\/
-

Zdravotné Jihoceska univerzita
socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Aplikace inzulinu v oSetiovatelské praxi
DIPLOMOVA PRACE

Studijni program:
OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Lenka Pivonkova

Vedouci prace: PhDr. Marie Treslova, Ph.D.

Ceské Budgjovice 2017



z

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji diplomovou préci s ndzvem Aplikace inzulinu v osetrovatelské praxi

jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim pramenti v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
veifejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoéeskou univerzitou v Ceskych
Budéjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentil prace 1 zdznam o prabéhu a vysledku obhajoby
diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovndnim textu mé diplomové prace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiata.

V Ceskych Budgjovicich dne 15. 5. 2017  cevevevreerneerieenneernennnns

Lenka Pivonlkova



Podékovani

Chtéla bych velice pod€kovat za cenné rady a spolupraci vedouci prace PhDr.
Marii Treslové, Ph.D. Dale dékuji vSem, kteti byli ochotni spolupracovat a poskytli mi
tak dilezité informace pro vznik této prace. V neposledni fadé veliké pod€kovani patii
mé rodiné a mému pfiteli, kteti mé podporovali a pomahali mi po cely ¢as vytvaieni

této prace.



Aplikace inzulinu v oSetfovatelské praxi

Abstrakt

Diplomova prace je zamétfena na aplikaci inzulinu v oSetiovatelské praxi. V roce
2013 bylo v Ceské republice 678 935 pacienttl s onemocnénim diabetes mellitus. Z toho
se léc¢ilo aplikaci inzulinu 17,5 % pacientt. Pfi aplikaci inzulinu musime dbat urcitych
zasad a postupi, aby nedochazelo ke vzniku komplikaci.

Diplomova prace se sklada z ¢asti teoretické a vyzkumné. Teoretickd ¢ast obsahuje
charakteristiku onemocnéni diabetes mellitus, popisuje inzulin a jeho historii, rezimy,
druhy a skladovani inzulinu. Déle je zaméfena na proces aplikace inzulinu a edukaci
pacientd.

Ve vztahu k danému tématu byly stanoveny dva cile. Prvni cil si kladl za tkol
zjistit zptisob aplikace inzulinu v oSetfovatelské praxi na zakladé dukazi. Druhy cil mél
za ukol zjistit, jakym zpusobem je poskytnut edukacéni proces sestrou pii aplikaci
inzulinu v oSetfovatelské praxi. V navaznosti na tyto cile, byly stanoveny dvé
vyzkumné otazky. Prvni vyzkumna otazka: Jakym zplGsobem se inzulin aplikuje v
oSetfovatelské praxi? Druha vyzkumnd otazka: Jak je napliiovan edukacéni proces
sestrou pfi aplikaci inzulinu?

Prakticka ¢ast byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni.
Vyzkumné Setfeni bylo provadéno pomoci dvou variant polostrukturovaného
rozhovoru. Prvni varianta rozhovoru byla urena pro pacienty aplikujici si inzulin.
Druha varianta byla ur¢ena vSeobecnym sestrdm ze standardnich oddé€leni vybranych
nemocnic a pro sestry pracujici v diabetologickych ambulanci. Prvni soubor tvofilo
deset respondentll, z toho bylo 5 Zen a 5 muzd. Druhy soubor tvofilo 9 respondentt,
ztoho byly vSechny Zeny. Rozhovory byly nahrdvany a poté doslovné piepsany.
Rozhovory byly piepsany pomoci metody tuzka — papir a dale analyzovany technikou
otevieného kédovani. Na zéklad¢é analyzy dat bylo vytvofeno 5 kategorii S ne€kolika
podkategoriemi u pacientl a 6 kategorii s nékolika podkategoriemi u sester.

Na zéklad¢ analyzy zjiSténych dat lze fici, Ze pacienti ani sestry neaplikuji inzulin
zcela spravné. Zakladni problém vnimam v rozd€leni inzulinu podle druhu a jeho
spravné aplikace, ktera se 1i$i pro jednotlivé druhy. Dalsi problém vnimdm v nespravné

aplikaci dle délky jehly, jako je thel jehly a tvorba kozni fasy.



Vystupem diplomové prace bude standard osetfovatelské péce na zakladé EBP, tak
aby byly zduraznény nedostatky, které¢ jsme zjistili pii vyzkumném Setieni a umoznili

jejich predchazeni. Tento standard smétuje k upfesnéni a zkvalitnéni poskytované péce.
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The application of insulin in nursing practice

Abstract

The diploma thesis is focused on the application of insulin in nursing practice. In
2013, there were 678,935 patients with diabetes mellitus in the Czech Republic. Of this,
17.5 % of patients were treated with insulin. When applying insulin, we must observe
certain principles and procedures to avoid complications.

The diploma thesis consists of the theoretical and research part. The theoretical part
describes the characteristics of diabetes mellitus, describes insulin and its history,
regimens, types and storage of insulin. It is also focused on the insulin application
process and the education of patients.

In relation to the topic, two objectives were set. The first objective was to find out
how to apply insulin in nursing practice based on evidence. The second objective was to
find out how the nursing process is provided by a nurse when applying insulin in
nursing practice. Following these objectives, two research questions have been
identified. First research question: How is insulin applied in nursing practice? The
second research question: How is the nursing process filled with the insulin application?

The practical part was elaborated using a qualitative research survey. The research
was carried out using two variants of a semi-structured interview. The first variation of
the interview was for insulin-like patients. The second variant was intended for general
nurses from standard departments of selected hospitals and for nurses working in
diabetological outpatient clinics. The first set consisted of ten respondents, of which 5
were women and 5 men. The second group consisted of 9 respondents, of whom all
were women. The conversations were recorded and then literally overwritten.
Interviews were overwritten using the pencil-paper method and further analyzed by
Open Encoding. Based on data analysis, 5 categories were created with several
subcategories for patients and 6 categories with several subcategories for nurses.

Based on the analysis of the data, it can be said that patients or nurses do not apply
insulin completely correctly. | perceive the basic problem in the distribution of insulin
by species and its correct application, which varies for each species. | see another
problem in incorrect application according to the length of the needle, such as the angle

of the needle and the formation of the skin kelp.



The output of the diploma thesis will be the standard of nursing care based on EBP,
in order to highlight the shortcomings we found in the research investigation and to

prevent their prevention. This standard aims to refine and improve the care provided.

Key words
Diabetes mellitus; insulin; insulin administration; types of insulin; education of

diabetics
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1 Uvod

Diabetes mellitus je chronické metabolické onemocnéni, které zptisobuje poruchu
cukri, tukd a bilkovin. Onemocnéni je nejcastéji zpusobeno Uplnym nedostatkem
inzulinové sekrece nebo riznym stupném inzulinové rezistence. Lécba diabetu spociva
pfedevsim v rezimovém opatieni, jako je diabeticka dieta a pfimefena fyzicka aktivita.
Dalsi 1é¢ba se rozd€luje dle typu diabetu. U prvniho typu je lécba zahajena vzdy
aplikaci inzulinu. U druhého typu se 1écba zahajuje rezimovymi opatfenimi a uzivanim
peroralnich antidiabetik. V ptfipad¢, kdy neni lécba u druhého typu ucinnd, prechazi se
stejné jako u prvniho typu na aplikaci inzulinu. Cilem 1é¢by je dosahnout co nejlepsi
kompenzace diabetu. A ptedchazet komplikacim. Po vzniku komplikaci dochézi ke
sniZeni kvality Zivota a k jeho zkracovani.

Inzulin je hormon slinivky bfi$ni neboli pankreatu, tvofeny endokrinni slozkou
Langerhansovymi ostruvky. Alfa bunky Langerhansovych ostrivkt produkuji
glukagon, jedna se o antagonistu inzulinu, ktery je produkovan beta buikami. Oba tyto
hormony maji pifimy vliv na hladinu cukru v krvi. Beta-buniky Langerhansovych
ostriivki produkuji inzulin a glukagon, které ovliviiuji hladinu cukru v krvi.

S aplikaci inzulinu se mizeme setkat na kterémkoliv odd€leni nemocnic. Sestra,
ktera aplikuje inzulin pacientovi nebo ho edukuje o procesu aplikace inzulinu, by m¢la
byt pfedev§im empaticka a trpéliva. Pro sestru je dilezité znat charakteristiku
onemocnéni diabetes mellitus, druhy inzulinu, postup aplikace, pomucky k aplikaci
inzulinu, mista aplikace, komplikace aplikace inzulinu. Diky témto znalostem mize
sestra aplikovat inzulin dle praxe zalozené na dikazech. V diplomové praci uvadime
pfedevSim postupy a zasady subkutinni aplikace inzulinu inzulinovym perem
a inzulinovou stiikackou.

Tato diplomovéa prace je zaméfena na aplikaci inzulinu v oSetfovatelské praxi.
Téma diplomové prace jsem si zvolila zdméré. S kazdoro¢nim nartistem poctu
onemocnéni diabetes mellitus pfibyva 1 vice pacientli, kterym je inzulin aplikovan.
Béhem praxe se s diabetiky, kterym je inzulin aplikovan setkdvam velmi €asto a v§imla
jsem si rozdilnosti v ramci aplikace inzulinu. Jsem si jista, ze informace, které jsem
ziskala diky psani této diplomové prace, vyuziji v praxi. Uvédomuji si, ze neni v mych
silach pomoci vSem pacienttim aplikujici si inzulin, ale pieji si, abych minimaln¢ velké

¢asti z nich predala takové informace, diky kterym piedejdou komplikacim.



1. Soucasny stav

1.1 Onemocnéni diabetes mellitus

Onemocnéni diabetes mellitus je fazeno mezi chronicka civilizacni onemocnéni,
pfi kterém vznikd porucha metabolismu cukrt, tuki a bilkovin. V populaci se
onemocnéni diabetes mellitus oznacuje jako cukrovka nebo uplavice cukrova.
Onemocnénim trpi mnoho lidi po celém svété ve stejném zastoupeni obou pohlavi
(Kudlova, 2015). Dle WHO v roce 1980 trpélo onemocnénim celosvétove 108 milionti
lidi na celém svét&. V roce 2014 to bylo jiz 422 milionti (Diabetes, 2016). Dle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistky se v Ceské republice v roce 2013 diabetes mellitus
vyskytovalo témér u 862 tisic lidi. Prevalence se zvysila o 20 tisic diabetiki oproti
pifedchozimu roku (Zvolsky, 2015). Onemocnéni je nejCastéji zpusobeno uplnym
nedostatkem inzulinové sekrece nebo riznym stupném inzulinové rezistence. Inzulinova
rezistence je stav, kdy organismus nereaguje na inzulin (Vokurka, Hugo, 2013).
Onemocnéni diabetes mellitus se nejcastéji rozdéluje na diabetes mellitus prvniho typu
a diabetes mellitus druhého typu.

Pro diabetes mellitus prvniho typu je typicky uplny nedostatek inzulinu nebo jeho
naruSeny metabolismus, proto je tedy diilezitd ndhrada v podobé aplikace inzulinu. Pro
diabetes mellitus druhého typu je typicka inzulinova rezistence a poruSena sekrece
inzulinu. Zakladem 1éCby je diabetickd dieta a uzivani perordlnich antidiabetik
(Safrankova, 2006). Nejéast&jsi pfic¢inou vzniku inzulinové rezistence u onemocnéni
diabetes mellitus druhého typu je obezita a sni souvisejici metabolicky syndrom
a nedostatek pohybu. Nedostatek pohybu snizuje vnimavost tkani viaci inzulinu
(Inzulinova rezistence, 2011). Onemocnéni diabetes mellitus se projevuje klinickymi
ptiznaky (viz kapitola 1.1.4 Lécba) a pii vysetfeni krve se onemocnéni diabetes mellitus
nejcasteji projevuje hyperglykemii (vysoka hladina cukru v krvi) jejiz hodnota na la¢no
je nad 7,8 mmol/l a béhem dne nad 11,1 mmol/l nebo glykosurii (cukr v moci)
(Kudlova, 2015). Riizni autoti uvadi odlisné hodnoty glykemie. Nejedla uvadi hodnotu
glykemie na la¢no u zdravého ¢lovéka v rozmezi 3,3 — 5,9 mmol/l (Nejedla, 2015).
Jufenikova, Hustkovd a Petrovd uvadi v roce 1999 rozmezi kapilarni glykemie 4,2
az 6,1 mmol/l a z vendézni krve 3,8 az 5,9 mmol/l (Jufenikova, Histkova, 1999).
Onemocnéni muze byt doprovazeno akutnimi a chronickymi komplikacemi dale mohou
nastat komplikace spojené s aplikaci inzulinu (viz kapitola 1.3.2 Komplikace aplikace

inzulinu).
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1.1.1 Historie diabetes mellitus

Prvni zminka o onemocnéni diabetes mellitus pochazi jiz z Ciny dva tisice let pied
nasim letopoétem ve Vnitini knize Zlutého cisafe. Diabetes je v knize popsan jako
nemoc s velkym mnozstvim moce medové barvy a neuhasitelnou zizni. Nemocny je
vyhubly a ma po téle viedy. V Cing zjistovali projevy nemoci pomoci mravenctl, zda
byli ¢i nebyli pfitahovani k moc¢i. V knize také varovali, ze pri¢ina mize byt obezita
(Krejcova, Mahelova et al., 2015).

V roce 1552 pted naSim letopoctem, byly objeveny zminky v hrobce vzneSeného
Egyptana. Onemocnéni popisoval jako vzacné, jehoz pii¢ina neni znama. Projevuje se
ale velkou zizni. LécCili ho smési ze pSeni¢nych zrn, sladkého piva, zeleného cypfise
a naklicenych zrn kukuftice (Krej¢ova, Mahelova et al., 2015).

Dalsi zminka o onemocnéni diabetes mellitus je z Sesté¢ho stoleti pfed naSim
letopoctem z Indie. Tehdy se diabetes nazyval Madhumeha. Toto onemocnéni
popisovali jako chorobny stav, pfi kterém je mo¢ sladka. V piekladu Madhu znamena
med. RozliSovali dvé formy onemocnéni. Pfi prvni formé nemocny hubne a brzy umira.
Pii druhé formé je nemocny obézni. Zminovali se 1 o dédi¢nosti (Krej¢ova, Mahelova et
al., 2015).

Hippokrates ve svych pracich nezminoval piimo diabetes, ale onemocnéni
projevujici se ¢astym mocenim a straddnim organizmu. Hippokrativ zdk Aretaios ve
svych pracich kolem roku sto naseho letopoctu popisoval nemoc jako hroznou, vzacnou
chorobu, pii které je nemocny citit sladkou vini, za kterou se 1étaji vosy a ma neustale
zizen. Pravé on dal nemoci nazev diabetes. Slovo diabetes je odvozeno od feckého slova
diabain6, které znamend protékani. DalSi vyznam daného slova je, Ze nemocnym
protéka voda (Krejcova, Mahelova et al., 2015).

Persky ucenec Avicenna upozornil na komplikace, které¢ diabetes provazi. Mize
jimi byt diabeticka snét’ nebo impotence. Diabetes povazoval za nemoc jater.

Paracelsus, alchymista, astrolog a 1ékai zaznamenal, Ze diabeticka moc¢ obsahuje
bily prasek po odpateni. Pfedpokladal, ze se jednd o sil, ktera se ukladd v ledvinach
a zpusobuje Zizen a Casté moceni (Krej¢ova, Mahelova et al., 2015).

Anglicky 1ékat Thomas Willis se domnival, Ze diabetes je onemocnéni krve, nikoli
ledvin. Upozornoval na sladkou chut moce ve které objevil krystalky cukru.
Predpokladal, ze je nejprve sladka krev a ta se teprve potom dostane do ledvin. K nazvu

diabetes ptidal mellitus neboli cukrovy (Krejéova, Mahelova et al., 2015).
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Svycarsky lékai Johann Conrad Brunner byl velmi blizko objeveni spojitosti
diabetu se slinivkou bfisni v roce 1682. Diky pokusiim na psech, kterym odstrafioval
slinivky (Krejcova, Mahelova et al., 2015).

Skotsky chemik William Cullen rozdélil diabetes na dva typy. Prvni typ byl
oznacovan, jako diabetes mellitus u kterého byla moc¢ citit sladce a méla barvu medu.
Druhy typ byl oznacovan jako diabetes insipidus, ktery se projevoval velkou Zizni
a ¢astym mocenim (Krejéova, Mahelova et al., 2015).

Anglicky fyziolog Matthew Dobson Vv roce 1776 vylouhoval destilaci z moce cukr
a prokazal, ze moc je sladka diky cukru (Krejéova, Mahelova et al., 2015).

Francouzsky 1ékat Appollianaire Bouchardatem upozornil na omezeni piijmu
kalorii jakozto efektivni terapii. VSiml si, ze v letech 1870 az 1871, kdy Francie vedla
valku s Pruskem, byl nedostatek potravin a vyrazné¢ Se snizil obsah cukru v moci
u diabetikt. Pii hladovéni v pribéhu valky doslo ke zjisténi ustup diabetu. Podobné
zkuSenosti zaznamenali 1ékafi také u pacienti véznénych v Koncentra¢nich taborech
(Krejcova, Mahelova et al., 2015).

Berlinsky histolog Paul Langerhans v roce 1869 vydal 32 strankovou dizertaci
snazvem Piispévky k mikroskopické anatomii slinivky bfisni. V piispévkach popsal
a tvarove rozlisil 9 druhti bunék v pankreatu. Popsal i pozdéjsi Langerhansovi ostriuvky
(Krejcova, Mahelova et al., 2015).

V roce 1889 dva némecti 1ékati Oskar Minkowski a Joseph von Mehring ve
Strasburku odstrafiovali psim slinivku a zkoumali jaky to ma vliv na traveni. Pfi
pokusech zjistili vztah mezi slinivkou a diabetem. U pst se po odstranéni slinivky
objevil cukr v moci. PeCovatel si v§iml, ze psi nadmérmné moc¢i a ze mo¢ pfitahuji
mouchy. Diabetes se 1é¢ili pomoci podavanim peroralniho pankreatinu, ktery vyrabéli
ze susenych zvitecich pankreatli (Krej¢ova, Mahelova et al., 2015).

Némecky 1ékai Georg Ludvik Zulzer v roce 1909 aplikoval injekci s vytazkem
Z hovéziho pankreatu pacientovi s diabetem. Pfipravek se nazyval ,,acumato® a mél
hodné vedlejsich ucinki, ale dobry vliv na diabetes. V roce 1911 zacal spolupracovat
s laboratofi, ale prestoze ve svych pokusech piipravek cistil, k ¢istému inzulinu vsak
nikdy nedosp¢l (Krejcova, Mahelova et al., 2015).

Rumunsky 1€kat Nicolas Paulesscu o pét let pozdéji vytvoril vhodny pankreaticky
roztok, ktery aplikoval psim bez slinivky. Vysledek publikoval v roce 1921, slabinou
tohoto roztoku byla jeho nizka Cistota (Krej¢ova, Mahelova et al., 2015).

12



Od t¢ doby se 1écba diabetu stale vyvijela. NejvetsSim uspéchem je nepochybné
objev inzulinu (viz kapitola 1.2.1 Historie inzulinu). V soucasné dob& védci usiluji

0 neinvazivni zpusob aplikace (viz kapitola 1.4 Neinvazivni aplikace inzulinu).

1.1.2 Klasifikace

Diabetes mellitus je v soucasné dobé klasifikovan dle mezinarodni diabetologické
federace (IDF) a americké diabetologické asociace (ADA). Klasifikace se rozdéluje na
diabetes mellitus a hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy. Diabetes mellitus se déli
do ¢tyt skupin (Kudlova, 2015). Prvni skupina je diabetes mellitus prvniho typu, ktery
je oznaGovan DM 1. typu. Diive oznacovan DM zavisly na inzulinu. Tento typ diabetu
se muze vyskytovat v jakémkoliv v€ku (Pelikanovda, Barto§ et al., 2011). Pficinou
vzniku je Uplny nedostatek inzulinu zpisobeny zadnétem, oznacovanym jako inzulitida,
ktery zptsobuje destrukci beta-bunék Langerhansovych ostruvki slinivky bfisni, coz
vede knedostatku inzulinu. Nejcastéj$im projevem onemocnéni je hyperglykemie
a sklon ke ketoacidoze, kterd nemusi byt z pocatku prokazatelna. Osoby, které trpi timto
typem diabetu, jsou zavisli na aplikaci inzulinu. Diabetes mellitus prvniho typu se déli
na dvé podskupiny. Prvni podskupina je imunitné podminéna, pti které dochazi ke
zkaze beta-bun€k autoimunitnim procesem, kterd je u osob s genetickou predispozici.
Druhé podskupina je idiopatickd, jejiz pficina vzniku neni zndmad, ale byla popsana
v africké a asijske populaci (Kudlova, 2015).

Druhou skupinou je diabetes mellitus druhého typu, oznacovan DM II. typu. Dfive
oznacovan DM nezavisly na inzulinu. Je charakterizovan riznym stupném inzulinové
rezistence a porusenym vylucovanim inzulinu z beta-bunék. Inzulinova rezistence je
stav kdy organismus nereaguje na inzulin. Onemocnéni se vyskytuje u 0S0b
s genetickou predispozici a u obéznich lidi. Dale se také vyskytuje u osob dlouhodobé
zatiZzenych stresem, kutakil a u osob, s nizkou fyzickou aktivitou. Nizka fyzicka aktivita
snizuje vnimavost tkani vici inzulinu. Nejcastéji se objevuje po dosazeni Ctyficeti let
véku, ale mize se objevit i v mladsim véku a détstvi. Zachyt tohoto typu je vétSinou
nahodny. Lécba spociva v rezimovych opattenich, dieté, zvySeném pohybu a uzivani
peroralni antidiabetika (Pelikdnova, Barto$ et al., 2011). Pokud tato 1écba neni
dostate¢na (dekompenzace DM), zahajuje se v¢asnad 1écba inzulinem. Dekompenzace
U druhého typu diabetu je charakterizovdna vysokou hladinou glykemie nalacno
a kdykoliv béhem dne hladinu vys$si nez 16,7 mmol/l, vy$§imi hodnotami hemoglobinu,

ptitomnosti ketonurie, polyurie a hubnutim. Dalsi indikace k zahajeni 1écby inzulinem
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je selhani peroralnich antidiabetik, alergie na peroralni antidiabetika, akutni stress (Uraz,
operace, onemocnéni), t¢hotenstvi, pfitomnost nékterych chronickych komplikaci
diabetu, t&éz8i renalni insuficience (Rybka, 2011).

Do tfeti skupiny, kterd se nazyva ,,ostatni specifické typy diabetu®, patii naptiklad
geneticky defekt funkce beta-bunék a uCinku inzulinu, onemocnéni exokrinniho
pankreatu, endokrinopatie, infekce a mnohé dalsi (Kasper, 2015). Ctvrta skupina je
»gestacni diabetes mellitus®. Gestacni diabetes mellitus se objevuje u té¢hotnych Zen a je
charakterizovan jako porucha gluk6zové tolerance. Po porodu se tento typ diabetu jiz
neprojevuje, ale zena ma poté predispozice ke vzniku diabetu druhého typu (Rybka,

2007).

1.1.3 Diagnostika

Zakladem diagnostiky pfi prokazovani onemocnéni diabetes mellitus je anamnéza.
Anamnézu od pacienta odebira jak Iékaf, tak sestra. Od pacienta zjistuji prodélané
ptedchozi onemocnéni, dotazuji se na klinické pfiznaky, rodinné predispozice
a tehotenstvi. Klinické pfiznaky, které se u pacienta mohou objevit nas pouze upozorni
na podezieni na onemocnéni diabetes mellitus. Mezi klinické pfiznaky tohoto
onemocnéni patii zvySend zizen, Casté a vydatné moceni, védhovy ubytek, Unava,
slabost, bolest nebo kiece svalil, svédéni kiize, poruchy vidéni, nechutenstvi a mnohé
dalsi. Dale se informuji o rizikovych faktorech, jako jsou naptiklad koufeni, hypertenze,
hyperlipoproteinemie (Novakova 2011).

Mezi dalSi vySetfeni fadime fyzikalni vySetfeni. Z fyzikalnich vySetfeni se
uplatiiuje Body Mass Index, kterym se spocita pomérem hmotnosti K vySce v metrech
na druhou mocninu (kg/m?). Normalni hodnota BMI se pohybuje v rozmezi mezi 20
kg/m? az 25 kg/m2, pii vy$§i hmotnosti se hodnota pohybuje do 30 kg/m? a je to
nadvéaha. O obezité prvniho stupné se mluvi pii hodnotach v rozmezi mezi 30 kg/m? az
35 kg/m? a o obezité druhého stupné se hovoii, kdyz jsou hodnoty mezi 35 kg/m? az 40
kg/m? a vice (Grofova, 2007). Dal§imi fyzikalnimi vySetfenimi jsou méieni krevniho
tlaku, srde¢ni frekvence, vySetfeni klze, vySetfeni tepen, oftalmologické vySetfeni,
neurologické vysetieni (Novakova 2011). Patii sem i zhodnoceni c¢ichem, kdy
U pacienta miizeme citit aceton, pfedevsim u diabetické ketoacidozy (Kudlova, 2015).

Soucasti diagnostiky je téz odbér biologického materidlu, ktery je zaloZzen na
prikazu hyperglykemie. U onemocnéni diabetes mellitus se hodnoti glykemicky profil,

pfi kterém se odebira glykemie na la¢no a po jidle. Hodnoty zaznamenava sestra do
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zdravotnické dokumentace. Nejcasteji se odebird kapilarni krev. Glykemicky profil je
maly a velky. Pfi malém glykemickém profilu se méti glykemie tiikrat az ctytikrat
denn¢, pfed snidani, obédem, vecefi a eventudlné v deset hodin vecCer. U velkého
glykemického profilu se glykemie méii Sestkrat az devétkrat denné. Méfeni se provadi
nejen pred jidlem, ale i jednu az dvé hodiny po jidle. Odbér 1ze provadét také v deset
hodin vecer, poté v jednu hodinu v noci a ve ¢tyii hodiny rano. Pro pfesnou diagnostiku
se hodnoti glykemie v zilni plazmé¢. Pokud se ve vysledcich objevi opakované hrani¢ni
hodnota pifes 7 mmol/l na la¢no, provadi se oralni glukdzotoleranéni test (dale jen
0GTT). Pfed vySettenim oGTT ma pacient tfi dny omezeny piijem sacharidi na 150
graml denné. Na vysetieni prichazi lacny, a pokud je to mozné neuzije dle ordinace
I¢kate 1€ky, které ovliviiuji hladinu glykemie. Pti vySetfeni se odebird glykemie na
lacno dle zvyklosti pracovisté bud’ Zilni, nebo kapilarni krev a poté po podani glukozy.
Sestra glukézu rozpousti ve 300 mililitrech hotkého ¢aje nebo vody. Pacient musi vypit
glukézu béhem péti az deseti minut. Béhem vySetteni by mél dodrzovat klidovy rezim.
Hodnoti se vzestup a pokles kiivky. Pokud ma pacient pfi kontrolnim hodnoceni za dvé
hodiny hladinu glykemie niZ§i nez 7,8 mmol/l nejde o onemocnéni diabetes mellitus.
Pokud ma pacient hodnotu mezi 7,8 mmol/l az 11,1 mmol/l jednd se o porusenou
gluk6zovou toleranci. U pacienta, ktery ma hodnotu vysS§i nez 11,1 mmol/l je
diagnostikovano onemocnéni diabetes mellitus (Jelinkova, 2014). Toto vySetfeni se
nesmi provadét u pacientil, ktefi maji diabetes jiz prokazan. Dale se odebird venozni
krev ke stanoveni hodnoty C-peptidu. Hodnota C-peptidu se pohybuje v rozmezi 0,16
mmol/l az 1,10 mmol/l. VySetteni C-peptid pomaha rozlisit, zda jde od o diabetes
prvniho typu kdy je hodnota snizena nebo druhého typu kdy je hodnota normalni nebo
odebira glykovany hemoglobin, ktery slouzi ke kontrole kompenzace diabetu. Ukazuje
pramérné mnozstvi glukozy v Krvi za dva az tii mésice zpétné (Safrankova, Nejedla,
2011). V neposledni fad¢ vySetfujeme také mo¢ na hodnoty glykosurie a ketonurie.

U zdravého Cloveéka se cukr v moc¢i nenachazi (Kudlova, 2015).

1.1.4 Lécba

Lécba pro pacienty s onemocnénim diabetes mellitus je velice dulezita. Dle
profesora Skrhy 1ékat uréuje 1é¢bu, ale vlastni 16¢bu provadi pacient sam (Skrha, 2013).
Z velké casti zalezi na pacientovi. Na tom, jak dodrzuje dietu, jak bere 1éky a v jakém
Case si aplikuje inzulin a jaky ma pohyb. Cilem 1écby je zkvalitnéni Zivota
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aracionalizace zivotospravy. Sléfbou se zacind pifi diagnostice onemocnéni
(Kapounova, 2010). Pro uspéSnou lécbu je dulezité zapojit nejen pacienta, ale
| pacientovu rodinu a blizké. Pacient béhem 1é¢by potiebuje podporu a motivaci pravé
od rodiny a blizkych. Ne vzdy je schopen aplikovat Si inzulin sam. V tomto piipadé
muze byt potiebna pomoc pacientovi rodiny.

Pacient chodi na pravidelné kontroly do ambulance vSeobecného praktického
lékate nebo specializované ambulance. U 1é¢by diabetu se dba ptfedevsim na hodnotu
glykemie. Hodnotu glykemie si pacient monitoruje sam v domacim prostiedi spole¢né
s glykosurii a hodnoty si zaznamenava napiiklad do diabetického deniku. V soucasné
dob¢ existuji glukometry s paméti, které ukazuji naptiklad primérné hodnoty métrené
glykemie za jeden mésic (Broz et al., 2015). Pacient si po piedchozi edukaci 1é¢kafem
a sestrou, sam na zaklad¢é selfmonitoringu glykemie upravuje davku inzulinu. Toto je
zaklad uspésné 1écby (Pelikanova, 2013).

Lécba se rozd€luje podle typu diabetu. Kazdy diabetik ale musi celozivotné
dodrzovat diabetickou dietu a ptiméfenou fyzickou aktivitu. V nemocnici je dieta
nazyvana diabetickd a oznacovéana Cislem devét. Dieta by méla byt vyvaZzend a pestra,
obsahovat mineraly, vlakninu a vitaminy. Dale je doporucovan denni pfijem
neslazenych tekutin okolo 2,5 litrG. Stravu je dobré rozlozit do Ctyfech az Sesti porci.
U diabetes mellitus druhého typu neni potfeba druhd vecete, pokud pacient nemiva
no¢ni hypoglykemii. Pokud, ale diabetik trpi nadvahou redukuje se piijem sacharidu
a tukii. V nekterych nemocnicich se dieta mtize jesté rozdélit podle energetické potieby
pacienta na 9A a 9D. Dieta oznacovana 9A je nizkoenergetickd a je spiSe pro obézniho
diabetika a dieta oznaCovdna 9D je pro diabetika s vétSi fyzickou zatézi (Burda,
Solcova, 2016).

Pti 1écbé diabetu je velmi dilezitd fyzicka aktivita. Diabetik by mél mit pfiméfenou
a pravidelnou fyzickou aktivitu jako je napiiklad chlize nebo plavani, protoze prace
svall zlepsSuje vyuziti glukozy. Déle fyzicka aktivita zlepSuje psychicky stav pacienta,
snizuje rozvoj ateroskler6zy a inzulinovou rezistenci. Nepravidelna a nadmérna fyzicka
aktivita miize vést k hypoglykemii (Burda, Solcova, 2016).

Diabetici druhého typu uzivaji peroralni antidiabetika spole¢né s dietou a pohybem.
Oznacovany jako PAD. Pted zahdjenim 1écby perordlnimi antidiabetikami je nutné znat
glykemii na lacno, tak po jidle. Nejzndméjsi 1¢ékova skupina antidiabetik jsou Biguanidy
sucinnou latkou metforminu. Pfedstavitelé této Iékové skupiny jsou napiiklad

Glucophage, Siofor, Metformin (Kudlova, 2015).
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Pacienti trpici diabetem prvniho typu a v nékterych piipadech i druhého typu jsou
zavisli na aplikaci inzulinu. Lécba inzulinem, podle zplsobu terapie je rozdélena do Ctyt
rezimt (viz Kkapitola 1.2.2 Inzulinové rezimy). Z ekonomického hlediska je 1éCba
inzulinem povazovana za ekonomicky vyhodnéj$i nez kombinovana terapie (Rybka,
2011).

Do modernich metod 1é¢by diabetu patii v urcitych ptipadech transplantace inzulin
produkujici tkdn€, tedy pankreatu. Transplantace zajistuje diabetikim trvalou
normoglykemii bez rizika hypoglykemii. Prvni transplantace inzulin produkujici tkané
v Ceské republice byla provedena profesorem Bartosem v roce 1983 v institutu klinické
a experimentalni mediciny IKEM. U diabetika prvniho typu se provadi kombinovana
transplantace pankreatu a ledviny, ktera je vhodna pro pacienty s chronickym rendlnim
selhanim, ktefi potfebuji transplantaci ledviny. Dal§i moznosti je transplantace
izolovaného pankreatu a Langerhansovych ostrivkl, ktera je urcena pro vybranou
skupinu pacienti s onemocnénim diabetes mellitus druhého typu, ktefi trpi syndromem

nerozpoznavani hypoglykemii (Pelikdnova, 2013).

1.1.5 Komplikace

Komplikace onemocnéni diabetes mellitus se rozdéluji na akutni a chronické
komplikace. Do akutnich komplikaci fadime hyperglykemii, hypoglykemii, diabetickou
ketoacidozu, laktatovou acidozu. Hyperglykemie vznika v disledku nedostatku inzulinu
¢i inzulinové rezistence, kdy buiiky nejsou schopny vyuzit glukézu jako zdroj energie,
dochazi k vzestupu glykemie a nastava zivot ohrozujici stav (Lukas, Zak et al., 2010).
Hyperglykemie mize mit hodnoty az ptes 35 mmol/l (Bartiin¢k, Juraskova et al., 2016).
Castou pfi¢inou byva nizka davka inzulinu pfi jeho aplikaci nebo opomenuti jeho
aplikace. Dalsi moznou pii¢inou je infekce, stressova situace a dietni chyba.
Hyperglykemie se projevuje polyurii, polydipsii, glykosurii, kussmaulovym dychanim,
hypotenzi, suchou a teplou pokozkou, polyfagii, zvracenim, tachykardii, acetonovym
zapachem z ust a poruchou védomi az bezvédomim. Pacient musi byt hospitalizovén,
zjisti se pfesnd hladina glykemie, zajisti se Zilni periferni pfistup a dle ordinace lékare se
podava nejcastéji vendzné fyziologicky roztok s inzulinem (Kapounova, 2010).

U hypoglykemie jde o zivot ohrozujici stav, kdy glykemie poklesne pod 3,3
mmol/l. Pfi¢inou hypoglykemie muze byt vysoka davka inzulinu pfi jeho aplikaci, uziti

vice peroralnich antidiabetik nebo nenajedeni pacienta po jejich uziti nebo aplikaci
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inzulinu. Dal§imi moznymi pfi¢inami vzniku miize byt zvysend fyzickd zatéz nebo
zvySena konzumace alkoholu. Hypoglykemie se mize projevovat studenym potem,
poruchou feci, agresivitou, neklidem, tachykardii, spavosti nebo poruchou védomi.
U pacienta se zjisti pfesna hladina glykemie pomoci odbéru krve. Pacientovi pii védomi
sestra nabidne sladky napoj nebo stravu obsahujici sacharidy. Pacient, ktery je
V bezvédomi se musi hospitalizovat. Pacientovi se zajisti zilni periferni ptistup a dle
ordinace lékafe se podava intravendzné 40 % glukéza. Po aplikaci glukézy se provadéji
kontrolni odbéry glykemie. Kontrolni glykemie se nenabira z koncetiny, kde byla
aplikovéana intravenozné gluk6za. Pokud se nepodaii zajistit zilni piistup, aplikuje se
intra muskuldrné glukagon, ktery uvoliiuje zasoby cukru z jater (Kapounova, 2010).
Nestabilni pacienti mivaji glukagon u sebe (Marek et al., 2010).

Diabetickd ketoacidoza mize byt prvnim projevem diabetu prvniho typu. Miize se
projevovat polyurii, polydipsii, hubnutim, zvraceni, bolesti bficha pfipominajici nahlou
prihodu bfisni. Pro pokrocilou ketoacidézou s poruchou védomi az komatu je typické
Kussmaulovo dychani. MiiZze se objevovat acetonovy zdpach z ist a aceton v moci.
Pacient musi byt také hospitalizovan na monitorované lizko. Pacientovi se zavede Zilni
periferni pfistup a dle ordinace l¢kafe se podavd nejCastéji fyziologicky roztok
nebo inzulin ve velmi malych davkach (Karen, Svacina et al., 2015).

Chronické komplikace se rozd¢luji na specifické a nespecifické. Kombinaci
specifickych a nespecifickych chronickych komplikaci mize dojit ke vzniku syndromu
diabetické nohy. Syndrom diabetické nohy vznika vlivem piisobeni predispozi¢nich
faktordi. Lokalizace je na dolnich koncetinach pod trovni kotniku. Stav tedy mize vést
K naruseni tkan¢ chodidla a nohy. Mezi predispozi¢ni faktory patii kombinace
chronickych komplikaci. Po stanoveni diagnozy lékat od pacienta odebird anamnézu,
klinicky vySetfuje dolni koncetiny, provadi neurologické vySetieni a také angiologické
vySetieni. Lécba diabetické nohy je komplexni. Pacient by mél mit klidovy rezim,
kompenzovany diabetes, uzivat vazodilatancia a antiagregancia. U diabetické nohy je
vhodné, aby postizeny pouzival diabetickou obuv. Pokud je potieba tak chirurgické
oSetfeni. Nejen lékar ale i sestra by méla diabetickému pacientovi kontrolovat dolni
koncetiny. Dtlezita je edukace pacienta v oblasti péCe o nohy. Pacientovi je také mozné
doporucit navstévu podiatrické ambulance (Karen, Svacina, 2015).

Do specifickych komplikaci patii nefropatie, retinopatie a neuropatie. Nefropatie je
postizeni ledvin, které vede ke zhorSeni funkce ledvin az k jejich selhani (Burda,

Solcova, 2016).
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Diabetickd retinopatie u pacientll postihuje cévy sitnice. V soucasné dobé je
nejCastejs$i pricinou slepoty. Pii 1é€bé je nutnd normalizace krevniho tlaku, zdkaz
kouteni, uprava lipidogramu a laserova fotokoagulace. Diiv, nez slepota se u diabetikii
muze objevit glaukom. Pacienti by méli navstévovat oftalmologa jedenkrat za rok, pfi
podezieni na vznik komplikace se opakuje po Sesti mésicich ptipadné individualné
(Karen, Svacina, 2015).

Diabetickd neuropatie je nezanétlivé postizeni nervového systému. Postihuje
vSechny periferni nervy, typicky senzitivni nervy. Porucha senzitivnich nervi se
projevuje brnénim, mravencenim, svrbénim nebo poruchou citlivosti az snizenou
citlivosti na zevni podnéty. Dale mohou byt poruseny motorické nervy, jejich postizeni
se projevuje motorickymi poruchami, svalovou atrofii, a snizenou funkci reflexii. Pti
autonomnim postizeni nervové soustavy jsou projevy determinovany poruchou
sympatické ¢i  parasympatické inervace jednotlivych  organti.  Naptiklad
U kardiovaskuldrniho obéhu mize zplsobit ndhlou smrt nebo u gastrointestinalniho
traktu priymy. Pfi vySetfeni pacienta lékaf zjiStuje anamnézu, provadi neurologické
vySetieni a elektromyografii. Lééba neuropatie je farmakologicka, dle symptomi
(Karen, Svacina, 2015).

Mezi nespecifické komplikace patfi postizeni arterialniho systému. Komplikace
jsou zpiisobeny ateroskler6zou. Nejcastéji se projevuji ischemickou chorobou srdecni,
cévni mozkovou piihodou a ischemickou chorobou dolnich koncetin (Karen, Svacina,
2015).

Pro prevenci komplikaci je velice dalezitd edukace diabetika. Cilem je zlepSeni
kvality Zivota a psychického stavu. Sestra musi edukovat diabetika o prevenci akutnich
komplikaci a chronickych komplikaci. Edukovat ho o kompenzaci diabetu. Lékat by
mél pacienta edukovat jesté o 1é€bé dyslipidémie a hypertenze. Ke kvalitni edukaci je
nutné vyuzivat vS§echny moznosti eduka¢nich pomucek, jako je audiovizualni technika,
konverzacni mapy, literatura, letaky, a pfedevSim osobni konzultace (Kapounova,
2010).

1.1.6 Systém péce o diabetiky

V roce 1928 vznikla na prvni interni klinice univerzity Karlovy v Praze prvni
poradna pro diabetiky a na druhé interni klinice vznikla ambulance pro diabetiky.

V roce 1934 byla v tehdejsim Ceskoslovensku ustanovena pée o diabetiky (Skrha,
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2013). Prevenci, diagnostikou, léébou a komplikacemi spojenymi s onemocnénim
diabetes mellitus se zabyvaji interni obory endokrinologie a diabetologie. Dulezita je
také spoluprace 1 s ostatnimi obory, jako jsou napiiklad kardiologie, neurologie
a oftalmologie. Spoluprace s ostatnimi obory je dulezitd vzhledem k vySe zminénym
chronickym komplikacim. V Ceské republice je pée o pacienty s onemocnénim
diabetes mellitus rozdélena na pracovisté, kde pecuji o dospélé pacienty, dospivajici
pacienty a déti. Déle je péce o pacienty s diabetem rozdélena do tfi stupiii. Na prvnim
stupni jsou ordinace vSeobecnych praktickych 1ékafu a internistti. Maji za cil predchazet
vzniku onemocnéni diabetes mellitus druhého typu. Pravidelné kontrolovat pacienty
s rizikovymi faktory pro diabetes mellitus, snaha o jejich eliminaci. Pfi vzniku
onemocnéni vcéas diagnostikovat nemoc a zahgjit vhodnou 1écbu nebo pacienta
doporucit na specializované pracovisté (interni ordinace, diabetologické ambulance
nebo centrum a mnohé dalsi) (Kudlova, 2015).

Na druhém stupni jsou diabetologické ambulance, dispenzarizuji diagnostikované
pacienty s onemocnénim diabetes mellitus. Ambulance se specializuji na celostni péci
0 pacienty trpici diabetem (Kudlova, 2015).

Na tretim stupni jsou diabetologicka centra, ktera poskytuji celostni péci pacientim
s rozséhlymi komplikacemi diabetes mellitus a zajiStuji 1écbu komplikaci (Kudlova,

2015).

1.2 Inzulin

Inzulin je hormon slinivky bfi$ni neboli pankreatu. Slinivka bfi$ni je uloZena na
zadni sténé dutiny bfis$ni a rozd€luje se na tii ¢asti, a to na hlavu, télo a ocas. Slinivka
bfisni je Zzlaza sezevni a vnitini sekreci. Vnitini neboli endokrinni slozka je
pfedstavovana Langerhansovymi ostravky. Alfa bunky Langerhansovych ostravka
produkuji glukagon, jedna se o antagonistu inzulinu, ktery je produkovan beta buiikami.
Oba tyto hormony maji pfimy vliv na hladinu cukru v krvi. Beta-buiky
Langerhansovych ostrivkt produkuji inzulin a glukagon, které ovliviji hladinu cukru
v krvi (Nanka, Eliskova, 2015). Inzulin je bilkovinny hormon obsahujici 51
aminokyselin a umoziuje piestup glukézy z krve do bunék. Dale ma inzulin za ukol
regulovat glykemii pomoci svého ucinku v jatrech, svalech, tukové tkani a v ostatnich
tkani téla kde ovliviiuje i metabolismus tukti a bilkovin. U diabetu prvniho typu slinivka
bfi$ni neprodukuje zadny inzulin, proto je nutna aplikace inzulinu. U diabetu druhého

typu slinivka bfiSni inzulin vytvéii, ale télo na néj nereaguje a vznika inzulinova
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rezistence. Podavaji se tedy perordlni antidiabetika. Postupem c¢asu se schopnost
slinivky bfisni snizuje a nevytvaii dostatek inzulinu. Poté je nutné k perordlnim
antidiabetikiim pfidat inzulin. Aplikovany inzulin je blizkym mechanismem u¢inku

piirozeného inzulinu (Navratil et al., 2008).

1.2.1 Historie aplikace inzulinu

V roce 2017 je tomu jiz 95 let, co byl objeven inzulin. Po prokazani spojitosti mezi
pankreatem a onemocnénim diabetes mellitus, zacaly pokusy, jak ziskat Cisty inzulin
(Krej¢ova, Dohnal, 2015). Objev inzulinu je zasadnim ptinosem pro 1é¢bu onemocnéni
diabetes mellitus, diky jeho uZivani vyrazné poklesla imrtnost. Objev inzulinu umoznil
prevést akutni smrtelné onemocnéni do chronického stadia (Andél, 2013).

Nejvice zasluh na objeveni inzulinu, méli ¢tyfi védci Macleod, Banting, Best
a Collip. Nejdrive provadeli pokusy na psech, kterym odoperovali slinivky, a u pst
vzniklo onemocnéni diabetes mellitus. Timto prokazaly piimou spojitost mezi slinivkou
a vznikem diabetu po jejim odstranéni ke vzniku onemocnéni. Z hovézich pankreatt
chlazenych Ringerovym roztokem, ziskavali extrakt, ktery poté aplikovali intraven6zné
psum. Diky tomu si v8imli sniZeni glykemie po dvou hodinach. Zpocatku byl inzulin
nazyvan iletin, ale pro Spatnou vyslovnost, byl pfejmenovan na inzulin (Krejcova,
Mahelova et al., 2015).

Dne 1. 1. vroce 1922 byl poprvé podan inzulin c¢trnactiletému diabetickému
pacientovi Leonardu Thomsonovi v Torontské nemocnici. Leonard zil jesté tfinact let
od prvni aplikace inzulinu a zemiel ve 27 letech. Za objev inzulinu ziskala ¢tvefice
védc vroce 1923 Nobelovu cenu (Krejéova, Dohnal, 2015). V Ceskoslovenské
republice byl dovezeny inzulin poprvé aplikovan dvéma lékaii Cervenkou a Kleinem na
prvni interni klinice univerzity Karlovy v Praze v roce 1923 mladistvému diabetickému
pacientovi v komatu. Inzulin do Ceskoslovenské republiky byl dovazen ve formé
hotové injekce nebo substance (Krejcova, Mahelova et al., 2015).

Vyroba inzulinu v Ceskoslovenské republice, byla zapodata v roce 1926 (Skrha,
2013). Nejdtive byl dostupny pouze kratce pusobici inzulin neboli rychle pusobici
inzulin. Pacienti si museli nékolikrat denné aplikovat inzulin pfed jidlem. Okolo roku
1930 byl vyvinut inzulin s prodlouzenym uc¢inkem neboli depotni. Hlavni vyhodou
bylo, ze pacienti si mohli méné Casto aplikovat inzulin. O Sest let pozdéji byl vyvinut

inzulin s prodlouzenym uc¢inkem. Tento inzulin si pacienti aplikovali pouze rano
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a vecer. Pozd¢ji byly objeveny i mixované inzuliny. Dale monokomponentni inzuliny,
které se ziskavaly z hovézich ¢i vepfovych pankreatti. V roce 1982 byl zaregistrovan
prvni biosynteticky pfipraveny lidsky inzulin. Inzulin se aplikoval sklenénou stiikackou,
az od roku 1974 se aplikoval inzulin jednorazovou plastickou stiikatkou. Rok 1986 byl
prelomovy a zacalo se vyrabét inzulinové pero a pacienti od t€ doby nemusi byt zavisli
na inzulinové stifka¢ce a lahviéce s inzulinem. V Ceskoslovenské republice byl vyroben
prvni rucéni podkozni davkovaC inzulinu. Lécba pomoci inzulinové pumpy byla
zavedena na prelomu osmdesatych let. Nevyhodou inzulinovych pump byla jejich
velikost, postupem casu se ale zmensovaly do dne$ni podoby. Vyvoj diabetickych
pomucek usnadnil dnesnim pacientim aplikaci inzulinu. V souc¢asné dob¢ védci vyviji
jinou cestu podani inzulinu nez subkutanné a vendzné. Vyviji se podani inzulinu
peroralné, bukalng, nazalng, inhala¢né, dermalné, rektalné nebo do oéi (viz kapitola 1.4

Neinvazivni aplikace inzulinu) (Kudlova, 2015).

1.2.2 Inzulinové reZimy

Inzulinové rezimy se rozd€luji do Ctyf rezimd. Prvni rezim je konvencni, ktery se
vyuziva u pacientli s onemocnénim diabetes mellitus druhého typu. U konvenéniho
rezimu je podavan stifednédobé az dlouhodobé pisobici inzulin nebo kombinace kratce
pusobiciho, stfedné€dobé a dlouhodobé piisobiciho inzulinu jedenkrat aZ dvakrat denné
(Jirkovska et al., 2013). Mize se také aplikovat premixovany inzulin, ktery se aplikuje
dvakrat denné¢ popiipadé¢ trikrat denné. Vyuziva se u pacientil, ktefi maji stabilni Zivotni
rezim. Premixovany inzulin je stabilizovand smés humanniho inzulinu nebo
inzulinového analoga (Jirkovska, 2013).

Druhy rezim je intenzifikovany inzulinovy rezim, ktery ma za cil co nejvice
napodobit funkci zdravé slinivky. Diabetici si aplikuji prandialni inzulin a to kratce
pusobici inzulin tfikrat denné ptfed (humanni inzulin) nebo k hlavnim jidlim (inzulinova
analoga). Prandialni inzulin se aplikuje bez vyuziti bazalniho inzulinu. Pouziva se
U pacientli, ktefi maji normoglygemii nala¢no, ale hyperglykemii po jidle. Nebo se
muZe v intenzifikovaném reZimu aplikovat bazélni inzulin neboli dlouhodobé plisobici
inzulin, ktery udrzuje hladinu glykemie. Hladinu glykemie udrzuje béhem dne mezi
jidly a v noci, kdyz pacient spi. Aplikuje se jednou denn¢ a to bud’ rano nebo vecer.
Vyhodou bazalniho inzulinu je, Zze se da titrovat neboli aplikovat od nizs$i davky

inzulinu po vyssi davku dle ranni glykemie nala¢no a nasledné kontrolovat hodnoty
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glykemie. Nebo pokud je vyssi hodnota glykemie po jidle da se inzulin navic aplikovat
bolusové s jednim z hlavnich jidel. Bolusovy inzulin pokryva sacharidy v jidlech nebo
upravuje glykemii, tfeba na vyssi hodnotu (Jirkovska et al., 2013).

Ve tfetim rezimu je kombinovana 1écba inzulinem a peroralnich antidiabetik, ktera
se vyuziva u obéznich diabetiki druhého typu pro zlepSeni kompenzace nizsi davky
inzulinu. Do ¢tvrtého rezimu spadad nekonvenéni inzulinové terapie. Jde o kontinudlni

subkutanni infuzi inzulinu, pomoci inzulinové pumpy (Kapounova, 2010).

1.2.3 Druhy inzulinu

V Ceské republice jsou pro potieby pacientii k dispozici inzuliny ve sklenénych
lahvickach a cartridgi, které jsou uréeny do inzulinovych per. Inzulinova pera mohou
byt jiz predinény a po vyprazdnéni se vyhazuji a nedopliuji opakované cartridge.
Lahvicky s inzulinem, cartridge a predplnéna inzulinova pera se skladuji v chladnickach
pii teploté okolo dvou aZz osmi stupnich celsia (Pelikanova, Barto§ et al., 2011).
V Ceské republice se inzulin udava v mezinarodnich jednotkach (m.j.) nebo z anglictiny
international unit (IU). V soucasné dobé se pouziva inzulinu 100 mezinarodnich
jednotek vjednom mililitru (Kelnarova et al., 2016). Rozsypalova, Haladova
a Safrankova ve své knize udavaji 40 mezinarodnich jednotek v jednom mililitru
(Rozsypalova et al., 2002). To jiz pro Ceskou republiku neplati, ale v Asii nebo
naptiklad v Africe se mlizeme setkat i s jinou koncentraci (Kudlova, 2015).

Inzuliny lze rozd¢lit podle zptisobu vyroby a podle rychlosti a délky uc¢inku. Podle
zpusobu vyroby mame k dispozici lidské neboli humanni inzuliny a inzulinova analoga
(viz Priloha ¢.1). Drive se také vyrabély zvifeci inzuliny, které byly ziskavany
z vepfovych a hovézich pankreatl. Zvifeci inzuliny se pfi lécbé vétSinou jiz nevyuZivaji
a vnékterych zemich jsou stazeny z ob&hu, kvili moznému pienosu spongiformni
encefalopatie (Pelikanova, Bartos et al., 2011). Humanni inzulin se vytvaii v bakteridlni
(E.coli) nebo v kvasinkové kultuie do které je vnasen gen pro lidsky inzulin je to
takzvana technologie s pouzitim rekombinantni DNA (Martinkova et al., 2007).
Inzulinovéa analoga jsou upravené humanni inzuliny pomoci zdmény aminokyseliny.
Inzulinova analoga jsou léky prvni volby u onemocnéni diabetes mellitus prvniho typu
(Jirkovska, 2013).

Rychlost vstiebatelnosti a délka ucinku inzulinu je ovlivnéna nejen druhem

aplikovaného inzulinu ale 1 mistem vpichu. Podle rychlosti nastupu ucinku ptsobeni
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a trvani ucinku, lze rozdélit humanni inzuliny na kratce ptisobici a sttednédobé plsobici
a premixované smeési. Inzulinova analoga lze rozdé€lit na ultrakratce pusobici,
dlouhodobé puisobici analoga a premixovana analog (Pelikanova, Bartos et al., 2011).

Kratce plisobici humanni inzuliny se také pouzivaji ke korekci hyperglykemie. Jsou
uréeny k aplikaci do zily, podkozi a mohou byt uzity v inzulinovych pumpéch. Kratce
pusobici humanni inzuliny se aplikujici subkutanné nejcastéji do oblasti bficha a paze
z divodu rychlosti vstfebavani. Uginek kratce pusobiciho humanniho inzulinu se
dostavuje mezi dvaceti az tficeti minutami po aplikaci do podkozi. U¢inek trva Sest az
osm hodin po vstiebani potravy (Nejedla, 2015). Pii podkozni aplikaci se inzulin
aplikuje dvacet az tficet minut pred jidlem. Je mozné ho ptidavat i do infuznich roztoku.
Rozdil mezi ultrakritce pusobicim analogem inzulinu a kratce pisobicim humannim
inzulinem je pfedevsim v nastupu Uc¢inku a délce G€inku. Jako naptiklad uvadim inzulin
Humulin R, Actrapid, Insuman Rapid (Pelikanova, Bartos, 2011).

Stiednédobé plisobici humanni inzuliny jsou zakalené substance, které jsou urcené
pouze k vpraveni do podkozi. Jsou typické pro své sniZeni rozpustnosti a zpomaleni
absorpce inzulinu z podkozi, aby se prodlouzil jejich G¢inek. Aplikuji se vecer okolo
devaté hodiny pred spanim subkutinné do stehna. Pouzivaji se k nahradé¢ bazalni
potieby inzulinu. Uéinek stiednédobé pisobiciho inzulinu se dostavuje za jednu az dvé
hodiny a maximalniho uginku dosahuje za &tyfi az dvanact hodin. Uginek trva
maximalné¢ dvanact az Sestnact hodin (Nejedld, 2015). Neni mozné ho aplikovat
nitroZiln€. Predstavitel¢ jsou naptiklad Insulatard, Humulin N. (Pelikanova, Bartos,
2011).

Premixované smési humanniho inzulinu je kombinace kratce pisobiciho
humanniho inzulinu a stfednédobé pusobiciho humanniho inzulinu. Aplikuje se
v riznych pomérech nejcastéji 30:70. V oSetiovatelské praxi se pouziva napiiklad
Mixtard, Humulin M3 (Nejedla, 2015).

Ultrakratce ptisobici analoga se pouzivaji pii korekci hyperglykemie a glykemie po
jidle. Rychlost vstiebani a doba ucinku se dostavuje téméi okamzit€é nebo do patnacti
minut po aplikaci do podkozi a vrcholi za tficet minut (Nejedla, 2015). Jsou uréeny
k aplikaci do zily a podkozi. Mohou se aplikovat tésné pifed jidlem nebo po jidle.
Nejvhodngjsi doba je patnact minut pied jidlem. Uginek trva dvé az &tyfi hodiny. Také
jsou vhodné k pouziti do inzulinovych pump. Jako naptiklad uvadim Humalog,
NovoRapid a Apidra (Pelikanova, Bartos, 2011). Oproti kratce ptisobicimu humannimu
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inzulinu ma rychlej$i nastup uCinku, ale krat§i dobu trvani. Ovliviiuje glykemii
postprandialné neboli po jidle (Jirkovska et al., 2013).

Dlouhodobé pusobici inzulinova analoga jsou bud’ suspenze nebo roztoky s velmi
pomalou absorpci, které jsou urceny pouze k aplikovani do podkozi a aplikuji se do
stehna. Dlouhodobé pusobici analog by se nemél aplikovat do svalu. Dlouhodobé
pusobici analoga se pouzivaji k napodobeni bazalniho inzulinu. Ma dlouhy polocas
a minimalni vrchol ucinku, proto se aplikuje jedenkrat az dvakrat denné nezavisle na
piijmu stravy (Nejedla, 2015). Nejvhodné&jsi doba pro aplikaci je pied spanim okolo 9
hodiny vecer na laéno. Muze se, ale aplikovat i rano, v poledne a s vecefi. Oproti
sttednédobé pisobicimu inzulinu mé& dlouhodobé¢ piisobici analog delsi tcinek a mensi
vykyvy glykemie. V oSetfovatelské¢ praxi se pouzivaji dlouhodobé pusobici analoga
napfiklad Lantus a Levemir (Pelikanova, Bartos, 2011). Vstfebavani dlouhodobé
pusobiciho analoga inzulinu by neméla ovliviiovat teplota prostiedi, fyzicka zatéz a jiné
vngjsi vlivy (Haluzik, 2015).

Premixovana analoga se rozdéluji na dva typy. Prvni typ je srychlou
a protahovanou slozkou kdy ma rychly nastup Uc¢inku a poté rychle odezni. Druhy typ je
suspenze analog, ktera naopak prodluzuje t¢inek az na troven stiednédobé piisobicich
inzulind. Smés obou typl v jedné lahvicce usnadnuje aplikaci. Aplikuji se dvakrat
denné a zastupuji bazalni potiebu inzulinu, jak lacné glykemie, tak glykemie pfed a po
jidle. V oSetfovatelské praxi se pouziva napiiklad Novomix 30 HM nebo Humalog mix
50(Nejedla, 2015).

1.2.4 Skladovani inzulinu

Inzulin je dle druhého resortniho bezpecnostniho cile 1€k s vysokou mirou rizika.
Musi byt oddélen od jinych 1ékii, aby nedoslo k zaméné (Supsakova, 217) (viz Piiloha
¢.2). V nemocni¢nim prostfedi je na sesterné nebo ambulanci uréené misto kde se
inzulin skladuje. Na oddéleni se nenacaty inzulin skladuje v lednici pii teploté
v rozmezi okolo dvou az osmi stupnich celsia. Nejvhodné€j$i misto je v dolni cCasti
lednici v pfipadé€, ze je mrazak v horni ¢asti lednice. Inzulinové pero a nacata lahvicka
s inzulinem, které pacient nebo Sestra zacali pouzivat, se skladuje pfi pokojové teplote,
nikoliv v ledni¢ce. Na odd¢€leni se nejcastéji skladuje v uzavienych dozach. Nacaty
inzulin se muze pouzivat k aplikaci dle vyrobce, ale neni to déle nez jeden mésic.

Inzulin nesmi byt vystavovan vykyviam teploty. Vykyvy teploty inzulin nici a ztraci své
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lécebné ucinky. Nesmi se nechat zmrznout a ani vystavovat slunci a vyssi teploté nez
Ctyficet stupni celsia. Inzulin se také neodkladd na elektrické spotiebice, jako jsou
naptiklad televize, pocita¢, mikrovlnna trouba. Pfi cestovani do teplych destinaci je
vhodné diabetikovi doporucit, aby inzulin uchovéaval v termotaSce. Pfed aplikaci
inzulinu je vhodné nechat inzulin alespon pil hodiny pii pokojové teploté, injekce je tak
pro pacienta mén¢ bolestivd. Béhem oSetfovatelské praxe se né¢kdy mizeme setkat se
znehodnocenym inzulinem, at uz teplotou, Spatnym skladovanim nebo po dobé

exspirace (Pelikanova, Bartos et al., 2011).

1.3 Aplikace inzulinu

Aplikaci inzulinu jsou nej€astéji 1éCeni pacienti s onemocnénim diabetes mellitus
prvniho typu. Muze se vSak vyuzivat i pfi 1é¢be druhého typu. U druhého typu
onemocnéni diabetes mellitus mtze nastat selhani 1écby nebo alergie na peroralni
antidiabetika, akutni stres, téz§i porucha jater a ledvin, coz je kontraindikace pfi
podavani peroralnich antidiabetik. Dalsi indikaci k aplikaci inzulinu je kriticky stav
osob na jednotkach intenzivni péce (Pelikdnova, Bartos, 2011). Inzulin se aplikuje
nejcastéji subkutanné nebo intravenozné. Intravenozné se inzulin aplikuje v akutnich
stavech jako je naptiklad dekompenzace diabetika, Uraz, stress nebo v predoperacni péci
(Kudlova, 2015).

V oSetfovatelské praxi inzulin nejCastéji aplikuji subkutanné vSeobecné sestry
a porodni asistentky s odbornou zpusobilosti k vykonu povolani vramci svych
kompetenci. Dale inzulin mizZe aplikovat zdravotnicky asistent s odbornou zpiisobilosti
K vykonu povolani vramci svych kompetenci. VSeobecné sestry mohou mit také
specializaéni nebo certifikované vzdélani. Mohou tedy byt diabetologické sestry,
podiatrické sestry a sestry edukatorky (Kudlova, 2015). Sestra miZe pacientovi
s onemocnénim diabetes mellitus poskytovat oSetfovatelskou péci a aplikovat inzulin
vV domacim prostiedi, v ambulanci nebo pii hospitalizaci. U aplikace inzulinu zélezi na
stravovani diabetika a fyzické aktivité. U fyzické aktivity je nutné znat hodnoty
glykemie, druh sportu a pfipadné davku inzulinu snizit. U prvniho typu se strava musi
sladit s aplikaci inzulinu. Doporuc¢eny pocet jidel béhem dne je pét az Sest porci

S casovym odstupem dvou az tif hodin (Kapounova, 2010).
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1.3.1 Subkutdnni aplikace inzulinu

Subkutanni aplikace inzulinu je vpraveni inzulinu do podkozi. Do podkozi se
aplikuje mnozstvi do jednoho mililitru (Vytejckova, Sedlarova et al., 2015). Workamn
a Bennett uvadi do 2 mililitru (Workman, Bennett, 2006). Vstiebavani inzulinu
v podkozi je pomalé a postupné (Vytejckova, Sedlarova et al., 2015). Je prokazano, ze
subkutanni aplikace inzulinu je stdle doposud nejucinnéj$i, nejbezpecnéjsi
a nejefektivnéjsi zptsob 1é¢by (Cheng et al., 2016). Diabetikovi je aplikovan inzulin
nékolikrat denn¢. Pokud je diabetikovi aplikovan inzulin ¢tyfikrat denné, je to vic nez
1400 vpichti za jeden rok a za 30 let trvani onemocnéni je to ptes 43000 vpichu (Pelcl,
Prazdny, 2016).

Subkutanné se aplikuje inzulin pomoci jednorazové inzulinové stiikacky,
inzulinovym perem a inzulinovou pumpou (Pelcl, Prazdny, 2016). Aplikuje se do
podkozi zevni strany paze, podkozi bficha, vnéjsi strany stehna, popiipadé horni casti
hyzd¢ (viz Ptiloha ¢.3). Tyto mista jsou vhodna i k edukaci pacienta, kromé hyzdi
a paze, kvili nemoznosti vytvofit kozni fasu. Na bfiSe a na pazi zacina inzulin puisobit
za deset az patnact minut, na stehnech za patnact aZ dvacet minut a na hyzdich za dvacet
az tficet minut. Nejrychleji se inzulin tedy vstiebava z biicha a paze, dale z hyzdich
anejpomaleji ze stehna. Utinek inzulinu mdZe byt ovlivnén. Na sniZeni G&innosti
inzulinu miZe mit vliv zhorSené prokrveni téla naptiklad zima nebo zGzené cévy. Na
zvySeni ucinnosti inzulinu miZe mit vliv zvySené prokrveni téla zpiisobené napiiklad
horeCkou, fyzickou aktivitou, saunovanim, opalovanim, masirovanim mista vpichu
a konzumaci alkoholu (Pelikanova, Bartos et al., 2011).

Pred subkutanni aplikaci inzulinu musime vénovat velkou pozornost mistim
aplikace inzulinu. Mista vpichu by se m¢la stfidat. Pfi aplikaci je vhodné stfidat mista
vpichu pomoci aplikac¢nich $ablon (viz Pfiloha ¢.4), abychom ptedesli komplikacim,
predevsim lipohypertrofii. Vpichy by od sebe mély byt vzdalené o Sifi ti1 prstl, tedy tii
centimetry. Pfi aplikaci inzulinu je také vhodné mit systém v posouvani aplikacnich
mist, napfiklad posouvat aplikaci dle hodinovych rucicek, takzvané opisovat kruh nebo
si rozdélit t€lo na Casti ,, arami“ a aplikovat inzulin od shora dol nebo zleva doprava.
Také je dobré aplikovat inzulin tak, ze jeden tyden se aplikuje do pravé poloviny
a druhy tyden do levé poloviny téla. Doporucuje se také dodrzovat stejné misto vpichu
ve stejnou denni dobu, jako je naptiklad rano se inzulin aplikuje do stehna, v poledne do
bficha, vecer do hyzdi, protoze tato mista aplikace maji riznou tukovou tkan. Tukova

tkan ovliviiuje rychlost vstiebani a rychlost nastupu ucinku inzulinu (Pelcl, Prazdny,
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2016). Pokud by se mista nestfidala, mohlo by dojit ke zménam tkani a ktize. Inzulin by
se také nemé¢l aplikovat do zarudlého, oteklého, zatvrdlého, jizevnatého, zanétlivého,
bolestivého mista, modfiny a lipohypertrofie. Pti aplikaci udavaji pacienti ¢asto vedle;jsi
ptiznak bolest. Je to diky tomu, ze béhem aplikace jsou stimulovany receptory bolesti
(Pelikanova, Barto§ et al., 2011). Spravnou aplikaci inzulinu Ize predchazet
komplikacim. Mohli by nastat mistni, jako je lipohypertrofie nebo celkové komplikace
naptiklad hyperglykemie. Prevence mistnich komplikaci je kontrola aplika¢niho mista
(Pelcl, Prazdny, 2016).

Pti subkutanni aplikaci inzulinu se vytvaii kozni fasa. Kozni fasa mé za cil oddalit
povrch kiize od svalu a prodlouzit tak injek¢ni kandl, kterym snizuje riziko aplikace
inzulinu do svalu. Kiize ma primérnou tloustku dva az dva a pul milimetru (Frid et al.,
2016). Vzdalenost povrchu kiize a svalu je odliSna na riznych mistech téla, také zavisi
na BMI a na distribuci tukové tkané v podkozi. U dlouhych jehel od Sesti do dvanacti
milimetra se vytvaii kozni fasa vzdy. Inzulin subkutanné se aplikuje do kozni fasy pod
uhlem 45 stupiiti nebo 90 stupiii (Pelcl, Prazdny, 2016). Nechténé aplikace inzulinu do
svalu md za nasledek neodhadnutelny efekt. Pfi nespravné aplikaci inzulinu
intramuskularné dojde ke zrychleni vstfebavani a muze dojit k hypoglykemii. Nizsi
riziko intramuskularni aplikace je aplikace inzulinovym perem s kratsi jehlou (Bulechek
et al., 2013). Pii pouziti kratsich jehel o délce Ctyt az péti milimetri se nevytvari kozni
fasa a inzulin se aplikuje pod tthlem 90 stupnu. Pfi tvorbé kozni fasy by v tomto piipadé
hrozilo riziko intradermalniho vpichu. Kozni fasa se u kratkych jehel vytvaii pouze
u velmi hubenych pacientti a déti (Pelcl, Prazdny, 2016).

Po aplikaci inzulinu se misto vpichu nemasiruje, vstiebavani by se tak urychlilo.
Masirujeme pouze pokud chceme vstiebavani urychlit. Pi aplikaci inzulinu do svalové
tkan¢ se vstieba rychleji nez z tukové tkané a hrozi tézka hypoglykemie, obzvlast

u dlouhodobé puasobiciho inzulinu (Pelcl, Prazdny, 2016).

1.3.2 Jednorazova inzulinova stiikacka

Inzulinova stiikacka je specialni jednorazova stiikacka, se zatavenou jehlou. Diive
se pouzivaly klasické rozkladaci stiikacky, jejiz ¢asti se musely sterilizovat po kazdém
pouziti (Kapounova, 2010). V dnesni dobé€ jsou k dispozici ostré, kvalitni a kratké jehly.
Pro aplikaci inzulinu je mozné pouzit 6, 8 nebo 12 milimetrd dlouhé jehly. Nékteti

pacienti maji strach z dlouhych jehel a pro nekteré je aplikace dlouhou jehlou bolestiva.
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Dle studii u jehly, ktera je delsi jak 6 milimetrti hrozi riziko intramuskularni aplikace
inzulinu a tkdnovému posSkozeni, coz muize vést ke Spatné fizenému diabetu.
Intramuskularni aplikace miize také vést ke krvéaceni, vzniku modfin a mize byt
bolestiva (Frid et al., 2016). Proto védci vynalezli jehly o délce 4 milimetra
U inzulinovych per, U inzulinové stiikacky je nejmensi délka jehly Sest milimetrt,
protoze s mensi jehlou by nebylo mozné nasat inzulin z nékterych lahvicek (Cheng et
al., 2016). Delsi jehly jsou ale vhodné napfiklad pro pacienty s Parkinsonovou nemoci,
poruchou pohybu, poruchou zraku, ktefi mohou mit problém s udrZzenim kratké jehly
v podkozi béhem aplikace. Vybér jehly by se m¢l pfizplsobit pfanim pacienta, pokud
ma obavy z kratké jehly (Pelcl, Prazny, 2016). Inzulinova stiikacka je kalibrovana
v mezinarodnich jednotkach. Inzulin se natahuje z lahviéek, na kterych je uvedeno,
kolik mezinarodnich jednotek je obsaZeno v jednom mililitru inzulinu (Vytejckova,
Sedlarova et al., 2015).

Pied subkutanni aplikaci inzulinovou stiikackou si ptipravime dekurz s ordinaci
lékate, vozik nebo podnos na ktery si budeme pfipravovat pomucky. Na podnos nebo
vozik si pfipravime ordinovany lék v origindlnim baleni, sterilni jednordzovou
inzulinovou sttikacku, dezinfekéni prostiedek, ¢tvereCky buniciny, prouzek leukoplasti,
emitni misku a kontejner na ostré predméty a je také mozné pouzit aplikacni Sablonu
(Kelnarova, et al., 2016).

Po pfipraveni pomiicek si zkontrolujeme, jestli nebudeme natahovat stfednédobé
pusobici humanni inzulin nebo premixované smési, jsou mlécné zakalené. Mlécné
zakalené inzuliny musime pfed nataZzenim do inzulinové stfikacky promisit valivymi
pohyby, kdy si lahvicku s inzulinem vezmeme mezi ob¢é dlané¢ nebo promichame
otaCivym pohybem né¢kolikrat nahoru a dolti. S lahvic¢kou netfepeme, mohlo by dojit ke
snizeni u¢inku inzulinu. V inzulinu by nemély byt nikdy usazeniny. Pro pacienty pii
edukaci muze byt pomucka, ze takzvané denni inzuliny (ultrakratce pasobici inzulinova
analoga, kratce ptisobici humanni inzuliny nebo dlouhodobé& puisobici analoga) jsou
prihledné a ¢iré a takzvané vecerni inzuliny (stfednédobé plsobici huménni inzulin
nebo premixované smési) jsou mléén¢ zakalené (Kelnarova, et al., 2016).

Hrdlo lahvicky je uzaviené gumovou zatkou, kterd je pfipevnéna kovovou
objimkou a kryta aluminiovym nebo plastovym krytem. Po odstranéni krytu pied
kazdym pouzitim postiikdme dezinfekci gumovou zatku. Po dezinfekci do lahvicky
vpravime vzduch, podle toho kolik chceme, nasat jednotek. Pokud lahvicku s inzulinem

nepouzijeme celou, je mozné ji schovat. Sestra dle ptibalového letdku na lahvicku
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napise datum otevieni a datum exspirace a podepiSe se. Napiiklad otevieno 1.1. 2017,
exspirace 1.2. 2017, jméno sestry (Vytejckova, Sedlafova et al., 2015). Pii kombinaci
dvou druhii inzulinu se inzulin nenatahuje do jedné stiikacky, ale do dvou, které je
vhodné barevné odlisit, ptipadné pouzit premixovany inzulin (Kelnarova et al., 2016).

Pfed samotnou aplikaci inzulinu by sestra méla dodrzet urcité zasady.
Zkontrolujeme identifikaci pacienta, nazev inzulinu, davku inzulinu, ¢as aplikace
a zpusob aplikace inzulinu s dokumentaci. Informujeme pacienta o vykonu, zjistime zda
neni alergicky na inzulin, dezinfekci nebo leukoplast. Provedeme hygienu rukou.
Ulozime pacienta do vhodné polohy a zkontrolujeme si misto vpichu. Provedeme
dezinfekci mista aplikace. Pelikdnova, Bartos et al. uvadi, ze dezinfekce mista vpichu
pfed aplikaci inzulinu neni nutnd, pokud pacient dodrzuje hygienickd pravidla
(Pelikanova, Bartos et al., 2011). Ve studii z roku 2009 upozorfiuji na to, ze dezinfekce
kaze pted subkutanni aplikaci injekce by méla byt provedena vzdy (Gittens et al.,
2009). Ve zdravotnickém zafizeni dezinfikujeme misto aplikace vzdy. Po odstranéni
krytu z jehly provedeme aplikaci do kozni fasy pod tthlem 45 stupnti nebo 90 stupi.
Inzulin aplikovany inzulinovou stiikackou by se mél aplikovat pod uhlem 45 stupiili
s dlouhou jehlou. Plati to pfedev§im u déti a $tihlych osob (Pelcl, Prazny, 2016). Rasu
pustime a provedeme kontrolni aspiraci, zdali nejsme v cévé. Dale stlatime pist
a aplikujeme inzulin. Po aplikaci ¢ekame vtefiny dle aplikovaného mnozstvi. Vytéka-li
po vytaZeni jehly z mista vpichu inzulin, tak pfi dal$i aplikaci ponechdme jehlu
v podkozi déle o pét az patndct sekund, nez dojde k lepSimu rozptyleni inzulinu
Vv podkozi.
Poté stiikacku vytahneme a misto vpichu pietieme ¢tvereckem a zalepime leukoplasti.
Po odstranéni injekce se mize v misté vpichu objevit kapka krve. Je vysledkem pouze
mirného poskozeni drobnych vlasecnic. Posta¢i kapku otfit ¢tvereckem z buniciny
akrvaceni se samo zastavi. Misto vpichu nemasirujeme zrychlili bychom resorpci
(Vytejckova, Sedlafova et al.,, 2015). Provedeme bezpecnou likvidaci inzulinové
stiikacky do Sharps kontejneru na ostré predméty. Pii nedodrzeni bezpecnostniho
postupu je sestra vystavena vysokému riziku zranéni jehlou. Pii bezpecné likvidaci
pomaha minimalizovat riziko poranéni. Doporucuje se tedy, aby inzulinové stiikacky
nebyly pouzity opakované (Kalra, 2016).

Jutenikova, Hiistkova a Petrova ve své publikaci z roku 1999 uvadi, ze takzvanou
inzulinku lze pouzivat opakovanég, pifi dodrzeni sterilnich zasad po dobu maximalné tfi

dnt. Pacient musel mit vlastni inzulin a inzulinovou stiikacku, které byly oznaceny
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jménem, Cislem pokoje, lizkem a s viditelné vyznaCenym prvnim datem aplikace
(Jutenikova, Hustkova, 1999). V soucasné dobé vyrobci uvadi pouze jednoradzové
uzivani, protoze pii pakované aplikaci jiz nejsou sterilni a hrozi riziko vzniku
komplikaci (Frid et al., 2016).

Kazdého pacienta, ktery si aplikuje nebo bude aplikovat inzulin, je potifeba naucit
pouzivat injek¢ni stiikacku, aby si mohl aplikovat inzulin i pokud se mu rozbije
inzulinové pero nebo inzulinova pumpa. To Vv soucasné dobé¢ jiz moc neplati, protoze se
pouzivaji predplnénd inzulinova pera a v pfipadé, ze se pero rozbije ma pacient

nahradni (Kudlové, 2015).

1.3.3 Inzulinové pero

Inzulinova pera slouzi k opakovanému pouziti. Vyuzivaji se u pacientl, ktefi si
dlouhodobé¢ aplikuji inzulin. Aplikace inzulinu pomoci inzulinového pera je nejcastéjsi
zpusob aplikace inzulinu. Pro pacienta je velkou vyhodou snadna manipulace a ze jej
muze nosit stale u sebe. V soucasné dobé se vyrabé&ji inzulinova pera, ktera si pamatuji
posledni aplikovanou davku nebo jsou néstavce na inzulinovad pera, kterd si to take
pamatuji. Kazdy pacient ma své vlastni inzulinové pero. Pokud si pacient aplikuje
napiiklad pfes den ultrakratce pisobici analog a na noc dlouhodob¢ pisobici analog ma
dvé inzulinova pera, ktera by méla byt od sebe barevné odliSena (Vytejckova, Sedlarova
et al., 2015). Pouzivané inzulinové pero se neskladuje v lednici, protoZze pouzdro udrzi
vhodnou teplotu pro aplikaci inzulinu (Kelnarova et al., 2016).

V inzulinovych perech jsou pfedem plnéné cartridge, které jsou vymeénitelné.
Inzulinové pero se sklddd z mechanické casti, kde je indikator davky, displej s Cisly
a davkovaci tlacitko. Dale z pouzdra na zéasobnik, kam se vklada zasobni vlozka,
jednorazové jehly a uzavér pera. Jehla by se idedlné méla ménit po kazdé aplikaci, ale
vétSinou se fidime dle standardu nemocnice. Jestli se jehla neméni po kazdé aplikaci,
zakryva se umé€lohmotnym krytem. Méla by se zakryvat pomoci pinzety a ne rukou,
kvali moznému poranéni sestry. V piipad¢ spolupracujiciho pacienta pozadame, aby
umélohmotny kryt vratil sam (Vytejckova, Sedlafova et al., 2015). Manipulace je
jednoducha v tom, ze vkladame do zasobniku cartridge a poté nasazujeme jehlu. Po
sestaveni inzulinového pera jest¢ musime odstiiknout jeden mililitr, aby v jehle nebyl
vzduch a byla prichodna. Jehlu i cartridge je mozné vyménit. Pro sestru je dilezité

umét sestavit inzulinové pero, aby postup dale mohla piedavat pacientim a dopomahat
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jim, tak k sobé&stacnosti. V soucasné dobé se jiz inzulinové pero S vyménitelnym
zasobnikem moc nevyuzivaji (Kudlova, 2015).

V soucasné dob¢ se pouzivaji predplnénd inzulinova pera, které po vypotiebovani
pacient zlikviduje. U tohoto pera se nevyméfuje zasobnik, protoze je predplnén
Z tovarny konkrétnim typem inzulinu. Pacient tedy nemusi rozkladat pero pii vyméné
zasobniku, pouze vyménuje jehlu. Nelze ho znovu opakované naplnit (Karen, Svacina
etal., 2015).

Pfed samotnou aplikaci inzulinu si sestra pfipravi pomitcky, jako u inzulinové
stiikac¢ky, pouze misto stiikacky si na tac pfipravi inzulinové pero a novou sterilni jehlu.

Na inzulinové pero si sestra nebo pacient nasadi novou sterilni jehlu. Hlavu pistu,
kam budeme nasazovat jehlu dezinfikujeme. Odstranime ochranny kryt a pomoci
vné&jsiho krytu jehly nasadime na inzulinové pero. Zkontrolujeme prichodnost jehly
a zda v peru nejsou vzduchové bubliny, poté odstfikneme jedenu jednotku. Vzduchové
bubliny mohou ovlivnit davku inzulinu. Davku inzulinu nastavujeme otac¢ivym koncem
pera, podle toho kolik jednotek budeme aplikovat dle ordinace lékare (Kalra, 2016).
Nastavené jednotky miizeme kontrolovat hmatem, zrakem ale i sluchem. Nastavovani
dle hmatu a sluchu je velice vyhodné pro nevidomé pacienty. Nevidomi pacienti si
pocitaji podle cvaknuti, kolik jednotek si natdhly. Pokud se jednd o stfednédobé
pusobici humanni inzulin nebo premixovany inzulin, promichame inzulinové pero
ota¢ivymi pohyby nahoru a doli nebo valivymi pohyby. Pti promichani inzulinového
pera si vlozime pero mezi dlané a pomalu ho rolujeme mezi dlanémi nebo obratime
dlané nahoru a doli. Pokud se nejedna o ptfedplnéné pero, zkontrolujeme jestli je
dostatek inzulinu v zasobniku a dle potieby vyménime. Takto piipravené inzulinové
pero je pripraveno k aplikaci inzulinu (Pelikanova, Bartos et al., 2011). Pti aplikaci
inzulinovym perem sestra dodrzuje zéasady, jako u aplikace inzulinovou stfikackou.
Rozdil je pouze pokud pouZivame kritké jehly Ctyf az péti milimetrové nemusi se
vytvatet koZni fasa. Déle nesapirujeme. Pfi aplikaci inzulinu inzulinovym perem musi
byt po zavedeni jehly drzen po celou dobu pist i pfi vytahovani, aby nedoslo k nasati
télni tekutiny, tim by pak mohla vzniknout kontaminace inzulinu v zasobniku. Po
vytazeni by méla byt jehla sundana pomoci vné&jsiho krytu a vyhozena do kontejneru na
ostré predméty. Po odstranéni jehly zistane zasobnik sterilni a nebude unikat (Frid,
2016).

Jutenikova, Histkova a Petrova ve své publikaci z roku 1999 neuvadgji inzulinové

pero, ale ru¢ni davkovac. U ru¢niho davkovace se rozliSoval zptisob aplikace. A to bud’
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jehlova pera nebo katétrova pera. Zasobnik ru¢niho dévkovace byl plnén patronami
nebo béznymi inzulinovymi lahvickami (Jufenikova, Hustkova, 1999). Kriskova et al.
uvadi inzulinové pero jako moderni metodu podavani inzulinu. V soucasné¢ dob¢ je
inzulinové pero samoziejmosti (Kriskova, 2006).

Pii aplikaci inzulinu inzulinovym perem muze dojit k technickym komplikacim
Nejcastéjsi komplikaci se kterou se v oSetfovatelské praxi mizeme setkat je ucpana
jehla. Ucpanou jehlu vyménime za jinou a zkusime prichodnost jehly odstiiknutim
jedné jednotky. Muze se také poskodit inzulinové pero, obzvlasté jeho umélohmotnych
soucasti jako je napfiklad ulomeny indikator davky, proto by kazdy pacient mél mit
doma k dispozici i inzulinovou stiikacku. Pfi aplikaci mize také dojit k tomu, ze se
neaplikuje celd davka. Tato situace muze nastat v piipad¢€, kdyz dojde inzulin a na
displeji se neobjevi nula, ale naptiklad ¢islo tii. Po vyménéni cartridge se inzulin musi

doaplikovat, aby byla aplikovana cela davka (Kalra, 2016).

1.3.4 Inzulinova pumpa

Aplikace inzulinu pomoci inzulinové pumpy nejlépe nahradi bazalni 1 prandialni
potiebu inzulinu. Pomoci inzulinové pumpy udrzujeme rovnomérnou hladinu glykemie.
Inzulin je do podkozi aplikovan kontinualné pomoci pumpy, od které vede katetr
s malou jehlickou (Vytejckova, Sedlarova et al., 2015). Inzulinova pumpa je indikovana
u dekompenzovanych pacientl, kteti maji vykyvy hladiny glykemie. Dekompenzovani
pacienti musi splinovat podminky pro zavedeni inzulinové pumpy. Podminkou je, aby
pacient byl schopny a ochotny provadét selfmonitoring a dle ného upravovat 1écbu. Pti
selfmonitoringu si pacient kontroluje glykemii minimalné¢ dvakrit denné a dvakrat
tydné glykemicky profil. Dale si pacient musi méfit ketolatky v moci pii zvySenych
hodnotach glykemie. Dalsi podminkou je technické ovladani pumpy a psychicky se
vyrovnat se stalou pfitomnosti pfistroje. Pacient se musi naucit jak a kam spravné
aplikovat kanylu do podkozi a naucit se pravideln¢ vymeénovat kanylu za dva az tii dny.
Kontraindikaci je nespolupracujici pacient a psychicky labilni pacient, pacient zavisly
na drogach nebo alkoholu nebo nemocny s poruchou piijmu potravy. Pacient se musi
naucit upravovat davky inzulinu, ovladat poddni bolusové davky a naprogramovani
bazalni déavky. Pacient musi upravit davky inzulinu pii hyperglykemii nebo
hypoglykemii. S 1écbou pomoci inzulinové pumpy se zacina béhem hospitalizace.

Edukovan musi byt jak pacient, tak i rodina a blizci. Pacient pii propusténi z nemocnice
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dostane ptislusné pomtcky k pump¢, edukacni material, telefonni kontakt pro piipad
problému a glukagon pro pifipad hypoglykemie. Preruseni 1écby by mélo byt pouze
kratkodobé na dv¢ az ¢tyti hodiny (Kapounova, 2010).

Vétsinu  denniho mmnozstvi inzulinu je aplikovano automaticky pomoci
predprogramovaného schématu. Zbytek inzulinu si pacienti aplikuji pied jidlem
(Vytejckova, Sedlarova et al., 2015).

1.3.5 Komplikace aplikace inzulinu

Komplikace spojené s aplikaci inzulinu mohou nastat ihned po aplikaci nebo se
mohou objet pii dlouhodobé aplikaci inzulinu. Nej¢astéjsi komplikace je hypoglykemie
(viz kapitola 1.1.5 Komplikace). Po aplikaci inzulinu se mize objevit alergicka reakce
nebo lipodystrofie, do které spada lipoatrofie, lypohypertrofie (Pelikdnova, Bartos,
2011).

Alergické reakce na inzulin se objevuji velice vzacné, pii pouzivani humannich
a analogovych inzulinl. Alergické reakce mohou byt lokalizované, systémové nebo
muze nastat rezistence na inzulin. Pokud nastane alergicka reakce vyméiuje se inzulin
za jiny typ (Sanyal et al., 2013).

U Lipoatrofie dochédzi ke ztrat¢ podkozni tkané (Kudlova, 2015). Je ziejmé
podminéna imunitné a pii lécbe se vyuZziva aplikace humanniho inzulinu do postiZeného
mista (Marek et al., 2010).

Lipohypertrofie je zmnozeni tukové tkédné v podkozi u pacientl aplikujicich si
opakované inzulin do jednoho mista. Je to ¢astou mistni komplikaci v podkozni tkani
pii pravidelné aplikaci inzulinu. Dle studii je u diabetikd 1éCenych inzulinem vyskyt
lipohypertrofie od 14,5 % do 64 % (Hajheydari et al., 2011). Rizikovym faktorem pro
vznik lipohypertrofie je délka 1é¢by inzulinem, nespravné stéidani aplikacnich mist
a opakované pouzivani jehel. Je dokdzano, ze pacienti Casto pouzivaji z financnich
divodi jehly opakovanég. V soucasné dobé neni zadny védecky dlikaz, ktery by byl proti
nebo pro opakované pouziti jehel. | kdyz mnoho studii na to upozorfiuje, tak je jejich
velice malo (Zabaleta-del-Olmo et al., 2016). Pacienti by o tomto méli byt edukovani
a méli by byt vedeni, aby stridali mista aplikace a ménili jehly. Lipohypertrofickou tkan
Ize rozpoznat jak pohledem, tak hmatem. Pfi fyzikalnim vySetifenim hmatem je mozné
zjistit, ze jeji rozméry mohou dosahovat az nékolika centimetri. Pro pacienta je

pfitomnost lipohypertrofie nepfijemna po estetické strance. Pii aplikaci inzulinu do
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lipohypertrofické  tkdn¢ je farmakodynamika inzulinu snizena, pfipadné
nevypocitatelnd, ve srovnani se zdravou tkani. Proto aplikace inzulinu do hypertrofické
tkan¢ vede K vysSimu riziku hypoglykemie a vyssi celkové spotiebé inzulinu (Blanco et
al., 2013). Pacienti si ale ¢asto aplikuji inzulin do lipohyretrofické tkané, kvili snizené
bolestivosti v porovnani se zdravou tkani. Sestra by méla kontrolovat aplika¢ni misto
vpichu nejen pohledem, ale i pohmatem. Drobné zmény nejsou vidét pohledem, ale
pohmatem jde zacCinajici lipohypertroficka tkan citit. Sestra by tedy pacientovi méla
vysvétli, pro¢ by se do postizené tkdn€¢ nemél aplikovat inzulin. Je také nutné poucit
pacienta 0 nutnosti snizeni davky inzulinu, 0 rizicich hypoglykemie a o zméné
aplika¢nitho mista (Pelcl, Prazdy, 2016). Pfi 1écbé se miize provést liposukce
lipohypertrofické tkané, ale bézné se tento vykon neprovadi. Lécba n€kdy vyzaduje az
vykon plastického chirurga (Marek et al., 2010). Hlavni 1é¢bou je zména aplika¢niho
mista a béhem nékolika mésicti by méla lipohypertroficka tkan ustoupit (Pelcl, Prazdy,

2016).

1.4 Neinvazivni aplikace inzulinu

Mezi neinvazivni aplikace inzulinu fadime peroralni, bukalni, nazalni, inhala¢ni,
dermalni, o¢ni a rektalni podani inzulinu. Inzulin je mozné podavat peroralné
a vstiebava se pies sliznice stfeva. VyuZitelnost vstfebaného inzulinu je ale velmi mala,
okolo jednoho az tii procent. Inzulin podavany usty je nadéje pro méné rozvinuté zemé.
Pfi podavani Gsty neni potfeba dodrzovat sterilitu pomticek, jak u subkutanni aplikace.
Do budoucnosti odbornici chtéji vyvijet vstiebavani 1éku v organismu, aby se tak
zvysila jeho ucinnost ve srovnani s kratce pisobicimi inzuliny a ultrakaratce ptisobicimi
analogy. Inzulin by napodoboval pfirozenou cestu inzulinu uvolnovaného z pankreatu
amohl by ovlivnit i hladiny cukru nala¢no. Problémem je pulsobeni vysokych
koncentraci inzulinu na stfevni sténu a inzulin by se musel podavat v extrémné
vysokych davkach. Musi se tedy podavat se zesilovaci vstiebavani (Edelsberger, 2010).
Neni znamo, jestli by dlouhodobé uzivani inzulinu nepoSkozovalo stfevni sténu. Do
budoucnosti hledaji odbornici, jak zajistit stabilitu G¢inku inzulinu (Kvapil, 2013).
Vyzkum stale probiha a je ve vyvoji (Sameer, 2014).

Inzulin je také mozné podavat bukalné. Bukalni sliznice jsou bohaté na krevni
zasobeni a ma vicevrstvy nezrohovatély epitel a oproti zaludku mé ptiznivéjsi pH. Ke

zvySeni ucinku se také pouzivaji latky, které zvySuji absorpci G€inné latky. Inzulin se
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touto cestou podava rozpustény v tekutém aerosolu a davkuje se pomoci specidlniho
davkovace, podobnému jako se pouziva u 1écby astmatu (Edelsberger, 2010).

Nazalni aplikace inzulinu je také mozna, protoZe i zde je bohaté vaskularizovany
povrch o velikosti kolem 160 az 180 centimetru ¢tvereénich. Oproti travicimu traktu je
aktivita Stépeni niz$i. Pfi nazalni aplikaci inzulinu se dostava ¢ast inzulinu podél
gichovych nervil pfimo do mozku. Castou nezadouci reakci na nazalni aplikaci inzulinu
byva podrazdéni nazalni sliznice (Edelsberger, 2010).

O inhala¢ni aplikaci jsou prvni zminky jiz z roku 1925 a v roce 1971 byl prokazan
1é¢ebny efekt. Plicni parenchym mé velkou plochu pro vstfebani inzulinu a ma
dostate¢né¢ prokrveni. Vyhodou inhala¢ni aplikace inzulinu je rychlé vstfebavani
S CasnéjSim nastupem ucinku nez subkutinnim podédni. Problémem je nestabilita
a nerovnomérné vstiebavani, které je ovlivnéno koufenim, onemocnénim plic a také
fyzickou aktivitou (Haluzik, 2015). U inhala¢ni aplikace inzulinu se také musi zohlednit
typ hnactho plynu, rychlost vdechu, velikost vdechovanych c¢astic, ztrata 1éku
v aplikatoru pii cest¢ na misto uréeni (Edelsberger, 2010). Komplikaci inhalaéni
aplikace inzulinu je vyssi riziko plicnich nadort. Kvili riziku vzniku plicnich nadord,
byly stazeny nékteré preparaty z klinického vyvoje (Nuffer et al., 2015).

Inzulin se muize také podavat transdermalni cestou. Transdermélni aplikace
inzulinu je nebolestivd neinvazivni metoda. UdrZuje stabilni hladinu inzulinu béhem
dlouhé doby. Problém je ale u 1ékd, které nedokdzou efektivné proniknout kiizi a zajistit
tak spravny efekt. Transdermalni aplikace inzulinu se provadi bud’ pomoci naplasti nebo
proudovymi injektory. Proudovy injektor je pomucka, ktera aplikuje inzulin do podkozi
pod vysokym tlakem bez pouziti jehly (Edelsberger, 2010).

Oc¢ni aplikace inzulinu by mohla pfinést bezbolestny zplsob aplikace
a ekonomicky vyhodnéjsi zptisob aplikace. Absorpce skrz o¢ni cestou je srovnatelna se
subkutanni aplikaci (Sameer, 2014).

Rektalni aplikace inzulinu ma urcitou vyhodu oproti enteralni cesté. Prvni vyhoda
je nezavislost na case zaludeéniho vyprazdiovani, stfevni motility a diety.
Je velmi pravdépodobné, Ze pfitomnost enzymi degradujicich ve stfevni stény se
zmenSuje od proximalniho konce k distalnimu konci tenkého stieva a konecniku.
Nejdilezitéjsi vyhodou pro rektalni podani inzulinu je moZnost vyhnout se, do urcité

miry jaternimu poSkozeni (Sameer, 2014).
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1.5 Edukace pacienti aplikujici si inzulin

Edukace pacienti a rodiny s aplikaci inzulinu mize byt poskytnuta v nemocni¢nim
prostiedi, ambulancich, telefonicky, pfi rekondi¢nich pobytech a pfi lazenskych
pobytech. Edukace diabetika je velice dualezitd. Prvni propagator edukace byl ve
dvacatych letech minulého stoleti doktor Joslin, ktery se tidil mottem: ,, Diabetik, ktery
Vi nejvice, Zije nejdéle.” Tato véta vystihuje postaveni edukace v 1écbé diabetu
a v prevenci pozdnich komplikaci. Joselin, jako prvni zalozil v Bostnu nejvétsi 1écebné
edukacni centrum pro diabetiky, ktera funguje dodnes snazvem Joselin Diabetes
Center. Centrum také ud¢€luje Joselinovu medaili diabetikiim, ktefi si aplikuji inzulin 50
let (Rihdnkova, 2014).

Svétova zdravotnicka organizace piijala edukaci jako zaklad 1é¢by, ktery pomaha
diabetikovi zafadit se do spole¢nosti. Edukace je nutna, protoze onemocnéni diabetes
mellitus je celozivotni onemocnéni s trvalou hrozbou komplikaci bez varovnych
ptiznaki a pacientovi nepiijde nemoc jako Zivot ohrozujici. Pti edukaci je pacient veden
k zodpovédné péci o svou nemoc. Pro edukaci diabetika je dulezita spoluprace
edukac¢niho tymu, ktery tvofi I¢kat diabetolog, diabetologické sestry, vSeobecné sestry,
nutriéni terapeut, podiatrické sestry a psycholog. Pfi edukaci je velice diileZita motivace
a individualni pfistup. Pro diabetika sestra musi zvolit vhodny zptisob edukace. Edukace
muze byt provadéna formou slovni, ndzorné ukazky, obrazky, video, diapozitivy,
tiskoviny, modelové situace, konverzacni mapy a prakticky nacvik. Informace musime
podavat postupné a srozumitelné pro pacienta. Behem edukace by méla diabetologicka
¢i vSeobecnd sestra pacienta povzbuzovat ke spolupraci a vyzdvihovat uspéch
(Knizkova, Smahelova, 2010). Edukace diabetika je rozdélena do tii fazi, protoZe nejde
o jednorazovou vyuku, ale o celozivotni vzdélani. Prvni faze je obecna neboli zakladni,
druhd faze je specializovana neboli hluboka a tieti reedukace. Pfed zahdjenim edukace
si sestra spole¢né¢ s pacientem zvoli cil, co se mé pacient naucit nebo zménit. V prvni
fazi by sestra méla zjistit dosavadni Zivotni styl pacienta. Sestru bude zajimat
stravovani, navyky, fyzicka aktivita, konzumace alkoholu, koufeni, socidlni zazemi
a zamé&stnani. Z pocatku by méla pacienta naucit zakladni terminologii (Kudlova, 2015).
Do zékladni terminologie patfi typy diabetu, vznik onemocnéni, vySetfovaci metody
jako je glykemie, glykemicky profil, glykovany hemoglobin, C-peptid dale 1écba,
inzulin, inzulinové rezimy a pojmy kompenzace a dekompenzace. Sestra vysvétluje
vztah mezi energetickym piijmem a fyzickou aktivitou a hmotnosti. Pfipomina

dilezitost selfmonitoringu glykemie a krevniho tlaku. Pfi edukaci aplikace inzulinu
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sestra seznami pacienta s inzulinem, inzulinovym rezimem, ndzvem, typem inzulinu,
nastupem uc¢inku, dobou pisobeni inzulinu, uskladnéni inzulinu a expiraci. Déale ho
seznami s pomuckami, aplikaci inzulinu, z4sadami asepse, vybérem mista vpichu,
Casovou zavislosti aplikace inzulinu na jidlo. Nau¢i ho manipulovat s inzulinovym
perem, vyménovat jehlu. S pacientem nacvi¢i manipulaci s perem a proces aplikace
inzulinu. Informace by sestra méla sdélovat pomalu v neruseném a klidném prostiedi.
V této fazi si musi sestra ziskat pacientovu divéru a dat mu i prostor na jeho otazky.
Znalosti diabetika si sestry ovéfuji a kontroluji opakovany prakticky nacvik inzulinu
(Jirkovska, 2013).

Ve druhé fazi edukace se informace u pacientti prohlubuji a rozsifuji. U pacientd ve
druhé fazi edukace se feSi individudlni problémy a konkrétni situace, naptiklad
davkovani inzulinu dle naméfené glykemie. Zaméfuje se na prevenci komplikaci.
Pacienta musime edukovat, jak reagovat pii hypoglykemii a hyperglykemii. Seznamit
ho se selfmonitoringem, a to ptfedevsim s cilovymi hodnotami glykemie pro dobrou
kompenzaci diabetu. Seznamit s tim, jak a kdy monitorovat. Je mozZné pacienta i naucit
upravovat davky inzulinu dle glykemie, zmény dietniho reZimu, fyzické aktivity.
Pacient by si mél naméfené hodnoty zaznamendavat. Edukaci pozdnich komplikaci
zafazuje sestra na zavér. Pfedevsim edukuje diabetika o pravidelnych kontrolach o¢niho
pozadi, o kontrole funkce ledvin, krevniho tlaku a kompenzaci diabetu. Naucime
pacienta rozpoznat prvni pfiznaky neuropatie. Velkou pozornost vénujeme prevenci
diabetické nohy, diraz klademe na v€asny zachyt pozdnich projevi této komplikace
(Knizkova, Smahelova, 2010). Ve druhé fazi se doporuduje skupinovéa forma edukace (3
az 5 osob), protoze pacient se mlize dozvédet zkusenosti jinych diabetikl. U skupinové
edukace je mozné, také vyuZzit konverza¢nich map. Pfi pouziti konverzanich map je
prostor pro diskuzi mezi GiCastniky, pokladaji otazky a uci se nejen od sestry, ale také od
sebe navzijem. V soucCasné dob¢ je k dispozici 7 konverzacnich map, které jsou
zaméefené na zivot s diabetem, jak funguje diabetes, zdravé stravovani a pohybovou
aktivitu, zahdjeni 1écby inzulinem, porozuméni rizikovym faktorim pii zvladani
diabetu, diabetes a péce o nohy a Zivot v rodiné s diabetes mellitus prvniho typu (Li et
al., 2016). Pii kazdé kontrole by sestra méla kontrolovat postup aplikace inzulinu
a mista aplikace, pokud ma pacient nedostate¢né znalosti nastupuje tieti faze reedukace.

Treti faze se zaméfuje na celozivotni vzdelavani, opakovani, doplnéni znalosti

a jeji efekt se projevuje, pouze pokud je opakovana (Rihankova, 2014).
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1.5.1 Psychologické piekaZky aplikace inzulinu

V zacatku 1écby inzulinem miize byt mnoho psychologickych piekazek, bez ohledu
Psychologické piekdzky jsou normélni a pfirozené. Pokud pacientovi vysvétlime diivod
zahajeni 1éCby a nezbytnosti aplikace inzulinu, 1épe se s danou situaci vyrovna. Pacienti
by méli byt ujisténi, Ze jde o proces ueni a ze edukacni tym je tam, aby jim pomohl
(Rihankova, 2014). U pacientii bychom také méli vyvratit mytus, ze kdyz si aplikuji
inzulin, je to snimi zIé. Pokud je to mozné, nechame pacientim ¢as na zpracovani
informace 0 tom, Ze si budou aplikovat inzulin. Pacientim je dualezité vysvétlit, ze
aplikace inzulinu neni trest nebo selhani, ale nejlepsi 1écba, kterou mame k tizeni hladin
glukézy v Krvi. U pacienta nastava proces pfijeti nebo vyrovnani se S nemoci. Béhem
tohoto procesu prochazi 5 fazemi, které zacinaji od sdéleni diagndzy. V prvni fazi je
pacient v Soku, ze se bude 1éc¢it aplikaci inzulinu a popira 1é¢bu aplikaci inzulinem,
pfedevs§im pokud nema zadné ptiznaky. Ve druhé fazi se objevuje agrese, kdy se pacient
muze ptat: ,, Proc¢ zrovna jd si musim aplikovat inzulin? “ Ve tfeti fazi pacient smlouva
s Casem, Ze musi jeSté néco udelat. Ve Ctvrté fazi proziva pacient depresi, smutek ze
ztraty zdravi. V posledni paté fazi se pacient smifi s aplikaci inzulinu a je pfipraven
dodrzovat 1écebny rezim. Faze ovliviiuji u pacienta schopnosti pfijimat informace, rady
a nabyvat novych znalosti. Nez pacient projde vSemi fazemi, tak to mize trvat 1 rok
i vice (Jirkovska et al., 2013). Nejveétsi strach maji pacienti z bolesti. Aplikace inzulinu
je vétSinou nebolestiva, bolestiva je v pfipade€, Ze jehla narazi do nervového zakonceni.
Nékteti pacienti jsou ale citlivéjsi a aplikace je pro né bolestiva (Frid, 2016). Dale maji
pacienti strach ze selfmonitorungu, boji se nepiiznivych hodnot glykemie. Obavaji se
komplikaci predevsim hypoglykemie. Nektefi pacienti odmitaji aplikaci inzulinu
z ditvodu nesobéstacnosti, aktivnimu Zivotu a kvili zaméstndni. Sestra by méla byt pro
pacienta oporou a pomoci mu piekonat strach z aplikace inzulinu a vyzyvat pacienta

k vyjadfovani pocitt (Jirkovska et al., 2013)
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit zplisob aplikace inzulinu v oSetfovatelské praxi na zéklad¢ dikazt.

Cil 2: Zjistit, jakym zplsobem je poskytnut edukacni proces sestrou pii aplikaci

inzulinu v oSetfovatelské praxi.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otdzka 1: Jakym zptsobem se inzulin aplikuje v oSetfovatelské praxi?

Vyzkumna otazka 2: Jak je napliiovan edukacni proces sestrou pii aplikaci inzulinu?

2.3 Operacionalizace pojmii

Inzulin

Inzulin je hormon slinivky bfiSni neboli pankreatu, tvofeny endokrinni sloZkou

Langerhansovymi ostrivky (Nanka, Eliskova, 2015).

Praxe zalozend na zékladé dtkaza (EBP)

Rozhoduje o zdravotni péci na zékladé¢ aktualnich, platnych a nové dostupnych

relativnich diikazech (Solgajova et al., 2015).

Edukacni proces

Edukacni proces je ¢innost, pifi které dochéazi k uceni subjektu edukatorem (Juienikova,
2010).
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3 Metodika

3.1 PouZzité metody

V této diplomové praci bylo vyuzito kvalitativni vyzkumné Setieni. Vyzkumné
Setfeni bylo provadéno pomoci polostrukturovaného rozhovoru s pacienty aplikujici si
inzulin a se sestrami ze standardnich oddéleni nemocnic, sestrami pracujicimi
v diabetologické ambulanci. Respondenti byli vybrani zamérné. Vybérovym kritériem
byla aplikace inzulinu. Pfedem byly piipraveny otazky pro respondenty. Pacientim
aplikujici si inzulin bylo kladeno 8 otazek (viz Piiloha €.7), vSeobecnym sestram ze
standardnich oddéleni a sestram z diabetologické ambulance bylo kladeno 5 otazek (viz
Ptiloha ¢.8), které byly zaméfeny na proces aplikace inzulinu v oSetfovatelské praxi.
Rozhovor trval 15-20 minut a byl provadén na pfedem domluvené schiizce na
standardnich oddélenich nemocnic a v diabetologickych ambulanci. Vyzkumné Setieni
bylo provadéno po schvaleni zadosti o vyzkumné Setfeni od naméstkyn pro
oSetfovatelskou péci viz (Piiloha ¢.5 a ¢.6). Rozhovory byly pfepsany pomoci metody
tuzka — papir a dale analyzovany technikou otevieného kédovani. Tato technika slouzi k
rozebréani, prozkoumani, porovnani, konceptualizaci a kategorizaci (Svaficek, Sedova et
al., 2014).

Na zaklad¢ analyzy dat bylo v souboru pacientll vytvofeno 5 kategorii S n€kolika
podkategoriemi pacientd. Prvni kategorie se tykala edukace o aplikaci inzulinu, druha
kategorie se zabyvala aplikaci inzulinu s podkategoriemi pomiicky a dezinfekce, misto
vpichu, tvorba fasy, uhle vpichu, vyména jehly, masirovani, michani inzulinu
askladovani inzulinu. Tteti kategorie problematika mista vpichu. Ctvrta kategorie
aplikace inzulinu spojend s vyzivou a posledni kategorie doporuceni. U sester bylo
vytvotfeno 6 kategorii s n€kolika podkategoriemi. Prvni kategorie problematika aplikace
inzulinu, druha kategorie informace k aplikaci inzulinu, tfeti kategorie zmény v aplikaci
inzulinu. Ctvrta kategorie aplikace inzulinu s nékolika podkategoriemi a to pomiicky
a dezinfekce, misto vpichu, tvorba fasy, Uhel vpichu, vyména jehly, masirovani,
michani inzulinu a uskladnéni inzulinu. Pata kategorie se tykala aplikace spojena
s vyzivou a posledni kategorie spoluprace.

Respondenti s uskuteénénim rozhovoru souhlasili. Rozhovory byly provadény
anonymné a respondenti byli obeznameni, Ze ziskana data poslouzi pro ucely této

diplomové prace.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Kvalitativni vyzkumny soubor byl tvofen dvéma skupinami respondentii. Soubor
A tvotil 10 pacientt aplikujici si inzulin. Z toho se jednalo 0 5 Zen a 5 muzd. Pacienti
byli hospitalizovani na standardnich oddéleni nemocnic. VSichni pacienti si inzulin
aplikuji inzulinovym perem. Kritériem vybéru bylo, ze pacienti si museli sami aplikovat
inzulin nebo jim byl aplikovéan.

Soubor B tvotilo 9 sester aplikujici inzulin ze standardnich oddéleni nemocnic
a sestry pracujici v diabetologické ambulanci. Z toho 5 vSeobecnych sester pracujicich
na standardnim odd¢leni a 4 sestry pracujici v diabetologické ambulanci.

VSichni dotazovani respondenti byli velmi ochotni spolupracovat. Vyzkumné

Setieni probihalo v mésici bieznu a dubnu roku 2017.
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4 Vysledky

4.1 Identifikacni udaje souborit A a B
4.1.1 Identifikacni udaje souboru A

Soubor A byl tvofen pomoci kriterialniho vybéru. Kritériem bylo, Ze respondenti Si

museli sami aplikovat inzulin nebo jim byl aplikovén.

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje souboru A

Respondent Pohlavi Vék  Jak dlouho si aplikuji inzulin

'Respondent R1 Zena  70let 27 let
Respondent R2 Muz 65 let 2 roky
Respondent R3 Zena  73let 11let
Respondent R4 Zena  55let 1den
Respondent R5 Muz 70 let 10 let
Respondent R6 Muz 65 let 15 let
Respondent R7 Zena  75let 15 let
Respondent R8 Muz 50 let 18 let
Respondent R9 Muz 60 let 15 let
Respondent R10 Zena  55let 9 let
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 1 znazornuje identifika¢ni udaje respondentti ve vyzkumném souboru A.
Soubor obsahoval 10 respondentii. Z toho se jednalo 0 5 Zen a 5 muzu. Nejmlad$im
respondentem je R1 (v&€k 50 let), nejstarS$im je R7 (v€k 75 let). Respondenti byli
hospitalizovani na standardnich internich oddéleni a jeden respondent byl
hospitalizovan na standardnim neurologickém oddéleni. VSichni pacienti si inzulin
aplikuji inzulinovym perem. Inzulin si aplikuje nejkratsi dobu R4 (1 den), nejdéle si

aplikuje inzulin R8 (18 let). Respondenti budou oznacovani R a ¢isly 1-10.
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4.1.2 Identifikacéni udaje souboru B

Soubor B byl tvofen pomoci kriteridlniho vybéru. Kritériem bylo, ze vSeobecné

sestry nebo diabetologické sestry musely aplikovat inzulin v oSetfovatelské praxi.

Tabulka 2 Identifika¢ni idaje souboru B

Sestra Pohlavi Misto pracovisté Délka praxe

Sestra S1 Zena Diabetologicka ambulance 18 let

Sestra S2 Zena Diabetologicka ambulance 23 let

Sestra S3 Zena Diabetologicka ambulance 20 let

Sestra S4 Zena Diabetologicka ambulance 35 let

Sestra S5 Zena Interni oddéleni 15 let
Sestra S6 Zena Interni oddéleni 30 let
Sestra S7 Zena Interni oddéleni 2 roky
Sestra S8 Zena Interni oddéleni 28 let
Sestra S9 Zena Interni oddéleni 20 let

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 2 zndzornuje identifikacni udaje respondentli ve vyzkumném souboru B.
Soubor obsahoval 9 respondenti. Z toho 5 vSeobecnych sester pracujicich na
standardnim odd¢leni a 4 sestry pracujici v diabetologické ambulanci. Nejkrat$i dobu
v praxi ma S7 (2 roky), nejdelsi dobu v praxi ma S4 (35 let). Respondenti budou

oznacovani S a ¢isly 1-9.
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4.2 Vyhodnoceni rozhovori souborii A a B

4.2.1 Vyhodnoceni rozhovoru souboru A

Schéma 1 — Kategorie ,,Edukace o aplikaci inzulinu*

( N\
Od sestry
Edukace o aplikaci inzulinu Od Iékare
Od lékare a sestry
& J

Na zéklad¢ analyzy odpovédi vztahujici se k edukace o aplikaci inzulinu lze
konstatovat, ze pét respondentu (R1, R2, R4, R9, R10) pii hospitalizaci edukovala
0 procesu aplikace inzulinu sestra. R1 se aplikaci inzulinu 1&¢i jiz 27 let a popsala, Ze
diiv se o onemocnéni diabetes mellitus moc nevédélo a byla edukovana pfi hospitalizaci
sestrou. R1: ,, No vite, jak driv se o tom nevédeélo a nelécilo se to moc. No a pak jsem Sla
na operaci slepého stieva pred 27 lety a tam mi to zjistili. Setra mé naucila se pichat
aod té doby si picham inzulin.” R2 se o procesu aplikace inzulinu dozvédél od
diabetologické sestry, pomoci skupinové formy edukace: ,, No, kdyz jsem pred dvema
lety zkolaboval, tak jsem mél nejdrive antidiabetika, ale ty nezabiraly. Tak jsem si zacal
pichat inzulin 3x denné a ted’ mam novy inzulin, ktery si taky picham 3x denne, ale miizu
ho pichat s jidlem nebo po jidle (Apidra). A ucila mé to diabetologicka sestricka,
pozvala si nas ve trech do oddélené mistnosti a tam nam vse vysvetlovala.*
Respondentka (R4) se o nemoci dozvédéla pii kontrole u pracovniho 1€kare, z které byla
nasledné odvezena sanitkou k hospitalizaci na interni oddéleni, kde ji edukovala
o aplikaci inzulinu diabetologickd sestra. Pacientka je v pocatecni fazi edukace
a informace vsttebava. R4: |, Vim to od vierejska, byla jsem na kontrole u zavodniho
lékare a ten mé odeslal khospitalizaci do nemocnice. Viera za mnou byla
diabetologicka sestra a ta mi vSe vysvetlila. A dneska uz si to zkousim aplikovat sama,

pod dohledem sestry. “ R9 byl hospitalizovan pro bolest zad, kde se dozvédél o aplikaci
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inzulinu od vSeobecné sestry: ,,Aplikace inzulinu mi byla predvedena oSetrujicim
persondlem v nemocnici, kde jsem byl hospitalizovan s bolestmi patere a kde mi byl
diabetes zjisten.” R10 byl edukovan pfi hospitalizaci diabetologickou sestrou: ,,Od
edukacni sestry v nemocnici pri hospitalizaci na internim oddélent, kdy mi byl zachycen
diabetes mellitus 1. typu. ©

Druha polovina respondentii (R3, R5, R6, R7, R8) byla edukovana o aplikaci
inzulinu Vv diabetologické ambulanci. Z toho ¢tyfi respondenty (R3, R5, R6, R8)
0 procesu aplikace inzulinu edukoval l€¢kaf. A jednu respondentku (R7) edukovali
0 procesu aplikace inzulinu spole¢né I€kat a sestra. Dva respondenti R3 a R7 pted
zacatkem 1écby neuzivali antidiabetika a respondenti RS, R6, R8 uzivali pted zacatek
aplikace inzulinu antidiabetika. R3 edukoval 1ékaf: ,,No byla jsem pozvana na
diabetologii, kde mi to pan doktor vysvetlil a okamZzité na misté jsem si pichla injekci
a takze tam jsem se to naucila. “ R5 také edukovala lékaiky i o pfechodu z antidiabetik
na aplikace inzulinu: ,,No nejdrive jsem mél léky a potom jsem presel na inzulin.
Nejdriv jsem mel 14 jednotek a ted’ si picham 16 jednotek. A ucila mé to doktorka si to
pichat.” R6 edukoval diabetolog: ,, Od diabetologa. Nejdrive jsem bral léky a pak jsem
meél dvé injekce, a nakonec mam ctyri. A ucil jsem se to u jedné pani doktorky. Pozvali
si mé tam a ukdzali mi to, ale na tom neni nic slozitého. “ R7 edukovali spolecné Iékarka
s diabetologickou sestrou: ,, Pri zjisténi onemocneéni diabetes mellitus v diabetologické
ambulanci a edukovala mé, jak lékarka, tak i sestricka. Vysvetlili mi vSechny pomiicky,
které jsou potrebné, postup. Vysveétlili, zZe existuje denni a nocni inzulin a jak si ho
pichat, jakd strava a rezim.” R8 byl edukovan lékafem: ,,Od diabetologického lékare.

Nejdrive jsem bral léky a ted’ si picham inzulin.*
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Kategorie: Aplikace inzulinu

Schéma 2 - Podkategorie ,,Pomiicky a dezinfekce*
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Pouze jeden respondent (R2) pouziva k aplikaci inzulinu tampony, dezinfekci
a inzulinové pero. R2 uvadi: ,, No pouzivam akorat dezinfekci, tamponky a pero.” R5
pouziva taky tampon, ale kvili tomu, ze mu nékdy po aplikaci inzulinu tece krev. RS:
., Inzulinové pero a tamponek, protoze mi z toho nékdy tece krev.” R1 a R7 pouzivaji
K aplikaci inzulinu dezinfekci a inzulinové pero. R1 uvadi, ze dfiv pouzivala sklenéné
stiikacky: ,, No driv byly sklenéné stiikacky, a jak to skoncilo, tak mam dve pera. Jedno
na den a druhé na noc a dezinfekci. “ R7 uvadi: ,, Inzulinové pero a dezinfekci.“ U Sesti
respondentll (R3, R4, R6, R8, R9, R10) se shoduji odpovédi k aplikaci inzulinu
pouzivaji pouze inzulinové pero. R4 uvadi: ,, Inzulinové pero. R3 uvadi, ze ze zacatku
pouzivala inzulinovou stfikacku, poté méla inzulinové pero s vymeénitelnymi
cartridgemi a dnes ma inzulinové pero, které se po vypottebovani zlikviduje. ,, No ze
zacatku jsem méla jehly, jak se natahovaly, a potom byly néjaky pera a ted mam novejsi
pero, to se vyhodi, az ho celé vypotrebuju. Takze to je takovy jednodusi* (R3).

Pfi dotazovani na dezinfekci pred aplikaci jsme zjistili, Ze pouze tii respondenti
dezinfikuji kazi, pred aplikaci inzulinu. Dezinfikuji tfi respondenti R1, R2, R7.
Ostatnich sedm respondentti (R3, R4, RS, R6, R8, R9, R10) nepouziva dezinfekci. R6 si
mysli, ze inzulin obsahuje dezinfekci, proto nedezinfikuje. Uvedl: ,, Ne, Ze pry nemusim,

3

Ze ten inzulin ma sam o sobé dezinfekci. *
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Schéma 3 - Podkategorie ,,Misto vpichu*
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VSsichni respondenti se shodli, Ze inzulin aplikuji do bficha. Respondenti (R1,
R2, R3, R4, R7) stiidaji misto vpichu, jesté se stehnem. Pouze jeden respondent R6
stiida mista aplikace mezi biichem, pazi a stehnem. R6: ,, Pres den se pichdam do ruky a
bricha a vecer do nohy.” R5, R8, R10 aplikuji inzulin pouze do bticha. R5 aplikuje
inzulin pouze do bficha: ,, Inzulin si picham do bricha.“ R8: ,, Picham se jen do bricha.*
R10: ,, Picham se do bricha.” R9: , Inzulin si aplikuji do bricha a stridam levou
apravou cast.“ R1 uvedla, ze: ,,No jednou do bricha a pak do stehna. Na ruku si
nedosahnu a osetrovatelka, ktera mi obcas pomaha, tak to tam nerada picha.* Pro R2
je nejlepsi aplikace do bricha, kvili bolestivosti. Nékdy si ale aplikuje inzulin i do
stehna: ,, Nejradeéji do bricha, tam to nejmin boli. Nékdy si picham, ale i do nohy.* R3 si
aplikuje kratce plsobici humanni inzulin nebo ultrakratce pusobici analog do stehna
a stfednédobé pusobici inzulin nebo dlouhodobé pusobici inzulinové analog do biicha.
R3 uvedla: ,, Inzulin si pres den picham do nohy a vecer se picham do bricha.* R4 si
v dobé vyzkumného Setieni aplikovala inzulin pouze jeden den, ale uvedla, ze si
zkousela aplikovat inzulin zatim jen do bficha. R4: |, Inzulin jsem si zatim zkouSela
pichat jen do bricha, ale chtéla bych si to zkusit pichnout i do stehna.” R7 aplikuje

I3

inzulin do bficha a stehna: ,, Picham se do stehna a bricha. ¢
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Schéma 4 - Podkategorie ,,Tvorba irasy“
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Sest respondentii (R4, R5, R7, R8, R9, R10) vytvati pfed samotnou aplikaci
inzulinu kozni fasu. R4 pted aplikaci vytvari kozni tasu: ,, Ano, pred pichnutim, delam
Fasu. “ RS vytvaii také kozni tasu: ,, No asi jo, vzdycky si chytnu kousek kiiZze a pichnu. *
R7 uvedla: , Ano, vytvarim kozni Fasu.” R8 uvedl: ,, Ano, chytim si kizi.” R9 uvedl:
Ano, vytvarim.“ R10 uvedla: ,, Ano, driim si kizi pred pichnutim inzulinu.  Ctyfi
respondenti (R1, R2, R3, R6) pied samotnou aplikaci inzulinu nevytvaii kozni fasu. R1
tvrdi, ze se to musi umét pichnout: , Nedélam, to musite dobre pichnout.” R2: , Ne

primo picham do bricha, jen do nohy obcas.“ R3: ,,Ne nedéldam, to se nemusi délat. **

Schéma 5 - Podkategorie ,,Uhel vpichu*
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Devét respondentt aplikuje inzulin pod thlem 90 stupiiti. Pouze jeden respondent
(RS5) aplikuje inzulin pod uhlem 45 stupni. RS aplikuje inzulin pod thlem 45 stupnii,
protoZe si mysli, ze kdyby ho aplikoval pod jinym uhlem, tak by vytekl. RS uvadi:
, Picham se pod uhlem 45 stupiii, protozZe jinak by ten inzulin vytekl. “ R1 ftika:
., Kolmo. * R2 popsala: ,, Kolmo pod vhlem 90 stupnii. “ R3 odpovédél: ,, Rovne, ona je to
malinka jehlicka, takze 90 stupnii. “ R4 udava: ,, Pod uhlem 90 stupnu. “ R6 uvadi: ,, Pod
uhlem 90 stuprii. “ R7 tika: ,, Uhel vpichu dodrzuju 90 stupiii. “ R8 odpovédél: ,, Pichdm
se kolmo. “ R9 uvadi: ,, Pod uhlem 90 stupnii. “ R10 tika: ,, 90 stupnii.
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Schéma 6 - Podkategorie ,,Vyména jehly*
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R1 si vyménuje jehlu jedenkrat denn€, uvadi: ,, No casto asi jednou za den, protoze
mam hrosi kiizi. ““ Tti respondenti (R3, R9, R10) si vyménuji jehly po jednom tydnu. R3
uvadi, ze to jsou kratké jehlicky a méni je jednou za tyden: ,, No fo jsou takovy kratky
jehlicky, takze je musim ménit a ménim si je tieba jednou za tyden. R9: ,,Jehlu menim
tak po tydnu.“ R10: ,,Jehlu si ménim jeden krat tydneé.“ R7 pouziva dvé jehly na jedno
inzulinové pero: ,, Vymeérnuju jehly dle pocitu, ale mam tak dvé jehly na jedno pero. R2
a R8 vymeéiuji jehly pii vymeéné inzulinového pera. R2 uvadi: ,, Kdyz nemusim, tak
nevymeénuji, ale stalo se mi, Ze jsem nemél vypotiebovano ani pul a musel jsem ji
vymenit, protoze byla tupa. Vetsinou mam, ale jednu jehlu na jedno pero.” R8 uvadi:
,,Jehlu vymenuji pri vymene pera.” Zbyli ti1 respondenti (R4, R5, R6) si vyménuji
jehlu az pti otupéni. R4 uvadéla: ,,4Z se otupi.“ RS také uvadi pii otupéni: ,,AZ je to

tupy, ze se pichnu a nejde to, tak to vymenim. “ R6 uvadi: ,, Az ji ztupim.
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Schéma 7 - Podkategorie ,,Masirovani*
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Pouze jeden respondent (R7) masiruje misto vpichu po aplikaci inzulinu. R7:
, Trochu to po pichnuti rozmasirovavam.“ R2 a R5 si misto vpichu po aplikaci
nemasiruji, ale prikladaji tampon. R2: ,,No ja si po pichnuti pak akorat pretru.” R5:
,, Ne, akorat na to nékdy pokladam tampon, protoze mi tece krev.” Zbylych sedm
respondenti (R1, R3, R4, R6, R8, R9, R10) misto vpichu po aplikaci inzulinu

«

nemasiruje. R3 uvadi: ,, Ne nemasiruji, rikali, Ze se to nema. "

Schéma 8 - Podkategorie ,,Michani inzulinu*
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Jedna polovina respondentii (R2, R5, R6, R9, R10) micha inzulin pted aplikaci
inzulinu. R2 pred aplikaci inzulinu inzulin protfepava: ,, Pred pouzitim vzdycky

protiepu.” R6: ,,No jenom to vzdycky otocim a je to hotovy.” Druha polovina
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respondentl (R1, R3, R4, R7, R8) pted aplikaci inzulin nemichd. R3 inzulin nemicha

ani pii pouziti dlouhodobé¢ pisobiciho inzulinu: ,, Nemicham inzulin, ani vecer ne *

Schéma 9 - Podkategorie ,,Uskladnéni inzulinu*
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Vsichni respondenti skladuji nenacaty inzulin v lednici. Tti respondenti (R1, RS,
R9) uskladnuji v lednici i pouzivany inzulin. R1: ,, Inzulin mam furt v lednici i nacaty.
R8 skladuje inzulin pouze v lednici, otevieny i neotevieny: ,,Inzulin skladuju pouze
V lednici. “ R9 také skladuje i otevieny inzulin v lednici: ,, Doma uskladnuji inzulin
V lednicce i otevieny.” Ostatnich sedm respondentd (R2, R3, R4, R5, R6, R7, R10)
neuskladnuji otevieny inzulin v lednici. R2 uvadi, ze inzulin ktery ma do rezervy, ma
lednici pfi 6 stupnich celsia: ,, Ten co pouzivam, mam normalné v policce a ty do rezervy
mam v lednicce, aby mély tech 6 stupmnu.“ R3 uskladiiuje inzulin v lednici v horni
policce, aby nebyl blizko mrazaku: ,, Nahradni mam v lednici nahore, aby to nebylo
uplné zmrzly. A ten co pouzivam, tak mam u postele. “ R4 uvadi: ,, Ten co pouzivam, tak
pri pokojove teploté a zasobu v lednici.“ RS uvadi, ze inzulin ktery zrovna pouziva mé
v lednici, aby se mu nezkazil a ten co pouziva, skladuje ve Spajzu: ,,V lednici, protoze
Jinak by se to zkazilo a otevieny mam ve Spajzu a hodinu az dvé to vyndam, kdyz je
venku zima, aby zteplal. “ R6 uvadi: ,, V lednici a nacaty mam venku na stole. “ R7 tika:

I3

.,V lednici a otevieny mam venku.” R10 odpovédé€la: ,, V lednici a pouzivany mam

venku.
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Schéma 10 - Kategorie ,,Problematika mista vpichu*
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Vsichni respondenti mista vpichu stiidaji. Komplikace u aplika¢nich mist se
objevuji u respondentti (R1, R3, R6, R7, R8, R10). R4 si v dobé vyzkumného Setieni
aplikovala inzulin pouze jeden den a jesté vSechny prfedané informace od diabetologické
sestry nevstiebala, ale vi, ze si musi stfidat mista aplikace a neaplikovat inzulin do
jednoho mista. R4: ,,No to si moc neuvédomuji, jesté jsem vSechny informace
nevstrebala. Ale vikala, Ze to musim stiidat a nepichat do toho jednoho mista.“ R1
mista vpichu posouva, ale nekontroluje si misto vpichu a uvedla, ze je bez komplikaci,
pfitom sama uvadi, ze ma hematomy. R1 uvedla: , Mista stiidam, pichnu a pak o kus
dal. Ale moc to nekontroluju, protoze mam hodné modrin. Ale Zadny komplikace

113

nemam.“ R3 si kontroluje misto vpichu, ale objevuji se u ni lipohypertrofie
a hematomy, uvadi: ,, No ja mam cerveny boule a pan doktor rikal, Ze nékdo to proste
mad. A mam to cerveny, tieba tyden. A pak se mi délaji modriny. A mam to rozdéleny tak,
Ze denni si picham do nohy a ten dlouhodoby si picham do bricha. A ménim to podle
zarudlych mist a jedu dolu a nahoru. “ R6 také sttida mista vpichu, ale uvedl, ze si mista
vpichu moc nekontroluje a obcas je pro néj aplikace inzulinu bolestiva. R6: ,, Misto
vpichu si moc nekontroluju, ale stiidam to rano do ruky a pak dvakrat do bricha a vecer
do nohy. Ale néjak si to nekontroluju, ale obcas mé to boli.” R7 mista vpichu stiida

mezi biichem a stehnem, ale ob¢as se mu vytvoii modiiny a n¢kdy je pro néj aplikace

inzulinu bolestiva. R7: ,, Stridam mista vpichu. Picham se do stehna a bricha. Obcas se
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mi tvori modriny a nékdy mé boli vpichnuti. “ R8 mista vpichu stfidd a objevuje se u n¢j
obcas lipohypertrofie: ,, Stridani mista, obcas misto zatvrdne. “ R10 mista vpichu stiida,
ale obcas se ji vytvoii boule. R10: ,, Mista vpichu stridam. Pokud je nestridam, vytvori
se boule. Pri vytvoreni boule se musi rozmasirovat. “ U ostatnich respondenti (R2, RS,
R9) se komplikace neobjevuji. R2 si misto vpichu kontroluje pted aplikaci inzulinu
a rozdeluje si biicho na dvé ¢asti a do jedné picha kratce pisobici humanni inzulin nebo
ultrakratce pisobici analog a do druhé pllky stiednédobé plisobici humanni inzulin
nebo dlouhodobé pusobici analog. Dale si jesté kontroluje ¢tyfikrat do mésice hladinu
glykemie. R2 uvadi: ,, 4no kontroluji si misto vpichu pokazdé, abych nepichal tieba do
modriny. Denni inzuliny picham vpravo a nocni nalevo do bricha. S tim nemam viitbec
zadné problémy. A dal si kontroluju glykemii, picham se do prstu minimalne ctyrikrat
do mésice a zaznamendvam to do denicku, ktery pak ukazuju pri kontrole.” RS mista
vpichu stiida, ale aplikuje pouze do bticha: ,, No stridam to, ale picham se jenom do
bricha, ale ne do jednoho mista.“ R9 uvedl, ze kdyz si aplikoval inzulin 1x denng, tak
sttidal mista vpichu mezi pfedloktim a stehnem. Od té doby co si aplikuje inzulin
vickrat denng, tak si inzulin pich4 pouze do bficha. Po celou dobu inzulinoterapie se u
néj neobjevily komplikace. R9: ,, Z pocatku mého onemocnéni jsem aplikoval inzulin
pouze Ix denné jednorazovou injekcni stiikackou. Misto vpichu jsem ménil stiidave,
nejcastéji do predlokti nebo do podkozi stehenniho svalu. V pozdéjsich letech, kdy jsem
inzulin musel aplikovat castéeji, tak jsem presel na umisténi vpichu do bricha, stridavé
do levé nebo pravé casti. Po celou dobu aplikace inzulinu jsem nemél Zadné problémy

nebo komplikace.
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Schéma 11 - Kategorie ,,Aplikace inzulinu spojena s vyZivou*
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Ctyii respondenti (R1, R3, R7, R10) si inzulin aplikuji pied jidlem. R1 dodrzuje
dietu a inzulin si aplikuje pal hodiny pted jidlem: ,, No dietu dodrzuji a inzulin si picham
pul hodiny pred jidlem.” R3 si ultrakratce pasobici analog aplikuje 15-20 minut pied
jidlem nebo dle hodnot glykemie: ,, No ten kratkodoby NovoRapid, jako ten denni tak
ten pockam, nez se najim ctvrt hodiny az dvacet minut a taky podle glykemie, kdyz jsem
méla 2,7mmol/l, tak jsem se Sla prvné najist a pak az jsem si pichala inzulin.“ R7 se
stravuje pravideln¢ a inzulin si aplikuje pted jidlem: ,, Po letech uz vim kolik co ma
gramii a nevazim si to a sladim stévii. Snazim se jist pravidelné a nékdy i druhou veceri.
A inzulin si picham pred jidlem. " R10: ,, Hlidam si pomér inzulinu a jidla a picham se
pred jidlem. Tti respondenti (R4, R5, R6) si inzulin aplikuji po jidle. R4 uvadi, ze si
inzulin aplikuje po jidle: ,, No zatim jsem si ho pichala po jidle. “ R5: ,,No picham si ho
po jidle.” R6 uvadi, Ze ultrakratce pusobici analog si aplikuje po jidle a dlouhodobé
pusobici analog si aplikuje vecer: ,, Rdno se nasnidam a pak si pichnu, odpoledne se
naobédvam a pak si pichnu a pak po ctvrt na devét si pichnu ten nocni. Mam
NovoRapid a Lantus.* Jeden respondent (R2) si aplikuje inzulin soubé&zné s jidlem. R2
uvadi: ,, No picham si to s jidlem a vecerni picham kolem devaté hodiny. ““ Dva pracujici
respondenti (RS, R9) poukazuji na obtizné¢ dodrzovani rezimil pii praci. R8 si inzulin
aplikuje dle pracovni smény: ,, Dle pracovni smeny, pri odpoledni smené si dopichuji
inzulin a jim jedno jidlo navic, dle doporuceni lékare.” R9 popisuje stravovani

a aplikaci inzulinu, ale inzulin se snazi aplikovat pied jidlem: ,,Ano dieta by se méla
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dodrzovat. Ale kdo je pracujici, dost tézko se miize dnes dietné stravovat. Dietni jidlo na
verejném stravovani temer neexistuje. Ti si mohou dovolit napriklad diichodci, kteri
jsou cely den doma a mohou se veénovat sami sobé a pripravé diety. To samé plati
0 casové pravidelnosti s aplikaci inzulinu. Snazim si inzulin aplikovat pred jidlem, ale je
to obtizné dle prace. Nikdy nevim, kdy budu jist. Prosté zaméstnani takové veci

neumoznuje.

Schéma 12 - Kategorie ,,Doporuceni*
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Respondenti doporucuji R1 a R7 sestram, aby byly trpélivé. R1: ,,No, aby mély
trpelivost, Ze si to nékdo nekdy pichne blbe. Nebo Ze na to zapomene.“ R7 by uvitala
kdyby: ,,Aby v nemocnicich vénovaly vétsi pozornost diabetikiim, casto se mdlo ptaji,
nectou doporuceni od diabetologu, kteri znaji klienta dlouho, nehledi na potreby
azvyky klienta. Trpélivost s klienty, nepouZivat odborné nazvy, ale radsi vse
jednoduse.“ R2 a R6 uvadi, aby pacienty ujistily, ze aplikace inzulinu neni bolestiva.
R2: ,, At upozorni pacienty, ze to opravdu neboli a neboji se pichat do bricha. A aby se
poradné presveédcily, Ze to ti pacienti umi pichat.“ R6 uvadi: ,, To nejde, ono na tom nic
neni. Ze zacatku jsem se bal, ale ono to nic neni. Jediny co, tak at’ pacienty uklidni, Ze to
vazné nic neni a neboli to.“ R3 uvadi, ze se ucila aplikovat inzulin sama, takZze by byla
rada, kdyby bylo Skoleni piimo na aplikaci inzulinu: ,, No jd jsem se to ucila spis sama.
Protoze mi to ukdzali jen jednou a V diabetologické ambulanci uz mé nikdy
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nekontrolovali a nerozebirali se mnou, jestli si to picham dobre nebo ne. Takze by se mi
libilo treba néjaké skoleni, kde by vse vysvetlili.” R4 je s edukovanim spokojena: ,,NO
to zatim jesté nevim. Meéla jsem ztoho obavy, ale zatim jsem byla spokojend
S vysvetlovanim. Bala jsem se toho, jak to nastavim, pichnuti, ale ono to opravdu nic
neni.“ RS by si chtél aplikaci vice vyzkouset: ,, No moznd si to vickrat vyzkouset. “ Tti
respondenti (RS, R9, R10) nic nedoporucuji sestram, které aplikuji inzulin. R8 uvadi:
,,Nemam co doporucit.“ R9 byl edukovan v diabetologické ambulanci a s edukaci na
standardnim odd¢leni se nesetkal: ,,Ja bych jim nedoporucil asi nic, protozZe o edukacni

I3

cinnosti sestry na oddeleni nemam poneti. “ R10: ,, Nic mé nenapada. ‘

4.2.2 \lyhodnoceni rozhovorit souboru B

Schéma 13- Kategorie ,,Problematika aplikace inzulinu*

( N\
Vek
( N
Problematicka
Pohlavi
Problematika Zalezi na . J
aplikace inzulinu pacientech
h Mentalita
Neproblematickou
b . Obavy
& J

Sestry (S1, S3) vnimaji aplikaci inzulinu jako problematickou. S1 uvadi, ze 30 %
pacientl, ktefi navsStévuji diabetologickou ambulanci, aplikuji inzulin nespravné.
V ambulanci tedy kontroluji pacienty 1x roéné€. S1 uvadi: ,,No je to problém, protoze
Jjsme si nemysleli, Ze takovy procento pacientit by aplikovalo Spatné inzulin. Tak jsme
viastné zacali s tim, Ze jsme je jednoho pacienta po druhym, kteri knam chodi
V intervalu asi trimésicnim pravidelné na kontrolu a nechali ukazat, jak aplikuji inzulin.
A byli jsme prekvapeni, zZe asi tak 30 % mélo problémy lipertrofie, takze byli opakované
reedukovani v tom, jak maji pichat inzulin a jak maji stiidat mista vpichu. Pritom to byli

pacienti, kteri byli na zacatku dobre edukovani a dostali i informacni materialy.
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utvrdilo nds to v tom, Ze je potreba pacienty jednou rocné kontrolovat a reedukovat.
S3 vidi oSetfovatelsky problém v sestrach na standardnim oddé€leni, uvadi: ,,Velmi
problematickou. Bohuzel vétsina sester se domniva, ze umi aplikovat inzulin, ale v praxi
jsem se nékolikrat presvédcila, Ze tomu tak neni. Neznaji ani zdkladni rozdéleni
inzulinu, jejich zacatek a deélku piisobent a jiné. Nejsou spravné pouceny o uskladneni a
pouzivani inzulinu v inzulinovych perech. Nestridaji mista vpichu, nepouzivaji ani zZadné
rotacni schéma. Neadekvadtné reaguji na inzulinovou pumpu. ““ Sestry (S2, S4, S5, S9)
upozornuji, ze zalezi na pacientech, na jejich véku, pohlavi, mentalit¢ a obavach. S2:
., ZaleZi na pacientech, jak se s nim da pracovat. Na jeho mentalité, jestli to zvladne do
sebe pichnout. Ale vétsinou se to nauci rychle, ale nejvétsi strach md z prvniho
pichnuti. S4 uvadi, ze je to velice individualni: ,, Lisi se to vékem i pohlavim a jejich
schopnostmi. Zeny jsou vice peclivé nez muzi. Nové vznikli pacienti se boji, Ze je to bude
bolet, zZe se to nenauci a uvadi, ze pri lécbe inzulinem Konci Zivot. A pacienti, co uz se
léci dlouhodobé s aplikaci inzulinu, tak nékdy maji napriklad spatnd mista vpichu,
setkala jsem se s tim, Ze si inzulin pichaji napriklad do predlokti. Nebo tieba dezinfikuji
jehlu. Nejvice ale problematické vnimam mista vpichu, a Ze tireba nedélaji dostatecnou
kozni Fasu, kdyz maji delsi jehlu. Je to individualni. “ S5 na standardnim oddéleni uvadi,
ze o aplikaci inzulinu edukuje diabetologicka sestra nebo sestry ze standardu podle
brozur. Edukaci vnima jako problém. S5 uvadi: ,, No my mdame hodné diabetikii, kteri se
edukuji, aby se pichali sami. Maji tedy problém prakticky se to naucit, natahnout,
aplikovat a je problém je to naucit, ale to u nas délaji diabetologické sestry. Nebo
pouzivame broZurky a pak je to ucime a u sSikovnych pacientii to trva tak tyden a u méné
Sikovnych ctrndct dni, nez se to nauci nebo to ucime treba rodinu a pak jdou do domaci

¢

péce.” SO si mysli, ze zalezi na véku: ,, Zalezi na strukture pacientii, protoze kdyz je
novy mlady pacient pochopi lépe to, co po ném chceme nez starsi pacient. A potom je to
riziko velky. " Sestry (S6, S7, S8) nevnimaji aplikaci inzulinu jako problematickou. S6
uvadi: ,, Aplikace inzulinu si nemyslim, Ze by byla problematicka.“ S7 nevnima aplikaci
inzulinu, jako problematickou, ale vnimé spiSe, ze jsou neshody ve spravné aplikaci:
., Samotnou aplikaci inzulinu nevnimam jako problém. Ale obcas se setkavam s riznymi
nazory ohledné kozni rasy, uhlu, ¢i délky podani inzulinu pred jidlem.* S8 uvadi, ze
nektefi pacienti maji obavy, ale problematicky to nevnima: ,,Ja to problematicky
nevidim, nékdo mda jako obavy, ale ve smés se to ty lidi nauci nebo rodina. Jako problém

‘

bych to nevidéla.
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Schéma 14 - Kategorie ,,Informace k aplikaci*
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Sestry (S1, S2) aplikuji inzulin dle studii. S1: ,,Na zdkladé studii, vyzkumu a co
doporucuji firmy, co vyrabéji jehly, inzuliny a ze standardii ceské diabetologické
spolecnosti.” S2 aplikuje inzulin dle studii a ordinace lékate: , Dle ordinace lékare
adle studii.* Sestry (S3, S4) edukuji o aplikaci inzulinu zdravotniky. S3 aplikuje
inzulin na zékladé¢ EBP a edukuje i o spravné aplikaci inzulinu zdravotniky: , Na
zdkladeé praxe zaloZené na ditkazech, dle mezindrodnich doporuceni k aplikaci, tyto
jsem také publikovala a vyucuji a také se snazim S§irit mezi Sirokou zdravotnickou
verejnost. “ S4 navstivila 53. Luhacovické diabetologické dny a ziskané informace
ptedava svym kolegynim: ,,Samostudium nebo jsem byla ted” na Luhacovickych
diabetologickych dnech. Predndsim i pro kolegyné na oddéleni.” Sestry (S5, S6)
aplikuji inzulin podle brozurek. S5 aplikuje inzulin podle brozurek, oSetfovatelského
standardu nevyuziva: ,, Podle téch brozurek, standard nevyuzivam.* Sestry (S6, S7, S9)
aplikuji inzulin podle osetfovatelského standardu. S6 aplikuje inzulin podle standardu
a brozurek: ,, Inzulin aplikuji dle standardii a brozurek. S7 Cerpa také jesté z uciva na
vysoké Skole a literatury: ,, Predané informace od vyucujicich na vysoké Sskole,

literatura, standard.” S9 aplikuje inzulin dle standardu a piipadé obtizi kontaktuje
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diabetologickou sestru: ,, My mame v nemocnici nastavené standardy, podle kterych
aplikujeme inzulin. A mame tady konzultantku diabetologickou sestru. Takze pokud
mame problém, Fesime vse s ni nebo s diabetologem. “ S8 aplikuje inzulin dle ordinace
lékate, hodnot glykemii a podle navodu: ,,No dle ordinace Ilékare, podle glykemii.

‘

A aplikuji, podle navodii vyrobcii. *

Schéma 15 - Kategorie ,,Zmény v aplikaci inzulinu
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Sestry (S1, S2, S3, S9) udavaji nejvétsi zménu v druzich inzulinu. S1 vnima
aplikaci inzulinu jako stejnou, za vyhodu povazuje vysoce €isténé inzuliny. S1 uvadi:
,Aplikace ziistava stejnd, aplikace do podkoZi. Vyhodou je, Ze ten inzulin uz je vysoce
cisteny a je meéné komplikaci, ruzné alergie.” S2 je rdda za vyvinuti inzulinovych
analog. Ale uvadi, Ze pro sestry na standardnim oddéleni je to obtiZzné rozdélovat
inzulinova analoga a humanni inzuliny. A jako zménu jesté uvadi predplnéna inzulinova
pera. S2 uvadi: ,,Jako velké plus vnimam vyvinuti analog, ale od sester z oddelent vim,
Ze je to mevyhoda, protoze se lisi doba aplikace od humdnniho inzulinu. A ty
jednorazovy, predplnény pera.” S3 uvadi: ,,Ano, velké, od strikacek se preslo
k davkovaciim, dokonce k jednordzovym. To uz neiikim, ze v CR mdme nejlepsi péci
0 deti, tehotné diabeticky, ale i diabetiky 2. typu. Neni problém dle indikace nasadit
V diabetologickém centru inzulinovou pumpu. K aplikaci drive se aplikoval inzulin

nedostatecné cistény, nyni pouze takzvany lidsky a analoga. Jehly se zkracuji z 12
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milimetrit na 4-5 milimetrii. Nepouziva se kozni rasy. Pred tremi lety se tehotnym jesté
nedoporucovala analoga (nebyl dostatecny vyzkum ohledné viivu na plod a vyvojové
vady, to samé antidiabetika), nyni uz takovéto informace jsou zastaralé, dulezity je
vyber.“ S9 uvadi analoga: ,,Urcité, tedka ty kratkodoby inzuliny se mohou aplikovat
S jidlem. Driv se muselo 20 minutu nebo 30 cekat.** Sestry (S2, S4, S5, S6, S8) uvadi
zménu u inzulinovych per. S4 uvadi zménu v pomdickach: ,, Nejvetsi plus vnimam
V prredplnénych inzulinovych perech. Protoze ta edukace byla drive obtiznéejsi, kdyz jsem
musela pacientum ukazovat, jak sestavit pero.“ S5 uvadi: ,, Pfimo v aplikaci zménu
nepozoruji, spis u tech per, zZe uz nejsou tak komplikovany. Ty pomiicky jsou novéjsi
alepsi. S6 uvadi: ,, Zdsadni zménu vnimam v pomiickdach od doby, kdy jsem se ucila.
Vyvarely se jehly, pokazdé aplikaci. S dnesnimi pomiickami je to prochdzka rizovym
sadem.* S8 také pozoruje zmény: ,,Ano pozoruji, diiv se to pichalo opakované
sterilizovanymi  strikackami poté inzulinkami a ted je vyhoda per s cartridgi
a jednordzova pera, kterd se po aplikacich vyhazuji a méni se tam ty jehlicky akorat. *
S7 je v praxi kratkou dobu a nepozoruje zatim zadné zmény, pouze, Ze se setkava vice
s inzulinovou pumpou: ,, Vzhledem k délce mého piisobeni v oboru vseobecné sestry
2roky zatim zZdadné zmény nezaznamendvam. Nicméné se nyni Castéji setkaviam
S pacienty s inzulinovou pumpou, nez pied 5 lety, kdyz jsem byla na praxi jako studentka

zdravotnické skoly.
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Kategorie: Aplikace inzulinu

Schéma 16 - Podkategorie ,,Pomiicky a dezinfekce*
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V rozhovoru se vSechny sestry shodly na pomtckach, které pouzivaji. VSechny
pouzivaji dezinfekci a vétSinou inzulinové pero. Pét sester se shoduje (S1, S2, S5, S8,
S9) a kaplikaci inzulinu pouzivaji pouze dezinfekci a inzulinové pero. S1 uvadi:
., Dezinfekci, inzulinové pero.* Sestry (S3, S4, S7) pouzivaji navic k aplikaci inzulinu
tampony. S4: ,, Dezinfekce, tamponek, inzulinové pero.” ST: , Dezinfekce, inzulinové
pero, ctverecky.” S3 pouziva jeSté Sablonu pro aplikaci inzulinu: ,, Dezinfekce,
Ctverecek, inzulinové pero, popripadé sablony.

Dezinfekci v nemocni¢nim prostiedi pouzivaji pfi aplikaci inzulinu vSechny sestry.
Vsechny sestry se také shodly, ze v domacim prosttedi pacient dezinfekci nemusi pred
aplikaci inzulinu pouzivat. S1 uvadi, Ze pacient v domacim prostiedi mize, ale i nemusi
pouzivat dezinfekci: ,, Miize i nemusi dezinfikovat, ale v domdacim prostredi nemusi, spis
jen v nemocnicnim prostiedi dezinfikujeme. S3 tika: ,, Ve zdravotnictvi se vidy musi
dezinfikovat.“ S5 odpovédéla, ze kdyz aplikuje inzulin inzulinovou stfikackou, tak
dezinfekci vyuziva, ale kdyz pacientovi aplikuje inzulin jeho perem, dezinfekci
nepouziva. ,, Kdyz pichame inzulinkou tak dezinfikujeme a kdyz viastnim perem tak ne “

(S5). S6 uvadi: ,, V nemocnici se musi dezinfikovat, ale jinak se nemusi.” ST fika:
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,, Dezinfikuji, ale doma pacienti nemusi dezinfikovat.“ S9 uvedla, Ze diabetologicka
sestra, pacienty neuci dezinfikovat: ,, My V nemocnici dezinfikujeme, ale diabetologicka
sestricka rikala, Ze to pacienti nemusi délat. *“ Tti sestry (S2, S4, S8) se shodly na tom,
ze pacienti si musi pied aplikaci inzulinu umyt ruce. S2 uvadi, ze kdyz je inzulinové
pero pacienta a umyje si ruce ptred aplikaci inzulinu, tak nemusi dezinfikovat:
.,V nemocnici ano, ale v domadcim prostredi nemusi, protoze je to jeho viastni pero,
staci si umyt ruce.“ S4 dezinfikuje, ale pacienta edukuju, Ze neni nutnd dezinfekce
v domacim prostiedi: ,,V nemocnici jsme domluveni, Ze se dezinfikuje, ale v domdcim
prostredi nemusi, ale umyt si ruce urcite.“ S8 také pacienty edukuje, ze v domacim
prostiedi nemusi pouzivat dezinfekci pfed aplikaci inzulinu: ,, Dezinfikujeme, ale

pacientum rikame, Ze doma nemusi, staci, kdyz budou mit umyté ruce.

Schéma 17 - Podkategorie ,,Misto vpichu*
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Vsechny sestry z diabetologické ambulance (S1, S2, S3, S4) edukuji pacienty
0 nutnosti stiidani mista vpichu. Tii sestry ze standardniho (S7, S8, S9) oddéleni z péti

sttidaji mista vpichu a edukuji o stfidani 1 pacienty. Sestry (S2, S4, S8) edukuji pacienty
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o tom, ze kratce pusobici huménni inzuliny a ultrakratce plsobici analoga by méli
aplikovat do bficha a stfednédobé& piisobici huménni inzuliny nebo dlouhodob¢ plsobici
analoga do stehna. Vsechny sestry aplikuji inzulin do bficha a edukuji o tom i pacienty.
Pouze do bficha aplikuji inzulin tii sestry (S1, S6, S9). S1 edukuje pacienty o nutnosti
stiidani aplikacnich mist: ,,Jd je ucim, aby to posouvali po dvou centimetrech, aby si
bricho rozdélili do ctyr kvadrantii a ten jeden kvadrant postupné vypichali.” S6 uvadi:
, Inzulin picham do bricha a pacienty to taky ucim do bricha. S9 uci pacienty stiidat
mista vpichu, ale pokud jsou hiife mobilni, tak je uci aplikovat inzulin pouze do bficha.
Ucime je stridat mista vpichu, ale pokud jsou hire mobilni, tak se pichaji jenom do
bricha* (S9). Sestry (S2, S4) aplikuji inzulin do oblasti bficha a oblasti stehna. S2:
., Stridat, a denni inzulin si pichat do bricha a noc¢ni do stehna, musi to stridat a vzdycky
musi vypichat mista podle mapy. Mapu si priloZi na bricho a podle toho si bricho
rozdéli do 4 casti a postupné do tech mist pichali dva centimetry od pupku. A na
stehnech to samé.* S4 upozoriiuje na to, ze se musi kontrolovat misto v pichu a pfi
zménach neaplikovat inzulin a vybrat si jiné misto. Dale S4 uvadi, Zze pokud pacienti
nestfidaji mista vpichu dava jim aplikacni Sablonu. ,, Vybirdm Vhodné misto, ale mista
stridat podle druhu inzulinu a pokud ma zmeény, jako jizvy, tak do nich nepichat. A ucim
je vetsinou denni inzulin pichat do bricha a ten bazdlni do stehen nebo ne do téch mist,
které nejsou zatézované. Popripadé kdyz vidim, Ze to pacient nezvlada stridat mista
vpichu, tak mu dam Sablonu. Nebo nakreslim mrizku na néj konturovaci tuzkou, aby si
mista zapamatoval “ (S4). Sestry (S3, S7 S8) aplikuji inzulin jesté do zevni strany paze.
S3 stiida mista aplikace mezi bfichem, stehnem a pazi. Uvadi Sablony, které si mize
pacient i na sebe nalepit: ,, Existuji pomiicky pro stiidani mist na hyzdich a na pazich,
mohou Si je nalepit. Z bricha se inzulin vstieba nejrychleji. Aplikuji nejméné 1 cm od
sebe, aplikuji kratkou jehlou, u nas je bohuzel nejkratsi 5 cm.“ S7 uvadi: ,, Vhodné misto
vpichu, by se mélo ménit a to na 2 prsty od posledniho mista vpichu, asi 5 a vice
centimetrit od pupku. Ddle do zevni Cdsti paze a zevni casti stehna.” S8 doporucuje
mobilnim pacientim aplikovat inzulin jesté do paze: ,, Ano stFidam mista vpichu a i to
ucim pacienty a rikam, ze bricho vlastné podbrisek jim vikam, Ze denni a do stehna ten
nocni a schopnéjsi mohou i do pazi.* S5 uvadi, Ze co se tyCe mista aplikace, tak to

pacienty uci diabetologicka sestra: ,, To je vSechnu uci ta edukacni, my jenom aplikaci.
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Schéma 18 - Podkategorie ,,Tvorba rasy*
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Kozni tfasu vytvaii 5 sester (S1, S2, S5, S7, S8) z toho tfi sestry (S1, S2, S7)
uvedly, Ze vytvari kozni fasu dle proporci pacienta. S1 vytvaii kozni fasu pied aplikaci,
pokud nema pacient podkozni tuk: ,, Kdyz md podkozni tuk, tak nemusi a kdyz nema, tak
ano. “ S2 vytvari kozni tasu, ale kdyz je pacient hubeny, tak nevytvari kozni fasu.: ,, AN0
vytvarim, pokud nejsou moc hubeni* (S2). S5 vytvati kozni fasu, ale v literatuie docetla,
ze se nemusi vytvartet: ,, Délam, ale nékde jsem se docetla, Ze se délat nemusi.” ST
vytvaii kozni tasu dle proporci pacienta: ,, Dle proporci pacienta udélam kozZni rasu,
U kachektickych pacientit je nutna.” S8 uvadi: ,,Ano vytvarim.” Kozni tasu pred
aplikaci inzulinu nevytvari ¢tyfti sestry (S3, S4, S6, S9). S3 uvadi: ,, Ne nevytvarim kozni
rasu.” S4 tvrdi, ze: ,,KozZni Fasa se nemusi vytvaret.” S6 uvadi: , Tu nedelame. S9

uvadi: ,, Ne, nemusi se délat.

Schéma 19 - Podkategorie ,,Uhel vpichu
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Vsechny sestry aplikuji inzulin pod thlem 90 stupniti. S1 uvadi, ze by se inzulin
m¢él pichat kolmo a mackat pomalu pist: ,,Kolmo jehlu a mackat pomalu pist.” S3

aplikuje inzulin pod thlem 90 stupiili: ,, Kolmo, 90 stupnii. “ S4 uvadi: ,, 90 stupnii. “ S5
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uvadi: ,, Kolmo picham.* S6 uvadi: ,,Kolmo.“ S8 upozornuje na to, Ze pii aplikaci
V nemocnici pouzivaji 6 milimetrd dlouhé jehly: ,, Kolmo, jsou to maly 6 milimetrovy
Jjehlicky. “ S9 uvadi: ,,Pod uhlem 90 stupiiti.“ Dvé sestry (S2, S7) aplikuji v nékterych
pfipadech po thlem 45 stupnt. S2 aplikuje inzulin pod thlem 90 stupnd, pouze
U hubenych pacienti pod uhlem 45 stupiii: ,, Kolmo a u hubenych lidi 45 stupmnu. * S7
také aplikuje inzulin pod uhlem 90 stupnd a u kachektickych pacientii pod thlem 45
stupniit: ,, Pod tthlem 90 stupnu u normalnich a obéznich pacientii. Pod uhlem 45 stupiii

u kachektickych pacientii.

Schéma 20 - Podkategorie ,,Vyména jehly*

( )

Po kazdé¢ aplikaci
inzulinu

Vymeéna jehly Po Sestém vpichu

Po 3 dnech

Sedm sester uvadi (S1, S3, S4, S7, S8, S9), ze by se jehly mély ménit pokazdé
aplikaci inzulinu, ale ne vSichni pacienti to v praxi délaji. Sestry (S1, S2) edukuji
pacienty, Ze by si jehly mély ménit po Sestém vpichu. S1 vi, Ze by se jehly mély ménit
po kazdém vpichu, ale pacienti maji narok na urcity pocet jehel na jeden rok, tak jehlu
meéni po Sesti vpichach. ,, Vyrobce udava po kazdém vpichu, ale to by se nedoplatili,
protoze pojistovna jim hradi pri intenzifikovaném rezimu 200 jehel za rok, takze
vychazime z kompromisu, aby si jehly vymenili po kazdém 6 vpichu. Délku jehly
urcujeme podle vrstvy podkozi.“ (S1). S2 méni jehly po 6 vpichach: ,,Jehly by se mely
meénit PO Sesti vpichach. “ S3 edukuje pacienty o tom, zZe by se jehla méla vyméiovat po
kazdém vpichu, ale vi, Ze to pacienti v domécim prostiedi to ned¢€laji. ,,Jehla by se méla
ménit pokazdé a také o tom edukuji pacienta, ale pacient musi jehly Setrit, nemiize

v domdcim prostredi ménit pokazdé, pokud si pichd inzulin 4x denné* (S3). S4 edukuje
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pacienty o tom, ze by si méli ménit jehlu po kazdé aplikaci, ale uvadi, ze ncktefi
pacienti si ji méni naptiklad az po jednom mésici: ,,Jehla by se mela menit po kazdém
vpichu, ale nékteri to meéni tireba po mésici. Ale ja jim rikam, Ze by si jehlu méli ménit po
kazdém vpichu anebo aspon, kdyz uz neni ostra. Délku jehly davame pacientiim podle
hmotnosti. A nejmensi pouzivame 6 nebo 8 milimetrové, a malo kdy uz 12 milimetrové *
(S4). S6 uvadi, ze jehly by se mély ménit 1x denné, ale v praxi je méni po 3 dnech:
, Mely by se ménit kazdy den, ale my je tady ménime po trech dnech. Ale urcité by si
meéli vymenit jehlu co nova cartridge. “ Sestry ze standardniho oddéleni (S7, S8, S9)
méni jehly bud’ pfed nebo pokazdé aplikaci inzulinu. S7 uvadi: ,, Jehly by se mély menit
po kazdé aplikaci.* S8 méni pred kazdou aplikaci: ,, Menim pred kazdym vpichnutim.
S9 Méni jehly po aplikaci inzulinu: ,, Méni se po kazdé aplikaci a ucime to i pacienty. *
S5 na tuto otazku odpovédéla, ze pacienty edukuje diabetologickd sestra: ,, To jim fFika
diabetologicka sestricka a inzulinové stiikacky mame na jedno pouziti. “ Ohledné jehly
se dv¢ diabetologické sestry (S1, S4) také zminuji o délce jehly. V diabetologické
ambulanci, kde pracuje S1 méii tloustku kize a dle ni aplikuji inzulin. S4 dava

pacientiim jehly o délce 6 nebo 8 milimetra.

Schéma 21 - Podkategorie ,,Masirovani*

Ne

' N\
o Otfit
Masirovani N o
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(. J

Odezinfikovat
¢tvereckem

| J

Vsechny sestry se shodly, Ze po aplikaci inzulinu nemasiruji misto vpichu. S1
uvedla: ,, Ne.” S4 po aplikaci inzulinu otfe misto vpichu tampénem. S4: , Nemasirovat,
Jen otrit tamponkem. “ S7 dezinfikuje znovu misto vpichu pomoci ¢tverecku: ,,Ne, ale

dezinfikuji znovu ctvereckem.
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Schéma 22 - Podkategorie ,,Michani inzulinu*

Dlouhodobé
pusobici humanni
inzulin

Ano

Stiednédobé
pusobici inzulin

Michani inzulinu

Ne Inzulinova analoga

|\ J

Sestry (S1, S2, S4, S5, S6, S7, S9) promichavaji dlouhodobé puisobici inzulin. S1
promichava dlouhodobé pusobici humanni inzulin, ale uvadi, ze inzulinova analoga se
nemusi promichavat. ,,Vecerni inzuliny promichavat, ale analoga se nemusi*“ (S1). S2
uvadi, ze promichava dlouhodob¢ pisobici humanni inzulin: ,, U dlouhodobé puisobicich
humannich inzulinu promichame.* S5 promichava dlouhodobé ptisobici inzulin: ,, Ano
vecerni inzulin.” S6 uvadi: , Urcité promichavam.* S4 a S7 uci pacienty promichéavat
i sttednédobé puisobici inzulin: ,,Ano wurcite u dlouhodobé a strednédobé pusobicich
inzulinu je uc¢im promichavat. “ S7 promichava i sttednédob¢ ptisobici inzulin: ,, Strednée
a dlouhodoby inzulin musi promichat, ale netiepat.“ S9 uvadi: ,, Promichavam inzulin,
dle druhu inzulinu.* Jedna sestra (S3) nepromichava inzulin. ,,Ne nepromichavam *
(S3). S8 misto promichani inzulin protiepava: ,, Ano ty krystalicky protiepu. A Levemir

a Lantus uz jsou ciry a rika se, Ze i se nemusi dodrZovat druha vecere.
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Schéma 23 - Podkategorie ,,Uskladnéni inzulinu*

4 3\
Na opacné strané

mrazaku
Lednice ) )

o Oznaceny

Uskladnéni
inzulinu \ /
Pti pOkO]VOVe V obalu
teplote

| J

Neotevieny inzulin skladuji sestry v lednici a také o tom edukuji pacienty. Sestry
se shodly, Ze pouzivany inzulin mtze byt pii pokojové teploté. Dvé sestry (S1, S3)
uvadi, Ze pouzivany inzulin by mél byt pfi pokojové teploté a v pouzdie. S1 uvadi: ,,Na
oddelent ho maji v lednicce pri teploté 2-8 stupiii a to pero, které pouzivaji, tak si daji
do pouzdra a nechaji pri pokojové teploté a pri pokojové teploté jim vydrzi zhruba
mesic.“ S3 uvadi: ,,V lednici a otevieny inzulin miize mit pacient v obalu pri pokojové
teplote. “ Pouze jedna sestra (S9) uvedla, ze inzulin je 1€k s vyssi mirou rizika a popsala
podrobné, jak skladuji inzulin ,, lnzulin je lek s vyssi mirou rizika, takze ho mame
V lednici a mame je poznaceny cervené, lék s vySsSi mirou rizika. Nacaté mdame ve
skrifice a tam jsou jenom cartridge a pera mame ve specidlni skrifice, je to poznaceno
Cervené jménem, rocnikem narozenim, pokojem pacienta (S9). S2 upozorfiuje na to, ze
inzulin by nemél byt uloZen blizko mrazédku v lednici: ,,V lednici, ale ne blizko
mrazaku, takze dal od mrazaku. A jen ten, co nepouzivaji. Protoze ten, co nacnou uz
miizou mit v mistnosti, aby mél pokojovou teplotu. S4 uvadi: , Zdasoby do lednice
a inzulin, ktery aplikuji z toho nacatého pera tak pri pokojové teploté.” S5 pouzivany
inzulin uskladiuji pti pokojové teploté v kosiku a neotevieny v lednici. ,, My jako sestry
Jje to neucime, ale v ramci edukace to deéla diabetologickad sestiicka. A my v nemocnici
to skladujeme nacaty v kosiku pri pokojové teploté a nenacaty v lednici“ (5). S6 uvadi:
., Nenacaty pera i cartridge v lednicce a nacaty pri pokojové teplote.” S7 uvadi, ze
pouzivany inzulin by m¢l byt ulozen do temné mistnosti. ,Jesté nepouzity inzulin
| inzulinové pero se zpravidla uskladnuji v lednici, po otevieni se inzulin skladuje
V temné mistnosti“ (S7). S8 uvadi, Zze pouzivany inzulin maji na oddéleni v zasuvce:

., TY co mame rozdelané, tak v Sufleti a tam je mame 4 tydny. A zasoby mame v lednici.
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Schéma 24 Kategorie ,,Aplikace inzulinu spojena s vyZivou*

'Pal hodiny pied |
p . jidlem Humanni p
Dle druhu (_inzulin | 10-15 minut
inzulinu ( ) pied jidlem
L J Inzulinova L
; ( ) analoga
e Pil hodiny pred \ ) 3
inzulinu spojena o S jidlem
P jidlem
s vyzivou L ) L
Po jidle

Sestry (S1, S2, S3, S7, S9) aplikuji inzulin dle druhu inzulinu: ,, Pil hodiny pred
jidlem humanni inzulin. Analoga 15-10 minut pred jidlem.* S2 aplikuje inzulin také
podle druhu inzulinu a radi pacientiim, jak si ptipravovat jidlo: ,, Podle druhu inzulinu,
Jestli md humadnni inzulin, tak pil hodiny pred jidlem a analoga s jidlem. Rikam jim
viastné, ze kdyz maji ten humdnni, takze se maji pichnout a jit si pripravit jidlo.
A U analoga jim Fikam, at si pripravi jidlo a pichnou se a naji se. “ S3 uvadi: ,, Zalezi na
druhu inzulinu.” S7 uvadi také, ze zalezi na druhu inzulinu: , Inzulin by se mel
aplikovat pred nebo spolecné s jidlem (dle druhu inzulinu), pacient by mel dodrzovat
diabetickou dietu, omezit by mél nejen potraviny bohaté na cukry, pozor by si mel také
davat na pokrmy s vysokou energetickou hodnotou, tuky, bilkoviny. Po aplikaci inzulinu
je vSak nutné se dostatecné najist. “ S9 uvadi: ,, No u nas se to ridi podle jidla, ale védi,
Ze doma si to musi nastavit podle sebe. Podle typu inzulinu.“ S4 a S5 aplikuji inzulin po
jidle. S4 uci pacienty si aplikovat inzulin po jidle a upozoriiuje na to, Ze u bazalniho
inzulinu neni potfeba druhd vecete. ,, U starsich pacientit doporucuji pichat inzulin po
jidle, aby na to nezapominali. Protoze obcas se pichli a pak Sli treba jesté na zahradu
a zapomneli se najist. Ale zarazi mé a délam na to i prednasky, Ze u bazalniho inzulinu,
uz neni potieba druha vecere“(S4). S5 aplikuje inzulin po jidle: ,, Veétsinou ty
kratkodobé piisobici aplikujeme do piil hodiny po jidle, protoze se obcas zjisti, Ze

aplikujeme inzulin a pak pacienti neji. Takze pro nas je lepsi prvné jidlo a pak aplikovat
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inzulin pul hodiny po jidle. Edukujeme je o tom napriklad, Ze kdyz jdou na vysetieni, ze
se nemaji pichat, ze budou mit infuze, a spis je to ucime po tom jidle a jestli mu je
Spatné nebo zvraci a tak.“ S6 aplikuje inzulin ptl hodiny pted jidlem: ,, No pacienty
pichame piil hodiny pred jidlem* S8 aplikuje inzulin pted jidlem: ,, Pichame pred

«

Jjidlem, ale nékdy se ceka na vysledek glykemii, tak je to 10-15 minut po jidle.*

Schéma 25 - Kategorie ,,Spoluprace*

Nova edukace

r

Spoluprace Ano

N

Reedukace

Ambulantni sestry (S1, S2, S3, S4) a sestry ze standardniho oddéleni (S5, S6,
S7, S8, S9) spolu spolupracuji. S1 uvadi, Zze po domluve se sestrami ze standardniho
oddéleni edukuji pacienty bud v ambulanci nebo u lizka, popiipadé edukuji rodinu
pacienta. ,,Volaji si nds casto z oddeleni, Ze je potreba edukace nebo reedukace
pacienta. A my si pak pacienty bereme do ambulance a edukujeme je v ambulanci
a kdyz to neni mozné, tak u lizka, popripadé edukujeme i rodinu* (S1). S2 odpovédéla,
ze edukuji pacienta a sestry ze standardniho oddé€leni pacienty kontroluji. ,,Ano
vyuzivaji nds na konzilia a kK edukaci. 4 vétsinou se edukuji pacienti, kteri jsou schopni
edukace. Takze chodi k nam do ambulance a tieba i po tFech, protoze je tady vetsi klid.
A na oddéleni je poté kontroluji sestricky. Protoze my mu to v ambulanci ukazeme
jednou a pro pacienta je to moc informaci a nemusi vse pobrat, takze na oddéleni si
aplikuje inzulin pod dohledem. A kdyz to pacient nechdpe, tak délame reedukaci nebo
pred propusténim ho prezkousime, O si zapamatoval “ (S2). S3 uvadi, ze edukuje
pacienty o aplikaci inzulinu inzulinovym perem nebo inzulinovou pumpou a dale
selfmonioring: ,, Velmi dobre spolupracujeme. Z oddéleni mi volaji, kdyz potrebuji
edukaci. Edukuji o aplikaci inzulinu pomoci pera nebo edukuji pumpu nebo edukujeme
selfmonitoring. “ S4 uvadi, Zze spolupracuje se sestrami ze standardniho oddéleni a Ze na

kazdém oddéleni mé jednu konzultantku: ,, Ano urcite, kdyz se treba prevadi z lékii na
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inzulin, tak si mé volaji. A ja bud chodim na oddéleni, nebo pacient za mnou do
ordinace. Nebo si vybiram pacienty na internim oddéleni a konzultuji to s lékarem.
A prred dvanacti lety se u nas v nemocnici zavedly konzultantky. Konzultantka je vzdy
jedna na oddéleni a ma diabetiky na starosti, tak ta mé kdyz tak taky upozornuje na to,
kdo potrebuje reedukaci napriklad.“ S5 uvedla, ze spolupracuji s diabetologickou
sestrou, ale nevi, jestli to pacientovi jde: ,, U nas je spoluprdace velice dobra, ale ona
nam neiekne, jestli to pochopili nebo ne. Oni si je berou do ambulance nebo na jidelnu
a tam jim to vysvetli. “ S6 uvadi, ze spolupracuji s diabetologickym centrem a spole¢né
edukuji pacienty: ,,No urcité, my tu mame diabetologické centrum, tak je to jednoduchy.
Co se tyka nové edukace diabetikii nebo reedukace, tak nam vsechno dela nase
diabetologicka sestiicka. My je to ucime ve spojeni s ni.* S7 uvadi, ze spolupracuji
s diabetologem: ,, U nové zjistéenych diabetikii objedndvame diabetologické konzilium,
pacienta navstivi lékar zabyvajici se diabetologii. Ten ho vySetri a dle krevnich naberi
a celkového zhodnoceni zdravotniho stavu, naordinuje lécbu inzulinem, pacientovi dale
doporuci, aby si naSel ambulantniho diabetologa.* S8 uvadi, Ze spolupracuji a po
edukaci dohlizi na pacienta, jestli si spravné aplikuje inzulin: ,,Ano spolupracujeme
s diabetologickou sestrou, to opravdu dochazi. 1 lékari ji pisou konzilium o edukaci.
A poté sem chodi a vezme si je bud na jidelnu, dva az tii pacienty nebo na pokoji.
A poté to pacienta nauci, da mu glukometr a my pak dohlizime, jestli mu to jde. A zadleZi,
jak jsou zkorigovani, mladsi, starsi nebo uci rodinu. A od nds odchazi s inzulinovym
perem a musi si najit diabetologa.“ S9 uvadi, ze diabetologické sestra si i sama hlida
a zjistuje informace o pacientovi: ,, No vyborné, lékar ji zadavd nebo ji to vyskakuje
samotné v pocitaci a sama se hldsi. Vyzvida na pacienty, jak jsou schopni, jestli je bude
edukovat nebo se bude zvat rodina. Coz ona si dobre pohlida, Ze i ta rodina sem chodi
auci se to. A s pacienty déla pohovory. VSechno jim prosté da. A u nas je to spise

narazove, takze edukuje pacienta po jednom. “
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5 Diskuze

Spravny proces aplikace inzulinu je duleZzity pro kompenzaci onemocnéni diabetes
mellitus a moznostem, tak pfedchazet komplikacim. Z vysledkti vypliva, ze se 5
pacientli dozvédélo o procesu aplikace inzulinu béhem hospitalizace od sestry. Tri
respondenti uvadi ptfimo diabetologické sestry. R2 uvedl, Ze byl edukovan ve skupin¢:
., No, kdyz jsem pred dvema lety zkolaboval, tak jsem mél nejdiive antidiabetika, ale ty
nezabiraly. Tak jsem si zacal pichat inzulin 3x denné a ted’ mam novy inzulin, ktery si
taky picham 3x denné, ale muzu ho pichat s jidlem nebo po jidle (Apidra). A ucila mé to
diabetologicka sestricka, pozvala si nas ve trech do oddélené mistnosti a tam nam vse
vysvétlovala. “ Ostatni ti1 respondenty edukovala sestra na oddéleni. Ostatni respondenti
byli edukovani o procesu aplikace inzulinu v diabetologické ambulanci 1ékafem. Pouze
R1 byla edukovéana sestrou a lékatem. Ptekvapilo m¢, Ze pouze jednoho pacienta
edukovala sestra pracujici v diabetologické ambulanci. Zakladni informace
0 onemocnéni diabetes mellitus by mél pacientim predavat Iékar. Co se ale tyce
procesu aplikace inzulinu, méla by je edukovat sestra pracujici v diabetologické
ambulanci. V jedné diabetologické ambulanci, kde jsem realizovala vyzkum ma sestra
vyhrazeny jeden den vtydnu pouze na edukaci pacientli. Sestra pracujici
Vv diabetologické ambulanci by méla mit certifikovany kurz (Kudlova, 2015).

Na zaklad¢ analyzy zjiSténych dat Ize konstatovat, Ze dv€ vSeobecné sestry ze
standardniho oddéleni a Ctyfi sestry z diabetologické ambulance vnimaji aplikaci
inzulinu jako oSetfovatelsky problém. S1 uvedla: ,,No je to problém, protoze jsme si
nemyslely, zZe takovy procento pacientii by aplikovalo Spatné inzulin. Tak jsme viastné
zacaly s tim, Ze jsme jednoho pacienta po druhym, kteri k nam chodi v intervalu asi
trimésicnim pravidelné na kontrolu, a nechali ukazat, jak aplikuji inzulin. A byli jsme
prekvapeni, zZe asi tak 30 % mélo problemy lipertrofie, takze byli opakované
reedukovani v tom, jak maji pichat inzulin a jak maji stridat mista vpichu. Pritom to byli
pacienti, kteri byli na zacatku dobre edukovani a dostali i informacni materialy.
Utvrdilo nas to v tom, Ze je potieba pacienty jednou rocné kontrolovat a reedukovat.
Na zékladé zjisténych dat, 1ze konstatovat, Ze n€kteti pacienti aplikuji inzulin nespravné
a je u nich nutna reedukace. Jako piiklad uvadim R9, ktery si dfive aplikoval inzulin do
predlokti a skladuje i pouzivany inzulin v lednici. Reedukace patii do tfeti faze
edukacniho procesu a zamétfuje se na celozivotni vzdélavani, opakovani, doplnéni

znalosti a jeji efekt se projevuje, pouze pokud je opakovan (Rihankova, 2014). S3 vidi
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oSetfovatelsky problém v sestrach na standardnim oddéleni, uvadi: ,,Velmi
problematickou. Bohuzel vétsina sester se domniva, ze umi aplikovat inzulin, ale v praxi
jsem se nékolikrat presvédcila, Ze tomu tak neni. Nezmnaji ani zakladni rozdéleni
inzulinu, jejich zacatek a délku piisobeni a jiné. Nejsou spravné pouceny o uskladnéni a
pouzivani inzulinu v inzulinovych perech. Nestridaji mista vpichu, nepouzivaji ani zadné
rotacni schéma. Neadekvatné reaguji na inzulinovou pumpu.“ Dle vyzkumu nékteré
sestry maji nedostacujici znalosti o procesu aplikace inzulinu. T#i sestry (S6, S7, S8)
nevnimaji aplikaci inzulinu, jako problematickou. S7 nevnima aplikaci inzulinu jako
problematickou, ale vnima spiSe, ze jsou neshody ve spravné aplikaci: ,, Samotnou
aplikaci inzulinu nevnimam jako probléem. Ale obcas se setkavam s ruznymi ndzory
ohledné kozni rasy, uhlu, ¢i délky podani inzulinu pred jidlem. Vystup diplomové
prace je standard oSetfovatelské péce, ktery by mél odpoveédét na nejasnosti v procesu
aplikace inzulinu.

Sestry informace Kk aplikaci inzulinu ziskavaji ze studii, vyzkumu, od vyrobcu,
ze standardu Ceské diabetologické spole¢nosti, brozurek, literatury a oSetfovatelského
standardu. Jedna sestra aplikuje inzulin na zakladé EBP neboli praxe zaloZena na
dikazech. Diky EBP se rozhoduje o zdravotni péci na zaklad¢ aktudlnich, platnych
anove dostupnych relativnich dikazech. V EBP musime dodrzet jednotlivé kroky, za
prvé si formulovat a vyhledat klinickou otdzku, za druhé vyhleddvat si informace
Vv literatuie a zjistit dikazy, za tfeti vybrat nejvhodngjsi literaturu a porovnat se
ziskanymi odpovédi, za ctvrté aplikovat vysledky do praxe a za paté vyhodnotit
disledkt implantace praxe (Solgajova et al., 2015). S9 uvedla: ,, My mame v nemocnici
nastavené standardy, podle kterych aplikujeme inzulin. A mame tady konzultantku
diabetologickou sestru. TakZe pokud mdame problém, 7esime vse sni nebo
s diabetologem.

Na zaklad¢ analyzy zjisSténych dat Ize konstatovat, ze Ctyii sestry nevnimaji zménu
v samotné aplikaci, ale ve vysoce CiSt€éném inzulinu. Vyvoj diabetickych pomtcek
a inzulinu usnadnil dnesnim pacientim aplikaci inzulinu. S1 uvedla: , Aplikace ziistava
stejna, aplikace do podkozi. Vyhodou je, Ze ten inzulin uz je vysoce cCisteny a je méné
komplikaci, rizné alergie.” Inzuliny byly dfiv zvifeci, které se v Ceské republice jiz
nevyrabi. V souCasné dobé se vyuzivaji humanni inzuliny a inzulinova analoga
(Pelikdnova, Bartos et al., 2011). Od humanni inzulinu se také opousti a spiSe uz se
vyuzivaji pfevazné inzulinova analoga, protoze maji 1épe predvidatelny tcinek a pfi

jejich pouziti se snizuje riziko hypoglykemii a pacient neptibird na vaze (Jirkovska et

74



al.,2013). S2 uvedla vyhodu ve vyvoji inzulinu, ale poukazuje na to, Ze sestry
nerozd€luji humdanni inzulin od inzulinovych analog. S2 uvedla: ,,Jako velké plus
vnimam vyvinuti analog, ale od sester z oddéleni vim, Ze je to nevyhoda, protoze se lisi
doba aplikace od humdnniho inzulinu. A ty jednordzovy, predplnény pera.“ Sestry na
odd¢leni nerozdéluji inzulinova analoga od humannich inzulini. S3 poukazuje mimo
jiné na zkracovani jehel: ,, Ano, velké, od stiikacek se preslo k davkovacum, dokonce
K jednordzovym. To uz nerikam, Ze v CR mdme nejlepsi péci o déti, téhotné diabeticky,
ale i diabetiky 2. typu. Neni problém dle indikace nasadit v diabetologickém centru
inzulinovou pumpu. K aplikaci drive se aplikoval inzulin nedostatecné cistény, nyni
pouze takzvany lidsky a analoga. Jehly se zkracuji z 12 milimetrii na 4-5 milimetru.
Nepouziva se kozni rasy. Pred tremi lety se tehotnym jesté nedoporucovala analoga. *
Sestry taky uvadély zmény u inzulinovych per. S4 uvedla, Ze s predplnénym
inzulinovym perem je leh¢i edukace pacienta: ,, Nejvétsi plus vnimam v predplnénych
inzulinovych perech. Protoze ta edukace byla drive obtiznéjsi, kdyz jsem musela
pacientum ukazovat, jak sestavit pero.“ S8 piimo uvadi s jakymi pomutickami se setkala
pti aplikaci inzulinu: ,, Ano pozoruji, driv se to pichalo opakované sterilizovanymi
stiikackami poté inzulinkami a ted’ je vyhoda per s cartridgi a jednordzova pera, ktera
se po aplikacich vyhazuji a méni se tam ty jehlicky akorat. “ Inzulin se aplikoval dfive
sklenénou stiikackou, az od roku 1974 se aplikoval inzulin jednordzovou plastickou
stiikackou a poté se zacala pouZivat inzulinova pera s cartridgi a pfedplnénd inzulinova
pera (Kudlova, 2015).

V dob¢ realizace vyzkumu si vsichni pacienti aplikovali inzulin, inzulinovym
perem. Sest respondentii pouZiva k aplikaci inzulinu pouze inzulinové pero. R4 uvedl:
,, Inzulinové pero.* Pouze jeden respondent (R2) pouziva k aplikaci inzulinu tampony,
dezinfekci a inzulinové pero. R2 uvadi: ,,No pouzivam akorat dezinfekci, tamponky
a pero.“ RS pouziva také tampon, ale kvili tomu, Zze mu nékdy tece krev po aplikaci
inzulinu. Po odstranéni injekce se muze v misté vpichu objevit kapka krve. Je to
vysledkem pouze mirného poskozeni drobnych vlase¢nic nebo se mize jednat o aplikaci
inzulinu do svalu. Postaci kapku otfit ctvereckem z buni€iny a krvaceni se samo zastavi
(Vytejckova, Sedlatova et al., 2015). R5: |, Inzulinové pero a tamponek, protoze mi
Z toho nékdy tece krev.” R1 pouziva k aplikaci inzulinu dezinfekci a inzulinové pero:
. No ditv byly sklenéné stiikacky, a jak to skoncilo, tak mam dvé pera. Jedno na den
a druhé na noc a dezinfekci.” Vsechny sestry se shodly, ze pacienty edukuji o tom, ze

maji pouzivat dezinfekci a inzulinové pero. Tti uvedly, Ze pouZzivaji jesté tampone nebo
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bunicité ctverecky. Pred aplikaci inzulinu si sestra pfipravi na podnos nebo vozik si
ordinovany 1€k v originalnim baleni, sterilni jednorazovou inzulinovou stfikacku,
dezinfekéni prostfedek, CtvereCky buniciny, prouzek leukoplasti, emitni misku
a kontejner na ostré predméty a je také mozné pouzit aplikacni Sablonu. Inzulin se
aplikuje dle ordinace 1¢kafe. V domécim prostfedi ma pacient rozepsané davky inzulinu
od diabetologického 1ékate (Hustkova, Kasna, 2009). Pti dotazovani na dezinfekci pred
aplikaci jsme zjistili, Ze pouze tii respondenti dezinfikuji misto vpichu. R6 si mysli, ze
inzulin obsahuje dezinfekci, proto nedezinfikuje. Uvedl: ,,Ne, Ze pry nemusim, Ze ten
inzulin ma sam o sobé dezinfekci.* Sestry se shodly, Ze v nemocni¢nim prostredi se
dezinfikuje vzdy misto vpichu, ale v domacim prostfedi se nemusi dezinfikovat S8
uvedla: ,, Dezinfikujeme, ale pacientiim rikame, Ze doma nemusi, staci, kdyz budou mit
umyté ruce.”. S5 odpovédéla, ze kdyz aplikuje inzulin inzulinovou stiikac¢kou, tak
dezinfekci vyuziva, ale kdyz pacientovi aplikuje inzulin jeho perem, dezinfekci
nepouziva. ,, Kdyz pichame inzulinkou, tak dezinfikujeme a kdyz vlastnim perem, tak ne *
(S5). Co se tyce dezinfekce, tak se odpoveédi pacientd neshodovaly s odpovéd'mi sester.
V nékterych literaturach se uvadi, Ze pacienti v domacim prostiedi nemusi dezinfikovat
misto vpichu. Naptiklad Kudlova, 2015 uvadi, Ze misto vpichu musi byt dezinfikované,
pokud je zne€isténé nebo se pacient nachazi v prostiedi, kde se infekce mize $ifit, jako
je nemocnice. V domacim prostiedi ale uvadi Cisté aplika¢ni misto a ruce (Kudlova,
2015). Pti psani této prace se nepodafilo vyhledat podlozeny divod, pro¢ by se nemélo
v domacim prosttedi dezinfikovat. Ve studii z roku 2009 upozoriiuji na to, Ze
dezinfekce kiize pted subkutanni aplikaci injekce by méla byt provedena vzdy (Gittens,
etal., 2009).

Vsichni respondenti se shodli, Ze inzulin aplikuji do bficha. 5 pacientl stfida misto
vpichu jesté se stehnem. Pouze jeden R6 stfida mista aplikace mezi bfichem, paZzi
a stehnem. R6 uvedl: , Pres den se picham do ruky a bricha a vecer do nohy.” R9
uvedl: ,, Inzulin si aplikuji do bricha a stridim levou a pravou cast.” R3 si kratce
pusobici humanni inzulin nebo ultrakratce pisobici analog aplikuje do stehna
a stfednédobé piisobici humanni inzulin nebo dlouhodobé plisobici analog do bficha. R3
uvedla: ,, Inzulin si pres den picham do nohy a vecer se picham do bricha.” R3 si
aplikuje inzulin opaéné. Spravné by se meéli kratce plsobici humanni inzuliny nebo
ultrakratce pasobici analoga aplikovat do bficha nebo do paze. Strednédobé pulisobici
humanni inzulin nebo dlouhodobé plisobici analoga inzuliny jsou uréen k aplikaci do

stehna, kvili rozdilné absorpci inzulinu. Pti otdzce na problematiku mista vpichu
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vSichni respondenti uvedli, Ze mista vpichu stfidaji. Komplikace aplikacnich mist se
objevuji u Sesti pacientl. Jako jsou hematomy, lipohypertrofie, pro nékteré pacienty je
aplikace inzulinu bolestiva. R3 uvedla: ,, No ja mam cerveny boule a pan doktor rikal, Ze
nekdo to prosté ma. A mam to cerveny, tieba tyden. A pak se mi delaji modriny. A mam
to rozdeleny tak, zZe denni si picham do nohy a ten dlouhodoby si picham do bricha.
A ménim to podle zarudlych mist a jedu dolu a nahoru.” R7 uvedla: ,, Stridam mista
vpichu. Picham se do stehna a bricha. Obcas se mi tvori modriny a nékdy mé boli
vpichnuti. ““ Pelikanova, Bartos et al. Uvadi, ze by se mista vpichu méla stiidat. Pokud
by se nestiidala, mohlo by dojit ke zméndm tkani a klize. Inzulin by se také nem¢l
aplikovat do zarudlého, oteklého, zatvrdlého, jizevnatého, zanétlivého, bolestivého
mista, hematomu a lipohypertrofie. Sestry z diabetologické ambulance edukuji pacienty
o nutnosti stiidani mista vpichu. Tii sestry ze standardniho odd¢€leni z péti stiidaji mista
vpichu a edukuji o stiidani i pacienty (Pelikanova, Barto$ et al., 2011). Sestry (S2, S4,
S8) edukuji pacient o tom, ze kratce pusobici huménni inzuliny nebo ultrakratce
pusobici analoga by méli aplikovat do bficha a stfednédobé plisobici humanni inzuliny
nebo dlouhodobé piisobici analoga do stehna. Tii sestry aplikuji inzulin pouze do
bficha. S9 udi pacienty stfidat mista vpichu, ale pokud jsou hiife mobilni, tak je uci
aplikovat inzulin pouze do bficha. , Ucime je stridat mista vpichu, ale pokud jsou hure
mobilni, tak se pichaji jenom do bricha* (S9). Dvé sestry aplikuji inzulin do oblasti
bticha a oblasti stehna. S2 uvedla: ,, StFidat, a denni inzulin si pichat do bricha a nocni
do stehna, musi to stridat a vidycky musi vypichat mista podle mapy. Mapu si prilozi na
bricho a podle toho si bricho rozdéli do 4 casti a postupné do téch mist pichali dva
centimetry od pupku. A na stehnech to samé.” S4 upozoriiuje na to, Ze se musi
kontrolovat misto v pichu a pfi zménach neaplikovat inzulin a vybrat si jiné misto. Dale
S4 uvadi, Ze pokud si pacienti nezapamatuji mista vpichu a jak je maji stfidat, dava jim
Sablonu nebo na n¢ nakresli konturovaci tuzkou mftizku, aby si to zapamatovali.
,, Vybiram vhodné misto, ale mista stridat podle druhu inzulinu a pokud ma zmény jako
Jizvy, tak do mich nepichat. A ucim je vetsinou denni inzulin pichat do bricha a ten
bazalni do stehen nebo ne do téch mist, které nejsou zatézované. Popripade, kdyz vidim,
Ze to pacient nezvlada stridat mista vpichu, tak mu dam Sablonu. Nebo nakreslim mriZku
na néj konturovaci tuzkou, aby si mista zapamatoval*“ (S4). Tti sestry aplikuji inzulin
jesté do zevni strany paze. S8 doporucuje mobilnim pacientim aplikovat inzulin také do
paze: ,,Ano stridam mista vpichu a i to ucim pacienty a vikam, Ze bricho vilastné

podbrisek jim rFikam, Ze denni a do stehna ten nocni a schopnéjsi mohou i do pazi. “ Tii
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sestry doporucuji pacientim aplikacni Sablony, jedna z nich Sablonu kresli i na pacienta,
aby si zapamatoval mista vpichu. Pfi aplikaci inzulinu je vhodné stfidat mista vpichu
pomoci aplikac¢nich Sablon, abychom piedesli komplikacim, predev§im lipohypertrofii,
aby se nezatézovalo pouze jedno misto vpichu (Pelcl, Prazdny, 2016).

Sest respondenti vytvaii kozni fasu pied aplikaci inzulinu. R10 uvedla: ,, Ano,
drsim si kizi pred pichnutim inzulinu.” Ctyfi respondenti kozni fasu nevytvaii. Rl
uvedl, ze se to musi umét pichnout: ,, Nedelam, to musite dobre pichnout. Kozni fasu
vytvaii 5 sester z toho tii sestry uvedly, ze vytvaii kozni fasu dle proporci pacienta. S1
vytvari kozni fasu pred aplikaci, pokud nema pacient podkozni tuk: ,, Kdyz md podkozni
tuk, tak nemusi a kdyz nemad, tak ano.* S2 vytvaii koti kozni fasu, ale kdyz je pacient
hubeny, tak nevytvaii kozni fasu.: ,, Ano vytvdrim, pokud nejsou moc hubeni* (S2). S7
vytvaii kozni fasu, dle proporci pacienta: ,, Dle proporci pacienta udélam kozni rasu,
U kachektickych pacientii je nutna.“ Kozni tasu pred aplikaci inzulinu nevytvari Ctyti
sestry. S4 uvedla: ,, Kozni rasa se nemusi vytvaret. “ Kozni fasa ma za cil oddalit povrch
ktze od svalu a prodlouzit tim tak injek¢ni kanal. Kiize mé primérnou tloustku dva az
dva a ptl milimetru (Frid, et al., 2016). Vzdalenost povrchu kiiZze a svalu je odli$na na
riznych mistech téla, také zavisi na BMI a na distribuci tukové tkané v podkozi. Pii
subkutanni aplikaci inzulinu inzulinovou jehlou je nutnd tvorba koZni fasy, vzhledem
k délce jehly. V praxi se pouzivaji 12 milimetri dlouhé jehly. Pii aplikaci inzulinu
inzulinovym perem se kozni fasa nevytvaii, pokud je jehla dlouha 4 az 5 milimetri.
V praxi jsem se setkala nejvice s 8 milimetrovymi jehlami, takze se musi vytvafet kozni
fasa. Pfi tvorbé kozZni tfasy u kratkych jehel by hrozilo riziko intradermalniho vpichu
((Pelcl, Prazdny, 2016).

Devét respondentil aplikuje inzulin pod tthlem 90 stupiiti. R3 uvedl: ,, Rovné ona je
to malinka jehlicka, takze 90 stuprnii.* Pouze jeden respondent aplikuje inzulin pod
uhlem 45 stupnii. RS aplikuje inzulin pod thlem 45 stupiili, protoze si mysli, ze kdyby
ho aplikoval pod jinym uhlem, tak by inzulin vytekl. RS uvadi: ,, Picham se pod uhlem
45 stupnu, protoze jinak by ten inzulin vytekl. “ R3: ,, Rovné ona je to malinka jehlicka,
takze 90 stupiu. “ VSechny sestry aplikuji inzulin pod uhlem 90 stupnid. S1 uvadi, ze by
se inzulin mél pichat kolmo a mackat pomalu pist: ,,Kolmo jehlu a mackat pomalu
pist.“ S8 upozoriiuje na to, ze pii aplikaci v nemocnici pouzivaji 6 milimetra dlouhé
jehly: ,, Kolmo, jsou to maly 6 milimetrovy jehlicky.” Dvé sestry aplikuji inzulin
U hubenych a kachektickych pacientd pod uhlem 45 stupnu. S2 aplikuje inzulin pod

uhlem 90 stupiii, pouze u hubenych pacienti pod thlem 45 stupnd: ,, Kolmo a
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U hubenych lidi 45 stupni.“S7 také aplikuje inzulin pod thlem 90 stupiti
a U kachektickych pacientil pod thlem 45 stupiiti: ,, Pod uhlem 90 stupnii u normalnich
a obéznich pacientii. Pod uhlem 45 stupnii u kachektickych pacienti.“ Inzulin
subkutanné se aplikuje pod tthlem 45 stupiii nebo 90 stupiit. Metoda aplikace inzulinu
pod thlem 45 stupiii se vyuziva u dlouhych jehel. Pfi pouziti kratkych jehel o délce
Ctyf milimetra se inzulin aplikuje pod thlem 90 stupnii a nemusi se vytvaret kozni fasa
(Pelcl, Prazdny, 2016).

Pti otdzce, jak Casto si pacienti vymeénuji jehly se odpovédi lisily. Ani jeden
respondet si nevyménuje jehlu po kazdé aplikaci. R1 si vyménuje jehlu jedenkrat denné,
uvedla: ,,No casto asi jednou za den, protoze mdam hrosi kuzi.* Tii respondenti si
vyménuji jehlu 1x tydn€ R3 uvadi, Ze to jsou kratky jehlicky a méni je jednou za tyden:
,»No to jsou takovy kratky jehlicky, takze je musim ménit a ménim si je treba jednou za
tyden. “ R7 pouziva dvé jehly na jedno inzulinové pero: ,, Vyménuju jehly dle pocitu, ale
mam tak dvé jehly na jedno pero. Tti respondenti si vyménuji jehlu az pii otupéni. RS
také uvadi pfi otupéni: ,, AZ je to tupy, zZe se pichnu a nejde to, tak to vymenim.* Dva
respondenti vyménuji jehly pfi vymeéné predplnéného inzulinového pera. R2 uvadi:
., Kdyz nemusim, tak nevyménuji, ale stalo se mi, Ze jsem nemél vypotiebovano ani piil
amusel jsem ji vyménit, protoZze byla tupa. Vétsinou mam ale jednu jehlu na jedno
pero.* Sedm sester uvadi, ze by se jehly mély ménit po kazdé aplikaci inzulinu, ale ne
vSichni pacienti to v praxi délaji. Dvé sestry edukuji pacienty, aby si jehly ménili po
Sestém vpichu. S1 vi, ze by se jehly mély ménit po kazdém vpichu, ale pacienti maji
narok na urcity pocet jehel na jeden rok, tak jehlu méni po Sestém vpichu. ,, Vyrobce
udava po kazdém vpichu, ale to by se nedoplatili, protoze pojistovna jim hradi pri
intenzifikovaném reZimu 200 jehel za rok, takze vychazime z kompromisu, aby si jehly
vymenili po kazdém Sestém vpichu. Délku jehly urcujeme podle vrstvy podkozi* (S1). S6
uvadi, ze jehly by se mély ménit 1x denné, ale v praxi je méni po 3 dnech: ,, Mély by se
meénit kazdy den, ale my je tady ménime po trech dnech. Ale urcité by si méli vymenit
jehlu co nova cartridge” S3 sS4 edukuje pacienty o tom, ze by se jehla méla
vyméiovat po kazdém vpichu, ale vi, Ze to pacienti v domacim prostfedi to nedélaji.
,Jehla by se méla ménit pokazdé a také o tom edukuji pacienta, ale pacient musi jehly
Setrit, nemuze v domdcim prostiedi menit pokazde, pokud si pichd inzulin 4x denné*
(S3). S4 edukuje pacienty o tom, zZe by si mé&li ménit jehlu po kazdé aplikaci, ale uvadi,
ze nékteti pacienti si ji méni napiiklad az po jednom mésici: ,,Jehla by se méla meénit po

kazdém vpichu, ale nékteri to méni treba po mesici. Ale ja jim rikam, Ze by si jehlu méli
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ménit po kazdém vpichu anebo aspon, kdyz uz neni ostra. Délku jehly davame
pacientiim podle hmotnosti. A nejmensi pouzivame 6 nebo 8 milimetrové, a malokdy uz
12 milimetrové “ (S4). Tii sestry vyménuji jehlu bud’ pied nebo po aplikaci inzulinu. S8
méni jehlu pted kazdou aplikaci: ,, Ménim pred kazdym vpichnutim.“ S9 méni jehly po
aplikaci inzulinu: ,, Meni se po kazdé aplikaci a ucime to i pacienty. “ S6 uvadi, ze jehly
by se mély ménit 1x denné, ale v praxi je méni po 3 dnech: ,,Mély by se ménit kazdy
den, ale my je tady ménime po trech dnech. Ale urcité by si méli vymenit jehlu co nova
cartridge’ Jehla by se idedln¢ méla ménit pokazdé aplikaci, ale vétSinou se tidi dle
standardu nemocnice. Jestli se jehla neméni po kazdé¢ aplikaci, zakryva se
umélohmotnym krytem. Méla by se zakryvat pomoci pinzety a ne rukou, kvuli
moznému poranéni sestry. V piipadé¢ spolupracujiciho pacienta pozadame, aby
umélohmotny kryt vratil sam (Vytejckova, Sedlarova et al., 2015). Pii opakovaném
pouzivani jehly hrozi riziko komplikaci naptiklad Lipohypertrofi.

Pouze jeden respondent (R7) masiruje misto vpichu po aplikaci inzulinu. R7:
, Trochu to po pichnuti rozmasirovavam.“ R2 a RS si misto vpichu po aplikaci
nemasiruji, ale ptikladaji tampon. R2: ,,No ja si po pichnuti pak akorat pretiu.* R5:
,»Ne, akorat na to nékdy pokldddm tampon, protoze mi tece krev.” Zbylych sedm
respondenti misto vpichu po aplikaci inzulinu nemasiruje. R3 uvedl: , Ne nemasiruji,
Fikali, Ze se to nemd.” VSechny sestry se shodly, ze po aplikaci inzulinu nemasiru;ji
misto vpichu. S4 po aplikaci inzulinu otfe misto vpichu tamponem. S4: ,,Nemasirovat,
jen otrit tamponkem.“ S7 dezinfikuje znovu misto vpichu pomoci c¢tverecku: ,,Ne

I3

nemasiruji, ale odezinfikuji znovu ctvereckem.” Misto vpichu se nemasirujeme,

vstfebavani by se tak urychlilo. Masirujeme pouze pokud chceme vstiebavani urychlit
(Frid, et al., 2016).

Jedna polovina respondentli (R2, R5, R6, R9, R10) michd inzulin pted aplikaci. R2
pted aplikaci inzulinu inzulin protiepava: ,, Pred pouzitim vidycky protrepu.“ R6 uvedl:
,,No jenom to vzdycky otocim a je to hotovy.“ Druhd polovina respondentt (R1, R3, R4,
R7, R8) inzulin pfed aplikaci nemichd. R3 inzulin nemicha ani pfi pouziti dlouhodobé
puasobiciho inzulinu: ,, Ne nemicham inzulin, ani vecer ne.” Sedm sester promichavaji
dlouhodobé¢ pisobici inzulin. S1 promichava dlouhodobé¢ plisobici humanni inzulin, ale
uvadi, ze inzulinova analoga se nemusi promichavat ,,Vecerni inzuliny promichavat, ale
analoga se nemusi* (S1). Dvé sestry uc¢i pacienty promichavat i stfednédobé piisobici
inzulin. S4 uvedla: ,,Ano, urcité u dlouhodobé a strednédobé pusobicich inzulinu je

ucim promichavat.” S9 promichava dle druhu inzulinu: ,,Promichavam inzulin dle
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druhu inzulinu. ““ S8 misto promichéni inzulin prottepava: ,, Ano, ty krystalicky protrepu.
A Levemir a Lantus uz jsou ciry a rika se, Ze i se nemusi dodrzovat druhd vecere.
Jedna sestra (S3) nepromichava inzulin. ,,Ne nepromichdvam“ (S3). Pokud se jedna
0 dlouhodoby inzulin, promichame inzulinové pero nebo lahvicku s inzulinem
otaCivymi pohyby nahoru a dold nebo valivymi pohyby. Pfi promichani inzulinového
pera si vlozime pero mezi dlan¢ a pomalu ho rolujeme mezi dlanémi nebo obratime
dlan¢ nahoru a dold. Po promichdni by mél mit inzulin mlécnou barvu (Pelikanova,
Bartos, et al., 2011).

Vsichni respondenti skladuji nenacaty inzulin v lednici. T#i respondenti uskladnuji
inzulin v lednici 1 pouzivany inzulin. R1: , Inzulin mam furt v lednici i nacaty."
Ostatnich sedm respondentli neuskladniuji otevieny inzulin v lednici. R2 uvadi, Ze
inzulin, které ma do rezervy ma lednici pfi 6 stupnich celsia: ,, Ten co pouzivam, mam
normalné v policce a ty do rezervy mam v lednicce, aby méli téch 6 stupni. R3
uskladiiuje inzulin v lednici v horni policce, aby nebyl blizko mrazaku: ,, Nahradni mam
v lednici nahore, aby to nebylo uplné zmrzly. A ten co pouzivam, tak mdam u postele.
Neotevieny inzulin skladuji sestry v lednici a edukuji o tom pacienty. Sestry se shodly,
ze pouzivany inzulin mize byt pii pokojové teploté. Dvé sestry (S1, S3) uvadi, ze
pouzivany inzulin by m¢l byt pii pokojové teploté a v pouzdie. S1 uvadi: ,, Na oddéleni
ho maji v lednicce pri teploté 2-8 stupiii a to pero, které pouzivaji, tak si daji do

3

pouzdra a nechaji pri pokojové teploté a pri pokojové teploté jim vydrzi zhruba mésic.
Pouze jedna sestra (S9) uvedla, ze inzulin je 1€k s vys$§i mirou rizika a popsala
podrobné, jak skladuji inzulin ,,Inzulin je lék s vyssi mirou rizika, takze ho mame
V lednici a mame je poznaceny cervené, lék s vyssi mirou rizika. Nacaté mame ve
skrinice a tam jsou jenom cartridge a pera mame ve specialni skrifice, je to poznaceno
Cervené jménem, rocnikem narozenim, pokojem pacienta “ (S9). S2 upozornuje na to, ze
inzulin by nemé¢l byt ulozen blizko mrazdku v lednici: ,, V lednici, ale ne blizko
mrazaku, takze dal od mrazaku. A jen ten, co nepouzivaji. Protoze ten, co nacnou uz

3

muzZou mit v mistnosti, aby mél pokojovou teplotu.“ Nenacaté lahvicky s inzulinem,
cartridge a predplnéna inzulinova pera se skladuji v chladnic¢kach pfii teploté okolo dvou
az osmi stupnich celsia v opacném umisténi mrazaku (Pelikdnova, Bartos, et al., 2011).
Pouzivané inzulinové pero se neskladuje v lednici, protoze pouzdro udrzi vhodnou
teplotu pro aplikaci inzulinu (Kelnarov4, et al., 2016).

Ctyii respondenti si inzulin aplikuji pfed jidlem. R3 si ultrakratce piisobici analog

aplikuje 15-20 minut pied jidlem nebo dle hodnot glykemie: , No ten kratkodoby
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NovoRapid, jako ten denni tak ten pockdam, nez se najim ctvrt hodiny az dvacet minut
a taky podle glykemie, kdyz jsem méla 2,7mmol/l, tak jsem se sla prvné najist a pak az
jsem si pichal inzulin.” Tii respondenti si inzulin aplikuji po jidle. R6 uvadi, ze
ultrakratce pusobici analog si aplikuje po jidle a dlouhodobé pisobici analog si aplikuje
vecer: ,,Rano se nasnidam a pak si pichnu, odpoledne se naobédvam a pak si pichnu
apak po ctvrt na devet si pichnu ten nocni. Mam NovoRapid a Lantus.” Jeden
respondent (R2) si aplikuje inzulin soubé&zné s jidlem. R2 uvedl: ,,No pichdam si to
S jidlem a vecerni picham kolem devaté hodiny.* Dva pracujici respondenti poukazuji
na obtizné dodrzovani rezimi pii praci. R8 si inzulin aplikuje dle pracovni smény: ,, Dle
pracovni smény, pri odpoledni smené si dopichuji inzulin a jim jedno jidlo navic, dle
doporuceni lékare.” R9 popsal stravovani a aplikaci inzulinu, ale inzulin se snazi
aplikovat pted jidlem: ,, Ano dieta by se méla dodrzovat. Ale kdo je pracujici, dost tézko
se miize dnes dietné stravovat. Dietni jidlo na verejném stravovani témér neexistuje. Ti
si mohou dovolit napriklad dichodci, kteri jsou cely den doma a mohou se vénovat sami
sobé a pripravé diety. To samé plati o casové pravidelnosti s aplikaci inzulinu. Snazim
si inzulin aplikovat pred jidlem, ale je to obtizné dle prace. Nikdy nevim, kdy budu jist.
Prosté zaméstnani takové véci neumoznuje. “

Pét sester aplikuje inzulin dle druhu inzulinu: ,, Pil hodiny pred jidlem humanni
inzulin. Analoga 15-10 minut pred jidlem.* S2 aplikuje inzulin také podle druhu
inzulinu a radi pacientim, jak si pfipravovat jidlo: , Podle druhu inzulinu, jestli ma
humdanni inzulin, tak pil hodiny pied jidlem a analoga s jidlem. Rikdm jim viastné, Ze
kdyz maji ten humanni, takze se maji pichnout a jit si pripravit jidlo. A u analoga jim
Fikam, at’ si pripravi jidlo a pichnou se a naji se.” S7 uvadi také, Ze zalezi na druhu
inzulinu: ,, Inzulin by se mél aplikovat pred nebo spolecné s jidlem dle druhu inzulinu,
pacient by mél dodrzovat diabetickou dietu, omezit by mél nejen potraviny bohaté na
cukry, pozor by si mél také davat na pokrmy s vysokou energetickou hodnotou, tuky,
bilkoviny. Po aplikaci inzulinu je vSak nutné se dostatecné najist. “ Dvé sestry aplikuji
inzulin po jidle. S4 uci pacienty si aplikovat inzulin po jidle a upozorfiuje na to, Ze
U bazalniho inzulinu neni potfeba druhd vecete. ,, U starsich pacientii doporucuji pichat
inzulin po jidle, aby na to nezapominali. ProtoZze obcas se pichli a pak $li tFeba jesté na
zahradu a zapomnéli se najist. Ale zarazi mé a délam na to i prednasky, Ze u bazalniho
inzulinu uz neni potieba druhd vecere” (S4). S6 aplikuje inzulin pul hodiny pied
jidlem: ,, No pacienty pichame pul hodiny pred jidlem* S8 aplikuje inzulin pied jidlem:
,, Pichdme pred jidlem, ale nékdy se ceka na vysledek glykemii, tak je to 10-15 minut po
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jidle.” U aplikace inzulinu v souvislosti s vyzivou zalezi na inzulinové reZzimu. A na
druhu inzulinu, humanni inzulin se aplikuje dvacet az tficet minut pied jidlem a analoga
se muzou aplikovat tésné pred jidlem nebo po jidle. Nejvhodnéjsi doba je patnact minut
pred jidlem (Pelikanova, Bartos, 2011).

Co se tyce spoluprace, tak sestry ze standardniho oddé€leni spolupracuji
s diabetologickymi sestrami. Diabetologické sestry edukuji pacienta bud’ na odd¢€leni
nebo si je zvou do ambulanci. S1 uvadi, ze po domluvé se sestrami ze standardniho
oddéleni edukuje pacienty bud’ v ambulanci nebo u ltzka, poptipadé edukuji rodinu
pacienta. ,, Volaji si nds casto z oddeleni, zZe je potreba edukace nebo reedukace
pacienta. A my si pak pacienty bereme do ambulance a edukujeme je v ambulanci
a kdyz to neni mozné, tak u lizka, popripadeé edukujeme i rodinu* (S1). S2 odpovédéla,
ze edukuji pacienta a sestry ze standardniho oddé€leni pacienty kontroluji. ,, Ano,
vyuzivaji nds na konzilia a k edukaci. A veétsinou se edukuji pacienti, kteri jsou schopni
edukace. Takze chodi k nam do ambulance a tieba i po trech, protoze je tady vétsi klid.
A na oddeéleni je poté kontroluji sestiicky. ProtoZze my mu to v ambulanci ukdzZeme
jednou a pro pacienta je to moc informaci a nemusi vse pobrat, takze na oddéleni si
aplikuje inzulin pod dohledem. A kdyz to pacient nechdpe, tak délame reedukaci nebo
pred propusténim ho prezkousime, co si zapamatoval“ (S2). S4 uvadi, ze spolupracuje
se sestrami ze standardniho oddé€leni a Ze na kaZzdém oddéleni ma jednu konzultantku:
, Ano urcité, kdyz se treba prevadi z lékii na inzulin, tak si me volaji. A ja bud’ chodim
na oddeéleni nebo pacient za mnou do ordinace. Nebo si vybiram pacienty na internim
oddéleni a konzultuji to s lékarem. A pred dvandcti lety se u nds v nemocnici zavedly
konzultantky. Konzultantka je vidy jedna na oddeéleni a ma diabetiky na starosti, tak ta
mé kdyz tak taky upozornuje na to, kdo potiebuje reedukaci napriklad. “ S9 uvadi, ze
diabetologické sestra si i sama hlid4 a zjiStuje informace o pacientovi: ,,No vyborne,
lékar ji zadava nebo ji to vyskakuje samotné v pocitaci a sama se hlasi. Vyzvida na
pacienty, jak jsou schopny, jestli je bude edukovat nebo se bude zvat rodina. Coz ona si
dobre pohlida, zZe i ta rodina sem chodi a uci se to. A s pacienty délda pohovory. VSechno
Jjim prosté da. A u nas je to spise ndarazove, takze edukuje pacienta po jednom. “

Pacienti doporucuji sestram, aby vice vysvétlovaly a kontrolovaly, byly trpélivé
a ujistily pacienty, ze aplikace inzulinu je nebolestiva. R7 uvedla: ,, Aby v nemocnicich
venovaly vétsi pozornost diabetikiim, casto se malo ptaji, nectou doporuceni od
diabetologii, kteri znaji klienta dlouho, nehledi na potreby a zvyky klienta. Trpélivost

S klienty, nepouzivat odborné ndzvy, ale radsi vse jednoduse. “ R2 uvedla: ,, Af upozorni
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pacienty, zZe to opravdu neboli a neboji se pichat do bricha. A aby se poradné
presvedcily, zZe to ti pacienti umi pichat. “ R3 uvadi, zZe se ucila aplikovat inzulin sama,
takze by byla rada, kdyby bylo Skoleni pfimo na aplikaci inzulinu: ,, No ja jsem se to
ucila spis sama. ProtoZe mi to ukdzali jen jednou a v diabetologické ambulanci uz meée
nikdy nekontrolovali a nerozebirali se mnou, jestli si to pichdam dobre nebo ne. Takze by
se mi libilo treba néejakeé Skolent, kde by vse vysvetlili. “ Tti respondenti nic nedoporucuji

sestram, které aplikuji inzulin. R8 uvadi: ,, Nemam co doporucit. “
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6 Zavér

Diplomova prace Aplikace inzulinu vV oSetfovatelské praxi se zabyvala
problematikou této oSetfovatelské intervence. Konkrétné¢ byla zaméiena na postup
aplikace, vyuzivani pomtcek a dezinfekce, vybér mista vpichu, tvorbu kozni fasy, uhle
vpichu, vyménu jehly a jeji délku, masirovani po aplikaci inzulinu, michani inzulinu,
uskladnéni inzulinu. A v neposledni fadé se také zabyvala aplikaci inzulinu v souvislosti
s vyzivou a edukacni ¢innosti sestry.

Pro ucely této diplomové prace byly stanoveny dva cile. Prvni cil si kladl za kol
zjistit zptsob aplikace inzulinu v oSetfovatelské praxi na zakladé dikazi. Druhy cil mél
za ukol zjistit, jakym zpisobem je poskytnut edukacni proces sestrou pii aplikaci
inzulinu v oSetfovatelské praxi. V navaznosti na tyto cile byly stanoveny dvé vyzkumné
otazky. Prvni vyzkumna otazka: Jakym zptsobem se inzulin aplikuje v oSetfovatelské
praxi? Druha vyzkumna otazka: Jak je napliiovan edukacni proces sestrou pii aplikaci
inzulinu? Zodpovézeni téchto otazek pfineslo celou fadu zajimavych zjisténi
arozdilnych odpovédi. Bylo zjisténo, ze ne vSichni pacienti aplikuji inzulin spravné.
Neaplikuji inzulin dle EBP. Rozdily jsou u obou soubori. Naptiklad inzulin aplikuji bez
pomiicek, nevytvaii kozni tasu, pouze jeden pacient aplikuje inzulin pod uhlem 45
stupnd, jeden pacient také masiruje misto vpichu. Ani jeden pacient si nevyménuje jehlu
po kazdém vpichu. Ve spojeni s vyzivou si pacienti aplikuji inzulin rliznorod¢. Sestry
také ne zcela spravné aplikuji inzulin. K aplikaci vyuzivaji pouze dezinfekci
a inzulinové pero, dvé sestry needukuji a nesttidaji mista vpichu, sedm sester vytvari
kozni fasu, sedm sester neméni jehlu u inzulinového pera po kazdé aplikaci, jedna sestra
inzulin nemichd, ale protfepava. Ve spojeni s vyZivou Ctyfi sestry nerozliSuji druh
inzulinu. Predpokladame, Zze pti nedodrzovani spravného procesu aplikace inzulinu
muze dojit ke vzniku komplikaci. Sestry, popiipadé 1ékafi, edukuji pacienty dle
eduka¢niho procesu. Ne vzdy je ale edukuji spravné. Jedna sestra uvedla, Zze musi
pacienty ¢asto reedukovat, vzhledem ke komplikacim.

Pti realizaci kvalitativniho vyzkumného Setfeni byla zvolena technika sbéru dat
pomoci polostrukturovaného rozhovoru s pacienty aplikujicimi si inzulin, se sestrami ze
standardnich oddéleni a se sestrami z diabetologickych ambulanci. Vyzkumny soubor
tvofilo 10 pacientl, 5 vSeobecnych sester ze standardnich odd€leni a 4 sestry

z diabetologickych ambulanci.
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Vystupem diplomové prace je standard oSetfovatelské péce, ktery byl vytvoren na
zakladé¢ EBP tak, aby byly zdlraznény nedostatky, které jsme zjistili pfi vyzkumném
Setfeni a umoznili jejich pfedchazeni. Tento standard sméfuje K upfesnéni a zkvalitnéni

poskytované péce.
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Pfiloha €. 1 — Druhy inzulinu

Humanni inzuliny

D¢élka pusobeni | Kratce pusobici Strednédobé plsobici | Premixované
Nazev Humulin R Humulin N Humulin M3
Vzhled Ciry Mlééné zakaleny Mlééné zakaleny
Aplikace 20 az 30 min. pted jidlem | Okolo 21. hod. 2x denné

Nastup uéinku | Za 20 az 30 min. Za 1 hod. Za 1,5 hod.
Max. ucinek 1 az 3 hod. 2 az 8 hod. 1 az 8,5 hod.
Trvani u¢inku | 7 az 8 hod. 18 az 20 hod. 14 az 15 hod.

Barva Zluté oznaten Zelen¢ oznacen Hnéd¢ oznacen
Inzulinové analoga

Délka ptsobeni | Ultrakratce ptsobici Dlouhodobg piisobici | Premixovana

Nazev NovoRapid Lantus NovoMix 30

Vzhled Ciry Ciry Mlécné zakaleny

Aplikace 15 min. pted jidlem Okolo 21 hod. 2x denné

Nastup uc¢inku | 10 az 20 min. 3 az 4 hod. 10 az 20 min.

Max. t¢inek 1 az 3 hod. Neni* 1 az 4 hod.

Trvani G¢inku | 3 az 5 hod. 24 az 26 hod 24 hod.

Barva Oranzovo-modré pero Fialovosedé pero Modré pero

*Nemaji maximalni dobu t¢inku, takze i po jejich aplikaci nedochazi k hypoglykemii

Ptiklady pouzivanych inzulinu.

Zdroj: Vlastni zdroj

93




Priloha €. 2 — Skladovani inzulinu

Zdroj: Vlastni zdroj
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Priloha ¢. 3 Mista vpichu

Zevni strana paze

Oblast Bficha

Oblast hyzdi

Zevni strana
stehen

Zdroj: http://lwww.mylife-diabetescare.com/mylife-diabetes-knowledge-injection-sites.html
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Priloha €. 4 Aplikac¢ni Sablony

Zdroj: http://lwww.mylife-diabetescare.com/mylife-diabetes-knowledge-injection-sites.html
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Zdroj: Vlastni zdroj
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Priloha €. 5 Zadost o vyzkumné Setieni

Zédost o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici -

Vazena pani V Jiblavé 8.3. 2017

Namé&stkyné& pro ofetfovatelskou péci

vazens I

Dovoluji si Vas pozadat o povoleni k vyzkumnému Setfeni v nemocnici Jl Téma mé
diplomové prace je: Aplikace inzulinu v oSetfovatelské praxi. Vedouci mé diplomové price je
PhDr. Marie Treslova Ph.D. Vyzkumny soubor bude tvofen sestrami z interniho odd&leni,
diabetologickymi sestrami a hospitalizovanymi pacienty s onemocnénim diabetes mellitus.
Vyzkum bude realizovan pomoci kvalitativniho vyzkumu a technikou sbéru dat bude
polostrukturovany rozhovor. Respondenti se tohoto vyzkumu budou tG¢astnit zcela
dobrovolné a pouze za svého souhlasu. Viechny ziskané informace slouZi pouze pro tcely

diplomové prace a jsou plné anonymni.

Pfedem dékuji

Lenka Pivoiikova

U biizek 13, Jihlava, 58601
Email: pivonkoval00@gmail.com
Telefon: 776 794 726
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Priloha €. 6 Zadost o vyzkumné Seti'eni

Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici -

Vazen4 pani V Jihlavé 28.3. 2017
|

Naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi

Vazens NN

Dovoluji st Vés pozadat o povoleni k vyzkumnému Setfeni v nemocnici '[-Téma mé

diplomové prace je: Aplikace inzulinu v oSetiovatelské praxi. Vedouci mé diplomové prace je
PhDr. Marie Treslova Ph.D. Vyzkumny soubor bude tvofen sestrami z interniho oddéleni,
diabetologickymi sestrami a hospitalizovanymi pacienty s onemocnénim diabetes mellitus.
Vyzkum bude realizovan pomoci kvalitativniho vyzkumu a technikou sbéru dat bude
polostrukturovany rozhovor. Respondenti se tohoto vyzkumu budou ticastnit zcela
dobrovolné a pouze za svého souhlasu. VSechny ziskané informace slouZi pouze pro udely

diplomové prace a jsou plné anonymni.

Predem dékuji

Lenka Pivonkova

U b#izek 13, Jihlava, 58601
Email: pivonkoval00@gmail.com
Telefon: 776 794 726
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Priloha €. 7 Okruhy otazek pro soubor A
Otazky pro pacienty

1. Jakym zpiisobem jste se dovédél/a, jak mate aplikovat inzulin?

2. Kolik Vam je let a jak dlouho se 1écite aplikaci inzulinu?

3. Co mi muzete fict, jak jste byl/a edukovan/a (informovan/a) o postupu aplikace

inzulinu?

(pomtcky, vyména jehly, michani inzulinu, dezinfekce, tvorba fasy, uhel, vytazeni

jehly, masirovani)
4. Co mi muzete fict o problematice mista vpichu?
(Kontrola, stfidani, projevy komplikaci)

5. Kde doma uskladiujete inzulin?

6. Co mi muzete fict o vyzive v souvislosti s aplikaci inzulinu?
(dieta, Cas)
7. Navstévujete diabetologickou ambulanci, pokud ano jaky rozdil vnimate

Vv edukacni ¢innosti sestry ze standardniho oddé€leni a sestry v diabetologickeé
ambulanci?

Co byste doporucil/a sestram, které edukuji o aplikaci inzulinu?
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Priloha €. 8 Okruhy otazek pro soubor B
Otazky pro sestry

1. Jak problematickou vnimate aplikaci inzulinu v osetfovatelské péci?

2. Na zaklad¢ jakych informaci aplikujete inzulin?
(Zdroje, literatura, standard)

3. Pozorujete n¢jaké zmény v aplikaci inzulinu?

4. Jakym zptsobem aplikujete inzulin?

5. Jakym zplsobem edukujete pacienta, u n¢hoZ je zahdjena terapie inzulinem?

(Cas, stravovani, pomucky, uskladnéni inzulinu, jehly, michani, misto vpichu,

dezinfekce, fasa, thel)

6. Jak spolupracujete s diabetologickou sestrou (se standardnimi oddélenimi)
V rdmci nemocnice?

7. Jak dlouho jste v osetiovatelské praxi?
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Piiloha €. 9 Standard oSetiovatelské péce

Aplikace inzulinu subkutanné inzulinovym perem

Typ standardu | Standardni oSetiovatelsky postup

Kompetence | VSeobecné sestry, porodni asistentky, zdravotnicti asistenti

Pracovisté Vsechna luzkova oddéleni a ambulance nemocnic
Sestavila Bce.Lenka Pivonikova
Kontrola Vrchni sestra, stani¢ni sestra, interni audit

Misto pouziti: Lizkova oddé€leni a ambulantni ¢asti nemocnic.

1. Definice

Spravna aplikace inzulinu inzulinovym perem do podkozi.

2. Cil

Sestra aplikuje inzulin spravnému pacientovi, spravny druh inzulinu, v uréené déavce,
doporucené dob¢ na spravné misto a dle procesu aplikace inzulinu. Aplikuje tak, aby

piedesla komplikacim.

3. Kompetence

Osetfovatelsky standard je urCen vSeobecnym sestram, porodnim asistentkdm a
zdravotnickym asistentim s odbornou zptisobilosti k vykonu povolani v ramci svych

kompetenci.
4. Pomiicky

Dekurz s ordinaci 1ékate

Vozik nebo podnos na ktery si budete pfipravovat pomucky
Ordinovany lék v originalnim baleni

Ptedplnéné inzulinové pero (bez vymeénitelnych zasobnikl)
Sterilni jehlu (Délku vyberte dle BMI pacienta)

Dezinfekéni prostredek
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Bunicité ¢tverecky

Prouzek leukoplasti

Emitni misku

Kontejner na ostré predmeéty

Mozné pouzit aplikacni Sablonu

5. Pokyny pro zdravotnické pracovniky

Proved’te hygienickou dezinfekci rukou pted a po aplikaci inzulinu

Ptipravte si pomiicky k subkutanni aplikaci inzulinu

Ptipravte 1€k dle dokumentace z originalniho baleni

Dodrzujte zasady spravného podani (spravny pacient, 1€k, davka, ¢as a zpiisob)

Pted podanim zkontrolujte identitu pacienta, zda neni pacient alergicky na inzulin,
dezinfekci nebo leukoplast

Informujte pacienta o vykonu

Pti nejasnostech kontaktujte 1ékaie

Sledujte mozné komplikace

6. OSetrovatelsky postup

Na inzulinové pero nasad’te novou sterilni jehlu, odezinfikujte hlavu pistu, na kterou
budeme nasazovat

Z jehly odstranite ochranny kryt a pomoci vnéj$iho krytu jehly nasad’te na inzulinové
pero

Zkontrolujeme priichodnost jehly a zda v peru nejsou vzduchové bubliny

Poté odsttikneme jedenu jednotku

Nastavte davku inzulinu otacivym koncem pera

Pokud se jedna o stfednédobé piisobici huméanni inzulin nebo premixovany inzulin,
promichame inzulinové pero ota€ivymi pohyby nahoru a dold nebo valivymi pohyby
mezi dlanémi

Ulozime pacienta do vhodné polohy

Vyberte vhodné misto vpichu, dle druhu inzulinu, mista vpichu sttidejte

Aplikujte do podkozi zevni strany paze, podkozi bficha, vn&jsi strany stehna, popfipadé
horni ¢asti hyzdé

Dezinfikujte misto vpichu a nechte dle druhu dezinfekce zaschnout
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Uhel a kozni fasa: U aplikace inzulinovym perem s kratkou jehlou &tyfi az pét
centimetrll nevytvarejte kozni fasu a aplikujte bez kozni fasy pod tthlem 90 stupnt
do podkozi
U aplikace inzulinovym perem s jehlou delsi nez 6 centimetrl vytvoite kozni fasu
a aplikujte pod tthlem 90 stupiiti do podkozi
Pod tihlem 45 stupiiti aplikujte v pfipad€ nizkého BMI pacienta

Neaspirujte

Aplikujte celou davku inzulin (po celou dobu drzte pist)

Vyckejte alesponi 10 vtefin

Jehlu vytahnéte a ptilozte ¢tverecek

Jehlu od inzulinového pera odSroubujte pomoci vnéjSiho krytu a vhod’te do kontejneru

na ostré predméty

Priklad nejéastéii pouzivanych inzulinu

Humaénni inzuliny

Délka ptsobeni | Kratce plisobici Stiednédobé pisobici | Premixované
Nazev Humulin R Humulin N Humulin M3
Vzhled Ciry MIlécné zakaleny MIlécné zakaleny
Aplikace 20 az 30 min. pied jidlem | Okolo 21. hod. 2x denné

Nastup uéinku | Za 20 az 30 min. Za 1 hod. Za 1,5 hod.
Max. ucinek 1 az 3 hod. 2 az 8 hod. 1 az 8,5 hod.
Trvani u¢inku | 7 az 8 hod. 18 az 20 hod. 14 az 15 hod.
Barva Zlut& oznaden Zelené oznacen Hnédé oznacen

Inzulinova analoga

Délka plisobeni | Ultrakratce ptsobici Dlouhodobg piisobici | Premixovana
Nazev NovoRapid Lantus NovoMix 30
Vzhled Ciry Ciry Mlécné zakaleny
Aplikace 15 min. pted jidlem Okolo 21 hod. 2x denné

Nastup uc¢inku | 10 az 20 min. 3 az 4 hod. 10 az 20 min.
Max. ucinek 1 az 3 hod. Neni* 1 aZ 4 hod.
Trvani u¢inku | 3 az 5 hod. 24 a7 26 hod 24 hod.

Barva Oranzovo-modré pero Fialovosedé pero Modré pero
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Skladovéni inzulinového pera

Nenacaté inzulinové pero skladujeme v lednici v opacné casti mrazaku a naptiklad

oddélené v kosiku. PouZivané inzulinové pero uskladiujte v 1ékarné v obalu.

Komplikace

Mistni komplikace: Alergicka reakce
Nabodnuti cévy
Lipohypertofie — zbytnéni podkozi v oblasti, kam byl 1ék aplikovan
Aplikace inzulinu intra muskuldrné-ovlivituje farmakodynamiku
inzulinu, zrychluje vstiebavani

Celkové komplikace- Hyperglykemie, hypoglykemie

Edukace aplikace inzulinovym perem

Pied zahajenim edukace si sestra spole¢né s pacientem zvoli cil toho, co se ma pacient
naucit nebo zménit. Informace by sestra méla sdé€lovat pomalu, vV neruseném a klidném
prostiedi. Edukacni proces se rozd¢€luje do tii fazi.

1. Faze — v této fazi si musite ziskat pacientovu diivéru a dat mu i prostor na jeho
otazky. Zjistéte dosavadni Zivotni styl pacienta. Proberte s pacientem zakladni
terminologii. Vysvétlete vztah mezi energetickym piijmem a fyzickou aktivitou
a hmotnosti. Pfipomeiite diilezitost selfmonitoringu glykemie a krevniho tlaku.
Seznamte pacienta s inzulinem, inzulinovym rezimem, nazvem, typem inzulinu,
nastupem u¢inku, dobou piisobeni inzulinu, uskladnéni inzulinu a expiraci.

Dale ho seznamte s pomuckami, aplikaci inzulinu, zdsadami asepse, vybérem
mista vpichu, ¢asovou zavislosti aplikace inzulinu na jidlo.

Naucte ho manipulovat s inzulinovym perem, vyménovat jehlu.

S pacientem nacvicte manipulaci s perem a proces aplikace inzulinu.

Znalosti diabetika ovéite a zkontrolujte aplikaci inzulinu.

2. Faze — ve druhé fazi s diabetiky feste individualni problémy a konkrétni situace,
napiiklad davkovani inzulinu dle naméfené glykemie. Zaméite se na prevenci
komplikaci. Pti kazdé kontrole kontrolujte postup aplikace inzulinu a misto
aplikace, pokud ma pacient nedostate¢né znalosti, nastupuje tieti faze reedukace.

3. Féze — se zaméiuje na celozivotni vzdélavani, opakovani, doplnéni znalosti a jeji

efekt se projevuje, pouze pokud je opakovana, reedukaci.
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7. Zpisob ovéreni

Kontrola pacienta — pohledem, dotazem
Kontrola dokumentace
8. Seznam literatury
FRID, A., H. et al.,, 2016. New Insulin Delivery Recommendations. Mayo Clinic
Proceedings. 91 (9), 1231-1255. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010.

KALRA, S., 2016. Forum for Injection Technique 2.0 Addendum 1:
Insulin use in indoor settings. Indian Journal of Endocrinology and Metabolism. 20 (6),
863-865. d0i:10.4103/2230-8210.192918.

KUDLOVA, P., 2015. Osetiovatelskd péce v diabetologii. Praha: Grada. 208 s. ISBN
978-80-247-5367-6.

PELIKANOVA, T., BARTOS, V. et al., 2011. Praktickd diabetologie. Praha: Maxdorf.
742 s. ISBN 978-80-7345-244-5.

RIHANKOVA, R., 2014. Zasady spravné edukace diabetika. Florence. 10(11), 7-9.
ISSN 1801- 464X.

106



9 Seznam zkratek

ADA- Americka diabetologické asociace

BMI — Body mass index (Index télesné hmotnosti)
DM — Diabetes mellitus

DNA — Deoxyribonukleova kyselina

EBP — Praxe zaloZena na ditkkazech

E. coli — Escherichia coli

IDF — Mezinarodni diabetologicka federace
IU-Internationalm Unit (Mezinarodni jednotka)
m.j. - Mezinarodni jednotky

0GTT — Oralni glukézovy toleran¢ni test

PAD — Peroralni antidiabetika

pH — Vodikovy exponent
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