje rdzné enzymy
dalezité pro traveni tuk( a bilkovin. Tato Stava je odvadéna malymi vyvody, které se
nakonec sdruzuji v jeden hlavni vyvod (ductus pancreaticus major). Vyvod Usti spole¢né se
Zlu¢ovodem (ductus choledochus) vedoucim zjater na Vaterové papile do duodena.
Endokrinni slozku pankreatu predstavuji Langerhansovy ostrivky, coZ jsou specifické
buriky roztrousené ve tkani slinivky. Tyto buriky produkuji hormony insulin, glukagon a
dalSi. Zminéné hormony prechazi pfimo do krve, kde ovliviuji hladinu cukru v krvi
(glykémii) (Narka & Eliskova, 2015).

2.2, Fyziologie

Exokrinni produkce — vétsina tkané slinivky se podili na produkci pankreatické stavy (cca
98%). Slinivka vyprodukuje do duodena 1-2 litry pankreatické stavy denné. Ta slouzi
k trdveni obsahu v tenkém stfevé. Ma zasadité pH (az 8,5) a tvofi jit hlavné voda, ionty
HCOs- a enzymy. Z enzym( to jsou napfiklad protedzy (Stépi bilkoviny), pankreatickd o -
amylaza (Stépi Skroby), pankreaticka lipaza (Stépi tuky) atd. (Rokyta, 2016).

Endokrinni produkce — ve tkani této Zlazy jsou difuzné rozlozeny Langerhansovy ostrivky,
které jsou tvoreny bunkami A produkujici hormon glukagon, dale bunkami B produkujici
hormon inzulin a bunkami D, v nichz vznikd hormon somatostatin a méné gastrin.
Hormony glukagon a inzulin reguluji hladinu glykémie (koncentraci glukézy v plazmé) tak,
aby se udrzovala ve fyziologickém rozmezi (Rokyta, 2016).

Inzulin - v burice je syntetizovan jako prekurzor insulinu (proinsulin), ktery se pred
vyplavenim z bunky do extracelularni tekutiny rozpada na insulin a C-peptid. C peptid
nema zadnou metabolickou funkci, ovsem slouzi jako nepfimy prikaz mnoZstvi insulinu
v krvi. Produkce inzulinu je fizena zpétnou vazbou. To znamena Ze, zvysi-li se koncentrace
glukdzy v plazmé (glykémie) zvysi se i sekrece inzulinu slinivkou. Hlavni funkce inzulinu je
snizovat hladinu glykémie tim, Ze navysi prostupnost glukézy do bunék kosterniho
svalstva, myokardu a tukové tkané. V bunkach je glukéza za pomoci enzym( dale
zpracovana a vyuzita pro fadu chemickych déjd, jako napftiklad ziskdni rychlé energie,
vytvoreni energie zdsobni (glykogen) atd. (Rokyta, 2016).

Glukagon — tento hormon je také fizen jednoduchou zpétnou vazbou. Pokud je v plazmé
nizka hladina glukdzy, je slinivkou vyplaven. Ke zvyseni glykémie dojde prostfednictvim
glykogenolyzy (rozstépeni glykogenu) a glukoneogenezi v jatrech (tvorbu glukdzy
z glycerolu a aminokyselin) (Rokyta, 2016).
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Metabolismus cukrd - cukry pfijimané v potravé jsou vétSinou ve formé polysacharid(.
Postupné se Stépi v jednotlivych etdzich zazZivaciho Ustroji na jednodussi cukry pomoci
enzym@ (amylasa v DU, pankreatickd amylasa ve stfevé). Jednoduché cukry,
tfreba glukdza se vstfebava stfevni sténou do krve, odtud se dostdvd k B bunkam
pankreatu, kde nastartuje negativni zpétnou vazbu, coz mé za nasledek vylouceni inzulinu
do krve. Pro vétSinu bunék je insulin potfebny k priniku glukézy do bunky a jeji dalsi
zpracovani - pfedevsim uvolnéni energie ve svalech, tvofeni glykogenu v jatrech, vyrobu
tuku v tukovych bunkach. Insulin je jediny hormon snizujici hladinu glykémie. Na kontrole
hladiny glykemie se podili téZ antagonisté insulinu (zvySuji glykemii) glukagon,
glukokortikoidy, hormony Stitné Zlazy, katecholaminy a rdstovy hormon (Pelikdnova &
Bartos, 2018)

2.3. Prevalence

Ackoli problém diabetu mellitu se tyka predevsim vyspélych statl, v poslednich letech
prevalence narUsta také ve vyvojovych zemich.

International diabetes federation ve své tiskové zpravé z listopadu roku 2019 upozoriiuje
na alarmujici celosvétovy narlst diabetik(l. Od roku 2017 se navysil pocet nemocnych o
38 milionl. Posledni vysledky monitorovani udavaji celkovy pocet 463 milioni dospélych
diabetikd z celého svéta. Jako zfejmé dlivody, které jsou za celosvétovym narlstem poctu
diabetikd, IDF uvadi: socioekonomické, demografické, environmentdlni a genetické
faktory. Z ¢ehoZ témi nejvyznamnéjsimi dlvody jsou starnuti populace, snizeni fyzické
aktivity, zvySovani nadvahy a obezity. Z neznamych ddvodu pribyva také diabetik( 1.
typu. (In: IDF Diabetes Atlas, 2019).

V Ceské republice trpi diabetem asi 9 % z celkové populace. Vyskyt diabetu stoupd nejen
ve starsi populaci, ale i ve stfedni vékové kategorii. Podle posledniho monitorovani z roku
2018, bylo evidovano vice nez milion diabetik(l. BohuZel je ktomu ¢ast pacient(
s diabetem, kterd z(istdva nediagnostikovdna (odhadem vice nez 2 % obyvatel). Vyskyt
diabetu s vékem pribyva, tedy v populaci nad 65 let Ize ocekdvat vice nez 20% prevalenci
(Karen & Svacina, 2020).

2.4. Rizikové faktory

2.4.1. Rizikové faktory vnitiniho prostiedi — neovlivnitelné (respektive tézko
ovlivnitelné)

e Zanétlivé faktory - bylo prokdzano, Ze pfitomnost zanétu v organismu hraje
dllezitou roli v patogenezi diabetu. Zanét narusuje normalni regulaci glukézy a u
diabetiktl zhorduje kompenzaci (Skop, Kontrova, Zidkova, & Zidek, 2009).

e Genetické rizikové faktory - dle mnoha genetickych studii bylo zjiSténo, Ze existuje
v soucasné dobé zhruba 38 genetickych lokust majicich souvislost s onemocnéni
DM 2. Zndme 5 lokust (PPARG, KCNJ11, WFS1, HNF1B a HNF1A), které mohou
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2.4.2.

obsahovat jak vzacné mutace monogenné podminujici onemocnéni DM, tak
varianty, které se objevuji v populaci relativné casto s multifaktoridlni
podminénosti k diabetu (Bi et al., 2012).

Rizikové faktory vnéjsi — ovlivnitelné

Strava - kvalita vyZivy hraje vyznamnou roli ve vyvoji diabetu. PrfedevSim vyssi
glykemicka zatéz ve stravé (,tzv. rychlé cukry”) a nadmérny pfisun tuk( je spjaty se
zvySenym rizikem vzniku diabetu (Bi et al. 2012).

Sedavy zpulsob Zivota - studie ukazuji, Ze zvySena fyzicka aktivita (mysSleno aerobni
cvi¢eni v€. chlize, silovy trénink atd.) snizuje riziko vzniku cukrovky. Naopak sedavy
styl chovani riziko zvysuje. Dle vysledk( ze studie National Health and Nutrition
Survey (NHANES) je ziejmé, Ze jedno z nejvice rizikovych chovani je sledovani
televize. Jedinci, ktefi Casto sleduji televizi, maji sklon méné cvicit, maji vyssi
tendenci ke konzumaci jidla béhem jejiho sledovani a zaroven velmi inklinuji k
tvorbé nezdravych stravovacich navyk( (vétsi prijem energie, nevhodny vybér
potravin...). V neposledni fadé pouhé pasivni sledovani televize je spojeno s nizsim
vydejem energie nez napriklad jiné sedavé cinnosti jako tfeba vysSivani, malovani,
psani, fizeni motorového vozidla atd. Vysledkem studie také bylo zjisténi, Zze kazda
1h/den aktivniho pohybu (napf. svizna prochdazka) snizuje riziko vzniku diabetu 2.
typu o 34% a naopak kazdy dalsi dvou hodinovy pfrirlistek sledovani televize riziko
diabetu zvysuje o0 14%. (Bi et al. 2012).

Koufeni a konzumace alkoholu - aktivné kouftici populace ma zvysené riziko vzniku
diabetu az o 45%. Vysoka konzumace alkoholu u jedince zvySuje pfijem energie.
Tim podporuje rozvoj obezity a narusuje funkci jater, coz dale mlze vést
k pankreatitidé (zanét slinivky). VSechny tyto vlivy mnohondsobné zvysuji riziko
vzniku diabetu (Bi et al. 2012).

Stres - je obrannd reakce organismu na kratkodobou zatéz, zvySuje se aktivita
sympatiku, stoupa spotieba energie a oxidacni stres, zvySuji se hladiny hormon( v
krvi - kortizol. Pokud je stresu organismus vystaven dlouhodobé stoupa insulinova
rezistence a u predisponovanych jedincd se zvySuje riziko vzniku nebo
dekompenzace diabetu (Pelikdnova & Bartos, 2018).

Obezita - (vyznamnéjsi je abdominalni typ) ma rozsahlé dlsledky na metabolické
déje vtéle. Dochdzi pfi ni mimo jiné k negativnimu plsobeni adipocytokint
(proteiny tvorené tukovymi burikami, v nadmérném mnozstvi tukové tkané se jich
tvori vice). Jejich zvySené mnoiZstvi zvySuje pocet makrofagl a dalSich latek
pusobicich protizdnétlivé. Vlivem téchto déju dochazi ke zvyseni rezistence tkani
na inzulin. Navic dle rady studii nadmérné plsobeni protizanétlivych latek
(cytokinl i TNF-a) vede v kone¢ném dlsledku na sobé navazujicich chemickych
déju napriklad ke zvySenému uvoliovani mastnych kyselin do krevniho obéhu (a
tim zvy3ené riziko KVO) (Skop et al., 2009).
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2.4.3. Rizikové faktory vnéjSiho prostiedi — neovlivnitelné (respektive tézko
ovlivnitelné)

Environmentalni - disruptory jsou chemické latky v Zivotnim prostfedi, které narusuji
hormonalni systém clovéka. PlUsobi nepftiznivé prostiednictvim poskozeni funkce jater,
naruseni pankreatickych B bunék a podpory obezity. Bisfenol A (BPA) je prikladem
jednoho z mnoha environmentdlnich disruptorli. Jde o chemickou slouceninu hojné
pouzivanou k vyrobé spotiebitelskych vyrobk(, jako jsou obaly na potraviny a napoje,
dentalni tmely, lepidla, ochranné povlaky, jako monomer v polykarbondatovych plastech
mnoha spotrebnich vyrobku. Jeji ¢asté pouzivani zvySuje kontaminaci Zivotniho prostredi.
Lidé jsou tak nadmiru exponovani jejimu pusobeni. Podle studie, ktera byla provedena
Americkym strediskem pro kontrolu a prevenci nemoci, bylo uvedeno, Ze u jedincu ktefi
méli vyssi koncentraci BPA v moci, byli hldaSeny neZddouci zdravotni nasledky vcetné
diabetu a kardiovaskuldrnich chorob (Bi et al. 2012).

2.4.4. Dalsirizikové faktory
Léky Nékteré léky podporuji vznik nemoci Ci jeji diivéjsi manifestaci DM (glukokortikoidy,
statiny) (Pelikdnova & Bartos, 2018).

2.5. Etiopatogeneze a etiologie

2.5.1. DM 1. typu

Pri¢inou diabetu 1. typu je absolutni nedostatek inzulinu podminény zanétem, ktery ma
za nasledek destrukci B-bunék slinivky brisni. Kromé genetické predispozice se zvaZzuje vliv
zevnich faktorl (infekce, kterd vlivem imunitnich mechanismu nastartuje nezadouci reakci
ve slinivce) (Pelikanova & Bartos, 2018).

Dle etiologie rozliSujeme dva typy diabetu 1. typu:

e Autoimunitné podminény DM 1 - dochdzi k autoimunitnimu zanétu a nasledné zaniku
-bunék pankreatu. Z krevnich odbér( Ize prokazat pritomnost specifickych autoprotilatek
(Kudlova, 2015).

e Idiopaticky DM 1 — u tohoto typu nejsou protilatky pfitomny (Kudlovd, 2015).

2.5.2. DM 2. typu

Priciny diabetu 2. typu nejsou Uplné znamé. Vznik je podminény kombinaci inzulinové
rezistence a relativné nebo pozdéji absolutné snizené inzulinové sekrece. Podle fady
analyz se usuzuje, Ze na viné je kombinace genetické predispozice a zevnich
faktorl - nezdravy Zivotni styl, nadmérny pfisun kalorii, nedostatek fyzické aktivity
(Kudlova, 2015).
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2.6. Klasifikace DM

DM L. typu - pro tento typ je charakteristicky sklon k hyperglykemiim a ketoaciddze.
Vznikd vétSinou v détstvi. V soucasnosti se popisuje jesté tzv. LADA (latent autoimune
diabetes of adults) varianta DM 1. typu, kterd se manifestuje v kterémkoliv véku a obvykle
progreduje pozvolna. Nemocny je doZivotné zcela zavisly na exogennim dodavani inzulinu
(Pelikdnova& Bartos, 2018).

DM Il. typu — rozviji se pomaleji, nékdy i desitky let, ve velkém procentu je soucasti tzv.
metabolického syndromu spolu s viscerdlni obezitou, arteridlni hypertenzi, dyslipidemii a
hyperurikemii (Pelikanova & Bartos, 2018).

Gestacni diabetes mellitus — je porucha metabolismu glukdzy rlizného stupné, ktera se
objevi v téhotenstvi a spontanné odezni v prlibéhu Sestinedéli. Je diagnostikovan ve
druhém ¢i tretim trimestru téhotenstvi. Tzn., Ze dfive se neprojevil (In: American Diabetes
Association [ADA], 2019).

Specifické typy diabetu — onemocnéni je zplsobeno jinymi pfi¢inami napt. plsobenim
chemikalii nebo je diabetes podminén jinym onemocnénim napft.: cystickou fibrézou.
Zvlastnim typem je tzv. MODY (Maturity — Onset Diabetes of Young) - jeZ je geneticky
podminény (In: ADA, 2019).

Prediabetes — je to stav, kdy hodnoty glykémie uz nejsou ve fyziologickém rozmezi, ale
jesté nedosahuji takové vyse glykémie, aby mohlo byt onemocnéni diabetes stanoveno
jako diagndza. Hodnoty glykémie jsou vyssi bud nalacno, ¢i je porusena glukdzova
tolerance anebo kombinace obojiho (Zlatohlavek, 2017).

2.7. Klinicky obraz

K typickym pfiznakm cukrovky jednoznacné patfi polyurie (nadmérné moceni), Zizen s
polydipsii (nadmérné piti tekutin). Pfi hladiné glykémie vyssi nez 10 mmol/l je prekrocen
tzv. rendlni prah pro glukdézu. To zpUsobi, Ze urcité mnozstvi glukézy vyloucené do moce
se jiz nestaci v ledvinach zpét resorbovat a dochazi tak ke glykosurii (ztraté cukru moci).
Glukéza na sebe vaZze vodu, proto také dochazi k polyurii (nadmérnému moceni) a
postupné k dehydrataci doprovazené pocitem Zizné (i pfes nadmérné piti). V disledku
ztraty cukru moéi pacienti hubnou. Casto se také objevuje celkova Unava, coi ale
nepovazujeme za specificky pfiznak DM. Pfitomné mUze byt rozostfené vidéni v dlsledku
kolisani glykémie. To miZe zavést nemocného k ocnimu lékati, ktery jako prvni pojme
podezfeni z onemocnéni DM. Pfi chronické hyperglykémii se zvySuje nachylnost ke vzniku
raznych infekci, typicky se objevuje napftiklad infekce urogenitdlni ¢i kozni (napft.:
mykdzy). V horSim pripadé je prvnim pfiznakem néktera z akutnich komplikaci diabetu. U
diabetu 1. typu se objevuje diabeticka ketoacidéza, u diabetu 2. typu hyperglykemicky
hyperosmolarni stav. Pokud pacient nedochazi na preventivni prohlidky ke svému
praktickému lékafi, mGze byt rozvinuty DM diagnostikovan, az ve fazi rozvoje chronickych
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komplikaci. V takovém pfipadé predpokladame, Ze DM trva jiz alespon deset let
(Zlatohlavek, 2017).

2.8. Moznosti diagnostiky

| vdnesni dobé se pomérné Casto stava, ze hyperglykémie je poprvé zjisténa nahodné
v ramci odbérd pfi preventivni prohlidce nebo predoperacéniho vysetfeni (Zlatohlavek,
2017).

Diagndza diabetu je postavena na priukazu hyperglykémie za konkrétné stanovenych
podminek. Hladina glykémie musi byt méfena z vendzni (Zilni) plazmy standardnimi
laboratornimi metodami. Podle doporuceni €DS, CSKB a SVL neni vhodné diagnostikovat
diabetes prostrednictvim glukometru (Karen & Svacina, 2018).

Diabetes mellitus je diagnostikovan v téchto pfipadech:

e pfitomnost typickych pfiznak( cukrovky + ndhodna glykémie > 11,1 mmol/I,

e glykémie mérend nalacno > 7,0 mmol/I z venosni krve ve dvou odlisnych dnech,

e glykémie ve 120. minuté oGTT = 11,1 mmol/I (glykémie v 60. minuté oGTT se jiz
stanovuje pouze u téhotnych) (Karen & Svacina, 2018).

Pro spréavnou klasifikaci diabetu ndm jesté slouzi pridatna vysetreni:

e vySetfeni autoprotilatek — anti-GAD,

e antilA-2, IAA (k pradkazu DM 1. typu).
Specialni geneticka vysetreni k vylouceni MODY typu. A vysetfenim hladiny C-peptidu
ziskame informaci o schopnosti slinivky tvofit v Langerhansovych ostrlvcich inzulin
(Zlatohlavek, 2017).

2.9. Terapie
Cil 1é¢by diabetika je zna¢né individudlni. Obecné se snaZzime optimalizovat fyzicky a
dusevni stav pomoci rezimovych opatfeni a farmakoterapie. Snahou je dosazeni trvalé
normoglykemie s minimalnim  kolisanim glykemie (prevence hyperglykemie a
hypoglykemie), Uprava télesné hmotnosti a lIé¢ba pridruzenych onemocnéni (Pelikdnova
& Bartos, 2018).

Jako ukazatele kompenzace diabetu, nam slouzi hodnoty sledovanych parametri
v tabulce €. 1

2.9.1. ReZimova opatieni

eDijeta

Dieta je zdakladni a nedilnou soucasti komplexni |ééby diabetu. Cilem je zajisténi
pfiméreného privodu energie, kterd se pochopitelné lisi u diabetikl obéznich a
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neobéznich, déti a gravidnich Zen. Dietni opatfeni slouzi k zajisténi normoglykemie,
snizeni insulinové rezistence, snizeni tukd v krvi a jejich optimalnimu sloZeni, k Upravé a
udrzeni pfimérené télesné hmotnosti a ovlivnéni i dalSich pfidruzenych onemocnéni
(hyperurikemie, hypertenze, dyslipidemie a dalsi) (Skrha, 2009).

Kazda dieta je tvorena zakladnimi pravidly zdravé a vyvazené stravy. Snahou je dodrzovat
pestrost ve sloZeni stravy, omezit Zivocisné i rostlinné tuky, kalorickd sladidla nahradit
nekalorickymi (nap¥. sladidla z rostliny stévie) (Karen & Svacina, 2018).

Pokud se snazime o kompenzaci diabetu dietni [é¢bou, je nutné respektovat kvalitu Zivota
diabetikd. To znamena individualizovat dietni doporuceni podle specifickych pozadavki
urcitého pacienta s ohledem na potirebu metabolické kontroly, riziko komplikaci diabetu a
pacientovu kvalitu Zivota. Pro zlepSeni compliance pacientl v [éCbé je nutné stanovit
individualni cile 1é€by a uvazit individudlni zvyklosti pacienta. Pfedpokladem efektni |éCby
diabetu je monitorovani hmotnosti, glykemii a glykovaného hemoglobinu, krevnich tukd,
krevniho tlaku a funkce ledvin (Jirkovska, 2014).

Cilem dietni lécby je udrzovani normalni glykemie v prlibéhu dne i noci s hodnotami
nala¢no 3,3 — 6,0 mmol/I, 2 h postprandialné do 7,5 mmol/I (Chlup, 2009).

| kdyZ je dietni opatieni v Iécbé diabetu pomérné levnym a velmi ucinnym prostiedkem,
pro vétdinu pacient(l predstavuje vyraznou zménu dosavadniho Zivotniho stylu (Skrha,
2009).

Po zjisténi onemocnéni DM se doporucuje konzultace s nutricnim specialistou
v intervalech pfriblizné 3-6x béhem prvnich Sesti mésic, dale pak alesponn 1x rocné
(Jirkovska, & Kvapil, 2012).

SloZeni stravy — Ziviny
Pro optimalni fungovani organismu a udrZeni vhodné télesné hmotnosti by mélo byt ve
stravé zachovano sprdvné zastoupeni jednotlivych Zivin. Sacharidy maji tvofit zhruba 50-
60% z celkového energetického pfijmu, tuky s pfevahou nenasycenych mastnych kyselin
asi 20- 30% a bilkoviny zbyvajicich 10-20% (1g bilkoviny/1kg hmotnosti u dospélého
jedince) (Chlup, 2009).

Energeticka potieba a Energeticka hodnota stravy
Nositeli energetické hodnoty v jidle jsou bilkoviny, tuky a sacharidy (1g bilkovin = 17,22 kJ
= 4,1 kcal, 1g sacharidC = 17,22 kJ = 4,1 kcal, 1g tukd = 39,06 kJ = 9,3 kcal) (Skrha, 2009).

Hodnota energie potfebna k zachovani zakladnich Zivotnich funkci se nazyva bazalni
metabolismus. Obecné se da fict minimalni denni pfijem energie je 1000 kcal (4186 kJ).
Energeticka potfeba nad tuto zdkladni droven je dana dalSi Cinnosti organismu a
zjednodusené lze spocitat vynasobenim bazalniho metabolismu koeficientem aktivity a
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pohlavi. Tyto vypocCty jsou zdkladem kalorickych tabulek, které zejména mladsi pacienti
v posledni dobé hojné vyuZzivaji (Jirkovskd, 2014).

Sacharidy

Sacharidy jsou dulezité Ziviny, tvori 50 - 60 % energetického pfijmu a akutné ovliviuji
glykemii. Délime je na mono a disacharidy, které majirychly nastup ucinku a
polysacharidy s pomalejSim ndstupem Uucinku. Potraviny neobsahujici cukr jsou: maso,
syry, vejce, tuky, ryby. Potravinou s minimdalnim mnoZstvim cukrd je zelenina. Ostatni
potraviny obsahuji sacharidy v rGzném mnozstvi. Aby se Iépe pocitaly, byly definovany
chlebové nebo VJ. VJ je mnozstvi uréité potraviny, které obsahuje u nas v CR 10g cukru
(v Némecku 12g) (Skrha, 2009) (Rihdnkov4 et al., 2018).

Glykemicky index potravin (Gl)

Jednd se o ukazatel, ktery srovnava hyperglykemizujici schopnost konkrétni potraviny
s Cistou glukdzou. Pro diabetika jsou vhodné potraviny s nizsim GI (pod 70), nebot
pomahaji v udrzovani euglykemie (normalni hladina cukru). Nékteré potraviny v rliznych
Upravach a kombinacich maji odlisny glykemicky index (ovoce x rozmixované ovoce ve
Smoothie, bandn samotny x banan s jogurtem) (Chlup, 2009).

Glykemicka zatéz
Glykemickou zatéZz nam tvori soucin celkového mnoistvi sacharid v porci a glykemicky
index (Jirkovska, 2014).

Tuky

Denni spotfeba cholesterolu by u pacientl s diabetem neméla prekracovat 300 mg za
den. Nasycené mastné kyseliny maji tvofit méné nez 7 % energie, vyskytuji se hlavné v
Zivocisnych potravinach s vysokym obsahem tukd (napt. uzeniny), ale i tuénych mléénych
vyrobcich a nékterych druzich peliva. Trans-nenasycené mastné kyseliny maji tvofit
méné nez 1 % energetického pfijmu. Spolu s nasycenymi mastnymi kyselinami maji
nepfiznivy vliv na krevni tuky, postprandidlni inzulinemii u obéznich diabetikd 2. typu a
mohou zvySovat riziko kardiovaskularnich chorob. Cis-monoenové mastné kyseliny (napf.
olejova kyselina — v olivovém oleji) mohou tvofit 10-20 % z celkové energie vzhledem
k pfiznivému ovlivnéni spektra lipid{i (pfi zachovani celkového pfijatelného mnozstvi tuku)
(Jirkovska, 2012).

Bilkoviny

Pfivod bilkovin u diabetiki se nijak nelisi od pfivodu bilkovin u zdravych jedincu.
Doporucené mnoizstvi je 0,8 — 1,5 g/kg/24hod. Nejvyhodnéjsi zdroje bilkovin jsou
potraviny s nizkym obsahem tuku a cholesterolu (ryby, tvaroh, dribeZ, séja). Pfi
diabetické nefropatii se privod bilkovin, drasliku a fosforu méni dle stadia nefropatie, pod
pfijem 0,7g/kg/24 hrozi malnutrice (Skrha, 2009).
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VIdknina

VlIdknina je slozka rostlinného plvodu. D3 se fict, Ze existuji dva druhy vldkniny. Vldknina
zcela nestravitelna pro lidsky organismus, kdy ve stfevech zvétSuje objem a urychluje
pasaz. A rozpustna, kterd dokdze absorbovat urcité mnoiZstvi vody, nabobtnat a dodat
nam pocit sytosti. Navic také pomaha snizovat hladinu cholesterolu. Mezi potraviny
bohaté na vlakninu patfi zejména lusténiny — Cocka (9%), fazole (23%), ovesné vlocky
(17%). Dle vysledku z jedné studie dosSlo ke zjisténi, ze pfidanim 5g vldkniny v dieté
diabetikl 1. typu se snizi riziko srdecné-cévnich onemocnéni o 16% (Jirkovska, 2014).

Dle dietnich standard( Ceské diabetologické spole¢nosti se doporucuje vldkninu
konzumovat denné v mnoZstvi 20g/1000 kcal energetické spotfeby. Denni spotieba
zeleniny a ovoce by méla ¢init 600g v poméru 2:1 (Jirkovska, 2012).

Specidlni potraviny pro diabetiky

Neni dostatek dikazl pro doporuceni specialnich ,dia“ ¢i ,dietnich” nebo ,funkénich”
potravin. Mnoho specialnich ,dia“ vyrobkd obsahuje zvySené mnoizstvi tukl a energie,
jejich zvySena spotreba mlZe snizovat compliance diabetikd s dietni lé¢bou, a proto se
oznaceni , dia potraviny” pausalné nedoporucuje (Jirkovska, 2014).

Dietni opatieni se pomérné lisi v zavislosti na typu diabetu.

1) Dieta vlécbé diabetika 1. typu a neobézniho diabetika 2. typu IéCeného
intenzifikovanym inzulinovym reZimem. Cilem je predevsim zabranit kolisani glykemie a
rozvoji hypoglykemie. U dobife edukovaného diabetika umozZnuje intenzifikovany
insulinovy rezim do jisté miry velkou volnost ve vybéru potravin. Principem je predevsim
pfijem pravidelného (6x denné — snidané, svacina, obéd, svacina, vecere, druha vecere) a
vhodného mnoizstvi sacharidli ve stravé. Ke kazdé porci jidla se vypocitdva adekvatni
mnozstvi inzulinu pro aplikaci (pomoci tzv. sacharidovych vyménnych jednotek),
(Jirkovska, 2014).

2) Dieta v lécbé obézniho diabetika 2. typu. Strategie této IéCby je zaloZena hlavné na
redukénich reZzimech. U tohoto typu staci pfijem jidla rozdélit do 3-4 porci za 24 hodin.
Druhd veclefe neni vhodna, pokud nemocny netrpi nocnimi hypoglykémiemi. Diabetici
Casto svyhodou vyuZivaji rdamcové jidelnicky, kde je presné vypocitdno jednotlivé
zastoupeni Zivin s moznosti zdmény potraviny (Jirkovska, 2014).

® Pohybovad aktivita

Pohybova aktivita je soucasti kvalitni 1é¢by diabetu. Vede k vétsi spotrebé energie, kterd
tak neni ukldddna do tukovych zasob a zabranuje rozvoji obezity. Zaroven podporuje
ucinnost inzulinu predevsim ve svalech a tak snizuje inzulinovou rezistenci. Je tfeba
myslet na vhodnou zménu davky kratkodobé pusobiciho inzulinu, kterd plvodné neni

19



nastavena na zvySenou fyzickou ndmahu. Také je moziné pridat malou davku jidla
v pribé&hu tréninku. To vie by mélo byt pod sebekontrolou glykémie (Skrha, 2009).

Nemocni s diabetes by se méli fyzické aktivité vénovat pravidelné. Vhodné je 3 - 4x
v tydnu (celkové alespori 150 minut) provozovat fyzickou aktivitu stfedni intenzity. Je
preferovan aerobni typ fyzické namahy, tzn. opakované, casové delSi cviceni nizké
intenzity se zapojenim velkych svalovych skupin. Timto nedochazi k vétSimu narlstu
svalové hmoty, ale je zatizen kardiorespiraéni systém, jehoz funkce se opakovanym
tréninkem zlepsuje. Pfi volbé tréninku pomyslime na pfedchdazeni nepfiméreného zatizeni
kloubl. Tedy obecné se da fict, Ze vhodna aktivita je: rychld chlze, jizda na
kole/rotopedu, plavani, béh na bézkach/nordwalking (Cibickova, 2018).

2.9.2. Farmakoterapie
Farmakologickd |écba se zahajuje ihned pti zjisténi diagndézy diabetu soucasné
s rezimovymi opatfenimi (Skrha, 2017).

e PAD, injekcni neinsulinova antidiabetika

Biguanidy (metformin)

Metformin je jediny zastupce této skupiny, ktery se v nasi republice predepisuje a je vidy
riziko vzniku laktatové acidozy jako komplikaci |é€by. Vyhodou je také to, Ze nevyvolava
hypoglykémie a pozitivné plsobi proti inzulinorezistenci. LéCba timto preparatem je vidy
snasenlivosti pacientem. Je tfeba myslet na pfipadné kontraindikace (tézké renalni
selhani, srdecni selhani, dehydratace ...) (Karen & Svacina, 2018).

Derivaty sulfonylurey (glimepirid, gliklazid, gliquidon, glipizid)

Patfi mezi inzulinovd sekretagoga (zvySuji mnoiZstvi inzulinu z B-bunék pankreatu).
Ptidavaji se do kombinace k metforminu pokud s nim neni dosazeno uspokojivych hodnot.
V ptipadé nesnasenlivosti metforminu se vyuZivaji i jako monoterapie. Jejich nevyhodou
je Castéjsi vyvolavani hypoglykémie a pfiridstek hmotnosti. V praxi jsou voleny pfednostné
preparaty 3. generace (glimepirid, gliklazid), které maji nizsi vyskyt nezadoucich Gcinka.
(Karen & Svacina, 2018).

Inhibitory DPP - 4 - gliptiny (sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin, linagliptin, alogliptin)
Jsou to léky potlacujici uc¢inek enzymu DPP4, ktery ma na svédomi biodegradaci GLP-1.
Peptid GLP-1 urychluje nastup pocitu sytosti a stimuluje slinivku k vyplaveni inzulinu. Tyto
Iéky snizuji hmotnost, zvysuji citlivost 8 — bunék a sekreci inzulinu. Byvaji pacienty dobre
snaseny. Jejich nevyhodou je vyssi cena na trhu (Martinkova, 2018).

20



Analoga GLP - 1 (exenatid, liraglutid, lixisenatid a také depotni exenatid a dulaglutid
aplikované 1x tydné)

Radi se mezi Ié¢iva druhé volby. Jejich vyhodou je progresivni snizeni télesné hmotnosti
béhem lécCby, ktera je u DM 2. typu dllezZita. Snizuji koncentraci triacylglyceroll a hodnoty
arteridlniho tlaku. NezpUsobuji zavainé hypoglykémie. Bohuzel castéjsim nezadoucim
ucinkem jsou zazivaci potize (nauzea, zvraceni), (Martinkova, 2018).

Inhibitory SGLT-2 - glifloziny (empagliflozin, dapagliflozin) ¢i inhibitor SGLT1 a SGLT2
(kanagliflozin)

SGLT1 zajistuje transport glukdzy ve stfevé, SGLT-2 je vyznamny koTransporter glukdzy a
sodiku v proximdlnim tubulu ledvin. Ledviny denné pfrefiltruji urcité mnozstvi glukdzy,
ktera je u zdravého Clovéka vSechna resorbovana zpét do obéhu v proximalnim tubulu
ledvin. U téchto lékl je vyuZita schopnost blokovat zpétnou reasorbci glukdzy z ledvin
zpét do obéhu ve chvili, kdy je pfitomna hyperglykemie. Tim dojde ke zvySenému
vylucovani glukézy do mocdi, znovunastoleni fyziologické hladiny glykemie a omezeni
glukotoxického efektu na organismus (Chlup, 2012).

Vyhodou téchto Iéka je antihypertenzivni ucinek, mirné sniZeni télesné hmotnosti,
priznivy ucinek na lipidové spektrum. Jako neZadouci Ucinek se muZe objevit atypicka
ketoaciddza (pouze s mirnou hyperglykemii) (Martinkova, 2018).

Thiazolidindiony (pioglitazon)

Léky pUsobici na bunécné receptory PPAR — y. Tyto receptory ovliviiuji expresi genl
podilejicich se na kédovani enzymu podstatnych pro glukézovy a lipidovy metabolismus.
Ucinek téchto 1ékd trva az 25 hodin. Zvysuiji citlivost svalu na inzulin (snizuji inzulinovou
zvySovani télesné hmotnosti a rizika kardiovaskularnich komplikaci. Z téchto dlvodu jsou
predepisovany spiSe v pfipadech, kdy nelze uzZivat jina antidiabetika (Martinkova, 2018).

Inhibitory alfa — glukosidazy (akarbéza)

Pouze toto antidiabetikum Ize pouZit k [écbé obou tipl DM. Jeho principem je sniZzovani
vstfebavani sacharidi ve stfevé tim, Ze brani Stépeni disacharidl na monosacharidy
vstiebatelné pres stfevni sténu do krevniho obéhu. Je vhodny v pfipadech, kdy
potfebujeme snizit postprandidlni glykémie. Tento Iék primarné hypoglykémie
nevyvolava, ale pokud se objevi, zhorSuje jeji pribéh, jestlize je glukéza pro Upravu stavu
podana peroralné. U nds se vyuzivd minimalné pro velké nezadouci obtize (Karen &
Svacina, 2018).

Glinidy (repaglinid, nateglinid)

Tyto preparaty jiz nepatfi do zakladniho algoritmu kombinacni terapie. Jsou to léky
s rychlym nastupem ucinku a pomérné kratkym plsobenim na sekreci inzulinu. UZivaji se
pted hlavnimi jidly (Karen & Svacina, 2018).
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¢ Inzulinova terapie

V dnesni dobé pouzivdme vyhradné humanni inzuliny (predevsim kratce pUsobici
a stredné dlouze puasobici— NPH) nebo inzulinovd analoga jak kratkodobd, tak
dlouhodoba (tzv. bazalni) (Karen & Svacina, 2018).

Humanni inzuliny

Jsou pfripravovany genovymi technologiemi. Aplikovany jsou pouze parenterdlné.
Inhalacni zplsob se neosvédcil a v Ié¢bé neni akceptovan (Lillmann, 2012).

Pouzivaji se také i.v. ke zvladnuti urgentnich stavi (Martinkova, 2018).

Kratkodobé pusobici

Tyto inzuliny jsou ¢iré roztoky s neutrdlnim pH, které neobsahuji zZadné latky na
prodlouzené uvoliovani. Ackoli je tento inzulin chemicky identicky s inzulinem, ktery
vytvari vlastni slinivka, je tfeba dodrzovat v€asnou aplikaci pred zapocetim jidla (30 min.).
Inzulin, ktery je aplikovan subkutanné se z tukové podkozni tkané vstrebava zhruba 20 —
30 minut, pak teprve zacina ucinkovat (Pithova, 2010).

Intermedidrni — stfednédobé pusobici (NPH)

Jsou to insuliny s protrahovanym ucinkem, ¢ehoZ bylo dosazeno zménou fyzikalné —
chemickych vlastnosti Iéku (sniZeni rozpustnosti, zpomaleni absorpce z podkozi). Jsou
uzivany nejvice k ovlivnéni lacné glykémie (podavaji se vecer pred spanim) ¢i ke korekci
hyperglykemie v pribéhu dne, mezi jidly (Pithova, 2010).

Typy humannich inzulin( jsou uvedeny v tabulce €. 2.

Analoga inzulinu
Pusobici rychle a ultrakrdtce

Diky zméné v chemické struktutfe inzulinovych analog je dosaZeno rychlého ndstupu
ucinku. Poddvaji se tedy kratce pred jidlem (cca 5 minut), nebo bezprostfedné po jidle
(nékteré podat do 20 minut po jidle- insulin aspartum- Fiasp). PouZivaji se bud
samostatné, nebo vétSinou v kombinaci s dlouhodobé plsobicimi analogy v reZimu
bazal/bolus. Diabetici 2. typu maji ¢asto narusenou funkci ¢asné faze sekrece inzulinu.
Tento typ inzulinu dokaZe vcas zkorigovat postprandialni hyperglykémii (Martinkova,
2012) (Kvapil, 2018).

Pusobici dlouhodobé — bazdini analoga

Vyhodami téchto prepardtl je plocha kfivka ucinku a jeji stdlost nejméné po dobu 24
hodin. Postupnou titraci ddvek (dle vysledkd selfmonitoringu) je mozné dosahnout tésné
kompenzace diabetu s minimalnim rizikem hypoglykemie (Martinkova, 2012).

Druhy inzulinovych analog uvadi tabulka €. 3.
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Premixované inzuliny

Premixované inzuliny jsou tvoreny smési z kratce plsobiciho humanniho a NPH inzulinu.
Nebo z kratce plsobiciho analoga a analoga s dlouhodobym ucinkem. Smési inzulin( jsou
v riznych pomérech dle individudlnich potfeb konkrétniho diabetika (Pithova, 2010).

Pomér jednotlivych inzulinG je vyznacen na léku cislem, které znaci kratce puUsobici
inzulin/NPH (napf.: Humulin M3 znamend 30:70) (Racickd, 2017).

Biosimilarni inzuliny
Jedna se o kopie biologickych jiz registrovanych inzulin(, které maji u¢innost a bezpecénost
podloZenou klinickymi studiemi (Racicka, 2017).

Spravné natitrovana davka inzulinu se projevi tak, Zze za 1-2 h po jidle nedochazi k vétSimu
vzestupu glykémie nez o 2-3 mmol/l ve srovnani s glykémii pred jidlem (Jirkovska, 2014).

2.9.3. Terapie pfidruzenych onemocnéni

Arterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze spolu sdiabetem a hyperlipidemii predstavuje jeden
z nejzavaznéjsich rizikovych faktorld pro vznik cévnich mozkovych pfihod, ICHS a dalsich
projevUu aterosklerdzy. Existuji nefarmakologicka opatreni, kterd jsou soucasti lécby u
vSech nemocnych s hypertenzi. Pravidla podporujici snizeni krevniho tlaku jsou uvedeny
v tabulce Cislo 4.

IdedIni hodnota krevniho tlaku je 130/80 mm Hg. V terapii hypertenze se u diabetik(
preferuji s ohledem na pfiznivé plsobeni v ledvinach ACE inhibitory a blokatory AT-1
receptord. Casto neni mozné cilovych hodnot dosahnout monoterapii, proto jsou do
kombinace pridavany dalsi antihypertenziva jako blokatory kalciovych kanal(, méné
diuretika, spironolakton, beta blokatory a dalsi (Karen & Svacina, 2018).

Dyslipidemie DLP

Dyslipidemie patfi do zdvainych komorbidit diabetu, které ovliviuji kardiovaskularni
riziko. Pilifem |é¢by jsou nefarmakologicka opatfeni (pravidelna fyzicka aktivita, optimalni
télesna hmotnost, raciondlni strava, nekoureni). V minulém roce 2019 doslo
k vyznamnému prehodnoceni strategie |écby dyslipidemie s Upravou cilovych hodnot
predevsim LDL s ohledem na stratifikaci kardiovaskularniho rizika (Karen & Svacina, 2020).

Do farmakologické |éCby patfi jako zakladni léky statiny (napf. fluvastatin, simvastatin).
Jsou pomérné bezpecné a v rfadé studii byl potvrzen jejich vliv na snizeni KV mortality a
morbidity. V popredi terapie je snizeni LDL cholesterolu, protoze jeho snizeni o 1 mmol/I
snizuje kardiovaskularni mortalitu a morbiditu az o 22 %. Dopliujicim lékem pfi tézké
dyslipidemii jsou ezetimib a fibraty (napf. fenofibrat, klofibrat). Jejich ucinkem dochazi
k Zadoucimu zvyseni HDL a sniZeni triacyglycerol(i (Vitovec et al., 2018).

Cilové hodnoty lipidogramu podle kategorie KV rizika uvadi tabulka ¢islo 5.
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2.10. Komplikace diabetes mellitus

2.10.1. Akutni komplikace

e Hypoglykémie

Hypoglykemie je stav s nizkou hladinou cukru, ktera je pro organismus nebezpeéna. Vyviji
se zpravidla velmi rychle. Jako prvni trpi mozkové bunky. Ty bez glukdézy nedokazou
fungovat. K hypoglykémii mlze dojit u diabetikl, ktefi jsou léceni inzulinem ¢i PAD —
hlavné derivaty sulfonylurey a glinidy (Zlatohlavek, 2017).

Pfiznaky hypoglykémie dle jeji zavaZinosti uvadi tabulka ¢. 6.

K hypoglykemii mazZe dojit napfriklad v dUsledku nedostatku sacharidi ve stravé, pfi
zvysené fyzické ndmaze bez Upravy léCebného rezimu, pfi zvySeném pfijmu alkoholu, u
selhavani ledvin (dochazi ke snizenému odbouravani inzulinu, ktery déle pUsobi
v organizmu), i pfi zvySeni citlivosti tkani na inzulin v pfipadé hubnuti atd. NejcastéjSim
divodem je aplikace nepfiméreného mnoizstvi insulinu k poméru sacharidd ve stravé
nebo dokonce absence stravy po aplikaci kratkodobého insulinu. U dlouhodobé, Spatné
kompenzovanych diabetik(l mize dojit k projeviim hypoglykemie jiz pfi normalni hladiné
glykemie kolem 5-6 mmol/| (Jirkovska, 2014).

Lécba hypoglykemie se odviji od zavaznosti stavu. Lehéi formu zvladne pacient sam
konzumaci rychle vstrebatelnych sacharid(. K Upravé vétsinou postaci 15g sacharidl (tj. 3
kostky cukru, sklenka dZusu). Rychle vstrebatelné cukry je vhodné nasledné doplnit
podanim polysacharidli — napf. krajic chleba, rohlik. Pokud je stav natolik vainy, Ze
nemocny nemuZe polykat, je nutné aplikovat sacharidy parenteralné — intravendzné 80 ml
20% glukdzy (¢i 60 ml 40% glukdzy — vzhledem k vysoké viskozité moc nepouzivame) nebo
intramuskuldrné glukagon (Hipokit). Podani musi byt nékdy opakované (hypoglykemie po
derivatech sulfonylurey mohou trvat az 48 hodin a je potreba je fesit za hospitalizace)
(zadak, 2017).

e Hyperglykemie

Hyperglykemie je definovdna jako zvySeni glykemie nad normu. Rozviji se pomaleji, a
pokud nedojde k v€éasnému rozpoznani, mize progredovat do diabetické hyperglykemie s
ketoaciddézu nebo hyperosmolarniho kématu. Rozdil Hyperglykémie s ketoacidézou X
Hyperglykemické hyperosmoldrni kéma je predevsim v rozsahu dehydratace, ketdzy a
acidézy. Hyperglykémie s ketoacidézou se objevuje nejcastéji u DM 1. typu (jako nové
diagnostikovany nebo nedostatecné |éceny diabetes). Hyperglykemicky hyperosmolarni
stav se objevuje nejvice u starSich DM 2. typu, u kterych se vyvine hyperglykemie
potencovana nedostatecnou hydrataci (Zadak, 2017).

e Hyperglykémie s ketoacidézou
Oproti hypoglykémii se wvyviji tento stav pomaleji. Pokud ale neni v€as upraven,
prohlubuje se az do stavu bezvédomi. Hyperglykémii rozumime hodnotu vyssi nez
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normalni (vétsinou nad 7 mmol/l). Pfiznaky se, ale objevuji az u hodnot 10-15 mmol/I a
vice. Pfi glykemii 15 mmol/l a vySe vznikd pro dotyéného velmi zdvazny stav. Dochazi
k vétSimu odvodnéni v duUsledku vystupriované osmotické diurézy, to muze vést
k hypovolemii az dehydrataci. A k Zivot ohrozZujicimu okyseleni krve — ketoacidéze. Tento
stav se mlZe rozvinout u kazdého diabetika, Castéji to vSak byvd u nemocnych zavislych
na inzulinu napf. pfi akutnim onemocnéni — infekce, infarkt myokardu, technické porucha
insulinové pumpy, ignorace rezimovych a lééebnych opatfeni. Casto se tak manifestuje 1.
typ diabetu u lidi pod 20 let véku (Jirkovska, 2014).

Pficinou hyperglykémie je nedostatek Ci snizeni ucinku inzulinu a zvySeni hladiny
kontraregulacnich hormon (kortikosteroidy, katecholaminy, glukagon...). Kontraregulaéni
hormony inhibuji glykolyzu a nastartuji glukoneogenezi v jatrech. Bez inzulinu neni mozny
prestup glukdézy do bunék a jeji vyuZiti pfemény v energii. Tak, se glukdza v krvi
nebezpecné hromadi. Hyperglykemie vede ke glykosurii, osmotické diuréze a tézké
dehydrataci organizmu. Télo voli nahradni mechanismus ziskani energie z mastnych
kyselin (tzv. lipolyzou) preménou na ketolatky. Ketolatky jsou kyselé povahy, proto
dochazi ke snizeni pH krve a vznikd metabolickd ketoacidoza s minerdlovym rozvratem.
Snahou organismu je se kyselych zplodin zbavit vylou¢enim plicemi tzv. acidotickym
dychanim. V dechu dekompenzovaného nemocného je tak citit aceton dokonce jesté
dlouho po dosazeni normalni glykemie (Zadak, 2017).

Klinické priznaky hyperglykémie s ketoacidézou jsou uvedeny v tabulce ¢. 7

Zakladem terapie je intenzivni rehydratace, substituce iontt (kalia, fosforu, magnezia ...) a
|é€ba inzulinem (Zlatohlavek, 2017).

e Hyperglykemické hyperosmolarni kéma
Hyperglykemicky hyperosmoldarni stav se objevuje nejvice u starSich DM 2. typu, u kterych
se vyvine hyperglykemie potencovana nedostatec¢nou hydrataci (Zadak, 2017).

Je spojeno s vysokym procentem mortality kolem 15%. Dochdzi k enormnimu zvySeni
glykémie (az kolem 100 mmol/l) a zavainé dehydrataci. K typickym projevim patfi
vyznamnd dehydratace, Zizen, suchost sliznic, hypotenze aZ obraz Sokového stavu
s poruchou védomi. D(vody, které mohou tento stav zapficinit, jsou napf. zdvaina
infekce, vdznd traumata, cévni mozkova prihoda atd. a souvisi s protrahovanym narlstem
glykemie. Laboratorné zjistujeme hyperglykemii, hyperosmolaritu, glykosurii, obraz
dehydratace s prerenalnim selhdanim (tzn. vysoka koncentrace kreatininu, urey a celkové
bilkoviny). Ketoacidéza neni pFitomna. Uprava stavu je nutna za hospitalizace s postupnou

rehydrataci a postupnou korekci hyperglykemie (Zlatohlavek, 2017).

e Laktatova aciddza typ
Stav kdy dochazi k nahromadéni laktatu v organismu bud jeho hromadénim nebo
nedostate¢nym odbouravanim (duseni, septické stavy, anemie, srde¢ni selhani, ledvinova
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nedostatecnost, porucha funkce jater, stavy po infarktu myokardu, ale itézké prdajmy i
neumérné tézka fyzicka zatéz, intoxikace, metabolické choroby) (Pelikdnova & Bartos,
2018).

Tato komplikace se muzZe vzacné prihodit u nemocnych IéCenych metforminem pfi
nedodrzeni kontraindikaci léku (prfedevsim renalni selhdni, vdziné poskozeni jater, srdce,
plic ¢i chronicky alkoholismus). Lécba laktatové aciddzy, patti jednoznacné na jednotku
intenzivni pée. Casto je nutné pacienta dialyzovat (Zlatohlavek, 2017).

2.10.2. Pozdni komplikace

Chronické komplikace diabetu vznikaji na podkladé zmén tkani dlouhodobym plsobenim
hyperglykemie (roky aZz desetileti). Dochazi k postiZzeni cévnich stén manifestujicich se
jako mikroangiopatie (na urovni kapildr a jim pfilehlych cév) a makroangiopatie (na Urovni
tepenného Fecisté) (Skrha 2009).

e Mikroangiopatie

Diabeticka retinopatie (DR)

Diabetickd retinopatie je mikrovaskularni a neurodegenerativni onemocnéni, které je
pricinou funkénich a strukturalnich zmén sitnice. Postihuje primarné cévy sitnice a mize
vyustit az vslepotu. V zacatku DR vznikaji mikroaneuryzmata na kapildrach sitnice.
V pfipadé jejich prasknuti vznikaji hemoragie a ischemie postizeného loZiska
(neproliferativni forma). V misté ischemie vznikd neovaskularizace, kterd muzZe byt
doprovazena proliferujici fibrézni tkani (proliferativni forma). V disledku toho dochazi
k trakci (tahu) coZz mUzZe vyustit v masivni krvaceni do sklivce ¢i odchlipeni sitnice Dalsi
poruchou casto spojenou s predchozimi je diabetickd makulopatie, charakteristicka
retindlnim prosaknutim v makule v misté nejostrejsiho vidéni (Karen & Svacina, 2020).

V pripadé diabetu 1. typu se po 10 letech trvani nemoci vyskytuje retinopatie u 50 %
diabetikd. U diabetu 2. typu mohou byt pozorovany zmény na sitnici jiz pfi diagndze
onemocnéni, které vétSinou probihaji fadu let asymptomaticky. Diabeticka retinopatie je
nej¢asté&;jsi pricinou slepoty lidi produktivniho véku (Skrha 2009).

Prevence a screening

Na zacatku této komplikace nemocny nemusi mit zZddné problémy se zrakem. Pfipadné
kolisani zrakové ostrosti predevsim v pocatcich diabetu je dusledkem kolisani glykemie
jesté bez pritomnosti retinopatie. Kazdy diabetik by mél  1x roc¢né absolvovat
screeningové vysetfeni sitnice v mydridze. Také jakékoliv problémy se zrakem, pokud
nemocny zaznamena, je nutné ihned feSit. Soucasti prevence je intervence rizikovych
faktord (hlavné hyperglykémie a hypertenze) (Jirkovska, 2014).
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Diabeticka nefropatie

Diabetickd nefropatie je chronické progresivni onemocnéni ledvin vznikajici jako dusledek
chronické hyperglykemie. Nejdfive dochazi k poruse mikrocirkulace, ktera spolu s
naslednym zvysenym tlakem uvnitf glomerulu zapficini poSkozeni membrany glomerulu
(ledvinného klubi¢ka). Ta zacne nejprve propoustét albumin (v mocéi je ndlez
mikroalbuminurie) a pozdéji i dalsi bilkoviny (proteinurie). PoSkozené glomeruly postupné
zanikaji a s tim se rozviji renalni insuficience (Pelikanova & Bartos, 2018).

Prevence a screening

Nefropatie z pocatku probiha bez priznakové, proto je tolik dllezity pravidelny screening
mikroalbuminurie nejméné 1x rocné, kreatininu a glomerularni filtrace u vSech diabetikd.
Zakladem prevence vzniku a progrese diabetické nefropatie je tésnd kompenzace diabetu
(vzdy s ohledem na celkovou progndzu pacienta a riziko hypoglykemie pfi prilis tésné
kompenzaci), |é€ba arteridlni hypertenze (Karen & Svacina, 2020).

Diabeticka neuropatie

Jedna se o nezanétlivou komplikaci nervového systému zplsobenou mikroangiopatii a
zménami metabolickych déja pfi onemocnéni DM. Poskozeni nervl rozliSujeme na
somatické a viscerdlni (autonomni). Riziko vzniku neuropatie stoupa s délkou trvani DM a
s mirou dekompenzace (Pelikdnova & Bartos, 2018).

Projevy poskozeni senzitivhich somatickych nervii mohou byt ve smyslu negativnim ci
pozitivnim. Jako negativni povazujeme sniZzenou ztratu citlivosti (taktilni, tepelné, vibracni
¢iti) na akralnich ¢astech rukou a nohou s postupnym proximalnim Sifenim (postizena
oblast je zhruba v oblasti rukavic a ponozek). Pozitivnimi projevy je mysleno vnimani
parestezii a bolesti koncetin. Periferni neuropatii povazujeme za vyznamny rizikovy faktor
pro syndrom diabetické nohy. Visceralni (autonomni) neuropatie zplsobuje naruseni
kompenzaci diabetu a také se vyhybat nadmérnému pfijmu alkoholu pro moiny
neurotoxicky ucinek (Karen & Svacina, 2018).

Prevence a screening

K preventivnim opatfenim je opét nutnd dobra kompenzace DM. Ke screeningu postaci
jednoduchy diagnosticky test taktilni citlivosti pomoci 10g monofilamentu na plosce nohy.
K vySetieni vibracniho Citi pouzivame graduovanou ladicku 128 Hz. Pfi nejasnostech ve
vysledcich je moziné citlivost dovySetfit prostfednictvim EMG (elektromyografie).
Orientacni diagnostické vysetieni se provadi alespon 1x ro¢né (lbrahim, 2017).

e Makroangiopatie

Makrovaskularnimi komplikacemi myslime postizeni velkych tepen aterosklerézou
s projevy ICHS, ICHDKK, cévni mozkové prihody. Kromé diabetu se na rozvoji podili
hypertenze, dyslipidemie, rizikové faktory jako koureni a abusus alkoholu, genetika ...).
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Tyto komplikace jsou nejcastéjsi pficinou morbidity a mortality diabetik(l. Diabetici maji
riziko jejich vzniku oproti nediabetiklim az 4x vyssi. Proto, je nutné vySetfovat u pacientl s
DM nejméné 1x rocné tepny DK nejlépe metodou ABI (ABI — ankle brachial index) a
nejméné 1x rocné natocit EKG (Karen & Svacina, 2018).

Syndrom diabetické nohy

Jednd se o zdvaznou komplikaci, ktera je kombinaci diabetické neuropatie a diabetické
angiopatie. O tomto postiZzeni hovofime v pfipadé, je-li zasazena noha od kotniku
distalné. Dlvody, které postizeni mohou zapficinit, jsou drobna poranéni, nevhodna obuyv,
hyuerkeratdzy, plisné, nespravna pedikira. Kontrolu nohou provadime pfi kazdé navstéve
diabetika v ordinaci (Jirkovska et al., 2016).

Postizeni za¢ind nejprve na klzi jako povrchovy vied, pokud neni vcas zahdjena lécba,
zacne se ulcerace Sifit do hlubSich vrstev a zanét se Sifi do okoli (flegmdna) s postupnym
zasazenim kosti (osteomyelitida). V nejzazSim pripadé muazZze vzniknout gangréna.
(Zlatohlavek, 2017).

Ve vétsiné rozvinutych zemich je rocni vyskyt ulceraci na DKK u diabetikd 2%. Z toho
amputaci koncetiny kon¢i 1% postizenych (Ibrahim, 2017).

2.1. Preventivni opatreni DM

V soucasné dobé nemame dostatecné informace a metody pro prevenci diabetu 1. typu.
Naproti tomu, ale zndme ucinné strategie pro prevenci diabetu 2. typu. Pfi jejich
uplatnéni je mozné snizit riziko vzniku onemocnéni az o 50%. Preventivni opatieni se
tykaji predevsim Upravy Zivotospravy, zvyseni fyzické aktivity a zmény Zivotniho stylu.
Nejvice ohroZenou skupinou jsou lidé s nadvahou, obezitou a prediabetem (Karen &
Svacina, 2018).
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3. Edukace

Edukace je proces podporujici ziskavani znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta
nezbytnych pro samostatnou péci o vlastni zdravi. Pacient, ktery rozumi problematice
onemocnéni a ma dostatek informaci o tom jak muize sam prispét k prevenci ¢i dobrému
prabéhu onemocnéni, je vice naklonén ke spolupréci. Cilem edukace je zajistit zlepSeni
zdravotniho stavu nemocného a zvysit kvalitu Zivota a prenést ¢ast zodpovédnosti za
vlastni zdravi na pacienta (Jirkovska, 2012).

Druhy edukace

Primarni prevence - je urena pro zdravé jedince. Zdmérem edukace je udrzeni zdravi,
zlepsSeni kvality Zivota a tim predchazeni vzniku onemocnéni (Jufenikova, 2010).

Sekundarni prevence — tyka se jiz nemocnych jedincl, u kterych se snaZzime o pozitivni
zménu v onemocnéni, predchazeni vzniku komplikaci ¢i recidivy onemocnéni (Jurenikova,
2010).

Terciarni prevence — uplatniuje se u nemocnych, ktefi jiz maji trvalé a nezvratné zmény ve
svém zdravotnim stavu. Cilem edukace je dosaZzeni nejlepsi moziné kvality Zivota se
snahou predchazet dalsimu zhorSovani (Jurenikova, 2010).

Typy edukace

zakladni edukace - uplatfiujeme ji tehdy, pokud pacient o daném onemocnéni nema jesté
zadné informace. Podstatou je predat kliCové znalosti o problematice onemocnéni a
potfebné dovednosti (Kuberovd, 2010).

komplexni edukace — navazuje na predchozi zakladni edukaci. Prohlubuje jiz ziskané
probirdno teoreticky a zkouseno prakticky. Edukanti dostdvaji rlzna cvi¢eni na
vypracovani, zkousi si modelové situace. Vhodné je obezndameni rodiny nemocného s
problematikou onemocnéni. Tim Ze edukant konzultuje potifebné informace s rodinou
nemocného, tak vytvari vhodné;jsi podminky pro dodrzovani Ié¢ebného planu. Rodina je
diky tomu schopna adekvatné reagovat na vzniklé akutni komplikace u nemocného a
zajistit bezpecnéjsi prlibéh jejich zvladnuti. Zarovert by méla slouzit nemocnému jako
psychicka opora (Kuberova, 2010).

reedukace — je dulezitda pro zopakovani jiz probranych informaci, které jsou timto
upeviovany. Slouzi také k dalSimu rozsifeni znalosti v souvislosti s vyvojem mediciny a
uplatnénim novych technik. Mlze byt jak individualni, tak skupinova (Kuberovd, 2010).
Formy edukace
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Individudlni — je zaméfena pouze na jednoho pacienta. Umoziuje ndm tak pfistupovat
zcela individualné a resit specifické problémy nemocného (Kuberova, 2010).

Skupinova — probiha naptiklad formou ambulantnich edukacnich program(, workshop i
rekondi¢nich edukacnich pobytl. Ve skupiné lze dobrfe vyuZivat systematickou praci
s konverzaénimi mapami (Cihalikovd, 2017).

Hromadna — poskytuje velké skupiné lidi obsahové stejné informace. Realizovana muze
byt napfiklad formou prfednasky (Jufenikova, 2010).

Metody edukace

Slovni metody — informace edukovanému podavame bud' tstné & pisemné. Ustni predani
muze probihat pouze jako monolog, tzn. vykladem ¢i vypravénim vyucujiciho. Nebo jako
dialog - spole¢nou konverzaci, v niz jsou zapojeni jak vyucujici, tak edukovany (Kuberova,
2010).

Ndzorné metody — poznani pfichazi diky pozorovani. Znalosti mohou byt predavany
prostfednictvim demonstrace (filmy, obrazky, ukazky za pomoci modelového predmeétu).
Nebo poradanim exkurze (pozorovani naucéného v redlnych podminkach) (Kuberova,
2010).

Praktické metody — po pozorovani prichdzi také praktické procvicovani vyucovaného
(Kuberova, 2010).

Cile edukace

kognitivni — poznavaci cile jsou zameérfeny na predavani informaci, intelektualnich

dovednosti tak, aby jim edukovany zcela porozumél (Kuberova, 2010).

afektivni — patfi sem city, postoje, hodnotové orientace a socidlné-komunikativni
dovednosti. Podstatou je vhodné utvareni postojl k nemoci a ke zdravi (Kuberova, 2010).

behavioralni - vycvikové (psychomotorické) cile, jsou uplatfiovdny motorické dovednosti
ve spolupraci s psychickymi procesy. Maji slouZit pro schopnost nemocného spravné se
rozhodnout v dané situaci a umét potfebné kroky zrealizovat (Kuberovd, 2010).

Faze edukacniho procesu

Posuzovani

V této fazi se provadi dikladny sbér informaci o nemocném. Informace jsou ziskdvany
z dokumentace, rozhovorem, pozorovanim (Kuberovd, 2010).
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Diagnostika

Po ziskani a posouzeni viech relevantnich informaci se vymezuji edukacni diagndzy. Ty
charakterizuji pacientovi problémy a potreby. Jednotlivé diagndzy jsou rozdéleny dle
naléhavosti ve vztahu k témto nedostatkim.

Pldnovadni

Ve fazi planovani se podle dostupnych informaci o nemocném stanovuiji cile edukace. Ty
vidy vychazi z potreb jedince. Dale se urcuje zpuUsob provedeni edukace, jeji ¢etnost a
obsah, ktery je dany stanovenymi cily (Kuberova, 2010).

Realizace

Vtéto fazi jde o provedeni naplanovanych cinnosti v konkrétnich podminkdach. Pro
efektivitu edukace se snaZzime pfizplsobit tempo a podminky tak, aby to edukovanému
vyhovovalo (Kuberovd, 2010).

Vyhodnoceni

V planovacim obdobi jsou stanoveny cile, které se ve fazi vyhodnoceni kontroluji
z hlediska jejich splnéni. V kognitivni oblasti se provadi hodnoceni formou kladeni otazek
béhem rozhovoru. Motorické dovednosti sestra hodnoti, béhem praktickych cvi¢eni. Tyto
dovednosti maji vétsi vypovédni hodnotu nez védomosti. Cile v afektivni oblasti se
hodnoti ponékud hlfe. Postoje ¢i systém hodnot nemocného sestra hodnoti podle jeho
odpovédi na otazky a vyslechnutim pacientova nazoru. Zmény v chovani ¢asto prichazeji
pozdéji, nebot lidé vétsinou nejprve akceptuji zménu v myslenkach a teprve pozdéji ji
prosadi i ve svém chovani. BEhem hodnoceni se nejprve snazime vyzdvihnout dosazena
pozitiva, teprve pozdéji prechazime k probrani nesplnénych cil( (Kuberovd, 2010).

3.1. Edukace diabetika

Edukace diabetika je v podstaté celoZivotnim procesem. Spociva v komplexnim seznameni
s onemocnénim v jeho pocatku a periodickém opakovani jiz nau¢eného a v dalSim
rozvijeni téchto znalosti a dovednosti. Edukace probihd ve skupinkach ¢i individudlné dle
specifické situace a p¥ipadu (Cihalikova, 2017).

Edukaci je rozdélena do tfech fazi:

e Zakladni edukace DM — v této fazi je dulezité prihlédnout ke psychickému stavu
nemocného. Je to faze, kdy se pacient pravé dozvédél o svém onemocnéni.
Nemocny mUze byt v pocatec¢nim Soku a diagnézu odmitat. Individualné Ize zajistit
také psychologickou intervenci. V edukaci se zaméfime pouze na nejpodstatnéjsi
informace a dovednosti. SnaZzime se s ohledem na celkovy stav, vysvétlit cile 1é¢by,
samostatnou kontrolu diabetu (selfmonitoring), zpUsob |écby (PAD, inzulinova
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terapie), rozpoznavani hyper/hypoglykémie, dietni a zakladni reZimova opatreni
(Cihalikova, 2017).

e Komplexni edukace DM — prohlubuje a rozsifuje jiz poskytnutou zdkladni edukaci.
Probiraji se konkrétni situace (napf.: Uprava lécby pred zvySenou fyzickou zatézi,
pfi stresu, cestovani, nemoci...) (Cihalikova, 2017).

e Reedukace DM — méla by se zamérovat na specifické obtiZze pacienta (obezita,
hypoglykémie, dieta, selfmonitoring...) a zaroven plnit motivaéni Glohu (Cihalikova,
2017)

Obsah edukace

Obsah edukace se liSi dle typu diabetu s ohledem na konkrétni potreby pacienta.
Podrobné jsou témata rozpracovana v pfiloze 1 v tabulkach ¢. 8 a 9.
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4. Pouzité metody

4.1. Pripadova studie

Pro bakaldfskou praci jsem si vybrala metodu pripadové studie, protoze jsem se chtéla
podrobné zaméfit na edukaci pacienta od pocatku zjisténi diagnézy DM. Daného pacienta
jsem si zvolila pro ne zcela typicky pfiklad zahajeni inzulinové terapie a edukace vzhledem
k nastalym podminkam. Zaroven si myslim, Ze toto téma je velmi aktuadlni a prace by
mohla byt inspiraci pfi poskytovani oSetfovatelské edukacéni péce s obdobnym pripadem.

Vyzkum formou pripadové studie je zaméreny na popis a rozbor jednoho ¢i vice pripadi
z klinické praxe. Od vybraného jedince (¢i vice jedincl) se ziskd Siroké a podrobné
spektrum informaci. Tyto informace jsou vyuZity pro pochopeni vzajemnych vztaha.
Hlubsi poznani konkrétniho individualniho pfipadu nam pomuiZe pochopit a uplatnit
ziskané poznatky u dalSich podobnych pfipadl, se kterymi se v praxi setkdme (Hendl,
2016).

4.2, Metodologie

Pro ziskani teoretickych poznatk( jsem vyuZila moZnost nechat si vypracovat resersi v NLK
(Narodni Iékarska knihovna). Dale jsem sama provedla vyhledavani relevantnich informaci
prostfednictvim databazi PubMed, Embase, Medline a Medvik.

V teoretické Casti této prace jsem si stanovila za cil shrnout podstatné informace o
onemocnéni DM. Diagnostice, rizikovych faktorech, l1écbé a mozinych komplikaci, které
jsou svymi dasledky pro Zivot nemocného naprosto zasadni. Na to jsem navazala snahou
vystihnout vyznamnost prevence tohoto onemocnéni a vhodné kompenzace ve vztahu
k dlouhodobé progndze pro nemocného. K teoretické ¢asti jsem také cilené zaradila
edukaci, a jeji teoretické shrnuti. Edukace majici svUj rad a didakticky podklad vede
ke zvyseni efektivity vedené edukace.

V ¢asti  praktické jsem vypracovala kazuistiku vybraného pacienta s nové
diagnostikovanym onemocnénim DM 2. typu se zamérenim na edukaéni proces.

Jako cil praktické ¢asti jsem si stanovila podrobné popsat dany pfipad a vytvofit edukacni
letak, ktery je (dle zkuSenosti z této pripadové studie) informacné sestaven tak, aby
poslouZil pacientovi a ptipadné rodinnym pfislusnikim k zakladni edukaci tohoto
onemocnéni. A aby usnadnil orientaci v tomto informacné rozsahlém tématu.

4.3. Etické aspekty

Vsechna poutzitad data v praktické ¢asti jsou anonymizovana a ziskala jsem je dle etickych a
pravnich norem. Pacienta jsem poZadala o zpracovani jeho Udaji pro tuto praci nejprve
ustné a po té i pisemné. Ubezpecila jsem jej, Ze nikde nebudou uvedeny jeho identifikacni
Udaje ani misto pracovisté ze kterého informace pochazi. Pacient s timto souhlasil, coz
také stvrdil na Zadosti svym podpisem. Ve zdravotnickém zafizeni jsem pisemnou formou
podala ,,Zadost o schvaleni pfipadové studie”, kterd mi byla odsouhlasena a podepsana
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jednatelem spolecnosti. Vzor souhlasu je z etickych dlivodd anonymizovan a je soudasti
této prace jako pfriloha.
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5. Pripadova studie

5.1. Kazuistika

Zhruba padesatilety pacient, ktery se dostavil ke svému praktickému lékafi s Zadosti o
provedeni predoperacniho vysetieni pred operaci pupecni kyly. V ramci tohoto vysetreni
byla pacientovi zjisténa hyperglykemie. Pacient nemél zadné typické pfriznaky pro DM.
Planovana operace pupecni kyly timto byla kontraindikovdna. Prvoradé bylo
zkompenzovat diabetes mellitus. Vysledky laboratore ukazaly hodnoty glykemie nalacno
22,9 mmol/l. Vzhledem k vysi glykémie a s pfihlédnutim k faktu, Ze nemocny o diabetu nic
nevédél, doporucila oSetfujici lékarka zaléeni a edukovani béhem hospitalizace
v nemocniénim zafizeni. Pacient stimto vyslovné nesouhlasil. Po opakovaném
vysvétlovani nutnosti hospitalizace, rizik a nasledk(i z odmitnuti navrzeného feseni presto
pacient odmitl. Podepsal negativni revers. Lékarka poté navrhla péli o pacienta
v ambulantnim zatizeni diabetologie, které bylo soucdasti stejného zdravotnického zafizeni
jako prakticky lékat. S tim jiz pacient souhlasil. Pro diagndzu diabetu mellitu byla glykemie
ovéfena druhym odbérem spolu s glykovanym hemoglobinem (150 mmol/l). Prvnim
|[é¢ebnym cilem bylo u nemocného postupné pomalu zkompenzovat diabetes mellitus,
aby mohl absolvovat chirurgicky vykon. Vzhledem k vysi glykemie nebylo mozné pro riziko
rozvoje metabolické acidozy, zahdjit |écbu perordinimi diabetiky. Proto bylo nutné
indikovat inzulinovou terapii v intenzifikovaném rezimu s adekvatni edukaci. Medikaci
lékarka zapocala 1x denné tzv. bazalnim inzulinem a 3 x denné tzv. preprandidlnim (pred
hlavnimi jidly). SniZzovani glykemie bylo postupné s ohledem na bezpedi pacienta. Prvni
edukace probihala pod znaénym tlakem zdlvodu omezeného casu na edukaci a
nemoznosti poskytnout takovou podporu a péci jakou by mél pacient béhem
hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni. Pacient to ale zvladl vcelku statecné. V dasledku
komunikaéni bariéry jsem se snaZila predat pacientovi co nejvice materidlu také
v pisemné a obrazové podobé a ke zjisténi zpétné vazby z probraného tématu jsem
prevainé pokladala cilené dotazy. V prvni edukacni den jsem ho vybavila predevsim
praktickymi dovednostmi a minimem teoretickych znalosti. Ucinila jsem tak proto, aby
pacient nebyl informacné prehlcen a nemél v prfemife informaci pfipadny zmatek.
Zaroven jsem se mu snazila poskytnout dostatec¢né informace k tomu, abychom predesli
akutnim komplikacim a v pfipadé kdyby k nim doslo, aby pacient védél jak situaci resit.
Druhad edukace kvuli zjisténi jak se pacientovi dafilo a dalSimu doplnéni informaci
k onemocnéni a |écbé probéhla hned nasledujici den. Probiralo se jiz vice teoreticky, ale
zaroven pacient demonstroval spravnou aplikaci inzulinu a selfmonitoring glykémie.
Zhruba po sedmi tydnech od zahajeni terapie, byl nemocny dostatecné kompenzovan a
schopen operace. Dokonce doslo k vyraznému zlepSeni koznich projev(i psoriasy a
vyraznému snizeni chronickych bolesti kolene. Operace probéhla bez komplikaci.
Chirurgem bylo pacientovi doporu¢eno dva mésice po operaci fyzicky se Setfit. Pfi ctvrté
kontrole jsem pacientovi naméfila vahovy pfrirlistek 5 kg. Jednalo se o obdobi po operaci,
kdy pacient pfiliS nedodrZoval stravovaci rezimy a mél minimalni fyzickou aktivitu. Na
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kompenzaci diabetu se to ale neprojevilo. Probrali jsme podrobnéji, jak se nemocny
stravuje, z éehoz vzeslo, Ze porusuje nékolik hlavnich zdsad vhodného stravovani.
Pfipomnéla jsem nemocnému vyhody snizeni hmotnosti a naopak nevyhody spojené
s opétovnym nabiranim hmotnosti. Domluvili jsme se na nékolika zasadach, které se
pacient pokusi opét zaradit. Pfi nasledujici kontrole na mne plsobil pacient i psychicky o
néco lépe neZ posledné. Opét se podafilo o néco snizit vahu. Ve zplsobu stravovani byl
vidét také pokrok k lepSimu.

Vzhledem ke klesajici spotfebé insulinu pro udrZeni normalnich hladin glykémie, 1ékarka
dva tydny po operaci vysadila kratkodoby insulin. Misto néj nasadila peroralni
antidiabetika —linagliptin. Postupné za dalSi 4 mésice vysadila i basdlni insulin. Pacient je
nyni dlouhodobé dobtfe kompenzovany pouze na linagliptinu (Trajenta) za predpokladu,
Ze bude dusledné dodrzovat reZimova opatreni.

Od prvni do paté edukace, kterou jsem vedla, se pacientovi podaftilo snizit vahu o osm
kilo. Zaradil do svého Zivota pravidelnou fyzickou aktivitu v podobé prochazek. Znd
vhodnou strategii k prekonani navykd koureni. Ziskal dostatek informaci k onemocnéni a
|éCbé diabetu. Vi, jaké jsou komplikace tohoto onemocnéni a ziskal védomosti a ndvyky,
které prispivaji k dobré kompenzaci a tim snizuji riziko vzniku téchto komplikaci. BEhem
edukaci jsem pacienta vybavila fadou edukacnich material rdznych firem (napft.:
,Zaciname sinzulinem” od Sanofi Diabetes, ,Jak zvladnout hypoglykémii“ od Novo
Nordisk, ,,Chci zménu. Jak na vyzivu?“ od firmy STOB). Doporucila jsem mu také webové
stranky www.diapozitiv.cz, kde je mozno sdilet s dalSimi diabetiky zkuSenosti béhem
rdznych sportovnich, kulturnich akci ¢i prednasek a seminard, které spolec¢nost béhem
roku porada.

5.2. Anamnéza

RA:

otec zemrel v 56 letech na karcinom jater a stfev, matka se lé¢i s hypertenzi, sestra zdrava
OA:

hypertenze lécena jiz 15 let, hyperlipidemie na rezimovych opatfenich, manio —
depresivni syndrom, vertebrogenni algicky syndrom C a LS patefe, gonartrosa, psoriasa s
artropatii - gonitida na kortikoterapii anam.(dle pacienta, zprdvu z revmatologie nedodal),
nové diagnostikovany diabetik 2. typu

FA:

Olanzapin 5 mg 1 — 0 — 0, Vidonorm 8/10 mg 1 — 0 — 0, Vigantol 20 kapek tydné,
Omeprazol 20 mg 1 — 0 — 0, Deslortadin 5 mg 1 — 0 — 0, Recoxa 15 mg pfi bolesti kolene,
v minulosti pacient lé¢en Metotrexatem a Metypredem pro chronickou gonitidu (Iécba
byla bez efektu, nasledné vysazena), nové nasazen Lantus 12 j po 24 hodinidch a
Novorapid4—-4-4

PA:

ostraha staveb, ¢dstec¢ny invalidni dichod (z psychiatrické indikace)
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SA:

bydli s matkou v panelovém byté

Ablzus:

nikotismus - 10 cigaret denné, alkohol pfilezitostné

5.3. Farmakoterapie
(In: SUKL, 2020)

Chronickd medikace
Olanzapin

Lékova skupina: antipsychotikum

Forma léku: tablety k perordlnimu podani

Zplsob uzivani: per os

Indikace: predchazi rozvoji priznakd u pacientt s bipolarni poruchou
Davkovani béhem lécby: 1 tbl. rano

Vidonorm

Lékova skupina: antihypertenzivum
Forma léku: tableta k peroralnimu podani
Zpusob uzivani: per os

Indikace: k 1écbé vysokého krevniho tlaku
Davkovani béhem lécby: 1 tbl. rano

Vigantol

Lékova skupina: cholekalciferol (vitamin)

Forma léku: perordlni kapky, roztok

Zpusob uZivani: per os

Indikace: podpurna Iécba pfi osteopordze

Davkovani béhem lécby: 20 kapek/tyden (nasazeno revmatologem pfi kortikoterapii)

Omeprazol

Lékova skupina: inhibitor protonové pumpy

Forma léku: enterosolventni tvrda tobolka k peroralnimu podani

Zpusob uzivani: per os

Indikace: prevence, terapie Zaludecnich a duodendlnich viedu

Davkovani béhem lécby: 1 tobolka rano (nasazeno revmatologem pfi kortikoterapii a
uzivani nesteroidnich antirevmatik)
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Desloratadin

Lékova skupina: antihistaminikum

Forma léku: tablety k perordinimu podani

ZpUsob uzivani: per os

Indikace: 1é¢ba senné rymy, zmirfiuje priznaky spojené s kopfivkou (svédéni)
Davkovani béhem lécby: 1 tbl. rano

Recoxa

Lékova skupina: nesteroidni antirevmatikum

Forma léku: tablety k perordinimu podani

Zplsob uzivani: per os

Indikace: potlaceni zanétu a bolesti v kloubech a svalech (napf.: revmatoidni artritida)
Davkovani béhem léCby: pfi bolesti

Methotrexat

Lékova skupina: cytostatikum

Forma léku: injek¢ni roztok

Zpusob uzivani: roztok pro injekci i.v., i.m.

Indikace: k zabranéni rGstu bunék (jako jsou nadorové bunky, bunky kostni drené Cci
kozni), jiz neuziva

Metypred

Lékova skupina: kortikosteroid

Forma léku: tablety k peroralnimu podani

ZpUusob uZivani: per os

Indikace: stavy vyZadujici systémovou Iécbu glukokortikoidy, jiz neuziva

Trajenta

Lékova skupina: antidiabetikum

Forma léku: tablety k peroralnimu podani

Zpusob uZivani: per os

Indikace: k 1é¢bé cukrovky

Davkovani béhem lécby: jedna tbl rano ve stejnou dobu, nasazen v bfeznu

Lantus

Lékova skupina: antidiabetikum
Forma léku: injekéni roztok (Ciry, bezbarvy roztok)
Zpusob uzivani: s.c. injekce
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Indikace: k 1é¢bé cukrovky
Davkovani béhem lécby: dle namérenych profild, kompenzace (viz. edukacni procesy)

Novorapid

Lékova skupina: antidiabetikum

Forma léku: injek¢ni roztok (vodny, Ciry a bezbarvy)

ZpUsob uzivani: s.c. injekce

Indikace: k 1é¢bé cukrovky

Davkovani béhem lécby: dle namérenych profild, kompenzace (viz. edukacni procesy)

5.4. Edukacni proces

Kazdd edukace probihala vjeden den v ¢asové délce zhruba jedné hodiny. Pacient od
pocatku velmi dobre spolupracoval, dodrzoval |é¢ebnd a rezimova doporuceni. U ctvrté
edukace jsem zjistila, Ze pacient prestal dodrzovat vhodnd pravidla stravovani a pohybové
aktivity. Dasledkem toho bylo zvysSeni hmotnosti. Pacienta jsem znovu edukovala o
vhodném stravovani a pohybu a rozebrala jsem s nim davody, které vedly k nedodrzeni
vhodnych doporuceni. Pacient se opét zacal snazit a spolupracovat. Pfi paté edukaci jsem
mu namérila vahovy ubytek. To byla nase zatim posledni edukace.

5.4.1. Edukacni proces ¢. 1

1. Posouzeni

Vék:

Kolem 50 let

Pohlavi:

Muz

Rodinny stav:

Svobodny, bydli s maminkou, o kterou se ¢astecné stard

Vzdéldni:

Odborné vzdélani s vyuénim listem

Zaméstndni:

Security stavebniho objektu

Mentdlni droveri:

Pfimérena

Psychicky stav:

Pacient je v pécéi psychiatra, uziva léky na bipolarni poruchu, v tuto chvili se pacient jevi
jako malomluvny, pro mne je hife emocné Citelny, ale spolupracuje

Ndzory na zdravi:

Citi se byt ve stresu, v jeho hlavnim zajmu je moZnost absolvovat operaci, také ho trapi
lupénka, kterd se nyni zhorSila. Chce byt na tom zdravotné lépe a je ochoten
spolupracovat, nesouhlasi vSak s hospitalizaci, protoze se jinak zle neciti.
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Fyzickd zdatnost/omezeni:

Pacient slySi dobfe, vizus bez brylové korekce, nema zadné kompenzacni pomucky, ma
rad prochazky v prirodé, obcasné bolesti kolennich kloubd, bolesti zad

Predeslé znalosti ve vztahu k onemocnéni:

Pacient pouze vi, Ze je onemocnéni DM v dnesni dobé pomérné cCasté, Ze se jednd o
problémy scukrem a néktefi pacienti si musi aplikovat inzulin, na bliz§i dotazy
k onemocnéni neni schopen odpovédét

Objektivni ndlez - vstupni hodnoty:
TK 150/90, P 80/min., 172 cm, 113 kg, BMI: 38,19 (obezita 2. stupné)

Patologické laboratorni hodnoty zjiSténé v ramci predoperacniho vySetreni:

Mo¢ biochemicky/sediment:
glukdza v moci pritomna

Krev biochemicky:

ALT 1,13 pkat/I (0,17 — 0, 83), GMT 8,06 pkat/I (0,17 - 1,19), ALP 3,26 pkat/I (0,67 — 2,15),
cholesterol 6,3 mmol/l (2,9 — 5,00), TG 5,89 mmol/l (0,45 — 1,7), Glukdza v séru 22,9
mmol/l (3,3 - 5,6)

Krevni obraz:

Le 12, 3 x 10°/1 (4,00 — 10,00), Hb 185 g/ (135 — 175), Erytrocyty 6,1 x 10*/I (4,0 — 5,8)

Glykovany hemoglobin:

V den prichodu pacienta do diabetologické ambulance byl jesté proveden test na HbAlc
s vysledkem > 150 mmol/I

Terapie inzulinem:
Po zjisténi laboratornich vysledk( byla |ékarkou zahajena terapie inzulinem v rezimu:
Lantus 12 j (po 24 hodinach)

Novorapid 4 j—4j—4j (preprandidlné)

Planovand kontrola nasledujici den.

1. Diagnostika

Nedostatek informaci o typech inzulin(, aplikaci a manipulaci s inzulinovym perem
Nedostatek informaci o hypoglykemii a jeji [éCbé

Nedostatek informaci o selfmonitoringu a aktudlnich cilovych hodnotach

Nedostatek informaci o stravovani pfi onemocnéni DM
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Bariéra v komunikaci v disledku pacientova psychického stavu

1. Edukacni plan

Téma: Inzulinova terapie, hypoglykémie a jeji feSeni, selfmonitoring glykémie,
zasady stravovani.
Cil: Nemocny popiSe rozdily mezi obéma inzuliny, které si ma aplikovat, zasady

jejich uchovavani, manipulaci s inzulinovym perem a aplikaci inzulinu.
Nemocny bude védét priznaky hypoglykémie a mozZnosti jeji [écCby,
pfedvede zméreni glykémie glukometrem, zapiSe do deniku a sdéli kdy a
za jakych podminek se ma méfit.

Bude védét, jaké jsou aktuadlni cilové hodnoty.

Nemocny vyjmenuje zasady vhodného stravovani.

Zvladnuti komunikace vhodnou formou — Ustné, ndzorné a pisemnou
formou.

Typ vzdélavaciho

Kognitivni, afektivni, behavioralni.

cile:
Metoda: . -
e prednaska,
e rozhovor,
o diskuze,
e ndazorné predvedeni,
e praktické zvladnuti pacientem.

Pomdticky: Textovy a obrdazkovy informacni materidl o onemocnéni, akutnich
komplikaci, stravovdni, zdsady pro aplikaci inzulinu, zdsady pro
selfmonitoring. Glukometr, inzulinové pero, injekéni polstarek — k nacviku
aplikace inzulinu, prikaz diabetika, denik diabetika.

Forma: Individudlni.

Cas: 50 minut.

Misto: Sesterna.

Realizace edukace:

Prvni edukace probéhla jeSté ten samy den, kdy byly zjistény Spatné laboratorni

vysledky predoperacniho vySetfeni. Zlaboratofe byla do ordinace oSetfujici Iékarky

telefonicky hlasena vyse glykemie pacienta. Doktorce se podafilo telefonicky pacienta

kontaktovat a dotyény se dostavil do ambulance. Po podepsani negativniho reversu jsem

zahdjila edukacni proces.

Nemocnému jsem objasnila rozdily mezi obéma druhy inzulin(, které dostal predepsané.

Délku jejich pGsobeni a vyznam aplikace (Lantus — aplikovat 1x denné, standardné vecer,

ve stejny cas, Novorapid — aplikovat 3 x denné, 5-10 minut pred hlavnimi jidly). Ukazala

jsem pacientovi, kam a jak ma aplikovat inzulin (podkozné — nejbliZe tfi prsty od pupku, ne

do modfin, jizev, vyrazky). Vysvétlila jsem nutnost mista vpichu stfidat, se vzdalenosti

mezi sebou asi 3 cm v systému pomysiné mtizky (prevence lipodystrofie). Pacient si sdm
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vyzkousel nejprve aplikaci inzulinu zkusebnim perem do nacvikového polstarku (kontrola
vzhledu inzulinu, dlouhodoby promichat, 2 j odstfiknout do umyvadla, dezinfekce, vpich,
aplikace, pocitani do deseti, vyjmuti). Poté si za mé kontroly obdobnym zplsobem
aplikoval 12 j Lantusu dle ordinace lékarky. DalSi den mél aplikovat bazalni inzulinv 17 h a
nasledujici den jiz v dobé pred spanim s tim, Ze aplikace bude vidy po 24 hodinach. Také
jsme si ukazali, jak vyménovat jehlicku v peru (staci jednou za tfi dny, pfi zalomeni ¢i
ucpani ihned). Pacienta jsem informovala o uchovavani inzulinu (pouzivané pero vydrzi az
Ctyti tydny pfi pokojové teploté, ostatni v lednici pti teploté 2-8 °C, nesmi lezet na pfimém
slunci, radidtoru).

Pokracovala jsem informovanim, jaké hodnoty glykémie by byly v dané situaci dle lékarky
vhodné (pacient se mél pohybovat mezi 15 - 10 mmol/l). Déle jsem snim probrala
priznaky hypoglykémie (lehkd, stfedni, tézka) vcetné jeji Iécby. A doporucila jsem
pacientovi, aby mél u sebe stale néjaky zdroj rychlych cukr(i (kousek cokolady, cukr) a
také karticku diabetika.

Potom jsme si spole¢né ukazali, jak si md pacient mérit glykemii glukometrem (Cisté,
umyté ruce, bez krému, vpich z boku briSka prstu, aby to zbyteéné nebolelo) a zapisovat
do deniku diabetika, ktery jsem mu vydala.

Informovala jsem pacienta, Ze neni dobré zahajovat vyraznou fyzickou aktivitu (béh,
posilovani...) pokud si naméfi glykémii vy$si jak 15 mmol/I (riziko aciddzy).

V posledni casti jsem snemocnym probrala hlavni zdsady stravovani (dostatek
neslazenych tekutin béhem dne — 2,5 L, nutno jist alespon 3x denné, volit libova, netucna
masa, jist dostatek zeleniny, ovoce, vybirat spiSe celozrnné vyrobky nezZ bilé pecivo,
vyhybat se smazenym jidlim, cukrarskym vyrobkim a uzeninam, vhodné je nepouZivat
kaloricka sladidla — napf. stévii). Pro chvile nejistoty, které by mohly pfijit, jsem
nemocného domu vybavila edukacnimi materialy, kde byly vSechny probrané informace
z edukace.

Vyhodnoceni edukace
Edukant ma dostatek informaci k druhlm inzulint, které bude aplikovat
Edukant proved| samostatnou aplikaci inzulinu a selfmonitoring glykemie

Edukant vi, co znamena hypoglykémie, uvédomuje si jeji riziko a vi jak na ni v pfipadé
vyskytu reagovat

Edukant ma zdkladni informace k zdsadam stravovani diabetika 2. Typu
Komunikace probéhla bez problém{

V zavéru edukace jsem ziskavala informace, zda pacient vSemu rozumél a vi co ma délat
prostrednictvim cilenych dotazl. Pacient mi sdélil, jaké dva inzuliny a za jakych podminek
si bude aplikovat. Dle karti¢ky, kde mél vyznacené schéma intervall méreni glykémie, mi
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spravné odpovédél na dotazy k méreni glykémie. Ptala jsem se na situaci, kdy by doslo
k hypoglykémii. Na to byl schopen adekvatné odpovédét. Ke stravovani védél podstatné
zasady.

Béhem edukace jsem se snaZila dat nékolikradt pacientovi prostor pro vyjadreni ndzorl i
dotazl, ale dotyény prakticky Zadné otazky nemél, pouze vyjadril své odhodlani terapii
zvladnout a prizpUsobit se tak, aby se mu cukrovka zlepsila a byl schopen operace.

5.4.2. Edukacni proces €. 2

2. Posouzeni

Ndzory na zdravi:

Pacient k |é¢bé pristupuje aktivné, spolupracuje.

Znalosti ve vztahu k onemocnéni:

Formou dotazl jsem zjistila, Ze se pacientovi dafilo aplikovat inzulin bez problému, méfit
glykémii glukometrem také, zadné potize se doma nevyskytly, dale jsem formou dotazl
ziskala od pacienta spravné odpovédi na probrand témata z predchozi edukace (inzuliny,
strava).

Psychicky stav:

Pacient motivovan dodrzovat lécbu.

Objektivni ndlez - vstupni hodnoty: TK 140/90, P 82/min., 172 cm, 113 kg, BMI: 38,19
(obezita 2. stupné), glykémie 11,5 mmol/I.

Namérené profily:
Dle ordinace lékarky si pacient méril glykemie: vecer 2h po vecefi 12,5 mmol/l a
nasledujici den rano nalacno 14,5 mmol/I .

Terapie inzulinem:
Dle namérenych profild navysila Iékarka Lantus na 15 j a Novorapidna6j—6j-6j

Informace z dokumentace:
V planu kontrola jaternich testd a ultrazvuk bficha

Dalsi planovana kontrola za tfi tydny.

2. Diagnostika
Nedostatek informaci o chorobé, pfiznacich, akutnich komplikacich
Nedostatek informaci k pozdnim komplikacim diabetu

Nedostatek informaci k aplikaci inzulinu

43



Nedostatek informaci k pohybové aktivité, stravovani

2. Edukacni plan

Téma: Onemocnéni Diabetes mellitus 2. typu — charakteristika onemocnéni,
akutni komplikace a
jejich reseni, mista vpichu inzulinu, pozdni komplikace, pohybova aktivita.
Cil: Zna teoreticky pfiznaky akutnich komplikaci a vi, jak v pfipadé jejich vzniku
postupovat. Nemocny zna rozpéti hodnot glykemie, jeji vyznam a aktualni
cile 1écby.
Nemocny zna idedlni hodnoty glykémie jako postupny cil [éCby.
Pacient vi, jaké jsou spravné hodnoty tlaku a jeho vyznam.
Pacient vysvétli vztah mezi kompenzaci diabetu a pozdnimi komplikacemi.
Vyjmenuje, jaké mohou pozdni komplikace v souvislosti diabetem
vzniknout a porozumi jejich dlisledkiim na zdravi a socialni situaci jedince.
Nemocny vyjmenuje vhodnou pohybovou aktivitu, kterou zaradi ¢i udrzi ve
svém Zivoté. Nemocny se pozitivné stavi k dodrzovani Ié¢ebného rezimu.
Typ vzdéldvaciho | Kognitivni, afektivni, behavioralni.
cile:
Metoda: e predndska,
e rozhovor,
o diskuze.
Pomdticky: Textovy material — edukacni letdk, informacni broZzura, ukdzka vhodného
jidelnicku.
Forma: Individudlni.
Cas: 60 minut.
Misto: Sesterna.

Realizace edukace:

Tato edukace probihala hned ndsledujici den po prvni. Nemocnému jsem vysvétlila

charakter onemocnéni DM 2. typu (co je inzulin, kde se tvofi, k ¢emu je potreba,

inzulinovou rezistenci, souvislost s obezitou, pojem glykovany hemoglobin, cilové hodnoty

|écby). Poté jsem ho informovala o idedlnich hodnotach glykémie a glykovaného

hemoglobinu, kterych bychom chtéli postupné dosahnout (glykemie na lacno 4,0 — 6,0;

glykemie po jidle 5 — 7,5; HbAlc do 45), orientacné zhruba v pribéhu Sesti mésica.

Pokracovala jsem tématem akutnich komplikaci. Hypoglykémii jsme si zopakovali

z pfedchoziho dne a poskytla jsem dostatek informaci k ptiznakim hyperglykemie

(pfiznaky - ¢astéjsi moceni, pocit Zizné, sucha klze, pocit suchosti v krku, Unava a zavrat) a
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jejiho teSeni (dostate¢né pit, pti glykémii nad 20 mmol/l navstivit ¢i telefonicky
kontaktovat Iékare, pfi soucasnych zavratich volat zachrannou sluzbu.

V prvni edukaci jsme vzhledem k mnozZstvi informaci naucila pacienta aplikovat inzulin
pouze do bficha. Vtéto edukaci jsme jiz probrali dalsi mista aplikace inzulinu
s vysvétlenim rozdilu délky vstfebavani z mista vpichu (bficho — vstfebava se nejrychleji,
paze a stehna — stfedné rychle, hyzdé — nejpomaleji) a pod jakym uhlem s danou jehli¢ckou
ma inzulin aplikovat (bficho, stehno, hyzdé 90°, paze 45°). Vyménu cartrige u inzulinu
jsme si neukazovali, protoZe pacient dostal predepsand predplnénd jednordzova pera
(Novorapid — Flexpen, Lantus — Solostar).

Nemocnému jsem podala informace kdlouhodobym komplikacim diabetu i
s informovanim konecnych dusledk(i téchto komplikaci. Diabetickou retinopatii (pfi
jakychkoli zméndch vidéni, které nesouvisi s hypoglykémii navstivit co nejdfive o¢niho
Iékare Ci diabetologa). Poskozeni ledvin (pravidelné kontroly krevniho tlaku a modi v rdmci
diabetologické prohlidky, myslet na dostate¢nou hydrataci, omezit soleni). Poskozeni
velkych cév nervi (pokud moZno zanechat koureni, které spolu s diabetem
mnohonasobné navysuje riziko, dostatek zeleniny, omezit Zivocisné tuky, zhubnout).
Polyneuropatie (pravidelné kontroly citlivosti nohou v rdmci diabetologické prohlidky,
jakékoli pocity paleni, brnéni, snizené citlivosti hlasit Iékari, pe¢ovat o dolni koncetiny,
predchazet poranéni, je dobré kontrolovat teplotu vody loktem, nikdy nedavat nohy na
pfimy zdroj silného tepla (radiator, horky termofor). Boty po prochazce vyklepat pro
pripad, Ze by byl v boté drobny kaminek (veskeré rany se kvali zvySenému cukru déle
hoji). A samozirejmosti je mit dobfe kompenzovana diabetes.

Vysvétlila jsem nemocnému pozitivni vyznam pohybové aktivity ve vztahu k onemocnéni i
k jeho obezité. Vyhybat se zvedani tézkych bremen s ohledem na kylu (posilovna neni
vhodna). Probrali jsme spolu, kterou pohybovou aktivitu by byl schopen provozovat. Mezi
pacientovi zaliby patfi mimo jiné ptiroda, takZe urcité vhodné jsou prochazky. Také jsem
doporucila Nordik walking (severska chuize) a vysvétlila benefity, které tento zplsob
pohybu pfinadsi (zapojeni vice svalovych skupin a tim vyssi energeticky vydej, odlehceni
zatéZze na kolenni klouby, které pacienta nékdy boli). Jako moZnost zdbavnéjsi formy
prochdzek jsem navrhla geocaching a doporucila jsem mu ktomu webové stranky
(www.geocaching.com) kde Ize ziskat podrobné informace. Informovala jsem jej také o
moznosti stahnout si k tomu do telefonu pfimo aplikaci. K dalSim vhodnym sportiim pro
ného jsem zaradila plavani, jizdu na kole.

V posledni ¢dasti jsem se vénovala stravovani a navazala jsem na znalosti z prfedchozi
edukace (obsah sacharidi v potravindch, vhodnost zastoupeni jednotlivych Zivin na talifi).
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Vyhodnoceni edukace

Edukant ma dostatek zakladnich informaci o onemocnéni DM 2. typu, o akutnich
komplikaci diabetu a prvni pomoci.

Edukant ma dostatek informaci k aplikaci inzulinu.
Edukant ma dostatek informaci k pozdnim komplikacim.
Edukant ma dostatek informaci k pohybové aktivité.

V edukaci bylo zafazeno pfili§ informaci na to, aby si pacient vie zapamatoval. S tim jsem
pocitala a vyresila jsem to tak, Ze jsem dala nemocnému domU také edukacni materialy,
aby si vSe mohl v klidu projit znovu. Vyjmenoval pfiznaky hyperglykémie a hypoglykémi a
zaroven nasledné kroky feSeni. Ukdzal mista, kam je mozno aplikovat inzulin.
Nepamatoval si vSechny dlouhodobé komplikace, ale objasnil souvislost Spatné
kompenzovaného diabetu s rizikem vzniku téchto komplikaci. Védél, jakd je pro ného
vhodna pohybova aktivita.

Telefonicka konzultace s Iékafem

Cty¥i dny po druhé edukaci pacient telefonicky konzultoval s lékarkou naméiené profily
glykemie.

1. den:

rano nalacno 13,7 mmol/l, 2 h po snidani 10,0 mmol/I, pred obédem 11,5 mmol/I, 2 h po
obédé 8,7 mmol/l, pred vecefi 11,2 mmol/Il, 2 h po vecerfi 9,5 mmol/l, pred spanim 11,4
mmol/I

2. den:

rano nala¢no 11,2 mmol/l, 2 h po snidani 9,5 mmol/l, pfed obédem 11,4 mmol/l, 2 h po
obédé 12,4 mmol/l, pred veceti 12,0 mmol/l, 2 h po vecefri 13,2 mmol/I

3.den:

rano nala¢no 8,9 mmol/l, 2 h po snidani 7,2 mmol/l, pfed obédem 8,2 mmol/l, 2h po
obédé 9,7 mmol/l, pred vecefi 9,9 mmol/l, 2 h po vecefi 11,0 mmol/I

Na zakladé téchto vysledk( mu bylo aktualizovdno davkovani: Lantus 12 j, Novorapid 4 j -
4j-4]

5.4.3. Edukacni proces¢. 3

3. Posouzeni

Ndzory na zdravi:
Pacient je motivovan Uspésnymi vysledky namérenych hodnot (snizeni hmotnosti, snizeni
glykovaného hemoglobinu).
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Fyzickd zdatnost/omezeni:

Pacientovi se zlepsila lupénka na rukou a prestala ho bolet kolena.

Znalosti ve vztahu k onemocnéni:

Pacient zcela ze svého jidelni¢ku vyradil slazené napoje (limonady), které byly jednim
z hlavnich zdrojl pfijmu tekutin béhem dne. Zacal aktivné chodit na prochazky, snazi se
dodrZovat alesponl 3x vtydnu 30 — 40 minut. Neji pozdé vecer, jak byl dfive zvykly.
Koureni zatim nijak neomezil (10 cigaret denné).

Psychicky stav:

Priméreny.

Objektivni ndlez: TK 137/90, P 90/min., 172 cm, 110 kg (- 3,0), BMI: 37,18 (obezita 2.
stupné), HbA1c 78 mmol/I; 6,0 mmol/I

Namérené profily: rano nala¢no 6,1 mmol/l, 2 h po snidani 8 mmol/l, pred obédem 8,4
mmol/l, 2h po obédé 9,1 mmol/l, pred vecefi 7,5 mmol/l, 2 h po veclefi 6,9 mmol/I

Terapie inzulinem: dle namérenych profili Uprava medikace na: Lantus 10 j/24 h,
Novorapid3j—3j—3]j

Dalsi planovana kontrola za 2 mésice

3. Diagnostika
Nedostatek informaci o selfmonitoringu pfi zvySené fyzické aktivité
Nedostatek informaci o rizikovych faktorech aterosklerdze

3. Edukacni plan

Téma: Doplnéni informaci o glykémii ve vztahu k pohybové aktivité. Rizikové
faktory aterosklerdzy (negativni vliv koureni, hypertenze, dyslipidémie).

Cil: Nemocny bude védét, jak postupovat v pripadé velké fyzické zatéze (kdy si
méfit glykémii, doplnit sacharidy). Bude chapat, pro¢ je dulezité
kontrolovat rizikové faktory a bude védét, jak je mlZe sam pozitivné

ovlivnit.

Typ vzdélavaciho Kognitivni, afektivni.
cile:
Metoda: e prednaska,

e rozhovor,

e diskuze.
Pomlicky: Textovy a obrazkovy informacni material.
Forma: Individudlni.
Cas: 40 minut.
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Misto: Sesterna.

Realizace edukace:

Edukace probéhla za 3,5 tydne po druhé edukaci.

Nemocnému jsme doplnila informace k pohybové aktivité. Probrali jsme obecna pravidla,
ktera je tfeba brat v potaz a dodrzovat (je vhodné zméfit si glykémii pred cvicenim a
nasledné pri vétsi fyzické aktivité trvajici déle nez hodinu alespor 1x/60 min ¢i ihned pfi
pocitech hypoglykémie, pred intenzivnéjSim cvicenim je vhodné dle vychozi namérené
glykémie snist 20 — 40 g sacharidl napf. rohlik se Sunkou, bandn atd., dodrzovat
dostatecny pitny rezim, vhodné jsou i neslazené minerdlky k doplnéni mineral( pfi
zvyseném poceni). Je riskantni zahajovat intenzivnéjsi pohyb pfi hodnotach glykémie pod
5,5 mmol/l a nad 15 mmol/l. SnazZit se zUstat v rozmezi téchto dvou hodnot. Neni dobré
aplikovat inzulin do zatézované casti téla (tzn. pti béhu neaplikovat do paze ¢i stehna),
protoZe inzulin se tak rychleji vstieba diky zvySenému prokrveni. Necvicit pred spanim,
protozZe po cviceni jesté urcitou dobu (cca jednu hodinu) dochazi ke snizovani glykémie a
mohlo by dojit béhem spanku k hypoglykémii.

Dale jsem s pacientem probrala riziko aterosklerézy (AIM, ICHDKK, CMP). Vysvétlila jsem,
Ze jsou faktory, které ovlivnit nemuze (vék, genetika, pohlavi), ale jsou také faktory, které
ovlivnit mizZe (dobra kompenzace diabetu, snizeni hmotnosti, zvyseni pohybové aktivity,
zanechani koureni, vhodné stravovani, radné uzivani léku na vysoky krevni tlak, mozno se
nechat obc¢as zmérit naptiklad v Iékarné nebo si zakoupit vlastni tlakomeér).

Vyhodnoceni edukace

Edukant vi, kdy je treba se castéji méfit v souvislosti se zvySenou aktivitou, kdy
nezahajovat cviceni a jak resit rizikové stavy, aby predesel vzniku hypoglykémie.

Edukant rozumi rizikim koufeni, ale pfetrvdva nedostatecna motivovanost k zanechani.

V zavéru edukace jsem pacientovi dala maly pisemny test s konkrétnim prikladem
k probranému tématu a pacient spravné odpovédél.

Informace z dokumentace:
Dva tydny po 3. edukaci byl pacient na kontrolnich odbérech jaternich testa, které jiz byly
zcela v normé

Informace z dokumentace:
Za dalsi tyden (tfi tydny po 3. edukaci) pacient absolvoval opét predoperacni vysetreni
pfed novym terminem planované operace pupecni kyly.

Patologické laboratorni vysledky v rdmci pfedoperacniho vysetreni:
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Krev biochemicky:
Glukdza v séru 5,7 mmol/I (3,3 - 5,6), CRP 9,4 mg/I (0 —5)

Krevni obraz:
Le 12, 3 x 10°/1 (4,00 — 10,00), Hb 185 g/I (135 — 175), Erytrocyty 6,1 x 10*/1 (4,0 —5,8).

Ostatni laboratorni vysledky byly v normé. Z diabetologického hlediska nebyl namitek
proti operacnimu vykonu s vyjadrenim, Ze diabetik je jiz celkem kompenzovany, riziko
kardiovaskularnich komplikaci mél v té dobé minimalné stfedni. V dokumentaci bylo také
uvedeno doporuceni: eventudlni hyperglykémie perioperacéné regulovat pomoci infuzi
glukdzy s inzulinem dle aktualni hodnoty, napf.: G 10% 500 ml + HM R 12 - 16 j + KCL 7,5
% 20 ml i.v., celkové na 6 h, rychlosti 80 ml/hod, mozno opakovat. Perioperacni kontroly
glykémii jsou nutné.

Informace z dokumentace — propoustéci zprava z nemocnice:

Pacient byl pfijat den pred terminem operace na chirurgickou kliniku fakultni nemocnice.
Nasledujici den byla provedena operace. Pribéh byl bez komplikaci. Postupné byl pacient
mobilizovan a zatiZen stravou s obnovou zaZivaci pasaze. Ctvrty pooperaéni den byl
propustén domui. Doporuceni pro chronickou medikaci bylo stejné jako v anamnéze. Pfi
bolestech bylo doporuceno uzivat béZna analgetika, rezim pro aplikaci inzulinu zustal
stejny jako pti posledni kontrole diabetologické ambulance (Lantus 10 j a 24 hod ve 22:00,
Novorapid 3 j — 3 j — 3 j). Pacient byl v nemocnici poucen o dietnich a rezimovych
opatrenich, davkovani, ucincich a rizicich predepsanych lékl. Za nasledujici Ctyfi dny se
mél dostavit k extrakci steh(.

Informace z dokumentace:

Pacient se hned druhy den po propusténi z nemocnice dostavil ke své praktické lékarce.
Ta prevzala neschopenku zapocatou v nemocnici.

Nasledujici tyden se dostavil ke kontrole a byly mu povoleny vychazky v rozsahu ctyr
hodin denné.

Objektivni ndlez: TK 130/80, kontrola namérenych glykémii, bez Gpravy inzulinového
rezimu, jizva se hoji bez komplikaci

Telefonicka konzultace
Osmnact dni po propusténi hlaseny profily. Rano nala¢no 5,6 mmol/l, 2 h po snidani 5,7
mmol/l, 2 h po obédé 6,4 mmol/Il, 2 h po veceri 6,4 mmol/I.

Inzulinova terapie:
Novorapid vysazen, ponechan pouze Lantus 10 j/24 h

Novd terapie:
Trajenta5mg1-0-0
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5.4.4. Edukacni proces ¢. 4

4. Posouzeni

Ndzory na zdravi:

Koureni 10 cigaret, pfirlistek nevnima negativné, jde mu hlavné o kompenzaci DM, chybi
motivace ke snizeni hmotnosti, pohybové aktivité.

Fyzickd zdatnost/omezeni:

Dva mésice od operace ma z chirurgie doporuceno spiSe se fyzicky Setfit. PeCovat o jizvu
(sprchovani, promazavani).

Znalosti ve vztahu k onemocnéni:

Dostatek znalosti, ale chybi vile, motivace k hlidani si stravovani, pohybovou aktivitu.
Objektivni ndlez:

TK 110/80, 172 cm, 113 kg (+ 3 kg), BMI: 38,19 (obezita 2. stupné), glykémie 5,7 mmol/I,
HbA1lc 44 mmol/l

Orientacni vySetfeni na polyneuropatii.

Podiatricky zaznam:

Pulsace na obou DKK hmatnd, barva normalni, bez defektl, bez hyperkeratéz, bez
deformit, vibracni Citi ladickou pravé DK v normé (palec — 7, druhy prst — 7, nart — 7),
vibracni Citi ladickou levé DK v normé (palec — 8, druhy prst — 5, nart — 8), taktilni ¢iti na
obou nohou v normé, termické ¢iti (teplo, chlad) na obou nohou v normé, tlakové Citi
pomoci monofilameta na DKK v normé (pét bodl z péti na kazdé noze).

4. Diagnostika
Nedostatek informaci k péci o DKK
Nemotivovanost pro dodrzovani vhodného stravovani a pohybového rezimu

4. Edukacni plan

Téma: Péce o DKK. Skladba jidelnicku. Pohybova aktivita.

Cil: Pacient porozumi duleZitosti péce o DKK a vi, jaké jsou zasady. Pacient je
pozitivné naklonén k Upravé stravovani a pohybového rezimu, vi, jaka jsou
vhodna doporuceni, co mize ve svych zvyklostech zménit k lepSimu.

Typ vzdélavaciho Kognitivni, afektivni, behavioralni.
cile:

Metoda: e prednaska,

e rozhovor,

e diskuze.
Pomlicky: textovy a obrazkovy informacni material - pozdni komplikace DM, péce o
DKK diabetika
Forma: Individudlni.
Cas: 40 minut.
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Misto: Sesterna.

Realizace edukace:

Po vysetreni nohou jsem nemocnému podala podrobné informace k prevenci syndromu
diabetické. Zdlraznila jsem, Ze je tfeba nosit vhodnou obuv, kterd nesmi nikde tlacit, ma
byt pevna a prodysnd. Doporucila jsem specialni obuv pro diabetiky, na jejiz pofizeni Ize
ziskat od pojistovny financni pfispévek. Déle noseni ponoZek z pfirodnich materialQ
(bavina, bambus), které jsou prodysné a nohy se v nich tolik nepoti (prevence vzniku
mykozy). A bez gumicky, aby se nenarusovala krevni cirkulace nohou. K prevenci poranéni
nohou jsem upozornila na nevhodnost chodit naboso. V Iété nosit obuv s uzavienou
Spickou. Pokracovala jsem ve vysvétleni, Ze je vhodné denné, nejlépe po vecerni hygiené
zkontrolovat plosky nohou zrcatkem, zda neni pfitomno néjaké poranéni. V pfipadé
jakéhokoli defektu je vhodné navstivit Iékare a nechat si jej odborné a asepticky osetfit.
Pecovat radné o pokozku nohou, suché paty promazavat, aby nevznikaly bolestivé ragady,
které jsou také vstupni branou infekce (vhodné jsou pfipravky s urinou na zmékéeni
pokozky) a meziprsti vidy radné vysusit jako prevence mykdzy. Nehty na nohou
zastfihavat vidy rovné a ostré hrany opatrné zapilnikovat. Pfi navstéveé pedikiry vidy
upozornit na onemocnéni DM. Je vhodné volit suchou pedikuru. Pacientovi jsem také dala
nékolik kontakt( na pedikuru pro diabetiky.

Béhem edukace jsme probrali zvyklosti pacientova stravovani (ji pfrilis kalorickou stravu,
nehlida si sloZzeni tukl, malo zeleniny, ji pozdé vecer u televize). Ma nedostatek pohybu.
Pfipomnéli jsme si spolu zasady vhodného stravovani, benefity plynouci ze snizeni vahy.
Zacit tim, Ze si rozmysli na vice dni, co bude jist. Nechodit nakupovat hladovy. K navyseni
pohybu jsme si rekli néjaké tipy. Treba vystoupit o zastavku dfive a zbytek cesty dojit
pésky. Misto jizdy vytahem do patra, jit jedno Ci vice pater pésky.

4. Vyhodnoceni edukace:

Edukant vi jak pecovat o své nohy, na co si dat pozor, aby nedoslo k nezddoucimu
poranéni.

Edukant si je védom chyb, které ve stravovani déla a chce je eliminovat. Zna vhodnou
skladbu jidelnicku.

5.4.5. Edukacni proces €. 5

Posouzeni

Ndzory na zdravi:

Ma dobry pocit z opétovného ubytku vahy. Pacient se snaZi snizovat pocet cigaret, zatim
s vysledkem neni spokojen.

Fyzickd zdatnost/omezeni:

Pacient se opét snazi zafazovat prochazky 3x — 4x tydné
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Znalosti ve vztahu k onemocnéni:

Dostatek informaci k onemocnéni, |écbé a sebepédi o vlastni zdravi.

Objektivni ndlez:

TK 122/91, vaha 105 kg (- 8 kg), vyska 172 cm, glykémie 5,5 mmol/l, HbAlc 44 mmol/I,
BMI 37,18 (obezita 2. stupné)

V planu vysetieni o¢niho pozadi
Diagnostika
Nedostatek informaci, jakym zplsobem je mozné snaze prestat koufrit

5. Edukacni plan

Téma: Koufeni

Cil: Nemocny popise zplsob, jaka pravidla uplatnit, pokud se rozhodne prestat
koufit. Bude védét na koho se obratit, aby ziskal odbornou pomoc.

Typ vzdélavaciho Kognitivni, afektivni, behavioralni.

cile:

Metoda:

e prednaska,

e rozhovor,

o diskuze.
Pomdticky: Textovy a obrazkovy informacni material
Forma: Individudlni.
Cas: 30 minut.
Misto: Sesterna.

Realizace edukace:

Edukace probéhla tfi mésice od predchozi.

S pacientem jsme probrali moZnosti podpUrnych krokd, jak prestat koufit. Informovat
rodinu o zaméru prestat koufit. SnaZit se vyhybat ritudlim spojenych se zapdlenim
cigarety. Stanovit si konkrétni den, kdy prestat. Nenahrazovat nutkavou potiebu napfiklad
zajidanim, ale zaméstnat néjakou cinnosti ruce (psani, domdci prace...). Pokud bylo
koureni spojeno s pocitem odreagovani, vyzkouset néjakou relaxacni techniku, poslech
hudby. Nemit doma Zadnou cigaretu. A probrali jsme také vyhody plynouci s nekoutfenim
(snizi se kardiovaskularni riziko, zlepsi se chut, obleceni nebude citit kourem, usetreni
financi). MoZnou nahradou cigarety k dodani nikotinu prostfednictvim nikotinovych
zvykacek, naplasti. Moznost obratit se na Centrum pro zdvislé na tabaku (www.fnkv.cz).

Vyhodnoceni edukace

Edukant ma dostatek informaci, v ptipadé potreby vi, na koho se mize obratit.
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Edukant pozitivné hodnoti zanechani koufeni.
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6. Diskuse

Pfedmétem prace bylo edukovat nové diagnostikovaného diabetika v ambulantnim
zafizeni a vytvorit edukacni materidl. Postupovala jsem dle aktudlnich doporuceni
s prihlédnutim k individualité nemocného.

Z mého pohledu spoluprace s pacientem v prvopocatku, kdy jsem vlastné nejvice
pochybovala o jeho compliance a tim spojenému pribéhu onemocnéni, byla nad moje
ocekdvani pozitivni. Zfejmé fakt, Zze nemocny si svobodné zvolil variantu péce, a¢ tedy
byla proti doporuceni lékarky, mu dala pocit autonomie a tim podpofila jeho vdli
spolupracovat. Pocit autonomie bych tedy vidéla jako velmi vyznamny faktor pro
spolupraci. Proto by mélo byt snahou nastavovat osSetfovatelskou, edukacéni péci opravdu
co nejvice individualné ke kazdému pacientovi. Myslim si, Ze jsem v tomto ohledu mohla
vice prizpUsobit edukaci ve stravovani. Doporuceni, ktera jsem pacientovi davala, byly
spiSe obecného charakteru, nez aby vychdzely z pacientovych zvyklosti. Mozna pravé to
bylo dlivodem k nedodrzovani dietniho reZzimu v pooperac¢nim obdobi?

Maminku pacienta jsem do edukace nezahrnula, protoze pacient si nepral, abychom ji
informovali o jeho onemocnéni. Sdélila jsem pacientovi vyhody, pokud by rodinny
prislusnik mél také informace k o onemocnéni, ale jeho prani jsem respektovala.

Cihalikovd a Loykova (2017) v ¢lanku ,Edukace diabetika” uvadi, e edukace diabetika
|[éCeného inzulinem by mimo jiné méla obsahovat téma selfmonitoring — glykosurie a
vymeénné jednotky. O selfmonitoringu glykosurie jsem pacienta needukovala vzhledem
k situaci, kdy k nam priSel s vysokymi hodnotami glykémie a korekce hladiny méla byt
postupnd (béhem nékolika tydn(). Glykosurie by byla od pocatku pfitomna, protoze
hladina glykémie se pohybovala nad 15 mmol/l a byl tedy prekrocen tzv. ledvinny prah
s projevem glykosurie. Vyhodnotila jsem, Ze sledovani téchto parametr( by pro pacienta
nebylo nijak vyhodné. Co se vyménnych jednotek tyCe, po domluvé s lékarkou jsem
pacientovi tuto problematiku také nevysvétlovala. Davky, které pacient mél jako
preprandidlni byly malé. Pacient znal hlavni zdsady, védél, Ze si mda aplikovat inzulin,
pokud opravdu bude jist jedno z hlavnich jidel. Védél, v éem jsou obsaZeny sacharidy a
jakou porci si zhruba ma dat na talir. Specificka citlivost na plisobeni inzulinu se u pacienta
nevypocitavala. V terapii |ékatka predpokladala, Ze se postupné pacient natolik zkoriguje,
Ze bude moci prejit na PAD.

"

Slavikova (2018) se ve své praci ,,Edukace diabetika v prevenci syndromu diabetické nohy
mimo jiné zabyva otdzkou, jakym zpusobem jsou diabetici edukovani v prevenci
syndromu diabetické nohy. Vysledkem jejiho vyzkumu bylo zjisténi, Ze 80 % diabetikd
bylo informovano prostfednictvim rozhovoru. Dale piSe, Zze 37 % dotazovanych bylo
soucasné edukovano i pomoci edukacni brozury. Ve vysledcich jejiho vyzkumu uvadi, Ze
diabetici, ktefi byli edukovani i pomoci edukacniho materidlu si vice zapamatovali a
nasledné ozivily ziskané znalosti a Ze je vhodné jim material prenechat. Stejné jsem pfi své
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edukaci postupovala i ja. Pacientovi jsem védomosti preddvala uUstné v rozhovoru a
nasledné jsem mu vzdy dala tiSténé materialy na doma.

Davodem k vytvoreni edukacéniho materialu, ktery je soucasti této prace byla snaha
prfedat pacientovi jeden list papiru se zdsadnimi body edukace. Edukacni letdk je
prvoplanové sestaven pro pacienta s obdobnym pfipadem, jakého uvadim ve své
empirické casti prace. MUze, ale soucasné dobre poslouzit, kterémukoliv nové
diagnostikovanému diabetikovi 2. typu |é¢eného inzulinem nebo také treba rodinnym
prislusnikim, ktefi by i pfi minimdlni znalosti problematiky onemocnéni, mohly
z materidlu pochopit, jak nap¥iklad pomoci v akutni situaci. Ci alespof ziskat né&jaké
povédomi o problematice onemocnéni a lécbé.
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7. Zaver

V této bakaldrské praci se zabyvam edukaci nové diagnostikovaného diabetika. Na
uvedené teoretické poznatky o onemocnéni diabetes mellitus a edukaci navazuji popisem
konkrétniho ptipadu pacienta, ktery byl edukovdn od pocatku zjisténi onemocnéni.
Smyslem prace bylo uplatnit teoretické znalosti a dovednosti v edukaci pacienta s nové
diagnostikovanym onemocnénim DM a na zakladé zkuSenosti s konkrétnim pripadem,
také vytvorit vhodny edukacni material.

Pacient, kterého jsem edukovala pfisel k nam do ordinace s velmi Spatnymi vysledky
glykémie a glykovaného hemoglobinu. O diabetu témér nic nevédél. Absolvovali jsme
spolec¢né celkem pét edukacnich sezeni. V prvni den, kdy mu byla sdélena diagndza, se
také dozvédél, Ze si bude muset denné aplikovat inzulin a méfit pravidelné glykémii. Pro
pacienta to znamenalo velkou Zivotni zménu. Vzhledem k tomu, Ze odmitl edukaci a
nastaveni léCby za hospitalizace, prvni edukaci jsem pfipravila s védomim, Ze jakmile
opusti nasi ordinaci, bude jiz v 1é¢bé odkazany sdm na sebe. SnazZila jsem se ho naucit
pouze nutné véci, aby nebyl prilis informacné prehlcen. Cilem prvni edukace bylo predani
nejdllezitéjsich informaci a nacvik potrebnych ukonl ke zvladnuti IéCby. Po prvni edukaci
pacient umél selfmonitoring glykémii, aplikaci inzulinu, znal pfiznaky hypoglykémie véetné
jeji 1éCby a védél zakladni informace ke stravovani. Pfi nasledujici edukaci si pacient v
podstaté rozsifil jiz osvojené dovednosti a znalosti z prvniho dne. V treti edukaci se
pacient dozvédél vice o vztahu pohybové aktivity k vysi glykémie. O rizikovych faktorech
aterosklerézy a jejich moznych dusledcich. Pfi ctvrté kontrole jsem zaznamenala u
pacienta vahovy prirlstek. K tomuto zjisténi jsem pfrizplsobila edukaci. Probrali jsme
stravovaci navyky a pohybovou aktivitu. Edukace byla efektivni, protozZe pti paté kontrole
jsem opét u pacienta zaznamenala vdhovy uUbytek. Ddle jsem se zaméfila na jeho
specifické obtiZe. Pacient se sam snaZil nékolikrat zanechat koureni, ale pfFilis se mu
nedafilo. Podrobné jsem s nim tedy prosla vhodné kroky, které by mu usnadnily prestat
koufit. To bylo nase zatim posledni edukacni sezeni.

V pocatku kazdé edukace, jsem ziskavala potfebné informace k posouzeni vychozi situace.
Tzn. postoje pacienta ke zdravi, nemoci. Znalosti ve vztahu k onemocnéni a objektivni
méfitelné hodnoty. Na zdakladé ziskanych informaci jsem stanovila edukacni diagndzy.
Podle diagndz jsem si naplanovala edukaci. Urcila jsem témata, stanovila cile, odhadla
délku, urcila formu a metody. Pak nasledovala samotna realizace toho, co jsem si
naplanovala. Po realizaci jsem edukaci vyhodnocovala. Ziskala jsem tak zpétnou vazbu
toho, co pacient opravdu umi a jak véci rozumi. K vyhodnoceni jsem vyuzila pokladani
cilenych dotazl, kratkého pisemného testu nebo demonstrovani dovednosti samotnym
pacientem.

Z praktické ¢asti prace také vychazi potvrzeni, jak dilezité je edukaci prizpUsobit konkrétni
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situaci a ¢lovéku. Pfedavani informaci by mélo probihat zplsobem, ktery je pro pacienta
prijatelny. PrizpGsobeni edukace inteligenci, schopnostem a psychickému stavu pacienta
spolu s projevenim empatie je podminkou Uspésnych vysledkd. Pouze pacient, ktery
problematice porozumél, vi co ma v dané situaci délat. OvSem nestaci jen védét, ale je
treba také chtit, coz se potvrdilo pfi ¢tvrté edukaci pacienta, kdy jsem mu zméfila
prirGstek vahy. Proto ma vyznamnou roli v edukaci také motivace. Pacient, ktery ma
vlastni zdjem se ucit a néco pro sebe udélat mlze ucinit potfebné kroky, zménu. Pacient,
kterému chybi motivace ke spolupraci, neudéla pro své zdravi nic ¢i minimum, i pfesto, Ze
bude mit dostatek znalosti a dovednosti. | proto je edukace celoZivotni proces a je role
edukatora, aby pacienta opakované motivoval a prizplsoboval edukaci jeho aktualnim
potifebam, které se stale méni.
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Seznam zkratek

Atd. — a tak dale

BPA — bisfenol A

CDS - Ceska diabetologicka spole¢nost
CSKB — Ceska spole¢nost klinické biochemie
DKK — dolni koncetiny

DM — diabetes mellitus

DR — diabeticka retinopatie

DU - dutina Ustni

Gl — glykemicky index

i.m. - intramuskuldrné

i.v. - intravendzné

IDF - International Diabetes Federation
ICHDKK — ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srdecni
KV — kardiovaskularni

KVO — kardiovaskuldarni onemocnéni
napft. - napriklad

NLK — Narodni lékafska knihovna

oGTT - oralni glukézo tolerantni test
Per os - Usty

s.C. - subcutdnné

SVL - Spolec¢nost vSeobecného lékafstvi
VJ —vyménna jednotka
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Priloha €. 1: Tabulky

Tabulka ¢.1. Ukazatele kompenzace diabetu (Karen & Svacina, 2018)

Glykémie v kapilarni krvi Vyborné |Prijatelné |Spatné

nala¢no/pred jidlem (mmol/I) |4-6,0 6,0-7,0 >7,0

1-2 hodiny po jidle (mmol/l) |5-7,5 7,5-9,0 >9,0

Glykovany hemoglibin HbAlc |[<45 45-53 U rizikovych osob, u trvani DM nad 15 let

(mmol/mol) podle IFCC

s hodnotami > 60 mmol/mol

Tabulka ¢.2. Typy humannich inzulind (Martinkova, 2018)

Inzuliny - druh

Ndastup Gcinku | Maximum Gcinku | Trvani Gc€inku

humanniinzuliny |kratkodobé pusobici|0,5az1h laz2h 6azi8h
krystalicky zink inzulin,
regular HM-R
strednédobé plsobici NPH|1aZz 2 h 4az10h 12az18h

izofan

(protamin-zink

inzulin),




Tabulka ¢.3. Druhy inzulinovych analog (Martinkova, 2018)

Inzuliny - druh Nastup ucinku | Maximum Trvani
ucinku ucinku
Bolusova inzulinova
analoga
rychle a velmi kratce|lispro 54az 15 min 0,5az1,5h 3 az 4
pusobici inzulinova h
analoga
aspart 5az 15 min 0,5az1h 3 az4
h
glulisin 53z 15 min 0,5az1h 3ai 4
h
Bazalni inzulinova
analoga
dlouhodobé pUsobici | detemir 3azdh chybi 20 aZ
inzulinova analoga 30h
glargin 100 U/ml 3ai4h 5az10h 16 az
20h
glargin 300 U/ml chybi 32h
deglutek 100 a 200 U/ml chybi 42 h

Tabulka ¢.4. Pravidla podporujici snizeni krevniho tlaku (Vitovec et al., 2018).

Omezit denni pfijem soli na 5-6g/den.

Snizit télesnou hmotnost pfi nadvaze Ci obezité.

UdrZovat dostatecnou télesnou aktivitu (30 — 40 minut, 3 — 4 x tydné, alespon v rdmci svizné
prochazky).

Omezit konzumaci alkoholu na doporuéené mnozstvi.

Nekoufit.

Konzumovat dostatek zeleniny a ovoce, sniZit celkovy prijem tukd, predevsim téch nasycenych.




Tabulka ¢.5. Cilové hodnoty lipidogramu podle kategorie KV rizika (In: ESC/EAS
guidelines 2019)

Riziko Nizké Stiedné vysoké Vysoké Velmi vysoké Extrémni
LDL-c [mmol/l] <3,0 < 2,6 asnizeni < 1,8 a snizeni < 1,4 a snizeni | <1,0
nejméné o 1/2 pred nejméné o 1/2 nejméné o 1/2
[é¢bou pred |é¢bou pred lé¢bou
Non-HDL-c <38 <34 <2,6 <2,2 <1,8
[mmol/I]
apoB - <1 <0,8 <0,65 < 0,55
(g/1]

Tabulka €.6. Ptiznaky hypoglykémie (Jirkovska, 2014)

Lehka hypoglykémie (3,5 — 4 mmol/l) — hlad, Gnava, slabost, porucha soustfedéni, poceni, bledost.

Stfedni hypoglykémie (2,5 — 3,5 mmol/l) — zmatenost, podrazdénost, tfes rukou, zhorsena artikulace,
bolest hlavy, neostré vidéni, zrychleny pulz.

Tézka hypoglykémie (pod 2,5 mmol/l) — porucha védomi, kiece.

Tabulka €.7. Klinické priznaky hyperglykémie s ketoaciddzou (Jirkovska, 2014)

Polyurie, polydipsie, slabost, snizeni télesné hmotnosti (ze ztrat vody), hypotenze.

Hyperventilace (az Kussmaulovo dychani), zvraceni, bolesti bficha.

Porucha védomi az kdma.




Tabulka ¢.8. Témata pro diabetiky |é¢ené PAD (Cihalikova & Loykovad, 2017).

Selfmonitoring

Podstata DM 2. typu

inzulinova rezistence a moznost ovlivnéni,

Akutni komplikace

Dietni lécba

Uprava lééebného rezimu

dieta, fyzicka aktivita

Pozdni komplikace DM

Rizikové faktory aterosklerozy

Fyzicka aktivita

Psychosocidlni problémy DM

Diabetes a téhotenstvi

Tabulka ¢.9. Témata pro diabetiky lé¢ené inzulinem (Cihalikova & Loykova, 2017)

Samostatna kontrola

glykemie, glykosurie a hmotnosti

Inzulinova terapie

mechanismus, druhy inzulin(i, pomUcky...

Akutni komplikace

hyper/hypoglykémie, pfi¢iny, pfiznaky, lé¢ba

Dietni lécba DM

mnoZstvi sacharidd, vyménné jednotky, energeticky
pfijem

Uprava lééebného rezimu

Pozdni komplikace DM

Rizikové faktory aterosklerézy

hypertenze, dyslipidemie, kouteni

Fyzicka aktivita VS lécba inzulinem

Psychosocidlni problémy

Diabetes a téhotenstvi




Pfiloha c. 2: Edukacni letak

1

1

- hlad

- Unava
- §patna nalada
- poruchy soustiedéni

Jak vyjit s CUKROVKOU
Strava

- dostatek zeleniny i k hlavnimu jidiu - smazena jidla

- OvVOCe pouze omezené mnozZstvi - tucna jidla

- maso netuéné (kureci, krati, kralici, ryby) - cukrovinky a sladkosti
- napoje zasadné neslazené (alespor 2,5l) - uméla sladidla

- pecivo nejlépe celozrnné
- prirodni nekaloricka sladidla - stévie

Zivotni styl

Alespori 3x tydné 40 minut pohybu. Velmi
vhodné jsou prochazky zejména ve
spojeni s nordic holemi.

Alternativy jsou plavani nebo jizda na
kole.

- piti alokoholu
- koureni

© Akutni stavy

- nedodrzovani lé¢ebného rezimu

.I

.I

HYPOGLYKEMIE Rychlé dodani cukru.

nizka hladina cukru

Nejlépe v podobé napoje
(coca-cola, dzus).
VVhodna je i Cokolada.

- tfes PROJEVY RESENI

- spavost TEZKA HYPOGLYKEMIE Nutno podat cukr. PFi
—agre5|IV|ta bezvédomi injekci
- dezorientace zivot ohrozujici stav GLUKAGONuU.

- motani se

- poruchy védomi PROJEVY RESENI Volejte RZP 155

- Zizen HYPERGLYKEMIE - dostatek tekutin

- pocit sucha v krku vysoka hladina cukru - informovat oSetfujiciho

- Casté moceni |ékare

PROJEVY RESENI



—

Aplikace inzulinu

VSeobecné zasady aplikace
inzulinu

Vyberte si misto (viz. obrazek vlevo),
kam mUiZete aplikovat inzulin.

Mezi jednotlivymi vpichy dodrzujte
rozestupy alespon na 3 prsty.

Vpichy ,umistujte® do pomysiné
mrizky.

Neprovadéjte vpichy do modfin, jizev
Ciran.

Vpich provadéjte zhruba pod udhlem
45° ¢i 90° dle doporuceni sestry nebo
lekafe. Nastavte si uréeny pocet
jednotek a provedte vpich do &isté
kdze, aplikujte inzulin, poditejte do 10 a
vyjméte.

Méreni cukru v krvi (glykemie)

2"

§ 2vC 1S9

Pravidelné méreni glykémie je zakladem ke
spravnému nastaveni [ECby.

Nejprve si umyjte ruce a fadné osuste.
Poté provedte vpich z boku briska prstu.
Nakonec nechte nasat kapku krve do
prouzku v glukometru. Hodnotu si zapiste
do denicku.

Glykemii si méfte v intervalech, které Vam
doporucil Iékaf. A vzdy se zmérte, kdyz se
necitite dobfe.



Ptiloha €. 3: Vzor Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

Bakalarska prace — Edukace pacienta s nové diagnostikovanym onemocnéni diabetes
mellitus 2. typu (dale jen BP)

Jméno a piijmeni pacienta: XY
Datum narozeni:

1. Jé&niZe podepsany souhlasim s mou ucasti v BP

2. Byl jsem ujistén, ze v BP budou tdaje o mé osob¢ ptisn¢ anonymizovany.

3. Byl jsem informovan, Ze svou Ucast v BP praci mohu kdykoli bez udani divodu
prerusit ¢i odstoupit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo prib&h moji 1é¢by.

4. Moje ucast v BP je dobrovolna.

5. Moje ucast v BP neni spojena s poskytnutim odmény.

Vlastnorucni podpis pacienta: Podpis studenta:

Datum: 10. 1. 2020 Datum: 10. 1. 2020



Pfiloha €. 4: Vzor Zadost o schvaleni pfipadové studie

Véc: Zadost o schvileni pfipadové studie

XY

Jednatel spolecnosti

Jmenuji se Marie Herentinovd a jsem studentkou 3. roc¢niku bakaldrského oboru
VSeobecna sestra. Rada bych provedla vyzkumné Setfeni a zpracovala pripadovou studii
na pracovisti: ... . Prace je na téma ,Edukace pacienta s nové diagnostikovanym
onemocnénim diabetes mellitus 2. typu”. Budu se fidit pravni regulaci zakona 372/2011

Sb., zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani a také zakonem ¢.

101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaju.

S pozdravem Marie Herentinova
Adresa bydlisté:
Emailova adresa:

Telefonni Cislo:

Schvaluji vyzkumné Setreni
V Praze dne:
Podpis:

Razitko:



Ptiloha €. 5: Cestné prohladeni konzultanta

UNIVERZITA KARLOVA
1. lcharska fakulta

CESTNE PROHLASENI KONZULTANTA

Jméno konzultanta: Mudr. Alexandra KrySova
Pracovisté konzultanta: ... R B
Student: Marie Herentinova

Téma bakalarské prace  Edukace pacienta s nové diagnostikovanym onemocnénim
diabetes mellitus 2. typu

Obor studia: Véeobecna sestra

Timto &estné prohlasuiji, Ze:

Jsem si kvalifikacni praci procetl/a v jeji konecné podobé, ato ve verzi ze dne 7.8

Souhlasim / diasewlesim s uvedenim své osoby jako konzultanta u této prace.

K praci uvadim nasledujici pfipominky:

V Praze, dne .... g el

Ustay teorie a praxe osetfovatelstvi

1. lekafska fakulta Univerzita Karlova
Na Bojisti 177171, 120 00 Praha 2
Tel: 224 961 111

1C: 00216208

DIC: CZ00216208



Univerzita Karlova, 1. lékaiska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecriovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavéretna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpfistupnéné zdavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleCnym

ucelim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci

osoby nez autora.

Ve

innost jiné

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavére€né prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a
zachovavat pravidla uvedena v predchozim odstavci.

" .. ¢islo dokladu totoznosti
Prijmeni, jméno oo
vypujcitele

halkovym pismem
( vymp ) (napf. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis




