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UVOoD

Diabetes mellitus patfi v souCasné dobé mezi znacn€ rozSifend civilizacni
onemocnéni, kterd mohou ovliviiovat psychiku nemocného, jeho télesny stav i socidlni
zazemi. Podle Svétové zdravotnické organizace se pocet diabetikli na svété odhaduje na
100 milionti, v Evropé na 10 miliona(1). M¢é rozhodnuti napsat bakalaiskou praci na
toto téma podpofilo i to, ze jsem s témito lidmi casto v kontaktu a zajimadm se o
problematiku vlivu diabetu na celou osobnost pacienta. Té€lesné zmény, projevy a
komplikace diabetu jsou v literatufe snadno dostupné. Proto se chci v bakalafské praci
vice vénovat zménam v psychice a socidlnim disledkiim, které mohou u nemocnych
nastat.

Cilem tvodni ¢asti je sezndmit ¢tenarfe s problematikou cukrovky a zaméfit se na
zmény, které toto onemocnéni piinasi. V této Casti popisuji historii, podstatu, projevy a
pri¢iny diabetu. Dale zde uvadim jednotlivé typy diabetu vcetné jejich
charakteristickych ryst. Prvni ¢ast obsahuje alternativy 1é¢by a podrobnéji vzhledem ke
svému zaméstnani popisuji 1éCbu diabetu fyzickou zatézi a komplikace diabetu vcetné
pohybové terapie. .

Protoze jsem svou praci zaméfila na psychosocialni zmény pacienta trpiciho
diabetem, v praktické c¢asti se vénuji tedy predev§im psychologické a socidlni
problematice u nemocnych s diabetem. Cilem praktické ¢asti je zjistit, do jaké miry
diabetes mellitus ovlivitluje psychiku clovéka a zda se toto onemocnéni odrazi i
v socialni oblasti. Zminuji se zde rovnéz o velkém vlivu rodiny a okoli na pacientovo
nitro. Soucast mé prace predstavuje dotaznik, jenz ma za tkol zjistit, do jaké miry se
podili diabetes mellitus na zménach v psychice nemocného.

Doufam, Ze se mi podafi tuto problematiku Ctenafim piiblizit a zaroven je
zaujmout.

My ,, zdravi® bychom si méli uvédomit, Ze pfed nami nestoji pouze DIABETIK, ale
predevsim &lovék majici tak jako vichni ostatni své dobré a $patné dny. Clovék, ktery
neni obdafen pouze koncetinami k odbéru krve a misty s moznou aplikaci inzulinu, ale

predevsim OSOBNOST , ktera si zaslouzi nasi lasku, trpélivost a vlidné piijeti.



Naucme se tedy vzajemné toleranci a snaze porozumét. Vzdyt vlidné slovo, ismév
a pohlazeni po ruce nebo po tvafi nic nestoji a mnohdy prokdze vétsi sluzbu nez

zamraceny obli¢ej s injekeni stiikackou v ruce.



1. Soucasny stav
1.1 Definice a historie diabetu

Diabetes mellitus- toto bézné oznaceni pro cukrovku v feci 1ékatfti znamena doslova
uplavice cukrova.(3) Tim je zdUraznéna pfitomnost cukru v moci. Tento chorobny
priznak je zndm po staleti.

Diabetes mellitus jako choroba byl rozpoznin diive nez 2000 let pfed nasim
letopoctem hindskym lékatem Sushrutou. Zminky o této nemoci se daji najit v Ebersové
papyru pochéazejicim z doby kolem 1500 let pfed naSim letopoctem. Oznaceni diabetes
pouzil jako prvni fecky Iékat Aretaios; vyjadiuje, ze voda protéka télem jakoby rourou.
Oznaceni bylo pozdéji doplnéno vyrazem ,,mellitus®. Poznani, Ze diabetickd moc je
sladka, vedlo k diagnostickému ochutnavani moci k rozpoznani jeji sladké chuti. Lékati
ve staroveku a stfedovéku mohli u vySetieni pouzivat zrak, chut’ a intuici.

Pted 200 lety tedy byla sladka latka v moc¢i oznacena jako glukoza. Zistala vSak
nezodpovézena otdzka, odkud cukr pochazi a proc¢ se v téle hromadi.

V 19. stoleti byly vyvinuty laboratorni metody k métfeni obsahu cukru v krvi a
v moci. Lécba pomoci diety méla tspéch jen u pacientti v dospélosti, nemocné dité
umiralo v priméru do tfi let od prvnich projevi.

Teprve objev Bantinga a Besta vroce 1921 zménil osud nemocnych déti a
dospélych. Hormon, ktery izolovali ze slinivky bfisni a ktery reguluje pohyb a vyuziti
glukézy v téle byl nazvan inzulin proto, Ze vznika v beta-bunkach Langerhansovych
ostrivkl slinivky bfiSni. S injekcemi inzulinu mohli postizené osoby jist témét jako
pfed onemocnénim a vést plnohodnotny zivot.

Inzulin vSak neni 1ékem, ktery cukrovku natrvalo vyléc¢i. Inzulin je denné dostavan
ve formé¢ injekci a v souCasné dobé se vénuje zvysena péce zlepseni jeho kvality.(1)
vyuzivaji pirenosné davkovace inzulinu( inzulinové pumpy). Znamy jsou i pokusy o

transplantaci slinivky bfiSni, ale perspektivnéji se jevi transplantace beta-bunék.



1.2 Podstata nemoci

Potravu tvofi bilkoviny, tuky, jednoduché a slozité cukry, dale voda, soli a vitaminy i
stopové prvky. Jednoduché cukry se spojuji ve dvouslozkové cukry i ve slozité cukry.
Jejich zakladni stavebni jednotkou je glukoza, ktera je prenasena krvi po téle. Glykogen
je skladovaci forma glukozy predevsim ve svalech a v jatrech.

TAB. 1. ROZDELENI SACHARIDU

Jednoduché Slozité
Dvouslozkové cukry
cukry cukry
Glukéza Sacharéza-sloZena z glukézy a fruktozy | Skrob
Fruktéza Laktoza-sloZzena z glukozy a galaktézy | Glykogen
Galaktoza Maltéza-slozena ze dvou glukdézovych
jednotek

Sacharidy projdou v potravé slinami z st Zaludkem do stfeva, kde se jednoduché
cukry vstiebaji do krve a jsou vychytany jatry, viceslozkové se musi ve stfevé nejprve
rozs§tépit na jednoduché, aby se mohly vstiebat sliznici a plavit se k jatriim, kde dochazi
k jejich vychytavani. V jatrech se méni jednoduché cukry na glukoézu. Jatra ukladaji
néco malo glukézy do zasoby tak, ze se molekuly glukézy spoji do fetézci zvanych
glykogen. Mezi jidly se glykogen $tépi na glukézu a ptichazi do krve, kde se jeji hladina
udrzuje v rozmezi 3,5-6,38 mmol/l.

Pro stanoveni hladiny cukru v krvi se odebird bud’ krev z btiSka prstu( kapilarni
krev) nebo krev ze Zily. Vyss§i hodnoty jsou v kapildrni krvi, ktera piindsi glukézu
tkanim, nez v zilni krvi, ktera odtéka ze tkani o urcité mnozstvi glukézy ochuzena.

Po jidle stoupéd glykémie v kapilarni plasmé na 9,7 mmol/l plasmy. Této hladiny
dosahuje za hodinu po jidle a do dvou hodin po jidle opét kleséa k ustdlenym hodnotam
mezi jatry, aby byla uvolilovana do krevniho obéhu ze zasoby v jatrech. Nedostane-li
organismus glukézu v potraveé, zacne ji vyrabét v jatrech ztukl. Do bunék( kromé
jaternich, nervovych a bun¢k ve stfevni sliznici) se dostane pfi normoglykemii glukéza
jen tehdy, jestlize ji cestu pfes obal buniky do nitra buiiky otevie inzulin, pod jehoZz

vlivem se glukéza ukladé do jater. Pfi nedostatku inzulinu nemtze glukéza vstoupit do




bunék, po jidle se jeji hladina v krvi zvysuje.(6) Inzulin je tedy nepostradatelny pro
spravné probihajici latkovou pfeménu cukrt. Jeho hlavni funkeci je sniZovat glykémii.(8)

Porucha této funkce zpiisobuje hyperglykémii, coz je zdkladni znak cukrovky.(11)

1.3 Projevy diabetu a stanoveni diagnozy

Pozornosti by nemély ujit klasické ptiznaky, mezi néz patii Zizeii a polydypsie,
polyurie a no¢ni moceni, hubnuti pfi normalni chuti k jidlu, inavnost a malatnost,
piechodné poruchy zrakové ostrosti, poruchy védomi az koma a v neposledni fad¢ dech
pachnouci po acetonu.(14) Mezi dal§i projevy diabetu fadime recidivujici infekce
urogenitalniho traktu a klze, stenokardie, klaudikace, trvalé poskozeni zraku pii
diabetické retinopatii, no¢ni bolesti a parestézie dolnich koncetin, poruchy potence a
poruchy vyprazdnovani zaludku.

Diabetes mellitus je diagnostikovan ve vSech nasledujicich ptipadech:
1. Klinické ptiznaky +glykémie na lacno

vice nez 6,7mmol/l v pIné kapilarni nebo zilni krvi

vice nez 7,8 mmol/l v kapilarni nebo Zilni plazmé
2. Klinické ptiznaky + ndhodnd glykémie

vice nez 10 mmol/ 1 v plné zilni krvi

vice nez 11,1 mmol/l v plné kapilarni krvi nebo v Zilni plazmé

vice nez 12,2 mmol/l v kapilarni plazmé
3. Glykémie na la¢no vy$$i nez uvedené hodnoty nejméné pii dvojim meéfeni- u osob

bez klinickych projevi
4. Glykémie na la¢no nizsi nez uvedené hodnoty+ glykémie ve 120. min oGTT 11,1 a

vice mmol/l v zZilni plazmé¢ a pIné kapilarni krvi

Porucha glukozové tolerance: glykémie na lacno a nahodnéd glykémie nizs§i nez
uvedené hodnoty+ glykémie ve 120 min oGTT 7,8-11,1 mmol/l v Zilni plazmé a plné
kapilarni krvi
Normalni tolerance glukozy:
1. glykémie na lacno- méné€ nez 5,6 mmol/l v plné kapilarni nebo Zilni krvi, mén¢ nez

6,4 mmol/l v kapilarni nebo Zilni plazmé



2. Nahodna glykémie- méné nez 7,8 mmol/l v plné kapilarni krvi, méné nez 8,9
mmol/l v zilni plazmé+glykémie ve 120.min oGTT niz8i nez 7,8 mmol/l v Zilni
plazmé a plné kapilarni krvi

Oralni gluk6zovy tolerancni test

Oralni GTT indikujeme pouze tehdy, neni-li diagnoéza jednozna¢na jiz z hodnot

glykémie na la¢no a ndhodné glykémie.

Provedeni: 3 dny pied testem neomezujeme piijem sacharidi a nemocny vykonava

obvyklou télesnou zatéz. Po 10-16hodinovém la¢néni vypije nemocny 75 g glukdzy ve

250-300 ml caje nebo vody béhem 5-10 minut. Davka glukozy v détském véku je

1,75g/kg idealni hmotnosti. Béhem testu zlistane nemocny sedét a nema kouftit. Odbéry

krve se provadéji na lacno a v 30., 60.a 120. minuté po zatézi(1).
1.4 Typy diabetu

Inzulin-dependentni DM je charakterizovan absolutnim nedostatkem inzulinu, Zivotni

zavislosti na jeho exogennim podavani a sklonem ke wvzniku ketoacidozy.(15)

Manifestuje nejcastéji v détstvi a dospivani, obvykle klasickymi pfiznaky. Onemocnéni

je v naprosté vétsingé pripadi disledkem destrukce beta bunék pii inzulitidé, jez ma

autoimunitni rysy, a ktera probiha u geneticky disponovanych jedinct.

Pfi vyskytu non-inzulin-dependentniho DM nejsou nemocni Zivotné zavisli na podéni

exogenniho inzulinu, ackoli obcas inzulin vyzaduji ke kompenzaci cukrovky.

Manifestuje se v dospélosti, obvykle po dosazeni 40 let véku. Pro tento typ je typicky

familiarni vyskyt. Po letech dochazi u znacné casti nemocnych k selhani 1écby

peroralnimi antidiabetiky a k Gprave glykémie je nutné zahéjit inzulinoterapii. (12)

Malnutriéni DM je zpiisoben zanikem beta bunck fibrokalkuloznim procesem nebo

proteinovou denutrici. Vyskyt je orientovan do tropickych vyvojovych oblasti a

postihuje mladsi a podvyzivené jedince.

Diabetes mellitus byva soucasti n¢kterych chorobnych stavii. Doprovazi choroby

pankreatu( karcinom pankreatu, chronickd pankreatitis), hormonalni syndromy(

feochromocytom, akromegalii). Diabetes mohou indukovat také léky napft. steroidy,
psychofarmaka.

Gestacni diabetes mellitus vznika v prabehu gravidity.(1)
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Porusena glukozova tolerance tvoifi pifechod mezi normalni toleranci glukozy a
diabetem. V prubéhu né€kolika let se u ¢asti nemocnych vyvine NIDDM. Nerozvijeji se
vSak mikroangiopatické komplikace(1).

1.5. Patogeneze a pritbéh diabetu

Jak uvadi Barto§ a Pelikdnova(1)podkladem IDDM je postupny zéanik beta bunck
Langerhansovych ostrivki, jejichz ostatni endokrinni buiiky jsou zachovany. Destrukce
bunék je zplisobena imunitnim procesem u geneticky disponovanych osob. Medidtorem
tohoto procesu jsou T lymfocyty, jez infiltruji ostrivky. Stav miizeme oznacit jako
inzulitis. Uplatiiuji se zde spoustéci mechanismy jako v ptipadé¢ styku s infekénim nebo
toxickym agens. Pfi¢inou jsou Coxsackie viry, herpetické viry, cytomegalovirus a
chiipkové viry. Stykem s infekci dochazi k aktivaci imunitniho systému proti beta
bunkam. Z beta bun€k se zacinaji uvoliiovat antigeny, které aktivuji T i B lymfocyty. T
lymfocyty infiltruji ostritvky a B lymfocyty produkuji protilatky proti ostrivkiim. Tento
proces vede k postupnému zaniku beta bun€k a dojde-li k zaniku vice néz 90%
ostrivkl, hovofime o klinicky manifestnim onemocnéni. Po nékolika tydnech ¢i
meésicich se stava, ze 1ze davku inzulinu snizit nebo vynechat, aniz by doslo ke zvySeni
hladiny cukru v krvi. Hovofime o remisi diabetu. Podle novych vyzkumi zavisi
destrukce beta bunék na rovnovaze mezi poskozovanim a regeneraci beta bun¢k. Toto
stadium vyZaduje dodrzovani normoglykémie.

NIDDM je podminén nerovnovdhou mezi sekreci a ucinkem inzulinu
v metabolismu glukézy. V dobé klinické manifestace jsou piitomny ob¢ odchylky a
vzajemné se potencuji. Na vzniku se podileji vlivy genetické a exogenni faktory.(12)
Svou ulohu zde rovnéZz hraje inzulinova rezistence, jez zvySuje naroky na sekreci
inzulinu a vede k hyperinzulinismu. Porucha glukozové tolerance se projevuje pouze pfi
neschopnosti beta bun¢k vyrovnat se s vy$Simi naroky na sekreci inzulinu. Pficiny
inzulinové rezistence mohou byt primarni a sekunddrni. U primarni inzulinové
rezistence musime pocitat s familiarnim vyskytem. Predpokladd se ptitomnost
genovych mutaci odpovédnych za vznik inzulinové rezistence. Sekundarni inzulinova
rezistence vznikd vlivem metabolickych a hormonalnich pfi¢in. Na vzniku inzulinové

rezistence se podili dekompenzace diabetu, piejidani a obezita, psychicky stres,
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nedostateCna fyzicka aktivita, nékteré 1éky a koufeni.(7) Pfi mechanismu vzniku
NIDDM hraje roli inzulinovd rezistence nebo porucha v sekreci inzulinu. Prvotni
odchylkou u vétSiny NIDDM je rezistence, ktera vede k hyperglykémii. NIDDM se
manifestuje kterémkoliv véku, obvykle po dosazeni 40 let. V dobé manifestace
nachazime vystupfiovanou inzulinovou rezistenci a hyperinzulinismus na lacno
s poruchou sekrece inzulinu. U ¢asti nemocnych mohou byt pfitomny
makroangiopatické komplikace( obezita, esencidlni hypertenze) a mikroangiopatické
komplikace( neuropatie, retinopatie). Nemocni léceni dietou piechéazeji na 1é¢bu PAD a
posléze je nutno pristoupit k inzulinoterapii.
Cilem lécby je umoznit nemocnému s diabetem Zit plnohodnotny aktivni Zivot, ktery se
do kvantity 1 kvality blizi normalu.(5)

1.6. Lécba cukrovky

Lécebné preventivni péfe by méla zajistit co nejlepsi kvalitu zivota, optimalni
metabolickou kompenzaci a prevenci i l1é€bu cévnich komplikaci. Metabolickou
kompenzaci rozumime vyrovnanost metabolismu glukézy, kterou hodnotime podle vyse
glykémie a ukazatelli dlouhodobé kompenzace ( glykovany hemoglobin). Nemocny by
m¢él byt bez subjektivnich potizi vazanych na hyperglykémii a nemélo by u n¢j dochazet
k hypoglykemickym stavim. Rovnéz vyskyt hypoglykemii by mél byt
minimalni.Primérmé hodnota glykémii by nemély kolisat mezi hyperglykémii a
hypoglykémii. Doporucené hodnoty glykémii na la¢no a pied hlavnimi jidly by nemély
u diabetika piesdhnout hodnoty 7,8 mmol/l a po jidle 10 mmol/1.(10) Stanoveni hladiny
cukru vkrvi provaddi nemocny glukometrem nebo testovacimi prouzky. Nema-li
glukometr, odebere si pfed kontrolou vzorek kapilarni krve do zkumavky s uzavérem,
ulozi v lednic¢ce a glykémie se stanovi druhy den v laboratofi. Ketolatky v moci by se u
dobie léceného diabetika nemély vyskytovat a jejich ndlez v moci je znamkou
dekompenzace cukrovky. Ketolatky doporuujeme méfit u noveé zjisténych diabetik,
kdy je jejich ptfitomnost voditkem pro diagnézu IDDM.(1) Vyznam sledovani jejich
hladiny Ize uplatnit také v rdmci selfmonitoringu a u ambulantnich a hospitalizovanych
pacientd, ktefi maji subjektivni ptiznaky dekompenzace, zvraci nebo trpi bolestmi

bficha, jsou vystaveni stresu nebo u gravidnich diabeti¢ek. Stanoveni hladiny glykosurie
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je sice bezbolestné, ale nepoddva informaci o aktualnim stavu glykémie a neodhali
pfitomnost hypoglykémie. Jeji méfeni ma vyznam v ramci selfmonitoringu u téch
nemocnych, kteti neméfi hodnoty glykémie. Doporucuje se provést stanoveni hladiny
cukru v mo¢i u pacientil, u nichz nelze vysetfit glykemicky profil a ktefi sami glykémii
cukrovky. Pomoci glykovaného hemoglobinu lze posoudit dlouhodobou kompenzaci
diabetu. Ke klinickym ucelim uzivame stanoveni celkového HbA1 nebo HbA1,c(1).
Z4douci jsou u diabetika hodnoty nepfesahujici 9% pro HbA1 a 7,5% pro HbAl,c.
Sérové lipidy vysSetfujeme dvakrat ro¢né.Jak uvadi Pav(8) diabetes ptimo ovliviuji
hladiny triacylglycerolti a HDL-cholesterolu. Body mass index je parametr, podle n¢hoz
posuzujeme miru obezity a stav vyzivy. Hodnoty nad 25 u muzi a 24 u Zen jsou
povazovany za nadvahu. Vysoky krevni tlak urychluje rozvoj cévnich komplikaci
diabetu. U diabetika se snazime dosdhnout hodnot do 140/90 mm Hg a niz§ich. Rovnéz
celkova denni davka inzulinu by méla byt co nejniZzsi.

1.6.1. Lécba diabetu pomoci diety

Dieta patii k zakladnim 1é¢ebnym opatifenim v 1é¢bé cukrovky.(3) Cilem
dietoterapie je minimalizace rizika akutnich komplikaci, redukce rizika vzniku pozdnich
mikro a makroangiopatickych komplikaci, dosazeni optimalnich hodnot sérovych lipidii
a splnit obecné pozadavky vyzivy. Mnozstvi cukrl se zvySuje na 50-60% celkového
kalorického pifijmu. Mezi sloZzené sacharidy patii predev§im Skrob obsazeny v mouce ,
bramborach a ryzi. Jednoduché cukry obsazené v mlécnych vyrobcich a v ovoci se
omezuji méné nez cukr fepny. U diabetiki doporucujeme predevSim rozpustnou ¢ast
vlakniny( pektiny, slizy), nebot ma ptiznivy vliv na kompenzaci diabetu zpomalenym
vyprazdilovanim zaludku a zpomalenym travenim a vstfebavanim potravin s vlakninou.
Celkovy ptijem tukti se doporucuje snizit na 30% z privedené energie.(1) UziteCné je
nahradit nasycené tuky nenasycenymi( rostlinnymi oleji) a snizit pfijem cholesterolu
pod 300 mg na den. U dospélych diabetikii se davka bilkovin redukuje na 1 g
bilkovin/kg hmotnosti. Pfijem bilkovin omezujeme u osob s diabetickou neuropatii.
Diabetik by mél rovnéz omezit piijem soli. Vhodnymi napoji pro diabetiky jsou voda,

mineralni vody, sodovka nebo bylinné ¢aje. Alkohol povolujeme jen v malém mnozstvi
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a vmalych davkéach. Uziti kalorickych i1 nekalorickych alternativnich sladidel je
v diabetické dieté piijatelné. Vyjimku tvoii t€hotné diabeticky. Naprosto nevhodna jsou
kaloricka sladidla u obéznich diabetikd.

Dodrzovani diety vyzaduje zmény v zivotnim stylu, které je mozné dosahnout
soustavnou edukaci a psychoterapii. Nutnosti je také spoluprace 1¢kate s dietni edukacni
sestrou. Pii sestavovani dietniho planu bereme v uvahu u jednotlivych nemocnych
preference jidel, rodinné a socidlni prostiedi, ekonomické a stravovaci moznosti.
Pacientim doporucujeme jist pfiméfené mnozstvi potravin, pravidelnost, omezit pfijem
soli a dodrzovat zastoupeni jednotlivych zivin.(6) Pfijem potravy by mél byt rozlozen
do 6 porci. Pacienti, ktefi jsou léCeni inzulinem by méli ovladat obsahy cukri
v potravinach, napf. ve form&é vyménnych jednotek, coz je mnozstvi potraviny
obsahujici 10 g sacharidi.(1) Obézni diabetici by méli znat rozdéleni potravin podle
obsahu energie. Tabulka vyménnych jednotek rozdéluje potraviny obsahujici cukry na:
mlynské a pekdrenské vyrobky, mléné vyrobky, ovoce a vybranou zeleninu a na
cukraiské vyrobky.

1.6.2 .Lécba diabetu fyzickou zatézi

Fyzicka aktivita patii k zakladnim terapeutickym postupim pii 1écbé diabetu.
(10)Hlavni roli pfi ni hraje druh terapie, vyskyt komplikaci, vék , provadéni
selfmonitoringu. U¢inna je fyzicka aktivita v primarni prevenci diabetu 2. typu a pii
gestaénim diabetu, nebot’ mize oddalit nebo zabranit inzulinoterapii.

Akutni fyzickd zatéz je provazena vzestupem energetické potieby v pracujicim
svalu, kterou se organismus snazi hradit z vlastnich zdroji. Stoupa produkce glukozy
vjatrech a je stimulovan odsun glukézy do svalovych bunék. Zéaroven dochazi ke
zvySeni prokrveni pracujiciho svalu. V prvnich minutach cvi¢eni je hlavnim
energetickym zdrojem glukéza ze svalového glykogenu, pozdé€ji glukdza tvorena
v jatrech. S délkou trvani zatéze nartsta podil glykoneogeneze. Hormonalni reakci na
akutni fyzickou z4téz je pokles inzulinu v plasmé a vzestup kontraregulacnich hormontii.
Vlivem fyzické aktivity mlze nastat pifi IDDM normoglykémie pii piiméfené
inzulinémii. Vétsi utilizace glukézy pii fyzické zatézi nez jeji produkce vede

k hypoglykémii. Miize se objevit béhem cviceni, po ném, ale i za n€kolik hodin.(7)
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Pti¢inou je vysoka koncentrace inzulinu a jeho rychlejsi absorpce a lepsi ucinek. Vliv
ma 1 nedostateny pfisun cukrii pied cvicenim. Pfi dekompenzaci diabetu
s hyperglykémii v dsledku nedostate¢nych davek inzulinu pfevySuje produkce glukozy
jeji utilizaci. Fyzicka zatéz zesiluje katabolicky stav a hyperglykémii a mtize dojit ke
ketoacidoze. Pacienti s NIDDM jsou charakterizovani inzulinovou rezistenci a
hyperinzulinémii na lacno. Na fyzickou zatéz reaguji snizenim sekrece inzulinu. Nejsou
ohrozeni hypoglykémii nebo vzestupem glykémie s ketoacidozou b&hem fyzické
aktivity.Jak uvadi Barto$ a Pelikdnova(1) pti soustavném tréninku klesa po4-6 tydnech
inzulinova rezistence se vzestupem maximalni kyslikové spotieby, kterd je mirou
trénovanosti. Snizuje se hladina plasmatického inzulinu. SniZovani inzulinové
rezistence je vyraznéjsi pii aerobni zat€zi nez pii posilovacim cvi¢eni. U nemocnych
s NIDDM zlepsuje dlouhodobé zvyseni fyzické zatéze kompenzaci cukrovky. Zlepsuje
se glukozova tolerance, snizuje se ranni hyperglykémie a koncentrace inzulinu u
obéznich diabetikd.

Kontraindikaci fyzické aktivity je proliferativni retinopatie, ICHS, autonomni
neuropatie s posturalni hypotenzi, periferni neuropatie s poruchou citlivosti nohou, t¢zsi
hypertenze a sport s nebezpe¢im hypoglykémie u diabetikti 1é€enych inzulinem. Pro
diabetiky lécené inzulinem doporucujeme aerobni cviceni trvajici 15-30 minut tiikrat
tydné. Mezi doporucované formy cviceni patii turistika, chiize, jizda na kole, plavani,
brusleni apod.(10) Dilezité je cvicit pravideln€, cvieni ptizplisobit své zdatnosti a
individualni potfebé. Béhem cviceni dopliiujeme tekutiny. Fyzicka aktivita ptiznivé
pusobi na kompenzaci diabetu, kardiovaskuldrni systém, pohybovy aparit i na
psychicky stav pacienta.

1.6.3.Lécba diabetu pomoci peroralnich antidiabetik( PAD)

Lécba PAD nenahrazuje diabetickou dietu a redukei télesné vahy.(7) Behem 1écby
je nutno dodrzovat nadale rezimova opatieni. I pii 1ébé PAD je nemocny ohrozen
vznikem komplikaci v neposledni fadé je tato alternativa 1écby G¢inna pouze v ur¢itém
casovém obdobi. Tyto 1écebné preparaty lze rozdélit na : derivaty sulfonylmocoviny,

biguanidy, inhibitory stfevnich alfa-glukozidaz a na vyvojova antidiabetika.
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Derivaty sulfonylurey zvySuji vnimavost beta bun¢k vici glukéze, stimuluji sekreci
inzulinu a jeho uvolnéni zbeta bunék Langerhansovych ostrivki slinivky bfisni.
(1)Pfedpokladem tucinku téchto 1€kt je zachovand sekre¢ni schopnost beta bunék.
Spole¢nou vlastnosti téchto preparati je vysoka vazba na plasmatické bilkoviny.
Indikaci k uziti téchto 1¢kii je selhani diety u pacientii s NIDDM s vlastni inzulinovou
sekreci.(8) Vhodna je jejich kombinace s biguanidy, s vecerni ddvkou inzulinu nebo
s inhibitory stfevnich alfy-glukoziddz. Kontraindikaci je IDDM, téhotenstvi a laktace,
obc¢hovd a respiracni nedostateCnost, snizena funkce ledvin, nadledvin a jater.
namaze nebo pii nevhodné uréené davce téchto 1ékt.U starSich nemocnych mohou
imitovat cévni mozkovou piihodu. Dale se mohou objevit kozni alergické reakce,
davkou, ktera se béhem 1-2 tydnl zvySuje na nejmensi moznou ucinnou davku, kterou
podame obvykle piil hodiny pfed jidlem nebo béhem jidla.

U biguanidli neni hypoglykemizujici u¢inek dosud objasnén. Nejspise se uplatiuje
snizeni glukoneogeneze v jatrech, anorekticky efekt a i omezeni vstiebavani glukézy
sttevem. Biguanidy nesnizuji sekreci inzulinu a jejich uzivani neni spojeno s rizikem
hypoglykémie.(7) Na rozdil od derivatii sulfonylmocoviny se biguanidy nevéazi na
plasmatické bilkoviny, nepodléhaji transformaci v jatrech a vyluéné se eliminuji
ledvinami. Jejich indikaci je selhani diety u nemocnych s NIDDM, hlavn¢ u obéznich
nemocnych. Kontraindikace  jsou shodné s kontraindikacemi derivati
sulfonylmocoviny. Jejich podavani se nedoporucuje dale u rendlni insuficience, u stavii
provazenych celkovou nebo lokdlni hypoxii a u pokrocilé generalizované
mikroangiopatie. Nezddoucim tc¢inkem je laktatova aciddza, dale se mohou vyskytnout
gastrointestinalni potize, alergické reakce. Vyskyt hypoglykémie je vyjimecny.

Do skupiny inhibitorii stfevnich alfa-glukozidaz patii akarboza a guar. Akarboza
v pfitomnosti potravy omezuje vznik a vstiebadvani glukézy. Indikaci akarbozy je
NIDDM [é€eny PAD, snimiz se akarboza kombinuje. Je také indikovana pii
inzulinoterapii. Kontraindikaci akarbozy jsou sttevni choroby. Nezadoucimi u¢inky jsou

flatulence a meteorismus. Guar se v terapii NIDDM pouziva jen omezeng.
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1.6.4. Lécba inzulinem

Lécba podanim inzulinu tvoii zakladni soucést 1écby u nemocnych s IDDM.(3)
V nékterych ptipadech se uziva ke korekci hyperglykémie u osob s NIDDM. Selhani
PAD je nejcastéj$i pfi¢inou prfevedeni nemocného s NIDDM na inzulinoterapii.
RozliSujeme selhani primarni, pii kterém nemocny od pocatku choroby nereaguje na
lécbu PAD a vétSinou jde o pomalu probihajici IDDM. O sekunddrnim selhani
hovofime tehdy, byl-li nemocny alesponn dva roky perordlnimi antidiabetiky
kompenzovan a byly vycerpany jiné moznosti vedouci ke zlepSeni kompenzace.
Vyrazné subjektivni potize, které souvisi s dekompenzaci diabetu jsou vzdy indikaci
k ptevodu na 1éc¢bu inzulinem, podobn¢ jako pfitomnost ketolatek v moci a progresivni
hubnuti.

Pti alergii na PAD se snazime zvolit jiny typ PAD: Alergie nebyva ¢astou indikaci
k ptevodu na inzulin. Akutni stres je obdobim, kdy dochdzi k vétSim narokiim na
sekreci inzulinu a k dekompenzaci diabetu, kterou je nutno feSit pfechodnym
podavanim inzulinu. Béhem gravidity je podavani PAD kontraindikovano, nebot
téhotna diabeticka je ohrozena teratogennim efektem téchto preparatd.(1) Nemocné
pirevadime na lécbu inzulinem v pfipadé neuspokojivé kompenzace dietou. Indikaci
k ptevodu na inzulinoterapii neni sama o sob¢ pfitomnost dlouhodobych cévnich
komplikaci, pokud jsou nemocni dobfe kompenzovéani dietou nebo PAD. Podavani
inzulinu zahajujeme u vSech nemocnych se symptomatickou formou diabetické
neuropatie a s diabetickou nohou.(6)

V soucasné dob¢ jsou k dispozici inzuliny ziskané ze zvitecich pankreatl a inzuliny
lidské. Lidsky inzulin se =ziskdva bud zvepfového inzulinu nebo genovym
inzenyrstvim. Vyhodou lidskych inzulinli je niz$i tvorba protilatek, které se mohou
podilet na vzniku a rozvoji inzulinové rezistence, nepiedvidatelnych hypoglykemiich ,
alergickych projevi, lipodystrofie v mist¢ vpichu a diabetické fetopatie. Tvorba
protilatek proti inzulinu zavisi na jeho Cistoté. Lze pfedpokladat, ze v pfiStich letech
budou vSichni diabetici 1é¢eni lidskymi inzuliny. Z ekonomickych divodu jsou lidské
inzuliny uzivany pti 1écbé IDDM bez omezeni véku, gravidnich diabetiek, pfi

alergickych projevech a pfi zndmce lipodystrofie.
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Podle rychlosti nastupu t¢inku délime inzuliny na kratkodob¢ piisobici a na inzuliny
s prodlouzenou dobou ucinku. Absorpce inzulinu zavisi na misté vpichu a hustoté
kapilarni sité. Absorpci urychluje napf. vzestup teploty, masaZz mista vpichu, slunéni
nebo sauna.

Kratkodobé pilisobici inzuliny jsou wurCeny kintravenozni, subkutanni,
intramuskularni a intraperitonealni aplikaci.(1) Uéinek nastupuje za 15-30 minut po s.c.
podani, vrcholi za 1-3 hodiny a trvd obvykle 4-6 hodin. Je nutno uzit 4-5 davek
k pokryti 24 hodin.

Inzuliny s prodlouzenou dobou ucinku( depotni) Ize uzit jen pro subkutinni a
intramuskularni podani.(8) Nelze je aplikovat nitrozilng.

Indikace kombinovanych inzulinti je vhodna u inzulinovych rezimi, kde pouzivame
v jedné dédvce kombinace napi. Pur Inzulin Neutral a Pur Inzulin Dep. Koncentrace
inzulinu ve firemnich ptipravcich je 40 IU/ ml nebo 100 IU/ ml. Inzulin mtze byt
vystaven télesné teploté. Inzulin po vyprSeni exspira¢ni doby by nemél byt pouzit.

Inzulin poddvame obvykle subkutanné. Doporucovéana je jeho aplikace do bficha,
pazi, stehen a hyzdi splénovanym stfidanim mist urenych pro aplikaci.(6)
Nedoporucuje se inzulin pichat do oteklého, barevné zménéného, bolestivého nebo
zatvrdlého mista. Nutnosti je dezinfekce mista vpichu pfed vlastni aplikaci. Inzulin je
mozno pichat injekénimi stiikackami nebo inzulinovymi ddvkovaci. Stfikacky muze
nemocny pouzivat az do otupeni jehly, zpravidla po dobu 7 dnli. Davkovacde inzulinu
slouzi k jednordzovému nebo opakovanému pouziti. Plni se 100 jednotkovym inzulinem
ve specialnich bombickach. Jejich vyhodou je snadnd manipulace, kterd usnadfiuje
aplikaci inzulinu nevidomym nebo seniorim neschopnym si fadné¢ natdhnout a
aplikovat inzulin. K dosazeni optimalni kompenzace lze uzit 1é€bu konvenéni nebo
intenzifikovanou. Pii konvenéni 1€¢bé si nemocny aplikuje inzulin v jedné nebo ve dvou
davkach denné. I1. davku inzulinu denné podavame rano nebo vecer a aplikujeme velmi
dlouho ptisobici inzulin. Stfedné dlouho pusobici inzulin aplikujeme vecer nebo ve 22.
hodin pied spanim, eventuelné rano pred snidani.(1) Diabetik mtize aplikovat dvé denni
davky rano a vecer slozené z kratce a stfedné dlouze ptisobiciho inzulinu. MozZnosti je

aplikovat tfi davky denné( rano, vecer a ve 22 hodin).Jak uvadi Barto$ a Pelikanova(1)
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tato moznost piedstavuje piechod mezi programem konven¢nim a intenzifikovanym.
Intenzifikovanou lé€bou rozumime podéavani inzulinu ve tfech a vice davkach.(8)
Indikaci jsou nemocni s IDDM, u nichz tento zptsob pfedstavuje jedinou moznost, jak
dosahnout trvalé kompenzace. Lze k ni pfistoupit také u diabetikdi s NIDDM. Vyhodou
intenzifikované 1écby je dosazeni normoglykémie nizkou davkou inzulinu, dale
subjektivni pocit zdravi, bezpeci a zvladnuti nemoci a v neposledni fad¢ volné&jsi denni
rezim bez nutnosti dodrzovani Casu pro jidlo s moznosti zmény fyzické aktivity.(1)
Rizikem intenzifikované 1é¢by je vyssi frekvence hypoglykémie a nezadouci ptibytek
na vaze. Mezi podminky zarucCujici uCelnost a bezpeCnost patii piredev§im mentalni
schopnost, motivace a spoluprdce nemocného, edukace pacienta a zacvik
v selfmonitoringu, technické vybaveni a zajisténi celodenniho kontaktu s oSetiujicim
personalem. Velkou vyhodu pro diabetika v sobé skryvé inzulinovd pumpa.(7) Inzulin
je aplikovan kanylou zavedenou do podkozi bficha. Zahajujeme ji u nemocnych
s dekompenzaci diabetu pfi intenzifikované 1é¢be, v souc¢asné dob¢ vsak ptibyva i pocet
indikaci na pfani nemocného. Lze ji uZzit také u nemocnych se znamkou organového
poskozeni, u diabetikd po transplantaci ledviny k ochran¢ §tépu apod. Peclivé je tieba
posoudit moznosti a schopnosti ze strany pacienta. Rizikem této volby jsou
hypoglykémie, které jsou pacienty hilife rozeznadvany a véhové piibytky. Nevyhodou je
ur¢ité nepohodli a ekonomickd narocnost. Pti 1é¢bé inzulinovou pumpou je pacient
ohrozen rozvojem hyperglykémie a ketoacidozy.

Jinou moznosti je pro diabetika kombinace 1écby PAD s inzulinem. Existuji studie,
které prokazuji jasné vyhody z hlediska mortality a morbidity diabetikd. Jeji vyhodou je
nizsi ddvka exogenniho inzulinu a snizené riziko pfibyvani na vaze. Tato forma l1écby je

vSak ur¢ena pouze pro diabetiky s NIDDM.
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TAB. 2. - PREHLED INZULINU

Nézev Zacatek | Maximum Celkova Zptsob Signalni
ucinku ucinku doba aplikace barva
pusobeni krabicky
Inz. HM R 30 minut | 2-4 hod. 6 hod. s.C. Zluta
Lm.
Lv.
Inz. HM NPH | I-2 hod. | 6-10 hod. 12-16 hod. | s.c. Cervena
Lm.
Inzulatard 1-2 hod. | 8-12 hod. 20-24 hod. | s.c. Modra
Lm.
Ultratard 2-4 hod. | 16 hod. 24 hod. s.C. Zelena
im.

1.7. Edukace diabetikii

Edukace znamena vychovu pacienta k samostatnéj$i péci o vlastni onemocnéni.
Jejim cilem je, aby nemocny pievzal vétsi cast odpoveédnosti za své zdravi na sebe a aby
byla co nejlepsi spoluprace se zdravotnickym tymem. Vyznam edukace je dan tim, ze
diabetes je chronické celozivotni onemocnéni vyzadujici schopnost pacienta upravit
léCebny rezim 1 mezi navStévami Iékate.(6) Diabetes lze =zaradit také mezi
psychosomatickd onemocnéni, jehoz pribéh zavisi na faktorech biologickych a
psychosocialnich, jez mize zvladat edukovany pacient. Prvofadym ukolem edukacnich
programu je zlepSeni kvality Zivota diabetikil. Idedlni je komplexni pfistup k 1é€bé- tzv.
biopsychosocialni model, ktery lze realizovat v edukacnich programech. Systematicka
edukace vede k lepsi kompenzaci cukrovky, niz§imu vyskytu akutnich komplikaci a
pusobi preventivné na pozdni komplikace diabetu. U obéznich pacientti ulehcuje
redukci vahy, 1 gravidnich diabeticek snizuje perinatalni morbiditu.

Zakladni edukaci provadi oSetfujici 1ékat ve spolupraci se specialistou, pii novém
zjisténi diabetu nebo tehdy, nebyl-li pacient edukovéan.(1) Napomahd nemocnému
vyrovnat se s chorobou a poskytuje mu minimalni znalosti a dovednosti. Nemocny je

seznamen s cilem 1écby, ptiznaky akutnich komplikaci. M¢l by byt informovan také o
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tom, jak na akutni komplikace reagovat. Dulezité je podat nemocnym informace o
selfmonitoringu a aplikaci inzulinu, o zdsadach dietoterapie a 1é€by PAD.(7)

Edukaci komplexni realizuje edukacni tym formou kursu pro 6-10 osob. Programy
jsou sestaveny oddélené pro diabetiky 1é¢ené inzulinem a nelécené inzulinem. Edukacni
kurs pro diabetiky 1éCené inzulinem vyzaduje 16-20 edukacnich hodin. Tematické
okruhy urcené pro diabetiky léCené inzulinem se tykaji napf.. inzulinové 1écby,
samostatné kontroly diabetu a hodnoceni kompenzace, akutnich komplikaci cukrovky,
dietoterapie apod. Program je zamétfen hlavné na prakticka cvi¢eni. Tematické okruhy
urcené pro diabetiky neléCené inzulinem se tykaji napt. samostatné kontroly diabetu,
akutnich komplikaci, dietoterapie, informaci o organizacich diabetiki apod. Opét je
vyuzito hlavné praktického nacviku.

Reedukace( pokracujici cilend edukace) U diabetiki 1. typu se doporucuje po
zacviku v selfmonitoringu opakovat edukaci co nejcastéji. U diabetikli nelécenych
inzulinem se jeji opakovani doporucuje po 1-2 letech. Individuélni edukace je uplatnéna
pii zjisténi cukrovky a pfi reedukaci, skupinova edukace pti komplexnich edukacnich
kurzech. Vyhodou skupinové edukace je interakce se ¢leny skupiny, ktera je nékdy
ucinnéj$i nez vztah mezi pacienty a lékafem.(9) Edukaci Ize realizovat formou
ambulantni, v dobé hospitalizace pacienta, formou navstév v rodinach, telefonicky, pfi
rekondi¢nich pobytech nebo v laznich. Edukaéni tym je sloZen z 1ékatti kvalifikovanych
v diabetologii, diabetologickych edukaénich sester, dietnich edukacnich sester,
specializovanych pedikérek, psychologii, socidlnich pracovnic a dalSich ¢lenti. Néplni
prace edukacni sestry je edukace diabetiktl a jejich ptibuznych, poradenska diagnosticka
a terapeutickd funkce, edukace zdravotnikli a jinych odbornikti, koordinace cinnosti
mezi ambulancemi a nemocnici, mezi praktickymi 1ékafi a diabetology. Nejcennéjsi
edukaci je osobni kontakt edukatora s pacientem.(10) Znalosti Ize zjistovat pomoci
testl, které slouzi predev§im k motivaci pacienti a k tipravé edukacnich programu. Vliv
edukace na kvalitu Zivota byva hodnocen dotazniky. U dobrého edukatora by mély byt
samoziejmosti znalosti z oblasti psychosocialni a pedagogické. Pti skupinové edukaci

edukator stimuluje ¢leny skupiny k aktivité.
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1.8. Selfmonitoring- samostatna kontrola diabetu a upravy lé¢ebného reZimu

Selfmonitoring piedstavuje v uz§im slova smyslu kontrolu glykémii nebo glykosurii
a ketonuriii samotnym pacientem, v §ir§im slova smyslu kontrolu a pravidelné sledovani
dalsich parametrii, které maji vztah ke kompenzaci cukrovky( hypo nebo
hyperglykémie, sledovani hodnot glykovaného hemoglobinu a jinych ukazatela
dlouhodobé kompenzace) . Ukolem selfmonitoringu je podat informaci lékaii o
kompenzaci diabetu a zarovei jej informovat o priibéhu onemocnéni mezi jednotlivymi
kontrolami.(1) Pacient by mél vést zdznamy o sledovanych parametrech, na zjisténé
vysledky reagovat Upravou léCebného rezimu a znat kritéria kompenzace cukrovky.
Velky vliv zde hraje celkovy pfistup 1€¢kate k pacientovi, ktery by nemél zapominat na
diskusi s pacientem nad jeho zaznamy.

Selfmonitoring glykémii je indikovan u pacientd lécenych inzulinem, v dobé
dekompenzace nebo pii nutnosti kompenzace u ostatnich diabetiki. Nezbytny je u
diabetiktl uplatiujicich intenzifikovanou inzulinovou 1écbu, v téhotenstvi, u déti, pti
nespolehlivych hodnotich glykosurie, pfi vyskytu hypoglykémii nebo pii situacich
vyzadujicich upravu lécebného rezimu. Frekvence selfmonitoringu zavisi na typu a
labilit¢ diabetu a na schopnostech pacienta vyuzit vysledky. Pfi intenzivnich
inzulinovych rezimech se doporucuje provadét selfmonitoring alespon 3 krat tydné po
dobu, nez se dosahne dobré kompenzace, pak k udrzeni dobré kompenzace alespon 1-2
krat tydné. Hodnoty glykémie je vyhodné zapisovat do osobnich zaznamnikt a vyvodit
z nich patficna opatteni pii1 upravé rezimu. Hladinu krevniho cukru stanovuje nemocny
testovacimi prouzky nebo pomoci glukometru.(7) Pacient se musi fidit podrobnym
navodem , ktery je u pomicek ptiloZen.

Selfmonitoring glykosurii je doporucovan tém diabetikim , ktefi nejsou léceni
inzulinem. U diabetiki 1é¢enych inzulinem je vhodné stanovit glykosurii ve dnech, kdy
glykémie neméii , tedy rano ptfed aplikaci inzulinu.métfeni glykosurie testovacimi
prouzky mize byt faleSn¢ negativni, pokud je v moci pfitomno vétsi mnozstvi ketolatek,
kyseliny askorbové nebo salicylata.

Selfmonitoring ketonurii provadi pacient zejména tehdy, je-li glykémie vyss$i nez

15-20 mmol/l , jsou-li subjektivni projevy acidézy nebo hyperglykémie, v t€hotenstvi a
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vewr

samostatné kontroly diabetu neZ vySe jmenované. Jednd se predev§im o sledovani
subjektivnich pociti hypoglykémie nebo hyperglykémie, hodnot glykovaného
hemoglobinu nebo jinych ukazatelti kvality 1écby( télesné hmotnosti, krevniho tlaku,
dennich davek inzulinu apod. ). Stanoveni ketolatek v moci je jednoduché podobné jako

stanoveni glykosurie. Lze je testovat specidlnimi reagen¢nimi prouzky.

1.9 Akutni komplikace diabetu

Hypoglykémie vznika nejcastéji v disledku absolutniho nebo relativniho nadbytku
inzulinu v pribéhu inzulinoterapie nebo pii 1écbé perordlnimi antidiabetiky.
(6)Hypoglykémii rozumime patologicky stav snizené koncentrace glukdzy provazeny
klinickymi, humoralnimi a biochemickymi projevy. Jako hranice hypoglykémie se
udéava hodnota 3,3 mmol/l v kapiladrni plasmé. Lehkou hypoglykémii dokéaze zpravidla
pacient zvladnout sam, pii t€zké hypoglykémii vyzaduje pomoc okoli. Zalezi také na
rychlosti vzniku a na délce trvani hypoglykémie a na celkovém stavu. Obcasna
hypoglykémie se nejéastéji vyskytuje u viech inzulinem lé¢enych diabetikil. Castéjsi
vyskyt je také mapovdn u nemocnych léCenych intenzifikovanymi rezimy, u
nespolupracujicich nemocnych a pfi t€Zzké autonomni neuropatii. Nebezpecné jsou
hypoglykémie u starych osob s pokrocilou ateroskler6zou, kde se mohou stat
vyvoldvajicim mechanismem pro vznik infarktu myokardu nebo cévni mozkové
ptihody. Bezprostiedni pti¢inou hypoglykémie u diabetikli byvaji zvysena fyzicka zatez
¢i vynechani pravidelného jidla, Spatné zvolend davka inzulinu nebo poziti alkoholu. (8)

Tento patologicky stav se projevuje jiz pii mirném poklesu glykémie snizenou
neuropsychickou vykonnosti, nevolnosti, bolesti hlavy, zamlzenym vidénim, poruchou
jemné motoriky, celkovou slabosti, kieCemi a bezvédomim.(7)Pozd¢ji se dostavuje ties,
poceni, tachykardie, nervozita a hlad. Mezi komplikace této patologie patii Uraz
zpisobeny poruchou koordinace a pfesného rozhodovani. Tézka hypoglykémie muze
byt provazena hemiplegii nebo hypokalémii. B€hem poruchy védomi hrozi aspirace.

Protrahovana hypoglykémie s komatem muze vést k ireverzibilnimu poskozeni mozku.
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Lécbu hypoglykémie by mél zvladnou nemocny pozitim 10-20 g sacharida a pockat,
az jeji projevy ustoupi. Vyskytuji-li se hypoglykémie opakované, je obvykle potteba
redukovat predeSlou davku inzulinu. Pfi vyskytu hypoglykemického komatu by méli
podat pifibuzni koncentrovany roztok cukru do ust. Ma-li nemocny pii sobé glukagon,
aplikujeme 1 mg glukagonu nitrosvalové.(1) Lékar pak zpravidla poda 50 ml 40%
glukozy nitrozilné a nemocného déle sleduje. Trvaji-li pfiznaky poruch CNS nebo
koma, je nezbytné dalsi sledovani v nemocnici.

Prevenci vyskytu hypoglykémie je spravna edukace pacienta. Né&ktefi nemocni
nepocituji varovné piiznaky a jsou nuceni provadét intenzivni monitorovani glykémii,
hlavné pted spanim. Hypoglykémii mize vyvolat poziti alkoholu nebo beta-blokatori.
Fyzicka namaha zlepSuje vstfebavani inzulinu a zvysuje utilizaci glukdzy.(10) Je tedy
nutné upravit davku inzulinu nebi zvysit piijem cukrd. Hypoglykémii je mozné zaménit
se zachvatem epilepsie, s projevy cévni mozkové piihody nebo opilosti.

Diabetickd  ketoacidéza(hyperglykémie) piredstavuje  akutni  metabolickou
komplikaci IDDM, vyvolanou nedostatkem inzulinu a zvySenou produkci
kontraregula¢nich hormont.(8) Je charakterizovana metabolickou acidézou pfti vzestupu
hladiny ketolatek, hyperglykémii a deficitem vody a minerala. Pfi¢inou vzniku jsou
zanikajici produkce endogenniho inzulinu nebo nedostate¢ny zevni pfisun. Hlavnim
faktorem je chybna terapie ze strany nemocného nebo lékate, eventuelné nové vznikly
inzulindependentni diabetes mellitus. Mezi dalSi pficiny vzniku fadime stresogenni
podnéty, kterymi jsou infekce, vaskularni piihody, Grazy a operace. Hyperglykémie a
metabolicka ketoacidoza tvoti disledek deficitu inzulinu a nadbytek kontraregulacnich
mechanism.

Mezi projevy hyperglykémie patii pocit zizné€, polyurie a polydypsie, pfi pokrocilé
dehydrataci pocit slabosti, zavrat a ortostaticka hypotenze.(3) Prohlubujici sen
ketoacidoza se projevuje zvracenim, nevolnosti, v té€zSich piipadech dusnosti. Pozdnim
projevem jsou poruchy védomi, které mohou vyustit v koma. Béhem fyzikdlniho
vySetieni lze zjistit acidotické(Kussmaulovo) dychani a zndmky dehydratace.
V laboratornim nalezu dominuje porucha acidobazické rovnovahy typu metabolické

acidozy. Nachazime rovnéz télovy deficit drasliku. Pro diabetickou ketoacidozu svéd¢i i
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vzestup plasmatické koncentrace mastnych kyselin. V diferencialni diagnostice je nutno
odlisit jiné pticiny ketoacidozy. Tyka se to alkoholické ketoacidozy se soucasnym
hladovénim, nékterych typt otrav, urémie a laktatové acidozy. Priivodnim nalezem u
diabetické ketoacidozy byva leukocytdza, kterd nemusi byt piiznakem soucasné infekce.
Zvyseny byvaji u diabetické ketoacidozy aktivity nékterych enzymi( sérové amylazy,
kreatinkindzy) , aniz by byla pfitomna akutni pankreatitida nebo infarkt myokardu.

Zaklad 1écby diabetické ketoacidozy predstavuje nitrozilni aplikace inzulinu.(1)
S aplikaci je nutno pokracovat i po normalizaci glykémie, podkozni aplikace by méla
byt zahajena aZz po zavedeni peroralniho pifjmu a vymizeni ketoacidozy. Upravu
deficitu tekutin a minerali nahrazujeme izotonickym roztokem chloridu sodného. Po
poklesu hodnot glykémie k 15 mmol/l je vhodné piejit k podadvani 5% roztoku glukdzy.
Do nahradnich roztokd ptiddvame rovnéz kalium chloratum. Mezi nejcastéjsi
komplikace diabetické ketoacidozy patii sniZzeni renalni funkce a akutni selhani
ledvin.(8) Pii fadné 1écbe jde o plné reverzibilni stav. Komplikaci mohou byt také
vaskularni pfithody a rizné infekce, zejména pneumonie. Pfi neadekvatni 1écbé se
vyskytuji srdecni arytmie, jako dasledek nedostate¢né korekce hypokalémie vznikajici
pii 1€EbE, cévni trombdzy a protrahované zaludecni atonie.

Hyperglykemické koma je akutni komplikaci NIDDM, kterd md vaznou
prognézu.(7) Typicky je extrémni vyskyt hyperglykémie s téZkou dehydrataci. Pfi¢inou
vzniku jsou stavy znemoziujici nemocnému dostatecny piisun vody pifi osmotické
diuréze z naristajici hyperglykémie. Patii sem cerebrovaskularni a kardiovaskularni
ptihody, infekce, psychické poruchy a socidlni izolace. Stav miZe byt disledkem
neadekvatni terapie diuretiky, beta-blokatory nebo vznikd pii zakrocich majicich vliv
na osmolaritu krve ( dialyza). Pii vzniku se uplatiiuje relativni deficit inzulinu a zvySena
produkce kontraregulacnich hormont.

PIné rozvinutému stavu pfedchazi obdobi zizn€ a polyurie s postupnou dehydrataci a
poruchami védomi.(8) Mohou se objevit kiece nebo loziskové neurologické ptiznaky.
Hypotenze byva pfi¢inou rozvoje akutniho selhani ledvin. V laboratornim nélezu
dominuje extrémni hyperglykémie, kterd je spolu s dehydrataci pficinou sérové

hyperosomolarity, dale akutni selhani ledvin s vzestupem kreatininu a urey. Typicka je
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pritomnost ur¢itého stupné metabolické aciddzy.(6) V ramci diferencidlni diagnostiky
hrozi nebezpeci zamény s cerebrovaskuldrni ptihodou. Nutnosti byva hospitalizace na
jednotce intenzivni péce.

Vramci terapie upravujeme hypovolémii intravenéznim podanim tekutin.
Nahradnim roztokem je izotonicky roztok chloridu sodného. Nezbytnym opatienim je
monitorovani centrdlniho Zilniho tlaku vzhledem k mozZnosti kardiovaskuldrniho
postizeni, kdy rychlejsi thrada miize byt nebezpecna. Poddvame kalium chloratum k
upravé deficitu kalia. K snizovani hyperglykémie pfispivda podavani inzulinu a
dehydratace. Mortalita komatu je vysokd i pfi zahajeni adekvétni 16¢by.(10) Spatnym
znamenim pro progndzu jsou hlavné zadvazné arytmie, prohlubujici se poruchy védomi a
vznik akutniho selhani ledvin. Dehydratace zvySuje riziko trombembolickych piihod
vcetné diseminované intravaskuldrni koagulace.(1) Koma je Casto provazeno infekénimi
komplikacemi, hlavné pneumonii a sepsi.

U diabetu existuji specifické podminky pro vznik laktitové acidozy, ale jasné
klinické ptipady tohoto typu se vSak nevyskytuji. U diabetikd dochazi k vyznamnému
zvySeni laktacidémie na podkladé stavii spojenych s tkdnovou hypoxii. Disponujicim
Cinitelem je vtomto ptipadé vyskyt makroangiopatickych a mikroangiopatickych
komplikaci. V klinickém obrazu dominuje zédkladni onemocnéni s projevy metabolické

acidozy. Lécba by méla byt zamétena na zakladni onemocnéni.

1.10. Chronické komplikace diabetu

Diabeticka nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin charakterizované
proteinurii, hypertenzi a poklesem rendlnich funkci.(6) Diabetickou nefropatii se rozumi
diabetickd mikroangiopatie postihujici ledviny. Onemocnéni postihuje nemocné
s diabetem obou typd, dokonce i nemocné s diabetem pankreatogennim. Vznik
diabetické neuropatie je podminén hyperglykémii, ale ne vSichni diabetici vcetné
nedostate¢né 1écenych jsou postizeni klinicky manifestni nefropatii. V1iv na jeji vznik
maji nejen vlivy metabolické, ale také genetické a hemodynamické.(8) Z metabolickych
vlivil hraje nejvétsi roli vyskyt chronické hyperglykémie, hemodynamické faktory jsou

podepieny skuteCnosti, Ze diabetici s glomerularni hyperfiltraci vice a rychleji
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progreduji ke vzniku nefropatie. Genetické faktory se opiraji o souvislost s hypertenzi.
Diabetickd nefropatie je duasledek Spatné kontroly glykémie za podpory genetické
dispozice k hypertenzi. Priibéh diabetické neuropatie je zaludny, protoze az do stadia
rendlni nedostatecnosti mize probihat bez subjektivnich pfiznakd. Prvnim stadiem, kdy
lze onemocnéni prokéazat je incipientni nefropatie, charakterizovand opakovanym
zvySenim mikroalbuminurie. Signalizuje pfi trvalém zvySeni riziko trvalého postizeni
ledvin a soucasné vétsi riziko pro vznik kardiovaskuldrnich komplikaci. Zjisténi ztrat
albuminu moc¢i lze prokazat béznymi biochemickymi metodami. S progredujici
chorobou lze prokazovat bilkovinu v moc¢i béznymi testy. Proteinurie nad 0,5 g / 24
hodin je zékladni charakteristikou manifestni nefropatie. Postupné se milize rozvijet
nefroticky syndrom jest¢ pfed vznikem rendlni nedostatecnosti. Je spojen
s hypoproteinémii, otoky a hyperlipoproteinémii.Zmény funkce ledvin se projevuji
postupnym poklesem glomerularni filtrace, vzestupem kreatininu, urey a kyseliny
mocové. Zaroven dochéazi k poruse kompenzace diabetu, hlavné u IDDM. Typicky je
Zasty vyskyt hypoglykémii.(6) Casto je tieba snizit davky inzulinu na polovinu. Dochéazi
zarovenn kurychleni pribéhu vaskuldrnich komplikaci, zejména hypertenze. U
nekterych nemocnych dochazi néhle k selhani ledvin. Diabetickd neuropatie u
nemocnych s NIDDM ma urcité odliSnosti. Pfedev§im chybi stadium hyperfiltrace a
hypertrofie ledvin. Proteinurie a hypertenze je témét vzdy piitomna pifi stanoveni
diagnozy. Pro diagnézu je dilezitd anamnéza orientovand na zacatek a pribéh
cukrovky. Diagndéza manifestni nefropatie je zaloZzena na opakovaném prikazu
proteinurie nad 0,5 g / 24 hodin. V pfipadé¢ hroziciho selhdni ledvin a rendlni
nedostatecnosti se sleduji hodnoty kreatininu.(1) V diferencialni diagnostice ptichazeji
v uvahu infekce mocovych cest. Zarukou prevence a vcasné lécby jsou pravidelné
kultivace moci s citlivosti na antibiotika. Nékdy je nutno provést cilené vysetieni ledvin
u glomerulopatii ¢i tumort ledvin.

V 1écbé diabetické nefropatie se uplatiluje kompenzace diabetu, udrzovani
normalniho krevniho tlaku, strava s omezenim bilkovin a 1écba infekce mocovych cest.
(8)P1i 1é¢bé rendlni nedostatecnosti se soustiedime na dietni opatfeni, predevSim na

piijem tekutin a redukci piijmu proteini. Pii retenci tekutin a pifi tendenci
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k hyperkalémii a hypertenzi je indikovéana terapie diuretiky. Nizkou hladinu vapniku
vyrovnavdme podavanim Kalcium carbonicum. Alkalizacni terapii zahajujeme 1écbu
poruch acidobazické rovnovdhy podavanim bikarbonatu sodného. Pti vyznamné
anemizaci podavame erytropoetin pii soucasném podavani preparati zeleza. Pii
hyperlipoproteinémii se osvédc¢uje podat hypolipidemika. V ptipadé selhavajicich
ledvin Ize uplatnit hemodialyzu, peritonedlni dialyzu nebo transplantaci ledviny.

Z o¢nich komplikaci je nejvétsim  problémem diabeticka retinopatie a na ni mnohdy
navazujici sekundarni glaukom.(7) Podkladem pro vznik diabetické retinopatie je vyssi
koncentrace hemoglobinu Alc, sorbitolové pretizeni, mikrovaskuldrni zmény a tvorba
vazogennich faktorti. Na sitnici vznikaji kapilarni okluze, cévni dilatace, které jsou
provazeny prosakovanim a formaci novotvotfenych cév, tedy proliferaci. U
dekompenzovanych diabetikii dochazi ke ztraté pericytii( bunc¢k kontrolujicich primér
kapilar svou kontraktibilitou), coz vede k poruse funkci kapilér sitnice. Prolongovana
vazodilatace vede ke vzniku mikroaneurysmat(1). Pfispiva k tomu zvySeny prutok krve
sitnici, ktery vede ke zvySeni koncentrace glukozy v sitnici. V dobé objevu retinopatie
dochdzi k poklesu prutoku krve sitnici ve stfedni periferii a objevuji se hypoxicka
diabetické sitnice.

Prvnim stadiem diabetické retinopatie je neproliferativni diabeticka retinopatie.(1)
Pfi vysSetfeni o¢niho pozadi nachdzime mikroaneurysmata, vyskytujici se hlavné na
vendznich castech kapilar. Typicka je také intraretinalni hemoragie, ktera vznika
dekompenzaci kapilarni stény nebo prasknutim aneurysmat. Vyskytovat se mohou tvrdé
exsudaty a makuldrni edém, ktery je nejcastéjsi pricinou poklesu vizu u nemocnych
s neproliferativni diabetickou retinopatii. RozliSujeme fokalni, difuzni a cystoidni
makularni edém.

Druhé stadium diabetické retinopatie predstavuje pokroc¢ila neproliferativni
diabetickd retinopatie.(1) Postupné zhorSovani je déno vaskuldrnimi okluzemi
zvySovanim vaskularni permeability. Mezi typické zmény tohoto stadia patii vakovité
exsudaty, vendzni abnormality( fetizkovaténi cév), intraretindlni mikrovaskularni

abnormality, ischémie stiedni periferie sitnice.
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Poslednim stadiem diabetické retinopatie je proliferativni diabetickd retinopatie.
(1)Novotvofené cévy jsou zdkladnim znakem proliferativni diabetické retonopatie. Jsou
funkéné ménécenné a mohou byt provazeny fibrézni reakci. Dochézi k dalsi progresi,
ke krvéaceni a trakénimu odchlipeni sitnice.

Diagnézu nam upiesni zakladni oftalmologické metody. Dulezitd je prevence a
optimalni kontrola diabetu. Metodou volby je v soucasnosti laserovd terapie.
Fotokoagulace je kontraindikovana pii neproliferativni diabetické retinopatii bez
edému. Lze ji pouzit pouze pii vyskytu makularniho edému. Pii proliferativni diabetické
retinopatii se vétSinou pouziva panretinalni fotokoagulace. Dalsi moznou Iécbou je
kryoterapie a vitrektomie.

Velkym problémem zlistava véasna diagnostika diabetické retinopatie. Nemocny by
m¢él byt pravideln¢ sledovan oftalmologem.(7) Pozdni identifikace nebo vyckavani se
zahajenim 1écby az na pokles zrakové ostrosti predstavuji jednu ze zavaznych chyb
v 1écbé makuldrniho edému. Dalsi castou chybou je provedeni panretindlni
fotokoagulace pftili§ brzy nebo pii vyrazné hypoxické neproliferativni diabetické
retinopatii. Postizeni oka se pfi DM muze projevit parézami hlavovych nerviy(
oculomotorius, abducens a trochlearis), optickou neuropatii, poruchami refrakce,
kataraktou apod.

Pod pojmem diabeticka neuropatie rozumime difuzni nezanétlivé poskozeni funkce
a struktury perifernich nervii motorickych, senzitivnich a vegetativnich.(6) V patogenezi
se uplatnuje dlouhodoba hyperglykémie. Patologickou zménou pii diabetické neuropatii
je ztrdta myelinizovanych a nemyelinizovanych axond. Nachazime segmentarni
demyelinizaci a axonalni degeneraci.

Symetricka distalni neuropatie je castou komplikaci diabetikl a pti¢inou diabetické
nohy. Nemocni si sté¢Zuji na pocity chvéni, paleni a bolesti v nohou.(7) Distalné jsou
lokalizovéany poruchy citlivosti. Pii tézké poruse Citi se mize pacient spalit a poranit si
nohy, aniz by citil bolest.

Pii akutni bolestivé neuropatii dominuje prudkd bolest stehen, lytek a nohou

nejcastéji v noci. Vycerpava nemocného nespavosti , hubnutim a depresemi.
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Asymetrickd proximalni motorickd neuropatie postihuje zejména starSi muze
s NIDDM. Dominuje slabost a atrofie proximalniho svalstva dolnich koncetin-pletence
panevniho a stehen.

Mononeuropatie je charakterizovana ndhlym vznikem bolesti a poruchou
v senzitivné motorické distribuci jednoho nervu. Typické jsou bolesti s poruchami
citlivosti a obrny v poskozeném nervu, coZ je nejcastéji medianus, radialis, ulnaris,
peroneus nebo femoralis.

Radikulopatie je postizeni nervového kofene. Nejcastéji byva postizen kofen L5 a
S1. V klinickém obraze se vyskytuji bolesti a poruchy citlivosti.(8)

Pro 0zinové neuropatie je typické postizeni n. medianus v oblasti karpalniho tunelu.
Projevuje se bolestmi v noci, pocitem otoku dlan¢ a prstii a pocitem ztuhnuti prstd.
Dochazi k parestéziim a dysesteziim. Mohou se objevit trofické zmény v oblasti
thenaru.

Kranialni neuropatie se vyskytuji hlavné u nemocnych s NIDDM.

K podezifeni na diabetickou neuropatii by mél dospét diabetolog, internista nebo
prakticky lékat na podkladé¢ anamnézy, inspekce kuze, svalii a kloubdi a provedenim
neurologického orienta¢niho vySetieni. Pii pozitivnich anamnestickych udajich, zjisténi
areflexie a poruch citlivosti se indikuje neurologické vySetieni.

V 1écbe je zékladni nutnosti kompenzace diabetu. Poddvame preparaty ke zlepSeni
metabolické a regeneracni schopnosti neuront-gangliosidy, dale vitamin E nebo
kyselinu gamalinolenovou .(1) Doporucuje se podavat stopové prvky hoiciku a zinku.
Symptomaticka 1écba zahrnuje analgetika, anestetika nebo antidepresiva.

Autonomni( vegetativni) neuropatie je chronickou sekundarni komplikaci obou typt
diabetu. Dominuji projevy v kardiovaskularnim, gastrointestindlnim nebo urogenitalnim
systtmu a funk¢nimi testy lze prokazat difuzni postizeni vegetativniho nervstva.
Znamky autonomni neuropatie jsou piitomny u nemocnych starSich, s delSim trvanim
diabetu a  neuspokojivou  metabolickou  kompenzaci.(7) Pro  postizeni
kardiovaskularniho systému jsou typické poruchy v regulaci srdecni frekvence a
krevniho tlaku. V dasledku vagové poruchy maji diabetici vyssi klidové tepové

frekvence nez zdravé osoby. Ortostatickou hypotenzi rozumime pokles systolického
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tlaku o vice nez 30 mm Hg po postaveni. PfiCinou je porucha reflexni vazokonstrikce ve
splanchnickém fecisti a v oblasti zil dolnich koncetin s nedostateCnym néavratem Zilni
krve k srdci pfi ortostdze. Autonomni neuropatie zptisobuje v travicim systému poruchy
vyprazdnovani zaludku, projevujici se pocity plnosti, nevolnosti a zvracenim.(6)
Typické jsou rovnéz recidivujici diabetické priijmy, charakteristické zejména v no¢nich
hodinach. Pfi postizeni urogenitdlniho systému diabetickou neuropatii vznika
neurogenni méchyt. Nemocny ztraci pocit plnosti méchyie a vznika mocové reziduum.
Objevit se mohou poruchy erekce, typicka je rovnéz retrogradni ejakulace do moc¢ového
meéchyfte.

Autonomni neuropatii diagnostikujeme klinickou anamnézou a funkénimi testy
zejména v kardiovaskuldrni oblasti. Soucasti 1écby byva dlouhodobd metabolicka
kompenzace. Lécba klinickych forem autonomni neuropatie je prevazné
symptomaticka.

Termin diabetickd makroangiopatie oznacuje aterosklerotické projevy na velkych
tepnach diabetikd. Pfi¢inou jsou zmény prasvitu az uzavéry tepen, k nimz vedou
tukové, vazivové a trombotické zmény medie a intimy.(3) Klinické projevy
makroangiopatie zavisi na tom, kterd oblast tepenného feCist¢ je aterosklerozou
postizena. Ateroskler6za se mulze manifestovat jako ischemickd choroba srde¢ni(
ICHS), ischemicka choroba dolnich koncetin( ICHDK) nebo ischemickd choroba
centralniho nervového systému( ICHCNS).

U diabetika se miize objevit také diabetickd noha.(7) Jednd se o stav , ktery vede
k naruseni tkan€ nohy. Mezi nésledky diabetické nohy tadime ulcerace, gangrény a
amputace. Hlavnimi faktory vedoucimi krozvoji diabetické nohy jsou diabeticka
neuropatie a ischemické choroba dolnich konéetin. Casta infekce se podili na vzniku a
obtizném hojeni ulceraci. Mezi vyvolavajici pri¢iny ulceraci fadime nespravnou obuv,
popaleniny, drobné urazy a dekubity, ragady a plisnové infekce. NejcastéjSim mistem
vzniku ulcerace je planta v mist¢ podélné a pificné klenby, 1. metatarzofalangedlni
skloubeni, prsty a meziprstni prostory. V patogenezi se uplatituje diabetickd neuropatie,
osteoartropatie, pii niz dochazi k destruktivnimu progresivnimu onemocnéni kosti nohy

a kotniku, dale diabetick¢ edémy dolnich koncetin a snizend pohyblivost kloubt(
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cheiroartropatie). Rozhodujici roli pi1 vzniku diabetické nohy hraje rovnéz
mikroangiopatie a makroangiopatie, dale infekce a koufeni.

Jak uvadi Barto§ a Pelikdnova(1)klinicky mtzeme rozdélit diabetickou nohu na
neuropatickou, angiopatickou a neuroischemickou. Diabetici nemusi vykazovat typické
priznaky postizeni tepen dolnich koncetin jako jsou klaudikace, nehmatné pulsace nebo
Selesty nad tepnami. Pacienti si stézuji spiSe na atypické bolesti v nartu nebo v prstech,
které se dostavuji béhem chiize.Hojné¢ rozsitena je klasifikace angiopatické nohy podle
Fontaina. Pro prvni stadium jsou typické tyto zmény: chladna kiize, vymizelé ochlupeni,
kozni atrofie, deformace nehtl a zmény perifernich pulsaci. Pro druhé stadium jsou
typické intermitentni klaudikace s intervalem nad 100-200 m, nebo s intervalem pod
100-200 m. vetienim stadiu vznikaji klidové bolesti a pro ¢tvrté stadium jsou typické
nekrozy a gangrény. Z hlediska vySetiovacich metod je dulezitd zejména anamnéza,
inspekce, palpace a auskultace, eventuelné orientaCni neurologické vySetieni.
Nezbytnou nutnosti je kontrola obuvi pacienta a posouzeni, zda odpovida pozadovanym
kriteriim. Pfi kazdé navstévé diabetika v ordinaci provadime inspekci nohou a
zaméfujeme svou pozornost na poruchy kozni, kostni deformity a deformace i na
cheiroartropatii. Diagnézu Ize doplnit dopplerovskym vySetfenim nebo arteriografii
tepen dolnich koncetin. Pfi indikaci arteriografie je nutné pacienta dostatecné
hydratovat, pouzivat minimalni potfebné mnozstvi nizkomolekuldrnich kontrastnich
latek a kontrolovat renélni funkce.

Pti 1écbé neuropatickych ulceraci je diilezitou sloZzkou pfedevsim dobra kompenzace
diabetu.(7) Dtraz je kladen i na odlehCeni nohy a odstranéni tlaku na ulceraci. Mezi
zpisoby odlehceni patii napft. berle, klid na lazku, specidlni poloviéni terapeutické boty
aj. Lokalni forma 1écby je zaméfena na ¢isténi rany, podporu granulaci a epitelizaci. Pti
terapii infekce jsou nejcastéji pouzivana antibiotika Sirokospektra podle kultivace a
citlivosti.

V terapii angiopatickych nohou je kladen diraz na zlepSeni krevniho zésobeni, které
posuzujeme podle vysledki angiografie. Uzivanymi metodami jsou perkutanni
transluminalni angioplastika( PTCA) nebo cévni rekonstrukce( bypassy). B&hem

konzervativni 1é¢by ovliviiujeme medikament6zné mikrocirkulaci.
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U nemocnych s diabetem je bohuzel n¢kdy nutno piistoupit k amputaci(6) Ta je
indikovana pfi konzervativné nezvladnutelné progresi gangrény, dale pfi septické reakci
a pfi antibiotické 1écbé a v neposledni fad¢ pfi klidovych bolestech nereagujicich na
béznd analgetika, pokud neni mozno provést cévni rekonstrukci nebo perkutanni
transluminalni angioplastiku. Progndza po amputaci je pro diabetika nepiizniva. Snahou
vSak zlstava uchovani co nejvétsi ¢asti koncetiny. Zakladem vSak zlstdva prevence, pii

vvvvvv

1ékate a nezbytna edukace pacientt s diabetem.

1.11Vliv cukrovky na psychiku nemocného

Kazdy ¢lovek se nekdy stane pacientem a musi nastoupit do nemocnice, kde ztraci
zna¢nou Cast svého zazemi a v prvnich dnech jen velmi tézko komunikuje s druhymi.
Pfi pobytu v nemocnici ztraci nemocny sebehodnoceni, kdy se o ném mluvi jako o
pfipadu s nemocnym organem, coz vyvolava nejistotu a strach.(9)

Zaroven nemocny ztradci pocit bezpeci a nastupuji pocity odcizeni a osamélosti.
Musi se vyrovnat stim, ze v nemocnici nebude bran ohled na jeho zaliby a zvyky,
nebot’ vSechny zajima jen jeho chorobopis. Mnohdy je vystaven rozkaziim a piikaziim
oSetfujiciho persondlu. Rovnéz pii Iékarské vizit€é zlstdvaji dotazy pacienta
nezodpovézeny.

Ve své nemoci ¢loveék prehodnocuje svij zivot a mnohdy pochopi, Ze i bez n¢j se
jeho rodina a zaméstnani musi obejit. (5)

Nemocny miize byt 1écen v domacim prostiedi, kde mé sice své domaci okoli, ale
Casto trpi nejistotou z komplikaci onemocnéni. Vlivem choroby muze dojit k naruSeni
mezilidskych vztahii, pocitim viny a zméné v rozdéleni tloh mezi ¢leny rodiny.
Existuje vSak skupina nemocnych, kteti se nikomu nevnucuji a uzaviraji se do sebe; u
téchto jedincii je na misté pozornost a trpélivost.

Diabetes mellitus patfi mezi vlekld a chronicky probihajici onemocnéni.(14)
Pacient-diabetik je nucen Casto navstévovat Iékare, dlouhodobé brat 1éky a omezit svoje
prirozené aktivity a potieby. Nasledkem je psychomotoricky neklid, netrpélivost,

drazdivost a naladovost. Casto jsou zdiraznovana omezeni nez to, co muze d¢lat.
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Diabetik je velmi Casto litovan svym okolim, které se snazi plnit jeho pfani. Pacient by
nemél poznat, Ze je ,,néco vzacného* diky své chorobé , ani to, Ze je ,,vézném™ 1éCby.
(9)Diilezita je pochvala, ocenéni a pozitivni motivace.

1.11.1 Postaveni pacienta ve funkcénim systému nemocnice

U hospitalizovaného pacienta dochazi k radikalni zméné situace a prostfedi, ve
kterém se jeho bézny Zivot odehrava. Hospitalizovany je vyfazen ze styku se zdravymi
lidmi a ocitd se v submisivni roli.(9) Je tedy nucen podridit se autorité, jez nékdy
nepiijemné reguluje jeho chovani. Nemocny je béhem hospitalizace chapan jako bytost
a neni bran ohled na jeho psychickou a spole¢enskou stranku. Ukolem lékaie je tedy
ziskat nemocného ke spolupraci s persondlem na svém uzdraveni. Nemocnice
pfedstavuje zafizeni, do nc¢hoz pacient vstoupil za ucelem nalezeni pomoci.
Nemocni¢ni zatizeni zastupuje jeho doasny domov.

Do vztahu nemocny-persondl vSak stale Castéji vstupuje technika. Pfitom
muze dojit k odsunuti nemocného do pozadi. Pacient je vSak v soucasné dobé vice
informovan nez diive. Mnohdy nechce byt jen pasivni soucést 1éCby. Proto by mél byt
kazdy nemocny veden k zodpovédnosti za své zdravi. (5)

V soucasné dob¢ vSak mnoho pacientl ztraci divéru ve spolehlivost tradicni péce
v nemocnici,jejiz kvalita je ¢asto neodpovidajici. Vzristad tedy divéra ve svépomoc,
k alternativni mediciné a vytvareji se svépomocné skupiny, jez sdruzuji osoby
s podobnymi problémy. Zde jedinec nachdzi sndze feSeni svého zdravotniho a
socialniho stavu.

1.11.2Potieby nemocného a jejich uspokojovani

Zmény potieb zavisi na charakteru choroby, na pacientovi samotném a na socialnich
pomérech, v nichz zije.

Potieby neménici se nemoci jsou stejné u zdravého i1 nemocného jedince.
(9)Nesouviseji s chorobou a kazdy Clovek si je pokryva sam nebo diky ucasti rodinnych
ptislusnikii. Patfi mezi né potieba vzduchu, vyzivy, tekutin, spanku, odpocinku apod. U
nemocného dochézi k posunu poiadi dilleZitosti pii jejich uspokojeni. Casto mu pii

jejich plnéni pomaha zdravotnicky personal.
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Zvysenou pozornost veénujeme modifikovanym socidlnim potfebdm, jez se u
nemocného obvykle redukuji a pak se pomalu vraceji.(9) Vedle redukce se Casto lze
nemoci. Patfi sem potieba tvofivé prace, v niz se projevuje aktivita jedince. Jeji ztrata
vytazuje jedince z aktivity a ze socidlnich vztahi. Nemocny chce béhem procesu
uzdraveni spolupracovat, coz se vyznamné projevuje v rehabilitaci. Fyzickd aktivita
pomdha navazovat socialni kontakt s okolim a podporuje jeho sobéstacnost. Potieba
poznani svéta a sebe samotného zahrnuje pochopeni situace, do niz se nemocny diky
nemoci dostal. Chce znat jeji pticinu a typy 1éCby, chce byt informovéan o dasledcich
choroby a jeho uzdraveni. Informace o praci a déni v rodin€ ptispivaji k jeho klidu a
k ziskani 0casti na léCebném procesu. Pfi uspokojovani potiteby socidlnich stykil
navazuje nemocny vztah k sestram, k I¢kafi a ke spolupacientim. Jde hlavné o potiebu
komunikace, jejiz uspokojeni byva obvykle naruseno. Aby se zkvalitnila Groven
komunikace, je zapotiebi dosdhnout zmény ve vztahu pacient-zdravotnicky persondl na
partnersky vztah. VSichni zdravotnici by se méli ucit naslouchat svym nemocnym a
vhodné je psychicky podporovat v jejich nelehké zivotni situaci. Potieba vytvareni
kulturniho prostfedi v sobé zahrnuje estetiku prostfedi s vyzdobou, Cistotu a upravenost
persondlu apod. Jeji uspokojovani odvraci pacienta od prehnaného sebepozorovani.
Esteticky upravené prostiedi a pfijemny persondl nemocnice navodi u nemocnych pocit
bezpeci a spokojenosti.(5)

Pokryti potieb vzniklych nemoci je soudasti procesu 16¢by. Urovei pokryti zavisi na
rozvoji 1ékarskych véd a oSetfovatelské praxi. Potfeba navraceni zdravi je Casto zesilena
obavou ze smrti a z trvalych nésledkti nemoci a vyplyva z nutnosti plnit socialni role.
Lidé vSak zaujimaji ke svému zdravi rizné postoje. Zdravi se vSak stadva motivaci, coz
vede kjeho ochran¢ a udrzeni. Potfeba zbavit se nebo snizit bolest je podminéna
psychickym a fyzickym stavem nemocného. Bolest je bezprostiedni a subjektivni a
nemusi byt tedy spojena s poZzadavkem uzdraveni.(9) U diabetikli se Casto setkdvame
s bolesti napt. u syndromu diabetické nohy.(7) Vzdy se snazime nemocnému od bolesti
ulevit, vyuzivame vsSech dostupnych prostiedkd k tlumeni bolesti. Potfeba obnovit a

udrzet schopnost plnéni diivejsi socidlni funkce nebo se pfipravit na nové je ze
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socidlniho hlediska vyznamnd. Pacient si uvédomuje zavislost na spole¢nosti zdravych
jedincii. Ve styku s nimi zastava roli podiizeného. Zarovein v roli nemocného ztraci své
dosavadni socidlni postaveni. Objevi-li se trvalé nasledky, za¢ind mit problém najit
nahradni ¢innost k uspokojeni potfeby své aktivity.

1.11.3Nepiiznivé psychologické reakce nemocného diabetika

Reakce diabetika na svou diagnézu zavisi na kvalité¢ rodinného zazemi, dale na
projevech onemocnéni nebo defektu, pocitu ohrozeni zivota a celkové kvalité zivota(
uroven sebeobsluhy).

Mezi reakce neptiznivé ovliviiujici vztahy s okolim fadime fazi Soku z neptiznivé
zpravy.(S) Dalsi fazi je popieni, béhem nc¢hoz dochazi k nevédomému posunuti
skutecnosti do podoby, kterou bychom si piali mit. Pacient odmita brat na védomi
zménu zdravotniho stavu a mnohdy neumérné riskuje. V1iv ma pochopitelné zavaznost
choroby. V piipad¢ mladého diabetika mize dojit k neschopnosti pfijmout omezeni a
handicap zptsobeny chorobou. Vzdy je nutné ptfipomenout mu miru odpovédnosti a
mozna fteSeni. Faze depresivni a Uzkostné reakce vznika casto v dasledku malé
informovanosti o celé problematice.(S) Nemocny se mnohdy bavi pouze o svych
piiznacich a o obavach, coz nepfiznivé ovliviiuje partnerské vztahy. Diabetik ma
obvykle obavu z moznosti hypoglykémie, a proto neni Casto schopen vyjit si na
prochdzku.(7) Ddulezité¢ je tedy seznamit se se vSemi zpusoby jejiho zvladdnuti a
samoziejm¢ 1 s projevy hypoglykémie. Velkou pomoc vtomto ohledu poskytuji
rekondicni pobyty a rizné relaxacni postupy, kdy miize dojit k poklesu glykémie.
Rovnéz neni Zddnou ostudou pozadat o pomoc psychologa. Depresivni nalada vede
casto ke zhorSeni celkového zdravotniho stavu. Zde je dilezité pecovat o télesnou
aktivitu pacienta. Mohou nastat i reakce agresivni. Radime je mezi psychologické
obranné reakce, jez vyuzivaji zdravi lidé v tisni. Okoli je ¢asto chape jako projev utoku
nebo neochoty ke spolupraci. Opét je mozné obratit se na odbornika nebo vyuzit
relaxanich metod. Pfiméfené piijeti nemoci piedstavuje nejlepSi vychodisko pro
diabetika, nebot’ dochéazi k vyrovnani psychického stavu a pfijeti diabetu. Pacient je

zodpovédny za kontrolu a 1écbu cukrovky, neignoruje ji a vénuje se prevenci
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komplikaci. Diilezity je projev zajmu o metody 1écby komplikaci, neni ostudou pozadat
o radu svého 1ékate a navstivit event.specialistu.

1.11.4Problematika chronické nemoci

Diabetes mellitus patii mezi chronicka civiliza¢ni onemocnéni, jez se vyviji pomalu
a poSkozuji zdravi jedince. Dlouhé trvani a nevyléCitelnost zpusobuji vyznamnou
zmeénu situace bézného Zivota nemocného a jeho vztah k blizkému okoli.(9) Osoba, u
niz se objevi chronické onemocnéni k nému zaujima ¢asto falesny postoj. Diva se na né
jako na akutni onemocnéni-jako na néco, co v kratké dobé odezni a bude zase dobfre.
Diabetici si neuvédomuji, ze se svou diagnoézou budou zit az do smrti. Chronické
onemocnéni zpusobuje celou fadu psychickych téZkosti, zejména kognitivni problémy a
negativni emocionalni zdzitky.(5) Nejvetsi dopad v kognitivni psychické oblasti ma
chronické onemocnéni na sebepojeti pacienta-na to, jak pacient sim sebe vidi, chape a
hodnoti. Jeho identita je chronickym onemocnénim postizena nejvice. Miize vést az
k odcizovani se druhym lidem, ale 1 k tomu, Ze se pacient pfestava citit tctyhodnym a
hodnotnym ¢lovekem. Ztraci nejen pocit osobni kompetence, ale dokonce i osobni tcty
a ceny. Tyto zmény vedou pacienty k revizi a ptehodnoceni mnohych skute¢nosti.
Nektetfi nemocni zaujimaji strategii distancovani se od chronické nemoci a pokousi se
na ni nemyslet a nebrat ji v ivahu. U diabetikli dochazi k ignorovani dietnich opatfeni a
k naslednému piejidani, uchyleni se k alkoholu apod. Néktefi pacienti s chronickym
onemocnénim se snazi hledat kladné véci na zménéné situaci. Uvédomuji si, co je za
nov¢ situace mozné, zatimco diive to mozné nebylo( maji vice ¢asu na rodinu, vice se
sblizuji se €leny rodiny. U starych lidi trpicich diabetem se miliZze prohlubovat socialni
izolace a osaméni. Rodina ma velky vliv na lécebné aktivity pacienta a ovliviiuje oblasti
jeho zivota.(9)

Lécba chronické nemoci obsahuje fadu doporuceni a zdkazl, jez se tykaji Zivotniho
stylu, zaméstnani atd. Rodina i pacient si musi novy lécebny rezim osvojit a ptizptisobit
se mu. Je tfeba na rodinu plsobit a odhalit nezdravé prvky vyZivy. Pii 1écbé se snazi
Iékat zapojit nejen rodinu a piibuzné, ale i spolupracovniky. Dulezitd je 1 osoba

nemocného. Vzdy zalezi na spolecnosti a jeji toleranci.
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1.11.5 Prubéh diabetu z hlediska psychosocidlniho

Jak uvadi Ktivohlavy(5)reakce pacienta na onemocnéni probiha v roviné psychické(
prozivani nemoci, 1écby a omezeni, subjektivni dilezitost), v roviné behavioralni(
chovani a jednani nemocného) a v roviné socialni( pfijeti role nemocného). Nemocni
prozivaji v raznych vékovych obdobich své onemocnéni rozdiln¢ a rozdilné také
akceptuji omezeni plynouci z nemoci. U ditéte klademe diiraz na spolupréci s rodici.
Rodic¢e sami neztidka pottebuji pomoc psychologa, nebot” mnoho rodi¢i diabetickych
déti trpi pocity izolovanosti a osamélosti.(1) Béhem dospivani prestavad nemocny casto
s Iékafem spolupracovat. Stresujicim pro dité i rodie je vybér povoladni a otadzka
budouciho rodi¢ovstvi. U diabetu rozeznavame obdobi sdéleni diagndzy, obdobi bez
komplikaci a obdobi pozdnich komplikaci. Sdéleni diagnézy je provazeno fazemi,
béhem nichz se objevuje pocatecni Sok, popteni, zlost a agrese, smlouvani, deprese a
piijeti. V obdobi bez komplikaci piedstavuje zdsadni problém to, jak udrzet motivaci
pacienta, aby dodrZoval 1é¢ebny rezim. V obdobi pozdnich komplikaci se setkdvame
s pocity zlosti na zdravotniky nebo s pocity viny. Pro toto obdobi jsou typické deprese a
uzkost.

1.11.6 Psychické a socidlni faktory labilniho diabetu

Labilni cukrovka se projevuje chaotickymi hodnotami cukru v krvi a naruSenim
zivota Castymi pobyty v nemocnici pro akutni dekompenzaci a absencemi ve Skole
event. v zaméstnani.(9) Mezi jeho pfiCiny zatazujeme psychosocialni vlivy, poruchy
piijmu potravy, ucelné jednani diabetika, infekce a jiné choroby, zmény v piisobeni
inzulinu nebo inzulinového reZimu a zmény kontraregulacnich hormonii majicich vliv
na hladinu cukru v krvi. K psychosocidlnim vlivim fadime napft. konflikty v roding,
Spatnou adaptaci na chorobu, $patnou socialni situaci apod.

Labilni diabetes se vyskytuje u mladych zen a divek, u nichz diagnostikujeme
hypoglykémii, které nebyly feSeny sniZenim inzulinu. U mladych divek se casto
vyskytuji poruchy piijmu potravy, objevuje se strach z hypoglykémie a divky se snazi

striktné dodrzovat postupy diety. Lécba obvykle vyzaduje pomoc odbornika.
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1.11.7 Rodina a jeji vyznam pro nemocného

Rodina pfedstavuje zakladni spolecenskou jednotku a socidlni skupinu zéaroven.
Dfiive bylo zvykem v rodiné pecovat o ty jedince, ktefi ztratili schopnost postarat se o
sebe ve zdravi i béhem nemoci. Postupnym vyvojem vsSak rodina ustoupila do pozadi.
Zodpovédnost za péci o nemocné prevzala do velké miry zdravotnicka zatizeni.(5) U
nas mé rodinnd péce malou podporu statu, jeji ekonomickd hodnota neni ocenéna a
pecujici ¢lenové nejsou docenéni. V rodiné dochazi ke zméné roli mezi ptislusniky,
finanénim problémiim, zvysenému stresu pred nasledky choroby apod. Casto se tedy
hovoii o ,, nemocné rodiné¢“. Rodina by se méla spolecn¢ s nemocnym zaméfit na
posileni zdravého zplisobu zivota.(9) Vzdy zalezi na schopnosti vyrovnat se s nemoci
nejen ze strany nemocného, ale i ze strany rodiny. Pfesto rodinné prostfedi dokdze
vytvofit optimalni podminky napf. uspofadanim zptsobu bydleni. Ne vzdy je vSak
rodina pfipravena na tuto skuteCnost. Musi se tedy nejprve seznamit s jinou situaci,
hledat moZznosti feSeni problémi a pfipravit se na kontakt a kvalitu pfijeti a zatazeni
jedince o prostfedi. Mnohdy situace vyzaduje prehodnotit dosavadni styl Zivota, Giroveil
vztahti a funkce rodiny. V soucasné dob¢é nejsou ve vétsiné zdravotnickych zatizeni
navstévy rodinnych piislusnikli omezovany a stale vice lizkovych zatizeni umoziuje
kazdodenni navstévy pacientl.(5) Nékdy se vSak milize pfistup a vztah k rodinnym
piislusnikiim zménit, nebot’ nemocny piebira funkci pasivniho ¢lena. Pfislusnici rodiny
jsou nuceni pievzit fadu povinnosti a zavazki za n¢j. Proto je na mist¢ povzbuzeni a
dobré rodinné zazemi.

Zaroven vsak rodinni ptislusnici mohou pacientliv stav ovlivnit v negativnim slova
smyslu napt. sdélovanim nepiijemnych zprav, dondskou nevhodnych jidel apod. na
uspésnost terapie ma tedy vliv i chovani rodinnych ptislusniki behem navstév. Mnohdy
se vSak nemocna navstév predem obava. Navstévy totiz mohou pacienta rozrusovat a
vyvolat u n¢j melancholické nalady. Mize dojit az ke zhorSeni zdravotniho stavu, a
proto by navstéva méla prispivat k pozitivnimu mysleni nemocného.

1.11.8 Diabetes mellitus a jeho socialni disledky

Nemoc casto zpusobuje nemoznost vykondvat v plné mife dosavadni cinnost

v zaméstnani, coz mize vést az k jeho zméné. Nemocni s diabetem nejsou obvykle
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zaméstnani v armade ¢i u policie, nepracuji jako pozarnici, hornici, dozorci ve véznicich
a potapéci, fidici hromadné dopravy a letci.(1) Nevhodné jsou také prace ve vyskach.
Pii posuzovani pracovniho zafazeni posuzujeme klinicky stav nemocného a piani
nemocného. Spravné 1é¢eny nemocny s IDDM i NIDDM mize vykonavat jakoukoli
praci, pro kterou mé kvalifikaci a kterou vykonévat chce.

Casto se tedy musi pacient nau¢it zvladnout nové problémy s neznamou &innosti.
Dulezité je osvojeni zkuSenosti, a pravé zde se mlize projevit nejistota jedince. Socialni
dasledky se projevuji i vrodinach, kde dochazi k naruseni partnerskych vztahli a
sexualni sféry. Zmény mohou vést ke zhorSeni, ale i ke zlepSeni vztahti. Diabetik tézce
nese zmény Vv oblasti traveni volného ¢asu. Sportovni omezeni vede €asto k psychickym
depresim.(5) Zde zélezi na rodinnych pfislusnicich, aby mu zajistili spolecensky navrat.
Socialni dusledky Ize rozd€lit na docasné, trvalé, trvalé s tendenci ke zhorSeni, dale na
zjevné a nezjevné, do nichz spada i diabetes mellitus.(9) Disledky se mohou projevit
v materidlnich podminkéach( zplsob bydleni, stravovani), ve faktorech plynoucich ze
spoleCenskych vztahli a vztahli ve skupindch, v nichz je realizovan zivot( rodina,
pracovni klima) a v neposledni fad¢ ve faktorech plynoucich ze spolecenského védomi(
pristupy k nemoci, osobni hygien¢).

1.11.9 Faze nemoci ze sociologického hlediska

O prvni fazi nemoci hovofime tehdy, kdyz se objevuji pfiznaky a pacient si
uvédomuje své nové postaveni. Nékteti diabetici nadhodnocuji zdvaznost onemocnéni,
jini své problémy bagatelizuji a médvnou nad nimi rukou. Né&ktefi své potize zatajuji a
zvySenou aktivitou dokazuji své zdravi. Nékdy diabetik své potize vitd, protoze nemoc
mu pomuize vyiesit konflikty v zaméstnani, v rodin€ nebo ve spolecnosti.

Druhé faze nastane, kdyz nemocny vyhledd pomoc jiné osoby nebo dostane-li se
nemocnému pomoci bez jeho zadosti. Selze-li samolécba, vyhledavd pomoc
zdravotnickou. Prostfedi nemocnice symbolizuje odtrzeni od bézného zZivota. Objevuji
se Casto pocity Uzkosti a pochybnosti o spravnosti terapie a postupu 1écby. Dulezita je
psychickd podpora nejen rodiny, ale i zdravotnickych pracovnikl. Ve treti fazi svou
chorobu pacient jiz akceptuje a nepokousi se vydavat za zdravého. Hospitalizace

mnohdy pfindsi ulevu, nebot’ se umensSuje napéti vzniklé z neuspokojujiciho priabéhu
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nemoci. Dochazi také ke zmenSeni komplexi pacienta, jez nemuze soutézit se
zdravymi. ZmenSuje se napéti vzhledem ke zdravym jedincim a dojde k ulevé
v utrpeni, jez by nebyla mozna pfti 1é¢bé doma. V pribehu nemoci je pacient bud’ uplné
vyfazen z plnéni socialnich funkci, nebo je vykondva v omezené mife. Jednd-li se o
nemoc chronickou, vznika pro pacienta vazna socialni situace.(5) Pfi posouzeni zmén
ve zpisobu Zzivota je nutné vychdzet ze znalosti socialni funkce i1 z pacientova
subjektivniho pfistupu k hodnoceni vyznamu funkce pro Zivot.

V posledni fazi se nemocny vraci k rodin€ a k profesi, ale také k vychozimu stavu.
Neékdy se postoje a vzajemné vztahy po rekonvalescenci méni.(5) Mnohdy dochazi i ke
zméné zame@stnani.

1.11.10 Sociologie diabetika

Vseobecné platnd teorie socidlni role nemocného neexistuje. Role nemocného ma
vSak 4 rysy:

1. Nemocny se povazuje za nezodpovédného za vznik svého stavu a za neschopného
odstranit jej svévolné.

2. Je oprostén od svych povinnosti.

3. Je povinen dat najevo védomi pfechodnosti a nezadoucnosti svého stavu.

4. jeho povinnosti je vyhledat odborniky a navézat s nimi spolupraci, pokud nedojde
ke spontanni upravé.

Vliv na socialni roli mé prub¢h a charakter choroby a rozdily v socialni situaci jedince.
Nemocné lze rozdélit do n€kolika skupin.

Do prvni skupiny patii nemocni hospitalizovani a nemocni v domacim oSetteni, jez
si zachovaji nékteré role jako v obdobi zdravi. Nemocny léCeny doma neztraci svij
kontakt s okolim, a tak si svou roli upeviiuje nebo alesponl udrzuje.

Do druhé skupiny tfadime jedince prace schopné, ktefi pokracuji béhem 1écby
v praci a plni své role v rodin€ 1 v zaméstnani, ale po pfichodu do nemocnice se jejich
role méni-stava se z nich pacient.

Do tieti skupiny patii relativné zdravi jedinci, ktefi chodi k lékati na konzultace.

Do posledni skupiny patii problematické piipady z hlediska piijeti role pacienta.
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2.Clile prace a hypotézy

Cilem bakalaiské prace je sezndmit ¢tenafe s problematikou diabetu a zaméfit se na
zmény, které toto onemocnéni pfinadsi. Zaméiuji se na popis historie, podstaty, projevy a
pric¢iny onemocnéni. Struéné¢ charakterizuji jednotlivé typy DM vcetné moznych
alternativ 1écby a vyskytu komplikaci.Jeji soucasti jsou psychologické a socidlni
aspekty. Prizkumna c¢ast ma zjistit, zda DM ovliviiuje psychiku nemocného a zda se
odrazi i v socidlni oblasti. ZdGraznén je velky vliv rodiny a pacientova okoli na

pacientovo nitro.

2.1.Stanoveni hypotez
1. Diabetes mellitus piisobi na emocni stranku jedince, zejména zpiisobuje cCasté
zmény ndlad a nadmérnou sebelitost.
2. DM sniZuje psychickou aktivitu, zdajem o vSe nové a zpitsobuje socidlni izolaci
jedince.
3.Toto onemocnéni zvySuje psychické napéti pacienta, které je zpiisobené obavami

z reakce rodiny na zménu Zivotniho stylu a 7 nezvladnuti léchy.
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3. Metodika

3.1.PouZita metoda

Jako soucdst bakalatské prace jsem pouzila dotaznik. Dotaznik je vyzkumné metoda
umoznujici shromazd’'ovani dat na zékladé¢ dotazovani osob.(2) Pomoci dotazniku
ziskdavame hromadné tdaje.Jak udava Disman(2)dotaznik umoznuje pomérné snadno
ziskat informace od velkého poctu jedinci v pomérné kratkém case. Byl urcen
pacientim trpicim diabetem.Pfed pfedloZzenim dotazniku byla kontaktovana vrchni
sestra rehabilitace, kterda mi vydala po precteni dotazniku povoleni seznamit s nim
pacienty.

Dotaznik, ktery tvofi soucést bakalatské prace, se sklada z 15 otazek, které mayji
objasnit, do jaké miry ma cukrovka vliv na psychiku c¢lov€ka. Respondenti méli
moznost vyjadfit svilj ndzor bez omezeni nebo své odpovédi zakrouzkovat.

Dotaznik jsem rozdala sedmdesati nemocnym a stejny pocet mi byl k vyhodnoceni
vracen.Navratnost byla zvySena osobnim kontaktem a odevzddnim dotaznikd hned po
jejich vyplnéni. Ke zpracovani dat byly pouzity tabulky a grafy. Dotaznik ptfikladam
v priloze .

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Priizkum jsem zaméfila na dospélé diabetiky star$i 18 let. Setfeni bylo provedeno
v Laznich Bechyné béhem tinora a bfezna2007.

52% nemocnych bylo ve vékovém rozmezi 41-50 let a 48% nemocnych starSich 51
let. Na dotaznik odpovédélo 37 muzi a 33 Zen. Chorobou trpi dotazovani pacienti

v pruméru 16 let.
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4. Vysledky

OTAZKA C. 1 : Chodite na kontroly ke svému léka¥i kdykoli jste vyzvan ?
Z dotazniku vyplynulo, Ze 92% vSech pacientll navstévuje pravidelné svého
1ékate, 6% respondentli pouze, kdyz se jim to hodi a 2% nenavstévuji pravidelné svého

1ékare. Variantu pouze pfi potizich uvedlo 0%. (TAB.1)

TABULKA1 : PRAVIDELNOST KONTROL U LEKARE

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 92%
b) Ne 2%
c) KdyZ se mi to hodi 6%
d) Pouze pfi potiZich 0%

Zdroj: vlastni vyzkum

PRAVIDELNOST KONTROL U LEKARE

2% 6% 0%

OAno

B Ne

OKdyz se mi to hodi
OPouze pfi potizich

92%

OTAZKA C. 2 : Myslite si, Ze diabetes mellitus zasahl do Vaseho Zivota?
Diabetes mellitus zasahl do zivota u 88% pacientl, u 12 % diabetes mellitus do

zivota nezasahl (TAB. 2)
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TAB. 2 : ZASAH CUKROVKY DO ZIVOTA

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 88%
b) Ne 12%

Zdroj: vlastni vyzkum

ZASAH CUKROVKY DO ZIVOTA

12%

OAno

ENe

88%

OTAZKA C. 3 :V &em nejvice Vas choroba omezuje?

Z analyzy vyplynulo, Ze 68% dotazovanych se citi omezeno v jidle, 50% ve
fyzické aktivité , 22% je omezeno v zajmech a 10 % ve sportu. Ve vSem se citi omezeno
8% dotazanych (TAB. 3)

TAB. 3 : OMEZOVANI JEDINCU V SOUVISLOSTI S CUKROVKOU

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) V jidle 68%
b) Ve fyzické aktivité 50%
) Ve sportu 10%
d) V zajmech 22%
e) Napiste v ¢em — ve vSem 8%

Zdroj: vlastni vyzkum
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OMEZOVANI JEDINCU V SOUVISLOSTI S CUKROVKOU

22% 8%
vV jidle
10% 68% B Ve fyzické aktivits
OVe sportu
OV zajmech
B Napiste v ¢em — ve vSem

50%

OTAZKA C. 4 : Zpiisobuje u Vas cukrovka ¢asté zmény nalady?
Z dotazniku vyplynulo, Ze u 38% dotazanych DM zmény ndlady zpisobuje a u

38% zmény nalady nezpisobuje.Zmén nélad si nevSimlo 14 % dotazovanych a 10% to

neumi posoudit.(TAB.4)
TAB. 4 : ZMENY NALAD U PACIENTU S DM
Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 38%
b) Ne 38%
¢) Nevsiml(a) jsem si 14%
d) Neumim to posoudit 10%

Zdroj: vlastni vyzkum

ZMENY NALAD U PACIENTU S DM

10%

OAno

B Ne

ONevsiml(a) jsem si
ONeumim to posoudit

38%
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OTAZKA C. 5 : Co si myslite, Ze ma nejvétsi podil na vzniku choroby?

64% respondentii si mysli, Ze nejvetsi podil na vzniku choroby mé Zivotni styl,
dédiénost preferuje 50% pacientl. Vliv 1ékti uvedlo 18 % dotdzanych. Spatné
klimatické podminky neuvedl nikdo. (TAB. 5)

TAB. 5 PODIL NA VZNIKU CHOROBY

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Zivotni styl — stres, nespravna 64%
vyZiva
b) Dédicnost 50%
) Spatné klimatické podminky 0%
e) Uved’te jiné — 1éky 18%

Zdroj: vlastni vyzkum

PODIL NA VZNIKU CHOROBY

., 18% @ Zivotni styl — stres, nespravna
0% vyZiva
64% B Dé&di¢nost

O Spatné klimatické podminky

OUvedte jiné — léky

OTAZKA C. 6 : Do jaké skupiny Fadite onemocnéni diabetes mellitus?
Mezi stfedné zdvaznid onemocnéni fadi cukrovku 72% pacientli, mezi tézka

onemocnéni 20 % a mezi lehka 8%. (TAB. 6).
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TAB. 6 : ZAVAZNOST ONEMOCNENT{

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Lehké 8%
b) Stfedné zavazné 72%
c) Tézké 20%
Zdroj: vlastni vyzkum
ZAVAZNOST ONEMOCNENI
20% 8%
OLehké

72%

B Stfredné zavazné
OTézké

OTAZKA C. 7 : Mite stale stejnou chut’ do Zivota jako pi‘ed objevenim choroby?
Z analyzy vyplynulo, Ze 78% nemocnych ma stale stejnou chut’ do Zivota, 22%
pacienti stale stejnou chut’ do zivota nema (TAB. 7).

TAB. 7 : CHUT DO ZIVOTA

Odpovéd Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 78%
b) Ne 22%

Zdroj: vlastni vyzkum
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CHUT DO ZIVOTA

22%

@ Ano
| Ne

78%

OTAZKA C.8: Mate problémy v zaméstnani v souvislosti se svou chorobou?
Z dotazniku vyplynulo, ze 88% respondentii problémy v zaméstnani nema a neni
omezovano, obcas se problémy vyskytnou u 12% nemocnych (TAB.8)

TAB.8: PROBLEMY A OMEZOVANI V ZAMESTNAN{

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 0%
b) Ne 88%
¢) Obcas 12%

Zdroj: vlastni vyzkum

PROBLEMY A OMEZOVANi V ZAMESTNANI

12% 6%

OAno
ENe
OObcas

82%
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Otazka ¢. 9. Obavate se ztraty zaméstnani?

Z dotazniku vyplynulo, ze 14% se obava ztraty zaméstndni, ztraty se neobava
86% dotazovanych (TAB.9)
TAB9.: OBAVY ZE ZTRATY ZAMESTNANI{

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 14%
b) Ne 86%

Zdroj: vlastni vyzkum

OBAVY ZE ZTRATY ZAMESTNANI

14%

86%

OAno
ENe

OTAZKA C.10: Vénujete se svym zalibam jako pi‘ed vypuknutim choroby?

Z analyzy vyplynulo, Ze 58% pacientl se svym zalibam vénuje stejné jako pred

vypuknutim choroby, variantu obcas, ne tak casto uvadi 30% respondentli a svym

zalibam se nevénuje 12% respondentt. (TAB.10)
TAB.10: PESTOVANI ZALIB

Odpovéd Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 58%
b) Ne 12%
c) Obcas, ne tak casto 30%

Zdroj: vlastni vyzkum
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PESTOVANI ZALIB

30%

OAno
ENe
OObcas, ne tak ¢asto

58%

OTAZKA C.11: Kladete si ¢asto otazku ,,Pro¢ pravé ja?«
36 % respondenti si tuto otdzku klade,48 % si tuto otdzku klade jen obcas. Tuto

otazku si neklade 16% nemocnych. (TAB.11)

TAB. 11KLADENI OTAZKY ,,PROC PRAVE JA“

Odpovéd Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano 36%
b) Ne 16%
] Obcas 48%

Zdroj: vlastni vyzkum

KLADENIi OTAZKY"PROC PRAVE JA".

36%

m Ne

O Obcgas

16%
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OTAZKA C.12: Navitévujete kulturni zaFizeni, své znamé a piatele stejné &asto
jako pred vypuknutim choroby?
Z dotazniku vyplynulo, Ze 52% pacientii udava stejnou navstévnost, obcas je navstivi

30% dotazanych, tém¢t je nenavstévuje 16% a vibec nenavstévuji 2%. (TAB.12)

TAB.12: NAVSTEVNOST KULTURNICH ZARIZENI A PRATEL

Odpovéd Znéni odpovédi % nemocnych
a) Stejné casto 52%
b) Obc¢as 30%
c) Témér ne 16%
d) NenavSstévuji 2%

Zdroj: vlastni vyzkum

NAVSTEVNOST KULTURNICH ZARIiZENi A PRATEL

16%

O Stejné Casto
B Obcas
52% OTémér ne

OTAZKA C.13: Mél(a) jste obavy zreakce svych blizkych po oznameni své
diagnozy?

Tato otazka vibec nenapadla 46% dotazovanych, pfemyslelo o ni 26%
respondentli.Velké obavy udalo 12% a nevzpomina si 16%. Odpoveéd’ nevim neuvedl

nikdo z dotazovanych. (TAB.13)
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TAB. 130BAVY Z REAKCE SVYCH BLiZKYCH

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ano, velké 12%
b) Premyslel(a) jsem o tom 26%
) Viibec mé to nenapadlo 46%
d) Nevzpominam si 16%
e) Nevim 0%
Zdroj: vlastni vyzkum
OBAVY Z REAKCE SVYCH BLIiZKYCH
16% 0% 12%
OAnNo, velké

26%

B Pfemyslel(a) jsem o tom
OVibec mé to nenapadlo
ONevzpominam si

Bl Nevim

OTAZKA C.14: Jak na tuto zpravu zareagovala Vase rodina?

Z analyzy vyplynulo, ze 52% rodinnych pfislusnikti to pfijalo bez problému,
36% piislusnikil rodiny se snaZzilo pomoci, 16% se chovalo jako pfed onemocnénim a o

problémy se vice zajimalo 22% .4% dotazovanych by pfivitala vétsi pochopeni rodiny.

Variantu vycitali mi to uvedlo 0% pacientt. (TAB.14)
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TAB.14: REAKCE RODINY

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Ptijali to bez problémii 52%
b) Vyd¢itali mi to 0%
) Snazili se mi pomoci 36%
d) Chovali se jako pied onemocnénim 16%
e) Vice se zajimali 0 mé problémy 22%
f) Mohli by se vice snaZit mé pochopit 4%
g) Jiné, prosim uved’te 0%

Zdroj: vlastni vyzkum

O Prijali to bez problémt

REAKCE RODINY

m Weitali mi to
O Snazli se mi pomoci

O Chovali se jako pred
onemocnénim

16% W Vice se zajimali o mé problémy

0% O Mohli by se vice snazitmé
36% pochopit

M| Jiné, prosim uvedte

OTAZKA C.15: Jak zvladate 1é¢bu cukrovky?

56% dotazanych zadné problémy s lécbou nema, u 26% se obcas vyskytnou
problémy s méfenim hladiny glykémie, 8% si Casto nevi rady s méfenim glykémie a 6%
pacienti by to bez rodiny nezvladlo. 4% dotdzanych maji velké problémy

s zivotospravou. (TAB.15)
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TAB.15: ZVLADNUTI LECBY CUKROVKY

Odpovéd’ Znéni odpovédi % nemocnych
a) Nemam Zadné problémy 56%
b) Ob¢as se problémy vyskytnou - 26%
s mérenim glykémie
c) Casto si nevim rady s méfenim 8%
glykémie
d) Mam velké problémy s Zivotospravou 4%
e) Bez rodiny bych to nezvladl(a) 6%

Zdroj: vlastni vyzkum

4%

ZVLADNUTI LECBY CUKROVKY

O Nemam zadné problémy

6%

m Obcas se problémy vyskytnou -
s méfenim glykémie

O Casto si nevim rady s méfenim
glykémie

56% O Mam velké problémy

s Zivotospravou

W Bezrodiny bych to nezvadi(a)
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5. Diskuse

Diskuse k otdzce €. 1, ktera mé informovat o pravidelnosti kontrol u lékate, kdykoli
je pacient vyzvan. 92% vsech pacientil navstévuje pravidelné svého lékate, 6%
pouze, kdyz se jim to hodi a 2% nenavstévuji pravidelné svého Iékate. Variantu
pouze pii potizich uvedlo 0%. Sv&d¢i to o tom, Ze by si skute€né pacienti-diabetici
uvédomili zna¢ny podil své vlastni odpovédnosti za svilj zdravotni stav? M4 na
navstévnost a jeji pravidelnost vliv rovnéz divéra v lékafe-diabetologa? O vlivu
davéry pacienta ve svého Iékafe nelze pochybovat, ale domnivam se, Ze
pravidelnost navstév Iékate ovliviiuje také stav kompenzace diabetu a typ léCby
diabetu. Dekompenzovany diabetes a aplikace inzulinu vyZzaduji bezesporu Castéjsi
navstévy diabetologické ordinace nez napi. terapie dietou a peroralnimi
antidiabetiky.

Hypotéza €. 1

Diabetes mellitus plisobi na emoc¢ni stranku jedince, zejména zplisobuje ¢asté zmeény
nalad a nadmérnou sebelitost.

Z vysledki prizkumu vyplynulo, Zze tato hypotéza je témét pravdiva.K této
hypotéze se vztahuje otazka ¢.2,3a 4. Otdzka ¢. 2 podéva informaci o zasahu
choroby do klientova Zivota. Choroba zasahla do Zivota u 88 % nemocnych, u 12%
diabetes mellitus do Zivota nezasahl. Zde bych chtéla zdlraznit velky podil
rodinného zdzemi pacientd. Podpora rodiny a pratelska atmosféra v ni pfispiva dle
mého nazoru k lepsi adaptaci na zménu Zivota, kterou tato choroba piinasi. Obtizna
tento senior na malé vesnici a je odkazan na vetejnou dopravu. Vychodiskem by
podle mého ndzoru byly pravidelné navstévy Iékaiti-diabetologhh i v malych
vesnicich v tydennich intervalech. Seniortim, ktefi jsou nemohouci by tak odpadly
problémy napfi. s vystupovanim a nastupovanim do hromadnych prosttedka. Velky
vyznam pro zivot kazdého ¢loveéka maji volnocasové aktivity. Myslim si, Ze pacient-
diabetik vénujici se svym koni¢kiim se se zménou vyrovnava lépe nez osoba, kterd
nema o koni¢ky zdjem a uzavird se do sebe. Cilem otazky ¢. 3 bylo zjistit omezeni

jedincii v souvislosti s chorobou. 68% dotazovanych se citi omezeno v jidle, 50% ve
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fyzické aktivité, 22% je omezeno v zajmech a 10% ve sportu. Ve vSem se citi
omezeno 8% dotdzanych.

Co se tyce stravy, existuje pro diabetiky Siroky sortiment dia-vyrobkl a nahrazky
v podobé umélych sladidel. Existuji vSak jedinci, ktefi se s omezenim tykajiciho se
stravovani vyrovnaji bez vétsSich problémt. Zalezi dle mého ndzoru na stravovacich
zvyklostech rodiny, v niz diabetik Zije. V ptipadé¢ omezeni ve fyzické aktivité a ve
sportu hraje rozhodujici ulohu stav kompenzace diabetu. Pii dekompenzovaném
diabetu se doporucuje fyzické aktivity omezit na minimum, navic ne v§echny sporty
jsou pro diabetika vhodné. Rovnéz mmnozstvi aplikovaného inzulinu je nutno
ptizptsobit fyzické zatéZzi. Vybér hraje roli 1 v piipadé z4jmovych aktivit.
Doporucovany jsou vytvarné a hudebni krouzky nebo pési turistika. Nedoporucuji
se silové aktivity a vrcholové sporty. Otdzka ¢. 4 se tykala zmén nélad u pacientii
s DM. Z dotazniku vyplynulo, Ze u 38 % dotdzanych DM zmény nalad zplsobuje a
u 38% zmény nalad nezptsobuje. Zmény nalady si nev§imlo 14% dotdzanych a 10%
to neumi posoudit.

Pacientlim, ktefi trpi uzkosti a depresemi bych doporucovala navstévu zajmovych
krouzk nebo Klubu diabetikii, které jim pomohou odpoutat se od myslenek na
svou chorobu. Pomoci mohou rovné€z navstévy u psychologa. Velkou roli hraje

podpora vSech ¢lent rodiny a blizkych pratel.

Hypotéza €. 2

Diabetes mellitus snizuje psychickou aktivitu, zdjem o vSe nové a zpusobuje
socialni izolaci jedince.

Hypotéza €. 2 se mi potvrdila ¢astecné.K hypotéze se vztahuje otazka ¢€.5,6,7, 10 a
12.Z analyzy otazky vyplynulo, Ze nejvétsi podil mé Zivotni styl-64% respondent a
dédi¢nost-50% nemocnych, vliv 1€kl preferuje 18% dotazanych a Spatné klimatické
podminky neuvedl nikdo. V ptfipad¢ Zivotniho stylu bych chtéla zdiraznit vliv
osobni odpovédnosti kazdého pacienta, pfedevSim v ptipadé vyzivy. Rovnéz bych
doporucovala vyvarovat se vSem stresovym faktorim. Dédi¢né faktory lze dle mého

nazoru ovlivnit jen stézi, piesto nelze vliv rodinné zatéze opomenout. V otazce €. 6
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meli klienti moznost piifadit svou chorobu k rliznym typiim zavaznosti. Mezi
sttedné zavaznd onemocnéni fadi cukrovku 72 % pacientll , mezi téZka 20 %
nemocnych a mezi lehka 8% dotdzanych.na tomto misté bych chtéla zdaraznit vliv
individualnich pohovort s 1ékafem-diabetologem, pfi nichz by kazdému pacientovi
méla byt zdiiraznéna moznost vyskytu rtizné¢ zavaznych komplikaci. Nezbytna je dle
mého nadzoru 1 spoluprace s edukacni sestrou. Sviij vliv ma 1 varianta 1é¢by diabetu.
Otazka ¢. 7 méla objasnit, do jaké miry ovliviiuje choroba chut’ do Zivota . 78 %
nemocnych ma stale stejnou chut do Zivota a 22% stale stejnou chut’ do zivota
nema. Ze by ondch 22 % dotazovanych tvofili osaméli seniofi? Mozna ano, ale
v tomto ptipadé se miiZze jednat o pomérn€ mladé pacienty, ktefi postradaji podporu
rodiny a blizkych. Rovnéz détsti pacienti-diabetici mohou mit problémy
s vrstevniky, jimz miZze vadit pohled na aplikaci inzulinu napf. ve Skole. Zde bych
chtéla zdaraznit vliv zajmovych krouzki a rGznych sdruzeni vénujici se lidem
s touto diagnozou. Zde maji diabetici moznost vyménit si své ndzory a zkuSenosti.
V ptipadé détskych pacienti hraje rozhodujici vliv osobnost ucitele, ktery by mél
ostatni zaky seznamit se zaklady problematiky diabetu a podpofit je k pomoci a
toleranci vii¢i diabetikiim rizného véku. I zde je namisté empatie 1€katii-diabetologi
a edukacnich sester. Otazka ¢. 10 méla Ctenafe seznamit s péstovani zalib pacientl-
diabetikti. 58 % pacientil se vénuje svym zalibam stejné Casto jako pted vypuknutim
choroby, variantu obcas, ne tak ¢asto uvedlo 30 % respondentli a svym zalibam se
nevénuje 12% respondenti. Ze by onéch 12% bylo tak zaneprazdnéno? V tomto
ptipadé¢ hraje roli druh zaliby. Je jasné, ze vrcholovy sportovec, u néhoz de diabetes
vyskytl, je nucen se svym sportem skoncit. Zde je nutné premyslet o nahradni
moznosti traveni volného casu, proto by nabidka téchto aktivit méla byt co
nejpestiejsi. Svou ulohu hraje bezesporu i pracovni doba. Je jasné, ze clovek
pracujici 8 hodin ma jiné moznosti nez osoba pracujici 16 hodin denné a
vice.Otazka €. 12 se tykala navStévnosti kulturnich zatizeni, svych zndmych a pratel.
52 % pacientii udalo stejnou navstévnost kulturnich zatizeni, obcas je navstivi 30 %
dotazanych, témet je nenavstévuje 16% a vibec nenavstévuji 2% . Hraje v tomto

piipad€ opét roli pracovni vytizeni? Nebo je skute¢nou ptic¢inou socidlni izolace?

58



Domnivam se, ze zde v dnesni dob¢ hraje obrovskou roli finan¢ni situace. Ne kazdy
si totiz miize dovolit pravidelné ndvstévy téchto podniki. Piesto si myslim, Ze kazdy
jedinec vcéetné diabetika by mél najit ve svych usporach alesponn malou rezervu.
Hraje zde roli i ptipadny strach z vyskytu moznych komplikaci na vefejném misté?
Je to mozné, ale uzavirani se do sebe neni vychodiskem, nebot’ komplikace
v piipadé¢ dekompenzovaného diabetu se mohou vyskytnout kdykoli a kdekoli.

V tomto ptipadé je nutno zachovat klid a rozvahu a poskytnout prvni pomoc.

Hypotéza €. 3

Toto onemocnéni zvySuje psychické napéti pacienta, které je zplisobené obavami
z reakce rodiny na zménu Zivotniho stylu a z nezvladnuti 1écby.

Tato hypotéza se ukazala jako ¢asteéné pravdiva.S touto hypotézou souvisi otazka
¢.11,13, 14 a 15. Otazka €. 11 se vénuje kladeni otazky:“Pro¢ prave ja.* Pti analyze
vysledkl dotaznikl jsem zjistila, Ze 36 % respondentl si klade otazku ,,Pro¢ pravé
ja? ,, a 48 % nemocnych si ji klade jen obcas. Tuto otazku si nikdy nepolozilo 16%
nemocnych. Tato otazka souvisi dle mého nazoru s nadmérnym pocitem litosti a
s ptipadnym vyskytem depresivnich stavl. Zde bych chtéla zdlraznit vliv 1ékafi-
diabetologli, kteti by méli pacienta, zvlasté jde-li k nim poprvé tadné poucit o
vlastni problematice a zaludnostech této choroby. Jejich prioritou by mélo byt
zklidnéni pacienta. Pokud se vyskytnou ptipadné deprese, mél by byt pacient
seznamen s moznosti navstévy psychologa. Cennou pomoci mohou byt i1 riizné
prednaSky tykajici se problematiky diabetu. Provadi je naptf. Svaz diabetikl
v Tébote. Namisté¢ je rovnéz podpora rodiny. Diskuse k otdzce ¢€.13, kterd ma
objasnit vyskyt obav z reakce svych blizkych po ozndmeni diagnézy. O obavach
z reakce rodiny premyslelo 26 % respondentl a tato otdzka vibec nenapadla 46 %
nemocnych. Velké obavy zreakce rodiny udalo 12% a nevzpomind si 16%
dotazanych. Odpovéd’ nevim neuvedl nikdo z dotazovanych. Pro¢ uvedlo velké
obavy 12% respondentti? Ze by pravou pfi¢inou bylo 3patné rodinné zazemi?
Domnivam se, Ze vhodnym opatienim je seznameni rodiny s problematikou diabetu

a mozném vyskytu komplikaci. Idealni je spojeni edukace pacienta s edukaci rodiny.
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V soucasné dobé je na trhu Siroky sortiment literatury tykajici se diabetu. Pro
rodinné pfislusniky 1 pro pacienty samotné je toto dal$i moznost, jak pochopit
podstatu choroby. Podporu lze nalézt rovnéz setkanimi s podobné nemocnymi a
jejich rodinami. Skupinova sezeni byvaji rovnéz cennym zdrojem informaci.V
otazce ¢. 14 méli respondenti moznost vyjadfit sviij nazor na reakci rodiny po
oznameni své diagnoézy. Z dotazniku vyplynulo, ze 52 % rodinnych piislusnika
ptijalo zpravu o onemocnéni bez problémi, 36™% ptislusnikl se snazilo pomoci a 22
% se vice zajimalo o problémy pacienta. 16% rodinnych ptislusnikti se chovalo jako
pfed onemocnénim.4% dotazanych 4% dotdzanych by uvitala vétsi pochopeni
rodiny. Variantu vyc¢itali mi to neuvedl nikdo. Domnivam se, Ze vycCitky zde nejsou
namisté. Idedlem by mélo byt klidné prostfedi uprostfed rodinného kruhu a v této
pratelské atmosféfe si v klidu promluvit. Pomoci by mohly rovnéz navstévy u
psychologa. Otazka ¢. 15 méla odhalit ptipadny vyskyt problému pii 1é€bé diabetu.
S 1é€bou cukrovky nema Zadné problémy 56 % pacientll, u 26 % se ob¢as vyskytnou
problémy s méfenim glykémie.8% si Casto nevi rady s méfenim glykémie a 6%
pacienti by to bez rodiny nezvlddlo. 4% respondenti maji velké problémy
s zivotospravou. Myslim si, ze pfi selfmonitoringu hladiny glykémie by vyrobci
téchto pomiicek mé&li dbat na podrobny popis postupu pii jejim méteni. U diabetikii-
senioril je bohuzel situace velmi obtiznd. Mnoho z nich ma totiZ potiZe se zrakem, a
tak dobrym vychodiskem mohou byt pomucky uréené k aplikaci inzulinu napft.
inzulinova pera nebo inzulinové pumpy. Lze tak ptredejit problémim, jejichz
nasledky mohou byt velmi vazné. Dilezitou soucasti aplikace inzulinu by mél byt
piijem potravy, na tuto skute¢nost vSak néktefi diabetici zapominaji.

Diskuse k otazce ¢. 8 a 9, jejichz smyslem bylo objasnit moznost vyskytu problému
v zaméstnani v souvislosti s DM. Ztraty zaméstnani se neobava 86 % dotdzanych a
obava se ji 14 % nemocnych. 88% respondentli problémy v zamé&stnadni nema a neni
nijak omezovano, obc¢as se problémy vyskytnou u 12 % nemocnych. Na tomto misté
bych chtéla zdlraznit problém, ktery se vyskytl pii zpracovani dotazniki.
Respondenti, ktefi uvedli variantu obcas méli uvést konkrétni problémy, které

v zam&stnani maji. Tuto otazku v§ak patrné ze strachu nezodpovédél nikdo. Ze by
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tyto problémy byly tak malicherné, aby nestaly ani za zminku? Tézko fici, ale
domnivam se, Ze by kazdy zaméstnavatel m¢l byt sezndmen se zdravotnim stavem
svych zaméstnancli. RovnéZz by zaméstnavatel mél byt upozornén na piipadny
vyskyt komplikaci a variantami prvni pomoci. Podpora téchto zaméstnanct je zde
dalezita. Rovnéz strava v zdvodni jideln¢ by jim méla byt pfizpisobena. Zcela
neptijatelné je branit témto zaméstnancim v pravidelnych kontrolach u Iékafte,
pfipadné v aplikaci inzulinu. Vyhrozovat svym zaméstnancim propusténim jen

kvili diabetu je nepiipustné a doufam, ze se takové situace u nas nevyskytuji.
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6. Zavér

Vzhledem tomu, ze se cukrovka mlize promitnout do ndlady pacienta, domnivam se,

ze se mize odrazit i v rodinnych vztazich. Je tedy v zajmu rodiny ziskat pacienta na

svou stranu. Dilezité je podle mého nazoru seznameni s chorobou, moznostmi 1écby

a moznymi komplikacemi a nespoléhat se na to, ze je pacient schopny a dokaze si

poradit sam.

Vzhledem ke zjisténym nedostatkiim bych navrhovala:

l.

Rozhovory v kruhu rodinném a s blizkymi ptateli 1 spolupracovniky.
Rodina a jeji blizké okoli by mélo vyslechnout pacientovy obavy a ¢astecné
hledat jejich mozné feSeni. Zaroveint by méli pacienta povzbuzovat a ziskat jej

k aktivni spolupraci. Dulezité je nedat najevo, ze je néco ,,neobvyklého ,,.

Moznost navstév zajmovych ¢innosti a krouzka

Domnivam se, ze pacient, ktery nepéstuje své zaliby, se uzavird do sebe a
projevi se u n&j naladovost. Proto by mél mit moznost seznadmit se s lidmi, ktefi
se zajmovymi Cinnostmi zabyvaji. Zde mulZze nalézt nové pratele se stejnym
onemocnénim a ziskat také novy smysl zivota. Velky vyznam maji kluby

diabetikti a rekondi¢ni pobyty pro diabetiky.

Dostupnost psychologa
Pro pacienty je dulezité, aby se mohli poradit ve slozitych situacich a zbavit se
uzkosti. Proto by mél byt k dispozici psycholog, ktery by byl nemocnému

napomocny pii feSeni jeho problémt.

Pacientovo ocenéni

Ne kazdy ¢loveék je schopen své onemocnéni zvladnout bez cizi pomoci, coz
muize mit za nasledek pocity ménécennosti a neschopnosti. Zde je namisté
vysloveni pochvaly a dodani odvahy pro dalsi jeho pokusy nejen od rodinnych

prislusnikt, ale 1 od zdravotnického personalu.
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5. Moznost cvi€eni a relaxace

Kazdy pacient by mél byt sezndmen s moznostmi ucasti na skupinovém cviceni
pod vedenim odborniki a podminkami k pfijeti do kursu cviceni. Myslim si, Ze
kazdy pacient by uvital ucast na skupinovém cviceni napft. v bazénu.

Kdyz jsem zacala psat bakalaiskou praci, vytyc€ila jsem si dosazeni urcitého cile.
V prvni €asti jsem chtéla Ctenafe seznamit s problematikou cukrovky a jejimi
komplikacemi. Ve druhé ¢asti jsem zjiStovala, do jaké miry miZze diabetes
ovlivnit psychickou stranku klienta. Setfeni mélo pomoci odhalit jejich ,,
slablistky* a zaroven nas zdravé poucit, jak se chovat k pacientovi samotnému.
Kdyz nyni prochazim jednotlivé stranky, zjist'uji, Ze ma snaha nebyla marna.

Popsala jsem a zaroven seznamila Ctenédfe s problematikou choroby a
jejimi uskalimi. Zminila jsem se rovnéz o vlivu rodiny a okoli jak v negativnim,
tak v pozitivnim slova smyslu a zdlraznila jiz v ivodu, jak bychom se m¢li
k nemocnému diabetikovi chovat.

Setieni ukazalo, Ze diabetes mellitus méa vliv u n&kterych nemocnych na
jejich psychicky stav. VétSina nemocnych vSak tuto skute¢nost podcenuje a
méné se zabyva prevenci. Dulezitou roli hraje rodina a pacientovo okoli. Ne
kazdy diabetik je schopen zvladnout svou 1é€bu bez cizi pomoci. Zde je dulezité
dodéni odvahy a povzbuzeni.

Pro teSeni téchto nedostatki bych navrhovala: rozhovory v kruhu

rodinném a s blizkymi prateli 1 spolupracovniky, moznost navstév zajmovych
¢innosti a krouzkii, dostupnost psychologa, pacientovo ocenéni a moZzZnost
cviCeni a relaxace.
Mam pouze jediné piani. Chtéla bych, aby se kazdy jedinec vcetné
zdravotnického personalu na chvili zastavil a predstavil si sam sebe jako
diabetika. Myslim, ze by se jim také nelibilo, kdyby na n¢ kazdy pohlizel jako
na ,, novy pfirtistek ,, nebo ,, toho cukrovkéie na desitce*.

Diabetes mellitus podle mého nézoru Zivot pacienta méni. Pacient se
musi pfizptsobit napt. zmeéné zivotospravy, mladsi jedinec se ptizptisobuje 1épe

nez pacient ve starSim véku. Zalezi rovnéz na druhu 1éCby. Aplikace inzulinu
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wewvr

vyskyt komplikaci. Pfi ztraté zraku nebo pifi amputaci pocituje nemocny
bezmocnost. Pro pacienty zijici na venkové predstavuji velky problém navstévy
lékate spojené s dojizdénim. Pro psychickou pohodu nemocného je dulezité

dobré rodinné zazemi.
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8. Kilicova slova

DM-diabetes mellitus

IDDM-insulin-dependentni diabetes mellitus
NIDDM-non-insulin-dependentni diabetes mellitus
PAD-peroralni antidiabetika

Insulinoterapie

Selfmonitoring

Edukace
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9.  Piilohy



DOTAZNIK

Vazeni klienti, jmenuji se Katefina Knizova a jsem studentkou 3.
roéniku Zdravotné socialni fakulty v Ceskych Budéjovicich.
Tento dotaznik je soucasti mé bakalarské prace na téma: Viiv
diabetu na zivot ¢lovéka.

Dotaznik je anonymni a Vasich udaji tedy nebude zneuzito.
Zvolenou odpovéd’' ( odpovédi ) prosim oznacte krouzkem event.
doplnte pisemné.

Jste: a) muz
b)zena

Vék: 18-25
26-30
31-40
41-50
51 a vice
Kolik let mate cukrovku?

1. Chodite pravidelné na kontroly ke svému lékari, kdykoli
jste vyzvan?

a) ano

b) ne

c) kdyz se mi to hodi

d) pouze p¥ri potizich

2. Domnivate se, ze diabetes mellitus zasahl do Vaseho
zivota?

a) ano

b) ne

3. V ¢éem nejvice Vas choroba omezuje?
a) v jidle

b) ve fyzickeé aktivité

c) ve sportu



d) v zajmech
e) napiste eventuelné v éem

4. Zpusobuje u Vas cukrovka ¢asté zmény nalad?
a) ano

b) ne

c) nevsimli(a) jsem si

d) neumim to posoudit

5. Co si myslite, Zze ma nejvétsi podil na vzniku cukrovky?

a) zivotni styl-stres, nespravna zivotosprava, malo odpocinku
b) dédi¢nost

c) Spatné klimatické podminky

d) jiné, prosim uved'te

6. Do jaké skupiny radite onemocnéni diabetes mellitus?
a) lehkeé

b) stfredné tézkeée

c) tézke

7. Mate stale stejnou chut’ do zivota jako pred objevem
choroby?

a) ano

b) ne

8. Mate problémy v zaméstnani v souvislosti se svou
chorobou? Pokud ano, vypisSte prosim jakeé.

a) ano

b) ne

c) ob¢as

9. Obavate se ztraty zameéstnani?
a) ano
b) ne



10. Vénujete se svym zalibam stejné casto jako pred
propuknutim choroby?

a) ano

b) ne

c) obéas, ne tak casto

11. Kladete si casto otazku:“Proc€ prave ja?«
a) ano

b) ne

c) obéas

12. Navstévujete kulturni zarizeni, své znamé a pratele stejné
casto jako pred vypuknutim choroby?

a) stejné casto

b) obcas

c) témeér ne

d) nenavstévuji

13. Mél(a) jste obavy z reakce svych blizkych po oznameni
své diagnozy?

a) ano, velké

b) premyslel(a) jsem o tom

c) viubec mé to nenapadlo

d) nevzpominam si

e) nevim

14. Jak na tuto zpravu zareagovala vase rodina?
a) pfijali to bez problému

b) vycitali mi to

c) snazili se mi pomoci

d)chovali se jako pred onemocnénim

e) vice se zajimali o mé problémy

f) mohli by se vice snazit mé pochopit

g) jiné, prosim uved’te



15. Jak zvladate Iécbu cukrovky?
a) nemam zadné problémy

b) obéas se problémy vyskytnou s........jmenujte, prosim jaké
c) ¢asto si nevim rady s....... prosim, doplite
d) mam velké problémy s.........prosim, uved’te

e) bez rodiny bych to nezvladi(a)



TAB.1 DIABETICKA DIETA 6150 KJ'=1470 KCAL: 175 g SACHARIDU, 50 g

TUKU A 75 g BILKOVIN

SNIDANE- 35 g SACHARIDU

4 1bilé kavy

nebo ¢aj s mlékem

5 dkg chleba

nebo Zemle

5 dkg syra

nebo tvarohu, masa, uzeniny, 1 vejce

Presnidavka-15 g sacharidi

10dkg ovoce

nebo dia kompotu ¢i 3 dkg chleba

Obéd-40 g sacharidi

1,5 dkg tuku

1 dkg mouky

Y4 vejce

15 dkg zeleniny

nebo 10 dkg ovoce

7 dkg masa

10 dkg brambor=2 pol. Izice

nebo 8 dkg var. téstovin=3 pol. 1Zice

7 dkg dusSené ryze=3 pol. 1zice

7 dkg bramb. knedliku=11/2platku

6 dkg housk. knedliku=2 platky

10 dkg vafenych lusténin=3 pol. 1Zice

13 dkg bramb. kaSe=3pol. 1Zice

4 dkg chleba nebo Zemle

Svacina-25 g sacharidu

2 dl mléka

3 dkg chleba

nebo Zemle

Vecere-40 g sacharidiu

11/2 dkg tuku

1 dkg mouky

Y4 vejce

15 dkg zeleniny

nebo 10 dkg ovoce

7 dkg masa

10 dkg brambor

nebo viz obéd

2. vecere-20 g sacharidi

15 dkg ovoce

nebo dia kompotu €1 4 dkg chleba( zemle)




TAB. 2 DIABETICKA DIETA 7400 KJ=1770 KCAL: 225 g SACHARIDU, 60 g

TUKU, 75 g BILKOVIN

Snidané-40 dkg sacharidi

Y4 bilé kavy

nebo ¢aj s mlékem

6 dkg chleba nebo Zemle
1 dkg mésla
5 dkg syra nebo tvarohu, masa, uzeniny, 1 vejce

Presnidavka-35 g sacharidi

15 dkg ovoce

nebo dia kompotu ¢i1 4 dkg chleba

3 dkg chleba

nebo Zemle

Obéd-50 g sacharidu

1,5 dkg tuku

1 dkg mouky

Y4 vejce

15 dkg zeleniny

nebo 10 dkg ovoce

7 dkg masa

15 dkg brambor=4 pol. Izice

nebo 12 dkg vaf. téstovin=4 pol. 1zice

10 dkg dusené ryze=4 pol. 1Zice

10 dkg bramb. knedliku=21/2 platku

8 dkg housk. knedliku=21/2 platku

14 dkg varenych lusténin=4 pol. 1zice

20 dkg bramb. kase=4 pol. 1Zice

6 dkg chleba, nebo zemle

Svacina-30 g sacharidu

2 dl mléka

4 dkg chleba

nebo Zemle

Vecere-50 g sacharidu

1,5 dkg tuku

1 dkg mouky

Y4 vejce

15 dkg zeleniny

nebo 10 dkg ovoce

7 dkg masa

15 dkg brambor

vyména viz obéd

2. vecere-20 g sacharidi

15 dkg ovoce

nebo dia kompotu €1 4 dkg chleba( Zemle)




TAB. 3 DIABETICKA DIETA 9000KJ=2150 KCAL: 275 g SACHARIDU, 80 g
TUKU, 75 g BILKOBIN

Snidané-45 g sacharidi

4 1bilé kavy nebo ¢aj s mlékem

7 dkg chleba nebo Zemle

1,5 dkg masla

5 dkg syra nebo tvarohu, masa, uzeniny, 1 vejce

Presnidavka-45 g sacharidi

15 dkg ovoce nebo dia kompotu

5 dkg chleba nebo Zemle

1 dkg mésla

Obéd-65 g sacharidi

2 dkg tuku

1,5 dkg mouky

Y4 vejce

15 dkg zeleniny nebo 10 dkg ovoce

7 dkg masa

20 dkg brambor=5 po. Izic nebo 16 dkg vat. té€stovin=5 pol. 1Zic

14 dkg dusené ryze=5 pol. 1zic

14 dkg bramb. knedliku=31/2platku

11 dkg housk. knedliku=31/2 platku

19 dkg vaf. lusténin=>5 pol. 1zic

27 dkg bramb. kase=5 pol. 1zic

8 dlg chleba ¢i zemle

Svacina-40 g sacharidu

2 dl mléka

6 dkg chleba nebo Zemle

Vedere-60 g sacharidi

2 dkg tuku

1 dkg mouky

15 dkg zeleniny nebo 10 dkg ovoce

7 dkg masa

20 dkg brambor vymeéna viz obéd

2. vecere-20 g sacharidi

15 dkg ovoce nebo dia kompotu €1 4 dkg chleba( Zemle)




TAB. 4 VYMENNE JEDNOTKY ( mnoZstvi potravy obsahujici 10 g sacharid)

Miynské a pekarenské vyrobky Nutno odvaZovat Obsah
sacharidia

Dalamanek 20 g =1/2 kusu 50%

Houska obycejna 16 g=1/2 kusu 60%

Chléb cesky 20 g =1/2 krajice 1 50%
cm silny

Chléb graham 19g 50%

Chléb diabeticky 28¢g 35%

Chléb Vyrazka 18 ¢g 55%

Chléb celozrnny 20g 50%

Knedlik bramborovy 34 g =1 platek 30%

Knedlik houskovy 20 g =3/4 platku 50%

Kroupy 13 g =1 zarovnana 75 %
1Zice

Krupice 13 g=1 vrchovata 75 %
1Zice

Mouka 13 g =1 vrchovata 75 %
1Zice

Ovesné vlocky 14 g =2 zarovnané 70 %
1Zice

Rohlik obycCejny 16 g =" kusu 60 %

Ryze syrova 12 g =40 g vafené= | 25 %
2 mirn€ navrSené
1Zice

Sojova mouka 25¢g 40 %

Suchar dietni 12 g =" kusu 80 %

Téstoviny 13 g =40 g vatené=2 | 25 %
zarovnané 1Zice

Veka 16 g=1platek 1 cm | 60 %
silny

MIlé¢né vyrobky Nutno odvazovat Obsah

sacharidi

Acidofilni mléko 200 g=2dl 5%

Bikava 20g 50%

Jogurt bily 110 g= 2 kelimku 9%
200 g

Kefir 500g 2%

Miéko 2 %, 3 % 200g=2dl 5%

Podmasli 200g=2 dl 5%

Pomazankové maslo 160 g 6 %

Syrovatka 200g=2dl 5%




Syry: brynza, eidam, emental, lu¢ina, olomoucké | Neni nutno
tvartizky, uzeny syr, zervé odvazovat pii
obvyklych davkach
Tvaroh: mekky, tvrdy Neni nutno
odvazovat pii
obvyklych davkach
Ovoce nutno odvaZovat Obsah
sacharidi
Angrest 120 g 8 %
Banan 70 g=40 g 23 %
duziny=1/2 malého
kusu
Bortvky 75 g=2/3 sklenky 2dl | 13 %
Broskve s peckou 100 g=80 g duziny 12 %
Grapefruit 160 g=100 g duziny | 10 %
Hrusky 60 g=1 mensi kus 16 %
Jablka 65 g=1 sttedni kus 15%
Jahody cerstvé 120 g=2/3 sklenky 2 | 8 %
dl
Jahody mraZzené 50g 20 %
Maliny 70 g=1/3 sklenky 2dl | 14 %
Mandarinky 95 g=2 kusy 10 %
Merunky Cerstvé 100 g=75 g duziny=3 | 13 %
kusy stfedné velké
Meruiiky mrazené 40 ¢g 25%
Pomeran¢ 110 g= 90 g duziny 11%
Rybiz ¢erny 70g 14 %
Rybiz Cerveny 50g 20 %
Ryngle 70 g= 60 g duziny 16 %
Svestky Gerstvé 70 g=60 g duZiny 16 %
Svestky mraZené 40 g 25%
Tresné 65¢g 15 %
Vino hroznové S5¢g 17 %
Visné 65¢g 15 %
Zelenina Nutno odvaZovat Obsah
sacharidia
Celer 140 g 7 %
Cocka 16 g=44 vatené=4 22 %
vrchovaté 1Zice
Brambory 50g=1 kus velikosti | 20%
slepiCino vejce
Fazole 16g=50g vatenych=4 | 20%
vrchovaté 1Zice
Fazolové lusky 131 ¢g 8 %




Hrach 16 g=50¢g 20 %
varené¢ho=4
vrchovaté 1zice

Hrasek cerstvy 59 g=4 vrchovaté 16 %
1Zice

Hrasek sterilizovany 59 g=4 vrchovaté 16 %
1Zice

Kukufice 3¢ 20%

Mrkev 100g=3 kusy ccal0 10 %
cm dlouhé

Meloun 250 g=160 g duziny |6 %

Petrzel 50g 20 %

Repa &ervena 105 ¢g 10 %

Soja 63 g 16 %

Kvétak, okurky Cerstvé, okurky sterilizované, Neni nutno

papriky, rajcata, fedkvicky, salat hlavkovy, odvazovat pii

Spendt, mrazeny, zeli Cerstvé, zeli kysané obvyklych davkéach

Cukrarské vyrobky

Cukr 10 g=2 kostky 100%

Cokolada dia 23 g=6 &tverecki 43 %

Cokolada 16 g=4 &tverecky 60 %

Dzem 14 g=1 ¢ajova 1zicka | 70 %

Babovka tfena 20 g=1 platek 1 cm 50 %
silny

Liskové¢ ofisky 90 g 11 %

Med 12 g=1 ¢ajova 1zicka | 80 %

Oplatky dia 19¢g 50 %

Piskoty détské 14 g=7 kusi 70 =

Rozinky l4¢g 70 %

Vénocka 16 g=1 platek Yacm | 60 %
silny

Zmrzlina 50 g=1 kopecek maly | 20 %




TAB. 5 POMUCKY K ODBERU KRVE

Nazev Vyrobce Poznamka

Mechanicka jehla Galax | MTE Brno v setu s glukometrem Diatest

GX

Autoclix Boehringer Mannheim

Soft Touch Boehringer Mannheim

Pelet 11 Johnson and Johnson v setu s glukometrem One
Touch II

MediSense MediSense v setu s glukometrem Exac
Tech

Glukolet Ames, Bayer v setu s glukometrem GX

Autolet Owen Mumford

Haemolance Medical Products AB,

Svédsko

TAB. 6 TESTOVACI PROUZKY KE STANOVENI GLYKOSURIE A KETOLATEK
V MOCI

GLYKOSURIE

glukoPHAN( Lachema)

diaPHAN( Lachema)-kromé glykosurie stanovuje i ketolatky

Diabur-Test 500( Boehringer Mannheim)

KETONURIE

ketoPHAN( Lachema)

diaPHAN( Lachema)-kromé ketolatek stanovuje i glykosurii

Keto-Diabur-Test( Boehringer Mannheim)




TAB.7 DAVKOVACE INZULINU

NAZEV

TYP INZULINU

POZNAMKY

MADI typ 08
Meta Ostrava

Libovolny inzulin o
koncentraci 40 nebo 100j./ml
(podle typu davkovace)

-2 zypy davkovace pro inzulin o
koncentraci 40 nebo 100j./ml
-zasobnik o objemu 3 ml
-davkovani po 1 nebo 2j. inzulinu
podle typu davkovace

-davka se vstiikuje po krocich

NOVO PEN Zasobniky lidského inzulinu | -originalni zasobnik 1,5 ml
Novo Nordisk NOVO o koncentraci -davkovani po 2j. inzulinu
100j./ml a obsahu 1,5 ml
NOVO PENII dtto -origindlni zasobnik 1,5 ml
-davkovani po 2j. inzulinu
-dévka se vstiikuje najednou
NOVO PEN III Zasobniky lidského inzulinu | -originalni zasobnik3 ml
NOVO o koncentraci -dadvkovani po 1j. inzulinu
100j./ml a obsahu 3 ml -davka se vstiikuje najednou
NOVO PEN 1,5 Zasobniky lidského inzulinu | -originalni zasobnik 1,5 ml
NOVO o koncentraci -davkovani polj.
100j./ml a obsahu 1,5 ml -dévka se vstiikuje najednou
NOVO LET Lidsky inzulin o koncentraci | -aplikator na jedno pouziti
1005./ml -obsah 1,5 ml inzulinu
B-D PEN Z4sobniky lidského inzulinu | -origindlni zasobnik 1,5 ml

Becton Dickinson

Eli Lilly o koncentraci
100j./ml a obsahu 1,5 ml

-davkovani po 1j.
-davka se vstiikuje najednou

D-PEN Libovolny inzulin o -sklenény zasobnik 3 ml

Disetronic koncentraci 40 nebo -davkovani podle typu davkovace
100j./ml(dle typu davkovace) | po 1 nebo 2j. inzulinu

AUTOINJEKTOR | Libovolny inzulin o -jako zasobnik slouzi 1 ml injekéni

Owen Mumford

koncentraci 40 nebo
100j./ml( dle typu vlozené
stiikacky)

stiikacka

-zmacknutim spouste je jehla
vbodnuta do podkozi( vhodné u
pacientd, ktefi se boji inzulin sami
aplikovat)

AUTOPEN 1 Unit
AUTOPEN 2 Unit
Owen Mumford

Zasobniky lidského inzulinu
o koncentraci 100j./ ml a
obsahu 1,5 mI(NOVO, Eli
Lilly)

-oroginalni zasobnik 1,5 ml
-dadvkovani podle typu davkovace
po 1 nebo 2j. inzulinu
-ddvkovani najednou

OPTI PEN
Hoechst

Zasobniky lidského inzulinu
o koncentraci 100j/ml a
obsahu 3 ml HOECHST

-originalni zasobnik 3 ml
-dadvkovani po 1,2 a 4j. podle typu
davkovace

-ddvkovani najednou




TAB. 8 GLUKOMETRY

NAZEV VYROBCE | ROZSAH DOBA VLASTNOSTI
MERENI{(mmol/l) | MERENI(s)
Exac Tech MediSense | 2,2-25 30 -prouzky Exac Tech
-zabudovana baterie
-pamét’ 10 méteni
Companion 2 | MediSense | 1,1-33,3 20 -prouzky Companion 2
-zabudovana baterie
-pamé&t 125 méteni
One Touch I | Johnson and | 0-33,3 45 -prouzky One Touch
Johnson -vyménitelna baterie
-pamét’ 250 méteni
Reflolux SF | Boehringer | 0,56-28 120 -prouzky BM-Test 1-44RF
Mannheim -vyménitelna baterie
-pamét’ 20 méteni s datem
a hodinou
Accu-Chec Boehringer | 1,1-27,8 15-60 -prouzky Accu-Chec
Easy Mannheim -vyménitelna baterie
-pamét’ 350 méfeni s datem
a hodinou
Accutrend Boehringer | 1,1-33,3 12 -prouzky Accutrend
Mannheim Glukosa
-vymenitelna baterie
-pamét’ 50 méteni s datem
a hodinou
Accutrend Boehringer -v§e jako Accutrend
GM Mannheim -prouzky Accutrend
Cholesterol( mozno méfit
cholesterol)
Check Mate | Cascade 2,2-22.2 60-90 -prouzky Check Mate
Medical -vymenitelna baterie
-lanceta vyménitelna
v piistroji
-pamét’ 40 méteni
Check Mate | Cascade 1,4-27,7 -prouzky Check Mate plus
plus Medical -vyménitelna baterie
-lanceta vyménitelna
Vv pfistroji
-pamét’ 255 méfeni s datem
a hodinou
Glucometer Ames, 1,4-22,1 60 -prouzky Glukostix
GX Bayer -zabudovana baterie

-pamét’ 10 méteni




Glucometer Ames, 1,4-22,1 60 -prouzky Glukostix
II Bayer -vyménitelnd baterie
-pamét’ 10 méteni
Glucometer | Ames, 1,4-22,1 60 -prouzky Glucofilm
III Bayer -zabudovana baterie
-pam&t’ 10 méteni
Glucometer 4 | Ames, 0,6-33,3 45 -prouzky Glucotide
Bayer -zabudovana baterie
-pamét’ 10 méteni
Glucometer | Ames, 2,22-27.8 60 -prouzky Glukometer Elite
Elite Bayer Test Strip
-vymenitelna baterie
-automatické zapnuti
pristroje po zasunuti
prouzku
Diatest VOP, 2,0-25,5 120 -prouzky Diatest PHAN
Uhersky (Lachema)
Brod -vyménitelna baterie
-pamét’ 8 poslednich

méreni
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