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Abstrakt

Diabetes mellitus je chronické heterogenni onemocnéni provazené hyperglykemii
v disledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu, jehoz nejcastéjSimi
pfi¢inami jsou absence tvorby inzulinu Vv beta bunkach pankreatu nebo sniZena

produkce inzulinu.

Diabetik ma béhem svého zivota vétsi pravdépodobnost chirurgického zakroku ve
srovnani se zdravou populaci. Na skute¢nost, ze nedostatecnd kompenzace diabetu
V perioperaénim obdobi a diabetické komplikace jsou spojeny s vyS§im rizikem

komplikaci chirurgickych vykoni a se zvySenou mortalitou, poukazuje fada studii.

V teoretické cCasti bakalafské prace se zaméfuji na teoretické poznatky tykajici se

dané¢ho onemocnéni, dale na moznosti a cile 1éCby.

V praktické ¢asti jsou statisticky zpracovany a vyhodnoceny vysledky odpovédi
z dotazniku, jehoz cilem bylo zmapovat znalosti zdravotnického personalu, ktery se
s nemocnymi diabetiky setkdva na nemocni¢nich oddélenich a poskytuje jim odbornou

zdravotnickou péci.

Klic¢ova slova: diabetes mellitus, glukoza, hyperglykemie, hypoglykemie, inzulin

Abstract

Diabetes mellitus is a chronic heterogeneous disease characterised by hyperglycemia as
a result of absolute or relative lack of insulin, which is caused by insulin absence

in pancreatic beta cells or decrease insulin production.

Diabetic patient has higher probability of surgical interventions during the lifetime
comparing to healthy population. There are a lot of studies emphasizing the fact that
inssuficient diabetic compensation and complication associate with high surgery risk

and higher mortality in perioperation period.

The theoretical part is aimed at theoretical knowledge of disease and possibilities and

goals of the treatment.



The practical part is focused on the questionnare’s result interpretation to find out
the health staff knowledge meeting the patients in hospital and providing expert
medical treatment.
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) je chronické onemocnéni metabolismu glukézy jakozto
dalezitého zdroje energie zptisobené poruchou tvorby inzulinu ve slinivce bfi$ni. | kdyz
je diabetes mellitus doposud nevylécitelné onemocnéni, lze zajistit témto lidem
pomérné kvalitni zivot. Cely svét zaziva pandemii diabetu. Tato skutecnost se stava
zavaznym problémem ve vSech vyspélych zemich. DM postihuje vSechny vrstvy
obyvatel, je pfi¢inou vysoké morbidity, invalidity a mortality. Svymi projevy
a komplikacemi zasahuje do témét vSech odvétvi mediciny. Nejen 1€kafi, ale 1 sestry by
mely mit zékladni diabetologické znalosti. Komplikace diabetu jsou divodem pro
Castéj$i hospitalizaci diabetiktli, v nékterych nemocnicich je i vice jak 30 % ltizkového
fondu obsazeno pravé hospitalizovanymi diabetiky. VSechny medicinské obory véetné
diabetologie v minulém stoleti a zac¢atkem 21. stoleti pro§ly dramatickym rozvojem.
Moderni pokroky ve vyzkumu umoznily odhalit tajemstvi autoimunitnich mechanizmi,
zlepsSila se povédomost o pusobeni inzulinu na tkdné organizmu. LéCba diabetu se
vyznamné méni. Dnes se pokladd za vyznamné u nové zjisténého diabetika rychle
korigovat hyperglykemii. Cim diive dojde k normalizaci hodnot, tim je lepsi prognéza
nemocného. Nové typy antidiabetik jsou ve vyvoji a obézni diabetiky je moZzno 1écit
I centraln¢ pasobicimi antiobezitiky. Co se tyCe 1éCby inzulinem, vyuZzivaji se zcela
kratce a rychle pusobici inzuliny a zaroven se vyviji I nékolik dni ptisobici dlouhodoba
inzulinova analoga. Pokroky v inzulinovych preparatech a technickych pomickach,
pokroky Vv transplantaci a imunoterapii jsou velkou nad&ji pro diabetické pacienty

(Rybka, 2007).

Kazdy znas zna ve svém okoli n¢jakého diabetika, at’ uz je to pfimo v rodiné nebo
v okruhu blizkych zndmych pratel a kamarada. Diabetes mellitus postihuje Casto déti
a mladistvé. Pravé u dospivajici mladeZze miiZze toto onemocnéni vyvolavat pocit
ménécennosti vici ostatnim zdravym jedincim. Zakladni znalosti o onemocnéni DM,
dislednost v dodrzovani 1é¢by diabetu, jak pecovat o diabetika nejen v nemocnici ale
I v domaci péci byl hlavnim divodem, pro¢ jsem si pro svou bakalafskou praci zvolila

prave toto téma.

Teoreticka Cast bakalarské prace popisuje onemocnéni diabetes mellitus, poskytuje

ptehled jednotlivych typa diabetu, diagnostické postupy a moznosti terapie. V této Casti
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jsou shrnuty postupy tykajici se predoperacni ptipravy diabetického pacienta a nasledné

pooperac¢ni péce o diabetika a jsou zde popsany akutni komplikace diabetu.

Prakticka cCast prace je zaméfena na statistické vyhodnoceni a zpracovani odpovédi

dotazniku, ktery byl poskytnut k vyplnéni sestram pecujicich o diabetiky.

Ve své bakalatrské praci jsem se rozhodla zjistit miru edukace sester na jednotlivych
nemocni¢nich odd¢lenich, které poskytuji odbornou zdravotnickou péci pacientim
s diabetem, jelikoz zdravotni problémy, které jsou s timto onemocnénim spojené,

zasahuji do riznych odvétvi mediciny.
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1 Soucasny stav problematiky

1.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (aplavice cukrova, cukrovka) je chronické onemocnéni, které
vede k vysoké morbidité, invalidit¢ a mortalité ve vSech zemich svéta. Podle Svétové
zdravotnické organizace lze hovofit o epidemii. Pocet diabetikd na svété se odhaduje
kolem 150 miliont, v Evropé vice nez 10 miliont, v Ceské republice je v soudasné
dobé evidovano vice nez 900 tisic nemocnych s diabetem, z nichZ naprosta vétSina trpi
diabetem 2. typu (Cukrovka, 2017, online). Prevalence cukrovky rapidné roste se
stoupajicim poctem starych osob v populaci. Svétova diabeticka federace (IDF)
odhaduje, Ze pocet diabetikii stoupne Vvroce 2025 az na 300 miliéni, z toho se
odhaduje, ze nejméné v 9 z 10 piipadt se bude jednat 0 diabetes mellitus 2. typu. Je to
nemoc projevujici se predev§im hyperglykemii (zvySenim hladiny cukru v Krvi)
a sklonem ke specifickym organovym komplikacim, jako je postizeni nervl, oci

a ledvin, ¢i urychleny vznik ateroskler6zy (Bartos, Pelikdnova, 2010).

Diabetes mellitus je onemocnéni, kdy v organismu ptetrvava zvySena hladina glukozy
v krvi. Jako fyziologicka hodnota glukozy se uvadi rozmezi 3,5-5,5 mmol/l métené na
lacno. U DM je tedy tato hodnota zvySena a pii¢inou této tzv. hyperglykemie je bud’
nedostateéna tvorba inzulinu v pankreatu, nebo se inzulin tvofi, ale organismus ho
Spatné vyuzivd. DM je chronické onemocnéni doprovazené porusenym metabolismem
cukri, tuki a bilkovin. V soucasné dobé je toto onemocnéni fazeno do skupiny
civilizacnich chorob. Jako civilizani choroby jsou oznaCovana ta onemocnéni, kterd
jsou vazana s zivotnim stylem moderni doby velkych mést. Mezi civiliza¢ni choroby se
kromé diabetu mellitu fadi také obezita, aterosklerdza, hypertenze, néktera onkologicka
onemocnéni, osteopordza, deprese a dalsi. Hlavnimi pfic¢inami vzniku téchto chorob je
piijem kaloricky bohatych potravin z Zivoc¢iSnych zdroji, nedostatek fyzického pohybu,
nadmérnd konzumace jidla, alkoholu, koufeni a stres. Vyskytem téchto civilizacnich
chorob se Ceska republika fadi do popiedi ve srovnani s ostatnimi staty svéta. Tato
onemocnéni nejenze snizuji kvalitu Zivota jedince, ale také vyznamné zkracuji délku

zivota (Rybka, 2007).
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Ptevratnou zménu a prilom v 1€cbé pacientti S DM pftinesl rok 1921, kdy byl objeven
inzulin. Tento objev znamenal novou 1é¢bu diabetu, do té doby smrtelné
hyperglykemické onemocnéni. PfiCina charakteristického zapachu dechu u diabetické
ketoacidézy vsak byla znama jiz mnohem dfive. Byla popsdna prazskym profesorem
Vilémem Pettersem, ktery sviij objev, pfitomnost acetonu v moci a v plicnim infiltratu,
publikoval v roce 1857 v Némecku a pozdgji v roce 1864 i v Casopise 1ékatt Seskych.

v Vv

uvetejnén az v roce 1886 (Smahelova, 2006).

Inzulinova 1écba snizila vyskyt akutnich hyperglykemickych komplikaci, které byly
hlavni pfi¢inou umrtnosti diabetickych pacientt. Pacienti sice prezivali déle, ale
dochazelo u nich krozvoji pozdnich vaskularnich komplikaci. Vyznam trvalé
normoglykemie byl potvrzen az v osmdesatych letech. Snaha o zajisténi trvalé
normoglykemie sice snizila vyskyt chronické a akutni hyperglykemie, zvysilo se vSak

riziko chronické a akutni hypoglykemie (Smahelova, 2006).

Rada poznatkil v etiopatogenezi diabetu vyustila v roce 1997 v navrh nové klasifikace
a diagnostiky cukrovky, ktera je zaloZena na etiologii a podchycuje vyvojova stadia
jednotlivych druht diabetu. Diabetes mellitus se déli na DM 1. typu imunitné
podminény, DM 1. typu idiopaticky (vznikly samostatné¢ z neznamé pfticiny), DM
2. typu, ostatni specifické typy diabetu a gestacni diabetes mellitus. Druhou skupinu
tvofi hrani¢ni poruchy glukozové homeostizy, které tvoii prechod mezi normalni
toleranci glukozy a diabetem. Zatazuje se sem zvySend glykemie na la¢no v hodnoté
glykemie 6,1-6,9 mmol/l a porucha glukézové tolerance, definovana glykemii za 120
min oGTT (oralni glukézovy toleran¢ni test) nad 11,1 mmol/l. Pokud tyto poruchy
nevznikly v gravidité, jsou povazovany pouze za hrani¢ni stavy, které zvysuji riziko

vzniku kteréhokoli vySe uvedeného typu diabetu (Barto$, Pelikanova et al., 2003).
1.1.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM 1. typu)

Také oznaCovan jako inzulin-dependentni diabetes mellitus (IDDM). Rozvoj
onemocnéni vétSinou probihd v raném véku, tj. prevazné u deti a dospivajicich jedincl
ajedna se o autoimunitni onemocnéni, kdy vlivem specifickych protilatek dochézi

k destrukci beta bunék Langerhansovych ostravkt pankreatu, které tvoii inzulin.
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Autoimunita namifend pfimo proti bunkdm pankreatu vede k destrukci beta bunck
a manifestuje se jako inzulin - dependentni diabetes I. typu. Pacienti postiZeni timto
typem onemocnéni jsou v kone¢ném stadiu pln¢ zavisli na pfisunu inzulinu celozivotné.
Pro DM 1. typu je typicky rychle se rozvijejici klinicky obraz s rozvojem dehydratace
a ketoacidozy (Perusicova, Ceska a kol., 2009).

Bylo zjisténo, ze existuje tzv. stav prediabetes, ktery je bezptiznakovy, ale jiz tento stav
je doprovazen pozvolnou autoimunitni destrukci buné¢k pankreatu. Lécba IDDM je
zaméiena na dodéani chybéjiciho inzulinu. Tato ndhrada inzulinu vSak piinasi riziko

vzniku hypoglykemie (Perusicové, Ceska a kol., 2009).

Podtypem DM 1. typu je latentni autoimunitni diabetes dospélych (LADA), ktery se
manifestuje v dospélosti, je méné zavazny nez DM 1. typu u déti a adolescentti. Podtyp
LADA se spiSe podoba DM 2. typu, ale dietni 1é€ba zde vSak selhava a pacient se stava
plné zavisly na podani inzulinu. Tato forma diabetu se mize rozvinout v jakémkoliv

veku pacienta (Perusicova, Ceska a kol., 2009).

DM 1. typu se fadi mezi onemocnéni multifaktoridlni, to znamend, Ze kromé
konkrétnich gend maji vliv na rozvoj onemocnéni i1 faktory vné&jSiho prostredi
(environmentalni faktory). Byl prokdzan vyznamny vztah mezi pfitomnosti urcitych
HLA alel II. tfidy v hlavnim histokompatibilnim komplexu ¢lovéka na 6. chromozomu
a rozvojem DM 1. typu (Penka, Tesafova a kol., 2012). K rozvoji autoimunitniho
procesu je vSak zapotiebi jest¢ spoustéci mechanismus. I kdyZ tyto spoustéci faktory
nejsou piesné znamy, piredpoklada se, Ze se jednd o virové infekce, predev§im virem

Coxsackiae B, adenoviry, enteroviry, piipadné dalsi (Perusicova, Ceska a kol., 2009).

Lécba DM 1. typu spociva ve formé dopliovani chybégjiciho inzulinu injekéné, bud’
opakovanymi injekénimi vpichy, nebo kontinudln€é inzulinovou pumpou. Dalsi
moznosti 1é€by je transplantace ostrivkovych bun€k pankreatu, jednd se vSak

0 finan¢n¢ velmi naro¢nou proceduru (Rekittke Ne, Ang M, Rawat D, et al, 2016).

O idiopatickém diabetu mellitu 1. typu se hovoii v ptfipadé, Ze se nepodaii prokazat

autoimunitni destruktivni proces. Tento typ byl popsan v africké a v asijské populaci
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a nemocni jsou zavisli na ptivodu inzulinu (Bartos, Pelikanova et al. 2003, Rybka a kol.,
2006).

1.1.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM 2. typu)

Také oznacovan jako non-inzulin-dependentni diabetes mellitus (NIDDM). DM 2. typu
se rozviji velmi nenapadné, a Casto se projevi az pii vySetieni, kterd jsou spojena
s chronickymi diabetickymi komplikacemi. Pfi¢inou tohoto typu onemocnéni je
nejcastéji obezita, nedostatecny pohyb, nespravné slozeni jidelnicku. Obezita je spojena
s inzulinovou rezistenci, pii které dochazi postupné ke zvySovani narokl na sekreci
inzulinu. To vede ke kompenzatornimu hyperinzulinismu (normélni koncentrace
volného plazmatického inzulinu vyvoldva snizenou metabolickou odpovéd’), navodi
situaci, kdy beta bunky jiZ nejsou schopny vyrovnat se s vyS$imi naroky na sekreci
inzulinu, dochazi k poruse glukézové rovnovahy a nakonec k manifestaci cukrovky

2. typu (Rybka, 2007, Skrha at al., 2017).

Obezita a fyzicka inaktivita jsou rizikové faktory nejen pro rozvoj DM 2. typu, ale také
pro mozkovou atrofii. Obezita populace stale vzrista na celém svété, roste pocet
obéznich déti, coz souvisi s zivotnim stylem dnes$ni novodobé populace. Détska obezita
souvisi s kardiovaskularnimi riziky v dospivani a dospélosti a chronickd hyperglykemie
vede k manifestaci DM 2. typu i u déti. Prevence a redukce hmotnosti pacienta je
metodou Kk oddéleni propuknuti diabetu a zlepSeni GCinnosti a trvani antidiabetik.
U obéznich pacientli s DM 2. typu plati, Ze ¢im vé&tsi je vahovy ubytek, tim vys$si je

zlepSeni gluk6zové homeostazy (Perusicova, 2017).
1.1.3 Ostatni specifické typy diabetu
Do této skupiny miizeme zatadit:

o genetické defekty funkce beta bunek;

e MODY (Maturity - Onset type Diabetes of the Young) - jde o cukrovku;
s dominantni autozomalni dédi¢nosti, kterd se manifestuje ve véku do 25 let a je
vice nez 5 let kontrolovatelna bez podavani inzulinu,

e genetické defekty ucinku inzulinu - napt. defekt inzulinovych receptorti,
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e onemocnéni exokrinniho pankreatu - pfi¢inou muze byt chronicka;
pankreatitida, pankreatektomie, karcinom pankreatu, cysticka fibroza pankreatu;

e endokrinopatie (onemocnéni zlaz s vnitini sekreci) - akromegalie, Cushingtiv
syndrom, glukagonom, feochromocytom, hypertyreoza a jiné,;

e chemikaliemi a léky indukovany diabetes - napt. glukokortikoidy, kyselina
nikotinova, tyreoidalni hormony, thiazidy a ostatni infekce - napf. kongenitalni
rubeola, cytomegalovirus;

e neobvyklé formy imunologicky podminéného diabetu - stiff - man syndrom,
protilatky proti inzulinovému receptoru,

e genetické syndromy asociované s diabetem - Prader - Willi, Huntingtonova;

chorea, myotonicka dystrofie apod. (Bartos, Pelikdnova, 2010).

1.1.4 Gestacni diabetes mellitus (GDM, téhotensky diabetes)

Je definovan jako jakykoli stupen gluk6zové intolerance vznikly v pribéhu t€hotenstvi.
Jde o symptomatické onemocnéni, které je nutné cilené¢ vyhledavat, hlavné¢ u zen
S vysokym rizikem gestaéniho diabetu (vék nad 30 let, obezita, rodinnd anamnéza
diabetu, porod ditéte v minulé gravidité nad 4000 g, glykosurie béhem gravidity apod.)
(Bartos, Pelikanova et al., 2003).

Vlivem t€hotenskych hormonti dochazi k vykyvim glykemie. Beta buiiky pankreatu
nékdy u tchotnych Zen nestai pokryt zvySené naroky na inzulin a vznikd
hyperglykemie. Glukéza prochazi ptes placentu do plodu, u kterého dochazi ke zvysené
produkci vlastniho inzulinu. Nasledkem je nezralost plodu s vys$si porodni hmotnosti
nad 4000 gramu (diabeticka fetopatie), hypoglykemie, novorozenecka Zloutenka,

ptipadné i vrozené vady (Andélova, 2004).
1.2 Klinické priznaky onemocnéni diabetes mellitus
Mezi klinické ptiznaky diabetu patfi:
e polyurie, ¢asté a vydatné moceni (diuréza vetsi nez 2500 ml/24 hodin);

e polydipsie (nadmérnd zizen) zptisobend osmotickou diurézou;

e nykturie (¢asté moceni v noci);
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e Ubytek télesné hmotnosti pfi normalni chuti k jidlu;

e slabost a vlekl4 Uinava,

e bolesti nebo kiece ve svalech (zejména v noci);

e svédéni kize, perigenitalni opruzeni, kozni hnisavé infekce;

e poruchy vidéni - zrakové ostrosti;

e recidivujici mykozy (plisiova onemocnéni);

e paradentdza provazena kazivosti a vypadavanim zubii,

e acetonovy zapach z ust;

e Spatné se hojici rany;

e pfi jiz existujicich mikro a makroangiopatickych komplikacich projevy cévnich
komplikaci - stenokardie, poruchy vyprazdnovani zaludku, poruchy potence

e poruchy védomi az kéma.

Vyse uvedené klinické ptiznaky diabetu jsou souborem pfiiznaki s rlznou mirou
vyjadieni, kterd se odviji od zavaznosti a trvani metabolickych zmén, které doprovazi
cukrovku. N¢které z priznakd onemocnéni mohou u nékterych jedincti dokonce chybét.

Dilezity je typ diabetu a délka trvani rozvoje nemoci (Rybka, 2007).

1.3 Diagnostika onemocnéni diabetes mellitus

Diagndza daného onemocnéni se stanovuje na zakladé vySetfeni glykemie, tj. hladiny
krevniho cukru v krvi standardni laboratorni biochemickou metodou. V roce 1997 byla
stanovena diagnosticka kritéria pro diabetes mellitus, ktera byla piijata také Ceskou
diabetologickou spolecnosti na zakladé doporuceni Americké diabetologické asociace

(Rybka a kol., 2006).
Mezi tato kritéria patii:

e pfitomnost klasickych ptiznakti cukrovky + ndhodné glykemie, stanovena
v prib¢hu dne bez ohledu na ¢asovy interval od posledniho jidla, ktera je
vyssinez 11,1 mmol/l;

e plazmaticka glykemie nalacno, ktera je vyssi nez 7,0 mmol/l (nala¢no znamena
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bez energetického piijmu po dobu 8 hodin);
e glykemie za 2 hodiny pfi oralnim glukozovém toleran¢nim testu, ktera pievysuje

hodnotu 11,1 mmol/I.

Testovani se obvykle zahajuje vySetfenim nahodné glykemie. Pokud je hodnota
glykemie do 6,1 mmol/l, dalsi vySetieni se jiz neprovadi. Pokud je hodnota glykemie
vys$8i, oveéfuje se vySetienim glykemie nala¢no. Jestlize glykemie nala¢no pievySuje
hodnotu 7,0 mmol/l, je indikovano provedeni oralniho glukozového toleran¢niho testu.
Dle autor Botterman, Koppelwieserova (2008) se jedna o diagnozu diabetes mellitus,
kdyZz jsou u vySetfovaného jedince dva dny po sob&é naméfeny hodnoty glykemie
nalacno od 7,0 mmol/l a vySe, jestlize dosahla hladina gluk6zy ve 120. minuté¢ oGTT
hodnoty 11,1 mmol/l a vyse, je-li hodnota glykemie kdykoliv béhem dne 11,1 mmol/l
a vyssi a soucasné jsou pritomny nékteré z klinickych projevt diabetu mellitu. Diagnoza
diabetes mellitus podle kteréhokoliv ze tii vySe uvedenych kritérii musi byt potvrzena

vysledkem opakovaného vySetteni provedeného v jiny den.

1. 3.1 Oralni glukozovy tolerancni test (0GTT)

Pacient musi byt fadn€ poucen o vySetieni, tfi dny pied vySetienim konzumuje
vyvazenou stravu Snormalnim pfijmem cukri (nejméné¢ 150 g/den) a vykonava
obvyklou télesnou zatéz. Odbér se provadi rano na la¢no, hodnota glykemie se musi
vySetfit jesté pred provedenim testu. Nasledné vySetfovany jedinec vypije béhem 5-10
minut 75 g glukozy rozpusténé ve 250 ml vody. Odbéry krve se provadi po 60 a 120
minutach od vypiti roztoku gluk6zy. U zdravého ¢lovéka by neméla hladina glykemie
presahovat po 120 minutach hodnotu 8 mmol/l. JestliZze se hodnota glykemie pohybuje
v rozmezi 8-11,0 mmol/l, jedna se 0 poruchu glukézové tolerance, hodnoty pievysujici

11,1 mmol/l potvrzuji diagnézu diabetu (Safrankova, Nejedla, 2006).

Od roku 2009 je po vzajemné dohodé¢ odbornych spolecnosti diabetologické
a gynekologicko-porodnické doporuceno provadét test oGTT u kazdé t€hotné Zeny mezi
24. az 28. tydnem t€hotenstvi. Na test odesila t€hotnou Zenu oSettujici gynekolog. U Zen

s vysSim rizikem by mél byt test proveden jiz v 1. trimestru a v pfipadé normalniho
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vysledku znovu zopakovéan ve 2. trimestru. Jsou-li vysledky opét v normé, naposledy se

test provede ve 3. trimestru (nebo alespon test se standardni snidani) (PeruSicova, 2017).

1.4 Terapie onemocnéni diabetes mellitus

Cilem 1é¢by je snaha o co nejlepsi kompenzaci pacienta, aby dosahoval normalnich
hodnot glykemie, glykovaného hemoglobinu, mél pfiméfenou télesnou hmotnost
a eliminoval akutni nebo pozdni komplikace provazejici toto onemocnéni. Lécba je také
zavisla na spravné diagnostice typu diabetu a také na pacientové spolupraci a discipling.
Zékladem terapie je substituce inzulinem, farmakologicka 1é¢ba peroralnimi

antidiabetiky (PAD), dieta a télesna aktivita.

J. Rybka (2007) uvadi, ze u diabetika 1. typu je dosaZeni lécebného cile stanoveni
optimalni kompenzace substituovaného inzulinu. Diabetik 1. typu ma sestaveny
individudlni inzulinovy program, coz je rozvrh doddvani inzulinu na 24 hodin

s ohledem na individualni zpisob jeho zivota.

1.4.1 Terapie inzulinem

Substituéni terapie inzulinem nahrazuje vlastni sekreci endogenniho inzulinu.
Inzulinové preparaty jsou podavany né€kolikrat denné ve vazbé s jidlem. Inzulin se
aplikuje subkutanné injek¢ni cestou, pficemZ mista vpichu se doporucuji stfidat, aby
nedochazelo k drazdéni kiize a tvorbé mistnich reakci. Mista vpichu volime také podle
pozadavku na rychlost vstiebavani preparatu. Nejrychleji se vstiebava inzulin z podkozi
na bfiSe a pazich, pomaleji na stehnech a nejpomaleji se vstiebava z podkozi hyzdi

(Bélobradkova, Brazdova, 2006).

Prosttedky k aplikaci inzulinu jsou inzulinové stiikacky a davkovace inzulinu, to jsou

inzulinova pera a inzulinové pumpy.
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1.4.2 Inzulinova strikacka

Je plastikova stiikacka se zatavenou jehlou, ktera je urcena pro podkozni aplikaci.
Graduovani stiikacky odpovida koncentraci, ktera se pouziva. Proto je dalezité¢ zvolit

spravny typ stiikacky:

e stiikacka urcena pro 40 jednotkovy inzulin v 1 ml (v dne$ni dob¢ se jiz témér
nepouziva);

o stiikacka urcéend pro 100 jednotkovy inzulin v 1 ml.

Inzulinova stiikacka se dnes pouziva malo, pouze u piechodné aplikace nebo v piipade,

kdy se pacient uc¢i aplikovat si inzulin.

1.4.3 Davkovaé inzulinu - inzulinové pero

Patii mezi nejrozsifenéjsi a nejpouzivanéjs$i zpuisob aplikace inzulinu. Inzulinovy
davkovac je v podobé pera, do kterého jsou vyrabény i ampulkové naplné s inzulinem
odpovidajici koncentrace. Inzulinovd pera umoZiluji snadnou a piesnou aplikaci
inzulinové davky. Dle typu tloustky podkoZi pacienta je moZné zvolit jehly s riznou
délkou hrotti 6-12 mm. Dals§imi typy davkovacu jsou i tlakova pera, kterd vyuzivaji
K priniku inzulinu skrz kzi vysokého tlaku inzulinového roztoku bez ptimého bodnuti

jehlou (Bélobradkova, Brazdova, 2006).

1.4.4 Kontinualni subkutanni terapie inzulinovou pumpou

Inzulinova pumpa je kapesni pfistroj ur€eny k neptetrzitému podavani inzulinu podle
nastaveného programu. Inzulin je do téla doddvan kanylou, kterd je zavedena

do podkozi.

Kontinualni subkutanni terapie inzulinovou pumpou (CSII - continuous subcutaneous
insulin infusion) je forma terapie, ktera se vyuziva pfedevs§im v pediatrii. Doporuceni
zroku 2008 The NICE Guidelines povazuje 1é¢bu inzulinovymi pumpami za velmi

vyhodnou pro mladé a détské diabetiky (Perusicova, 2017).
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Dle Cikové (2013), ktera se zabyvala kvalitou Zivota nemocnych s DM 1. typu v obdobi
adolescence a mladsiho véku, se respondenti na inzulinové pump¢ citi méné omezovani
Vv oblasti konickii a volného Casu a pocituji vyssi fyzickou zdatnost, nez respondenti

uzivajici inzulinové pero.

1.4.5 Diabetes mellitus 2. typu a obezita

Obezita je spojena s inzulinovou rezistenci, ze které se vyviji DM 2. typu. Prevence
a lécba obezity je metodou, jak oddalit projevy diabetu a zlepsit Gcinek antidiabetik.
Lécba inzulinem a nékterymi perordlnimi antidiabetiky vede ke zvySovani hmotnosti
pacienta a pro nemocné s DM 2. typu byva velice obtizné snizovat svoji vahu. V tomto
pfipad¢ nastupuje lécba pomoci antiobezitik, pfipadn€ i chirurgické feSeni. Lécba
obezity a DM 2. typu je zatizena finan¢ni naro¢nosti zdravotni péce (OlSovsky, 2012,

Perusicova, 2017).

1.5 Operace u pacienti s diabetem mellitem

Kazda operace pfinaSi nemocnému urcité riziko, které je ddno zavaZnosti operace
a celkovym stavem nemocného. Riziko pfedstavuji zejména piidruzené choroby srdce,
plic, jater, ledvin, diabetes, stav vyzivy pacienta (obezita, podvyZziva), poruchy vodniho

a solného hospodafistvi, vysoky vek pacienta (Valenta et al., 2007).

Chirurgické zakroky jsou u pacientt s diabetem mellitem castéjs$i nez v nediabetické
populaci. Samotné onemocnéni piinasi fadu komplikaci, takZe nckteré chirurgickeé
vykony jsou u diabetikli provadény castéji. Napiiklad amputace dolnich koncetin
a chirurgickd 1écbu syndromu diabetické nohy je castou chirurgickou intervenci
u diabetikti. Pacienti s onemocnénim diabetes mellitus maji obecné vyssi riziko infekei,
kardiovaskularnich komplikaci, poruch rendlnich funkci a poruch elektrolyti.
Na druhou stranu u dobfe kompenzovaného diabetu mize byt operacni riziko stejné
jako upacientd bez diabetu. Pecliva piedoperacni piiprava a pooperacni péce
vyznamnym zpusobem piispiva k dobrému vysledku chirurgickych zékrokl u pacientt
s diabetem (Krej¢i, 2005). Vysledky ftady studii poukazuji na skutecnost,

ze nedostatecnd kompenzace diabetu v perioperacnim obdobi, preexistujici infekce
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a pokrocilé diabetick¢ komplikace jsou spojeny s vysSim rizikem komplikaci

chirurgickych zakroku a se zvySenou mortalitou (Juul et al., 2004).

Diabetici by méli byt k operaci pftijati s predstihem, aby mohlo byt dosazeno uspokojivé
piredoperacni kompenzace. Vykony je tieba planovat na dopoledni terminy a snazit
se minimalizovat dobu, kdy pacient nepfijima potravu per 0s. Absolutni kontraindikace
operace V celkové anestezii je diabetickd ketoacidéza a akutni symptomaticka
hyperglykemie provazena dehydrataci a mineralovou dysbalanci (Mikulecky, 2016,

online).

Opera¢ni mortalita u diabetikii se pohybuje kolem 3,4 %, zatimco u nediabetické
populace jen kolem 1-2 %. Vyskyt komplikaci v poopera¢nim obdobi je u diabetikd
vy$$i nez u osob bez diabetu. Stresova zatéz organismu z divodu operace ma vliv
na kompenzaci diabetu. Operaéni stres stimuluje sekreci tzv. stresovych hormont,
prozanétlivych cytokinti a dochazi tak k inhibici sekrece inzulinu. Nasleduje rychly
vzestup glykemie, katabolického stavu a ketozy. Hyperglykemie ma nepfiznivy vliv
na mortalitu a morbiditu operovanych diabetik. Dle Rybky (2009) jsou cile 1écby

operovanych diabetikli nasledujici:

e zamezit zvySené mortalit¢ dodrzovanim komplexni péce;

e nezvysit vyskyt pooperacnich komplikaci, zvIasté infek¢nich;
e 7zajistit metabolické podminky pro hojeni ran;

e zamezit hypoglykemii dislednym monitorovanim glykemie;

e zamezit rozvoji ketoacidozy a vazné hypoglykemii.

1.5.1 Predoperacni péce o diabetika

Cilem ptedoperacni péce diabetika je zabranit metabolické dekompenzaci,
minimalizovat riziko hypoglykemie a zajistit dobré hojeni rany. Ranni glykemie
pacienta by mély byt pod 7 mmol/l a postprandinalni glykemie pod 10 mmol/l (Krej¢i,
2005).

Pti 1écbé pouze dietou a dobré kompenzaci operacni vykon nevyzaduje zménu rezimu,

jsou vsak nutné kontroly glykemie. Pokud dojde k vzestupu glykemie nad 10,0 mmol/Il
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je tfeba zavést 1éCbu inzulinem (intenzifikovany rezim). Pii 1é€bé PAD a dobré
kompenzaci neni nutnd u malého chirurgického vykonu specialni ptiprava, vysazuje
se ranni davka a provede se kontrola glykemie. Pokud kompenzace pacienta je Spatna,
je na misté zvazit odlozeni vykonu, pacienta hospitalizovat a zavést intenzifikovany
inzulinovy rezim. U pacientl 1é¢enych inzulinem s dobrou hodnotou glykemie se pted
vykonem vynechd rychle pusobici inzulin, ponecha se depotni inzulin a plivodni
davkovani se obnovi s prvnim jidlem pacienta. Pokud u pacienta 1écené¢ho inzulinem je
hodnota glykemie neuspokojiva, je nutno pacienta hospitalizovat 2-3 dny pied
planovanou operaci a zavést intenzifikovanou 1é¢bu. V ptipadé, ze se u inzulinem
Vv pribchu operace. Podava se intravendzné se soucasnou aplikaci glukézy a hrazenim

kalia, pfi normalni funkci ledvin a hodnoté drasliku pied operaci (Rybka, 2009, online).

1.5.2 Pooperacni péce o diabetika

wvewr

U naro¢ngjsich chirurgickych vykona zahrnuje poopera¢ni péce monitorovani vnitiniho
prostiedi, hydrataci, 1écbu diabetu, prevenci komplikaci a obnova normalniho rezimu.
Kontroly glykemie se provadi po dvou hodinach, pfipadné i Cast&ji, dale se provadi
kontrola koncentrace kalia cca do Sesti hodin po operaci. Lécba infuznim inzulinem
s glukozou a kaliem se ponechava az do pfijmu potravy pacientem, kdy se piechazi na
klasickou podkozni aplikaci. Davka inzulinu se upravuje podle hodnot glykemie
(Rybka, 2009, online).

V piipadé tekuté stravy pacienta po operaci se doporucuje zistat na infuzi inzulinu,
protoze kaloricky pfijem je niz§i a subkutanné podavany inzulin by zvySoval riziko
hypoglykemie. Vstfebavani cukri z tekuté stravy, ktera je popijena béhem celého dne,
se Casto nekryje se vstiebavanim subkutanné podavaného inzulinu a pacient je ohrozen
jak hyper, tak i hypoglykemii. Je znam vliv dlouhodobé nedostatecné kompenzace
diabetu na rozvoj chronickych komplikaci. Tato skutecnost vedla k vypracovani
podrobnych navoda a doporuceni, jak pecovat o pacienty s diabetem. Naproti tomu je
stale podcenovan vliv kratkodobé dekompenzace diabetu s chirurgickym vykonem.
Zajisténim co nejlepsi kompenzace diabetu lze ptredejit fadé zavaznych komplikaci
zvySujicich morbiditu a mortalitu pacientii. Zvladnuti tohoto tkolu v pifedopera¢nim

obdobi, bchem operace a v pooperacnim obdobi vyzaduje specidlni postupy,
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komunikaci a organizaci, aby vysledky byly srovnatelné s nediabetickou populaci

(Krejéi, 2005, Smahelova, 2015, online).

1.6 Akutni komplikace diabetu

Akutni komplikace diabetu patii bud’ do kategorie metabolické dekompenzace, kam se
fadi dva akutni hyperglykemické stavy - diabeticka ketoacidoza (DKA)
a hyperglykemicky hyperosmolalni stav (HHS), dale laktatova aciddza z nedostatku
kysliku ve tkanich a kategorie hypoglykemie. Hypoglykemie jsou nezadoucim Géinkem
lécby diabetu inzulinem nebo peroralnimi antidiabetiky. Vyskyt akutnich
hyperglykemickych komplikaci (DKA, HHS) se vyznamné snizil po zavedeni
inzulinové 1é¢by do klinické praxe. VétSinou se tyto dva stavy vyskytuji samostatné, ale
mohou se vyskytovat i stavy smiSené. Akutni hyperglykemické stavy, které jsou
doprovazené Casto bezvédomim, jsou léCeny na jednotce intenzivni péce. U diabetika
muze mit porucha védomi i jinou pfi¢inu, proto je vzdy nutné vyloucit intoxikaci
alkoholem, hypoglykemii, cévni mozkovou piihodu, tGraz hlavy a dalsi diagnozy, které
se u diabetikt vyskytuji (Skrha, 2009).

1.6.1 Diabeticka ketoacidéza (DKA)

Je vysledkem nedostatku inzulinu a vzestupu hladiny katabolickych hormont, tudiz
zvysSené tvorby glukdzy a ketolatek v jatrech. Klasifikace DKA se provadi na zakladé
pH krve, bikarbonatt v séru, ketolatek v moci a charakteru poruchy védomi jako mirna,
sttedni a zdvazna. U DKA jsou vzdy pfitomny ketolatky v moci, organismus ztraci
vyrazn€ ionty a vodu, 70 kg pacient ztrati v priméru az 5-8 litrii tekutin. Dal$im
projevem je hyperventilace, kdy organismus se snazi vyloucit nahromadény oxid
uhlic¢ity. Symptomy DKA se vétSinou vyvijeji béhem nékolika dnti, ale nékdy mtze byt
1 rychly nastup obtiZi béhem né€kolika hodin, napf. pfi zadvazné infekci, t€Zkém stresu,
pti pferuseni piivodu inzulinu inzulinovou pumpou (ucpéani kanyly) nebo pii abscesu
v mist¢ zavedeni jehly. Diagnézu DKA potvrdi laboratorni vySetfeni, nalez
hypeglykemie, pfitomnost ketolatek v moc¢i a acidoza krve. NejCastéjsi pticinou
ketoaciddzy je neléCeny noveé vznikly diabetes 1. typu, infekce, onemocnéni traviciho
traktu, kardiovaskularni piihody, chyby v rezimu a dal$i. DKA je Castou komplikaci

1écby inzulinovou pumpou. Symptomy DKA jsou hyperglykemie, glykosurie,
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dehydratace, suchd kuze, sniZzeny tonus ocnich bulbi, acidéza, hyperventilace,
Kussmaulovo dychani, nauzea, zvraceni, bolesti bficha, zapach acetonu z dechu,
porucha védomi az bezvédomi. Jakékoli podezieni na DKA je diivodem k odeslani

pacienta k hospitalizaci (Karen, Svacina a kol., 2014).

1.6.2 Hyperglykemicky hyperosmolalni stav (HHS)

Znamena vazny metabolicky rozvrat s vyraznou hyperglykémii, ¢asto nad 50 mmol/l
a vysokou osmolalitou plazmy nad 320 mOsm/l. Pfitomnost ketolatek v moc¢i na rozdil
od DKA je negativni nebo velice nizka a hodnoty bikarbonati v plazmé jsou normalni
nebo lehce snizené. Vyrazna je dehydratace pacienta, piiznaky prerenalni uremie
a porucha védomi. Vyvolavajici faktory jsou podobné jako u DKA, vétSinou ale tento
stav vyvolava vice pfi¢in, Casto je HHS prvnim projevem diabetu 2. typu. K jeho
rozvoji mohou pfispét i nckteré 1éky, napiiklad kortikoidy, diuretika, cyklosporin
a dalsi. Hyperglykemicky stav také mtize iniciovat stresova situace. HHS je dusledkem
snizené u¢inné koncentrace inzulinu v krvi a soucasného zvySeni kontraregulacnich
hormonti (glukagonu, katecholamind, kortizolu a rustového hormonu) ve spojeni
s t¢Zkou dehydrataci. Hlavni pficinou HHS u starSich pacienti muize byt jejich
neschopnost rozpoznat potifebu dostatecného pifijmu tekutin. Hyperglykemie vede
Kk polyurii a rozviji se dehydratace a zvySuje se osmolalita plazmy. Symptomy HHS
byvaji nendpadné, hyperglykemie se projevuje polyurii a Zizni, vétsSina pacientii v dobé
diagnozy je v té¢Zkém stavu, ktery je provazen zmatenosti nebo bezvédomim. Ptiznaky
ketoacidozy (zvraceni, acidotické dychani) u klasického HHS chybi. Pro diagnozu je
rozhodujici laboratorni nalez, vyraznd hyperglykemie a vyrazné zvySena osmolalita

plazmy (Smahelova, 2006; Karen, Sva¢ina, 2014).

1.6.3 Laktatova acidéza (LA)

Laktatova acidoza se déli na typ A (anaerobni) a typ B (aerobni). Typ A je disledkem
nedostate¢ného zasobeni bunck kyslikem, vznikd tkanova hypoxemie a anaerobni
glykolyza. Vyvoji LA piedchdzi zavaznd porucha, kterd vyvold nepomér mezi
pozadavky na kyslik a zasobovani kyslikem. Typ B je vyvolan zvySenou tvorbou laktatu
nebo jeho snizenym odstrafiovanim V tkanich. Jednd se o zavazné stavy se Spatnou

prognézou (Smahelova, 2006).
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1.6.4 Hypoglykemie

Je stav, pii kterém poklesne glykemie pod dolni hranici 3,3 mmol/l. Hypoglykemie
muze mit lehkou formu, pacient si pomtize sam a tato forma hypoglykemie je bézna
u dobfe kompenzovanych diabetikti. Tézké formy hypoglykemie jsou provazeny
poruchou védomi, tzv. hypoglykemické koma a vyzaduje pomoc jiné osoby. PfiCiny
hypoglykemie jsou nadmérna davka aplikovaného inzulinu, nedostate¢né mnozstvi
glycidu ve stravé, nadmérna fyzicka zatéz, alkohol. Pokles glykemie mize vzniknout
nahle béhem minut ¢i nékolika hodin, ale muze byt také pozvolny. Mezi projevy
hypoglykemie patfi inava, bolest hlavy, pocit hladu, poceni, zrychleny puls a ties
rukou. Pfi lehké hypoglykemii sta¢i podat pacientovi glycidy ve formé peciva
v mnozstvi 15-30 g sacharidd. Pfi hypoglykemii pod 3,0 mmol/l je nutné poskytnout
pacientovi sacharidy rozpustné v napoji v mnozstvi 30 g. Jestlize pacient neni schopen
polykat z divodu ztraty védomi, je nutno aplikovat intravendzné 40-60 ml 20% nebo
40% glukozy. Po aplikaci glukdézy musi nasledovat jidlo s komplexnimi sacharidy

(Bélobradkova, Brazdova 2006; Karen, Svacina, 2014).

1.7 Chronické komplikace diabetu

Chronické komplikace diabetes mellitus jsou zavaznym zdravotnickym problémem,
jsou castou pfi€inou chronického selhani ledvin, ziskané slepoty a amputace dolnich
koncetin. Rozdé€luji se na tzv. specifické komplikace s pfevaznym postiZenim
mikrocirkulace (diabeticka nefropatie, retinopatie, neuropatic) a na nespecifické
chronické komplikace pfevazné s postizenim arteridlniho systému. Kombinaci obou
vznik4 syndrom diabetické nohy. PiestoZe jsou nové 1é€ebné postupy, stale nejucinngjsi
prevenci zlstava co nejlepsi kompenzace diabetu, 1écba dyslipidémie a hypertenze

a V neposledni fad¢ disledna a trvala edukace nemocnych (Kvapil, 2016, online).

1.7.1 Diabeticka nefropatie

Diabeticka nefropatie se vyvine asi u 20-40 % diabetiki. Hyperglykemie vede ke
zméndm struktury a funkce glomeruld, tubuldrnich bunék, cév a intersticia. U diabetikli
2. typu byva nefropatie podpoiena opakovanymi infekcemi mocovych cest. Pro

diagnostiku se stanovuje albuminurie nebo proteinurie, vysoky krevni tlak a renalni
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funkce pomoci trovné glomerularni filtrace na zaklad¢ hodnoty sérového kreatininu.
Zakladem 1é¢by je kompenzace diabetu, 1é¢ba vyssiho krevniho tlaku, nasazeni ACE
inhibitor pro jejich nefroprotektivni Uc¢inek, omezeni bilkovin ve stravé, uprava
dyslipidémie. V pokrocCilych stadiich rendlniho selhani nastupuje hemodialyza,

respektive transplantace (Karen, Svacina, 2014).

1.7.2 Diabeticka retinopatie

Je nejcastéjsi pricinou slepoty produktivniho véku ve vSech vyspélych zemich, proto se
provadi pravidelné sledovani diabetikli u o¢nich 1ékatti, za t¢elem vcasné¢ho zachytu
zmén na ocnim pozadi. V disledku dlouhodobé nedostate¢né kompenzace diabetu
dochazi k redukci a dilataci kapilar, zvySuje se propustnost kapilar a dochazi k tvorbé
mikroaneurysmat. Dale dochdzi k uzavieni arteriol provézené intraretindlni hemoragii.
Dalsimi komplikacemi jsou edém sitnice a makularni edém. Diabeticka retinopatie je
siln¢ spojena s delsim trvanim diabetu, hyperglykemii a pfitomnosti hypertenze

(Perusicova, 2017).

1.7.3 Diabeticka neuropatie

Jednd se o postizeni riznych typd nervi vlivem metabolickych, cévnich a snad
I hormonalnich faktori. Hyperglykemie a dyslipidemie pfii diabetu rozviji tzv. oxida¢ni
stres a akumulaci reaktivnich oxida¢nich produktl s naslednym nervovym poSkozenim.
Typickymi ptiznaky jsou parestézie (mravenceni prstll), porucha citlivosti a snizena
citlivost na zevni podméty. Terapie je pouze symptomatickd, prevence diabetické
neuropatie je zaloZena predevSim na dobré kompenzaci diabetu. Tézké formy
neuropatie pacienta invalidizuji a vyrazné zhorSuji kvalitu zivota. Pacienti jsou ohroZeni

také vznikem diabetické nohy (Perusicova, 2017).

1.7.4 Diabeticka noha

Pricinou vzniku je diabetickd neuropatie a ischemicka choroba dolnich koncetin.
Diabeticka noha (pfiloha ¢. 1) vznika ptisobenim mnoha faktor na podkladé kombinace
lokalnich ischemickych a neuropatickych zmén. V disledku neuropatie dochézi

k snadn&jSimu mechanickému poskozeni tkan¢ nohy z divodu neciténi bolesti. Velmi
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Casto jsou provokujicim faktorem lokalni otlak, drobnd ragada ¢i drobny uraz nebo
| pfidruzena interdigitalni mykoza. Pacienti se syndromem diabetické nohy nejsou
zadnou raritou, a proto by m¢l byt kladen diraz na vcasnou diagnostiku ve vSech

ambulancich, kde je pacient 1é¢en a dispenzarizovan (Karen, Sva¢ina a Skrha, 2016).
Prevenci je kontrola dolnich koncetin pii kazdé navstéve l€kare, piipadné specialni

diabeticka obuv. Nezbytna je idikladna edukace pacienta (Karen, Svacina, 2015;

Timova, 2013).
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2 Vyzkumna c¢ast
2.1 Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem vyzkumu je zjistit v§eobecné znalosti sester 0 problematice onemocnéni diabetes

mellitus a jak peCovat 0 pacienta v pfedopera¢nim a poopera¢nim obdobi.
Vyzkumné otazky

1) Jaké jsou vSeobecné znalosti sester 0 onemocnéni diabetes mellitus?

2) Jaka je informovanost sester o piedoperaéni péci o diabetika?

3) Jaka je informovanost sester o pooperacni péci o diabetika?
2.2 Metodika vyzkumu

Praktickd cast bakalarské prace byla provedena formou kvantitativniho vyzkumu za
pomoci dotaznikového Setfeni. Obecné je kvantitativni vyzkum metoda urcena pro sbér
dat, védeckého 1 nevédeckého zkoumani, ktera ma za cil popsat zkoumanou oblast.
Kvantitativniho vyzkumu byva nejcastéji vyuzivano pro jeho jednoduchost
anendro¢nost. Kvantitativni metoda je sbér dat zaméfeny na vE&tsi mnoZstvi
respondentli, ktefi odpovidaji na otdzky formou dotaznikd, které jsou nasledné

zpracovany a statisticky vyhodnoceny nejcastéji formou grafii a tabulek.

Dle Gavory (2010) patii dotaznik mezi nejcastéjsi pouzivané metody ve vyzkumu. Jeho
vyhodou je hodné respondentil za kratky ¢as, anonymita respondenta, ¢as na premysleni
odpovédi, moznost zaslani dotazniku, vyzkumnik nemusi byt pfitomny a také snadné
vyhodnoceni. Mezi nevyhody patii predev§im niz§i navratnost, hlavné u dotaznikii bez

osobni Ucasti vyzkumnika.

Dotaznik (pfiloha ¢. 2) obsahuje 21 uzavienych otazek, které byly sestaveny za ticelem
ziskani informaci o dané problematice s moznosti jedné volby odpovédi. Otazky ¢. 1-3

Vv dotazniku charakterizuji respondenty a misto realizace vyzkumu. Otazky ¢. 4-12 jsou
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zaméteny na zjisténi vSeobecnych znalosti tykajici se onemocnéni diabetes mellitus,
otazky €. 13-16 na zjiSténi znalosti tykajici se pfedoperacni péce o diabetika a otazky
¢.17-21 na zjisténi znalosti poopera¢ni péce 0 diabetika. Ziskané informace byly

vyhodnoceny pomoci popisné statistiky v programu Microsoft Excel.

Souhlasy s provedenim vyzkumu jsou Vv piiloze ¢. 3 a €. 4.

2.3 Vzorek respondentt a vyzkumné prostredi

Dotaznikové Setfeni bylo provedeno na oddé€leni chirurgie, ortopedie a urologie
Fakultni nemocnice Brno a v Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie v Brné.
Na vyzkumu se podilely sestry rtizného stupné dosazeného vzdélani a s riznou délkou
praxe ve zdravotnickém zatfizeni. Bylo rozdano celkem 110 dotaznikii, ndvratnost byla

100 dotazniku, tedy 91 %.
2.4 Prabéh vyzkumu
Dotaznikové Setfeni probihalo od 9.3.2018 do 9.6.2018 ve Fakultni nemocnici Brno
a Vv Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie Brno. Dotazniky dle respondentt

byly srozumitelné, nebylo nutno provadét dal§$i zmény a mohly byt zafazeny

do vyzkumu.

2.5 Vysledky

Obsahuje zpracovani a grafické znazornéni ziskanych dat.
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Graf 1 Délka praxe ve zdravotnictvi

21 % (21) dotazanych pracuje ve zdravotnictvi 0-3 roky, 12 % (12) pracuje 4-7 rokd,
14 % (14) pracuje 8-11 roku, 13 % (13) pracuje 12-15 roki. Nejvice pocetna skupina

respondentt 40 % (40) ma délku praxe ve zdravotnictvi vice jak 16 roku.
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Graf 2 Nejvyssi dosaZené vzdélani respondenti

Nejpocetn&jsi skupinou respondentii 54 % (54) byly praktické a vieobecné sestry (SZS
s maturitou), skupina s vyssi odbornou skolou (VOSZ - DiS.) byla zastoupena 21 %
(21) respondentti, 15 % (15) respondenti mélo vysokoskolské vzdelani ukoncené
bakalatem (VS - Bc.) a 10 % (10) respondentii mélo vysokoskolské vzdélani ukongené

magistrem (VS - Mgr).
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Graf 3 Oddéleni, na kterych probihalo dotaznikové Setieni

Dotaznikové Setfeni probihalo ve Fakultni nemocnici Brno na chirurgickém odd¢leni —
26 % (26) respondenti, na urologickém oddéleni — 27 % (27) respondentii a na
ortopedickém oddéleni — 18 % (18) respondentd. 29 % (29) respondentt bylo z Centra

kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie (CKTCH) Brno.
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Graf 4 Hodnota cukru v krvi zdravého ¢lovéka

93 % (93) respondentli oznacilo spravné hodnotu cukru v krvi zdravého cloveéka
v rozmezi 3,5-5,5 mmol/l, 2 % (2) vybralo hodnotu v rozmezi 3-8 mmol/l a 5 % (5)

vybralo hodnotu v rozmezi 4-7 mmol/I.
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Graf 5 Hodnota glykemie u kompenzovaného diabetika na la¢no

42 % (42) respondentli zvolilo sprdvnou hodnotu glykemie u kompenzovaného
diabetika na la¢no Vrozmezi 4-7 mmol/l, 46 % (46) respondentli zvolilo hodnotu

v rozmezi 5-8 mmol/l a 12 % (12) respondentii zvolilo hodnotu vV rozmezi 6-9 mmol/I.
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Graf 6 Vztah inzulinové rezistence k typu diabetu

14 % (14) respondentd ptifadilo termin inzulinové rezistence k prediabetu, 35 % (35)
respondentt pfifadilo inzulinovou rezistenci kK DM 1. typu a 51 % (51) respondentt

spravné k DM 2. typu.
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Graf 7 Nejvhodnéjsi misto téla k aplikaci inzulinu

Nejvice dotazanych 92 % (92) vybralo jako nejvhodngjsi misto kaplikaci inzulinu

oblast bticha, 3 % (3) zvolilo oblast ramen a 5 % (5) zvolilo oblast stehen.
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Graf 8 Skladovani zasobniho inzulinu

Nejvice dotazanych 92 % (92) vybralo spravné skladovani zasobniho inzulinu v lednici
pfi teploté 2-8°C, 8 % (8) vybralo pokojovou teplotu 18-24°C pro skladovani zasobniho
inzulinu. Zadny respondent nevybral moznost skladovani zasobniho inzulinu v mrazaku

pfi teploté -20°C.
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Graf 9 Zajisténi prvni pomoci u hypoglykemie

Jak vyplyva z grafu, vSichni respondenti zvolili spravnou odpovéd’ pro zajisténi prvni

pomoci u hypoglykemie a to zvyseni glykemie ptivodem cukrt.
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Graf 10 Uzivani peroralnich antidiabetik v zavislosti na typu diabetu

77 % (77) respondentt zvolilo spravnou odpovéd’, ze peroralni antidiabetika se uzivaji
uDM 2. typu, 21 % (21) respondentt zvolilo odpovéd DM 1. typu a 2 % (2) vybralo

odpovéd’, Ze peroralni antidiabetika se uZivaji pfi zvySené glykemii na la¢no.
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Graf 11 Priznaky hypoglykemie

50 % (50) respondentti vybralo spravnou odpovéd tuzkost, 39 % (39) vybralo jako
ptiznak hypoglykemie hlad, velka zizetia 11 % (11) respondenti zvolilo dehydrataci.
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Graf 12 Priznaky hyperglykemie

Nejvice dotazanych 45 % (45) vybralo spravnou odpovéd velka zizen, 34 % (34)
vybralo odpovéd’ ties jako piiznak hyperglykemie a 21 % (21) vybralo poceni jako
ptiznak hyperglykemie.
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Graf 13 Vysazeni Metforminu (PAD) pi‘ed operaci

Jak vyplyva z grafu, nejvice dotazanych 61 % (61) by spravné vysadilo Metformin 2-3
dny pted operaci, 16 % (16) dotazanych by Metformin vysadilo v den operace, 11 %
(11) dotazanych si mysli, Ze Metformin neni tfeba vysazovat pied operaci a 12 % (12)

dotazanych nevi, zda se Metformin pied operaci vysazuje z medikace.
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Graf 14 Vysazeni no¢niho bazalniho inzulinu den pied operaci

Spravnou odpovéd, Ze se nesmi vynechat no¢ni bazalni inzulin u diabetikt 1. typu den
pted operaci, zvolilo 66 % (66) dotazanych, odpovéd, Ze se mlze vynechat vybralo

20 % (20) dotazanych a odpoveéd’ nevim zvolilo 14 % (14) dotdzanych.

43



100%

89%

90%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

Relativni ¢etnost

30% -

20% -

10% -

0% -

v rannich hodinach

9%

2%

odpoledne

kdykoliv

Graf 15 Nejvhodnéjsi planovani operace diabetika

89 % (89) respondentli vybralo spravnou odpovéd’, ze nejlépe je diabetika operovat

v rannich hodinach, 2 % (2) respondenti by zafadilo diabetika do odpoledniho

operac¢niho programu a 9 % (9) respondentti si mysli, Ze diabetik mize byt planované

operovan kdykoliv.
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Graf 16 Hospitalizace diabetika 1. typu pied planovanou operaci

Jak je vidét z grafu, 60 % (60) dotazanych by spravné hospitalizovalo diabetika 2-3 dny
pred planovanym vykonem, 40 % (40) dotdzanych by hospitalizovalo diabetika den
pied vykonem. Odpoveéd hospitalizace diabetika 1. typu v den vykonu zvolilo 0 % (0)

dotazanych.
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Graf 17 Kontrola glykemie po operaci

72 % (72) respondentl si mysli, Ze kontrola glykemie po operaci u kompenzovaného

diabetika 1. typu je dllezitd a provadi se v bézném rezimu. 26 % (26) respondentli

vybralo spravnou odpovéd’, Zze kontrola glykemie je dilezita po operaci a provadi se

miniméln¢ 7x denné. 2 % (2) respondentd oznacilo odpovéd’, Ze kontrola glykemie po

operaci u kompenzovaného diabetika neni dulezita. Odpovéd’ nevim oznacilo 0 % (0)

respondenttl.
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Graf 18 Sledovani biochemickych parametri po operaci

52 % (52) dotazanych zvolilo spravnou odpoveéd’, Ze po operaci se u diabetika kromé

glukozy se sleduje také kalium. 12 % (12) dotazanych zvolilo celkovou bilkovinu, 27 %

27) si mysli, ze zalezi na typu diabetu a 9 % (9) dotazanych nevi, ktery parametr
y yp y ry p

se sleduje po operaci u diabetika kromé glukozy.
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Graf 19 Riziko pooperacni hyperglykemie

Jak je vidét z grafu, 82 % (82) respondentd vybralo spravnou odpovéd’, ze pooperacni

hyperglykemie je spojena s rizikem infekce operacni rany. 7 % (7) respondentt vybralo

jako riziko pooperacni hyperglykemie vysoky krevni tlak a 11 % (11) respondentt

vybralo riziko kardiovaskuldrniho onemocnéni.
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Graf 20 Vliv hyperglykemie na hojeni ran

98 % (98) respondentti oznacilo spravnou odpoveéd’, ze hyperglykemie ovlivituje hojeni

rany, pouze 2 % (2) respondentt si mysli, Ze hojeni rany zavisi na typu diabetu, 0 % (0)

respondentli odpovédélo, Ze nema vliv na hojeni rany.
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Graf 21 Vliv pooperacniho stresu u diabetika na glykemii

Vétsina respondent 61 % (61) vybrala spravnou odpovéd, ze pooperacni stres

zpusobuje hyperglykemii, 24 % (24) respondentli vybralo odpovéd’, Ze pooperacni stres

zpusobuje hypoglykemii a 15 % (15) respondentii si mysli, Ze pooperacni stres nema

vliv na glykemii.
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2.6 Diskuze

Pocet diabetikti v nasi populaci kazdoro¢né stoupa. Tento trend byl zachycen u vSech
typt cukrovky. Pticinou je zlepseni diagnostiky diabetu, neustalé zkvalithovani lékafské
péce, zlepSujici se informovanost odborné i laické vefejnosti, ale také nartistani poctu
autoimunitnich chorob, starnuti populace a hlavné nezdravy Zivotni styl. Dle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) se v roce 2010 1é¢ilo s diabetem v CR vice
nez 800 tisic 0sob, coz je oproti roku 1980 nartist 2,5x. V Ceské republice je v sou¢asné
dobé evidovano vice nez 900 000 nemocnych s diabetem, z nichz naprosta vétSina trpi
diabetem 2. typu. Pokud bude pocet diabetikii nartstat soucasnym tempem, coz je
zhruba 10 tisic pifipadu za rok, bude podle odbornikii v roce 2035 postizen timto
onemocnénim kazdy desaty obéan CR bez ohledu na vék. Prevence vzniku diabetu je do
urCité miry moznd. Spocivd V raciondlnim stravovani, udrzovani normalni télesné

hmotnosti a dostatku pohybové aktivity.

V ramci dotaznikového Setieni, které probihalo od 9.3.2018 do 9.6.2018 u 100
respondentll, byla v nejvétSim poctu zastoupena skupina respondentt s délkou praxe ve
zdravotnictvi vice jak 16 rokd (40 %) a nejpocetnéji byla zastoupena skupina se
stiedogkolskym vzdélanim ukonéenym maturitou (SZS - Prakticka sestra, Vieobecna

sestra, 54 %).

Na odpoveéd” vyzkumné otazky ¢. 1, jaké jsou vSeobecné znalosti sester o onemocnéni

diabetes mellitus, byly v dotazniku zaméfeny otazky ¢. 4-12.

Na otazku €. 4, jakd je normdlni hodnota cukru v krvi zdravého €loveéka, odpovédélo
spravné devadesat tii respondentit 3,5-5,5 mmol/l. Dva zvolili odpovéd’ 3-8 mmol/l
a pét zvolilo 4-7 mmol/l. Témér vsechny sestry znaji fyziologickou hodnotu cukru

v krvi u zdravého jedince.

Na otazku ¢. 5, jaké jsou hodnoty glykemie u kompenzovaného diabetika na la¢no,
odpovédélo spravné cCtyficet dva dotdzanych 4-7 mmol/l. Ctyficet Sest dotazanych
zvolilo odpoveéd’ 5-8 mmol/l a dvanact zvolilo odpovéd 6-9 mmol/l. T kdyz literarni
udaje se mohou trochu lisit, dle Rybky (2006) jsou uspokojivé hodnoty glykemie na
la¢no 4-7 mmol/l a za 1-2 hodiny po jidle 8-10 mmol/I.
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Na otazku €. 6, u které¢ho typu diabetu je inzulinova rezistence, zvolilo spravné padesat
jedna respondentti odpovéd’ DM 2. typu. Tticet pét respondenti si mysli, ze inzulinova
rezistence je u DM 1. typu a &trnact si mysli, ze inzulinova rezistence se nachazi
u prediabetu. Na tuto otazku tedy odpovédé€la neceld polovina respondenta Spatné€, coz

nasvédcuje tomu, ze sestry piesné neznaji patogenezi jednotlivych typt diabetu.

Na otazku €. 7, do jaké oblasti téla je nejvhodné;jsi aplikovat inzulin, vétSina dotdzanych
(92) odpovédéla do oblasti biicha. Tii dotazani uvedli do oblasti ramen a pét

dotazanych uvedlo do oblasti stehen.

Podle Nejnovéjsich doporuceni pro aplikaci inzulinu (2011, online) se lidské rychle
pusobici inzuliny aplikuji pfednostné do bficha, odkud se nejrychleji vstiebavaji. NPH
se aplikuji pfednostné do stehna a hyzdé€ (nejpomalejsi absorbce). Premixovany inzulin
by se mél rano podévat do biicha kvili rychlejsi absorbcei k pokryti tzv. postprandidlni
glykemie po snidani a vecer by m¢l byt podan do stehna nebo hyzd¢ ke snizeni rizika

no¢ni hypoglykemie.

Na otazku ¢. 8, tykajici se spravného skladovani zasobniho inzulinu, také naprosta
vétsina sester odpovédéla spravné v ledni¢ce pii teploté 2-8°C (92). Osm sester

odpovédélo pii pokojové teplote.

Dle ptibalového letaku se inzulin uchovava v lednicce pti teploté 2-8°C. Lebl (2004)
uvadi, Ze je nutné myslet na to, Ze k znehodnoceni inzulinu dochazi i pfi vysokych, ¢i

extrémné nizkych teplotach. Optimalni teplota pro skladovéani inzulinu je 2-6 °C.

Na otdzku €. 9, jak zajistime prvni pomoc u hypoglykemie, Sto dotazanych oznacilo
spravnou odpovéd’, co nejrychleji zvySime glykemii ptivodem cukr. Pouze u této
otazky byla 100% uspéSnost, vsSechny sestry znaji zajiSténi prvni pomoci

u hypoglykemie.

Na otazku ¢. 10, u kterého typu diabetu se uzivaji peroralni antidiabetika (PAD), vétSina
(77) odpovédela spravné u diabetu mellitu 2. typu. Dvacet jedna sester odpovédélo, ze

u DM 1. typu a dvé dotazané si mysli, Ze PAD se uziva pfi zvySené glykemii na lacno.

Na otazku €. 11, co patii mezi pfiznaky hypoglykemie, odpovédélo spravné uzkost

padesat sester. Tricet devét sester zvolilo nespravnou odpoveéd’ hlad a velka zizen. Hlad
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je sice pfiznak hypoglykemie, ale velké zizen je ptiznak hyperglykemie. Jedenact sester

zvolilo odpovéd’ dehydratace.

Na otazku €. 12, co patii mezi piiznaky hyperglykemie, odpoveédélo spravné Ctyticet pét
dotazanych, velka Zizen. Tticet ¢tyfi odpovédélo ties a dvacet jedna odpovédélo poceni.
Celkem padesat pét dotazanych zvolilo nespravné odpovédi. Z odpovédi na otazku €. 11
a 12. je patrné, ze sestry neznaji piesné priznaky hypoglykemie a hyperglykemie nebo

tyto pfiznaky zaménuji.

K vyzkumné otazce €. 2, jaké je informovanost sester o piedoperacni péci o diabetika,

se vztahuji otazky ¢. 13-16.

Na otazku ¢. 13, kdy je nutno vysadit Metformin ptfed operaci, odpovédélo spravné
Sedesat jedna respondenti 2-3 dny pied operaci. Sestnact respondentii vybralo odpovéd’
v den operace, jedenact si mysli, Ze neni potiecba Metformin vysazovat a dvanact
respondentl zatrhlo odpovéd’ nevim. V praxi se Metformin Casto vysazuje az den pied

operaci ¢i dokonce az v den operace.

Haluzik (2012, online) uvadi, Ze podani Metforminu by mélo byt pieruseno 48 hodin
pted chirurgickym vykonem a 48 hodin pfed planovanym podanim jodové kontrastni
latky. Opétovné by mél byt Metformin podan nejdiive 48 hodin po aplikaci kontrastni

latky, respektive po operaci az po laboratorni kontrole renalnich funkci.

Na otazku ¢. 14, zda se mize vynechat u diabetika 1. typu den pfed operaci no¢ni
bazélni inzulin, odpovédélo spravné ne, nesmi se vynechat Sedesat Sest dotdzanych.
Chybné, ze se mlize vynechat, odpovédélo dvacet dotazanych a odpovéd nevim zvolilo
¢trnact dotazanych. Jedna tietina sester odpovédéla chybné, i kdyz s diabetickymi

pacienty kazdodenné pracuji.

Krej¢i (2005, online) uvadi, Ze jednou z chyb je podcenéni nutnosti podavani
,»bazalniho inzulinu® u pacientll bez peroralniho pifijmu, coz zvlasté u diabetiki 1. typu

muze vést k akutni dekompenzaci diabetu s rozvojem ketoacidédzy.

Na otazku ¢. 15, kdy by mél byt diabetik planované operovan, vétSina sester (89)
odpovédela spravné v rannich hodinach. Dvé sestry zvolily odpovéd’ odpoledne a devét

sester si mysli, ze diabetik mize byt operovan kdykoliv.
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Vétsina sester vi, ze pro diabetika je dulezité, aby byl zafazen do opera¢niho programu

v rannich hodinach a co nejdiive byl u ného obnoven peroralni ptijem potravy.

Na otazku ¢. 16, kdy je nejvhodnéjsi diabetika 1. typu pied planovanou operaci
hospitalizovat, odpovédélo Sedesat respondenti 2-3 dny pied vykonem a Etyficet

respondentt den pted vykonem. Odpovéd v den vykonu, zvolila nula respondenti.

Odborna literatura (Krej¢i, 2005, online; Rybka, 2009, online) uvadi, ze diabetiky
1. typu je nutno hospitalizovat 2-3 dny pfed vykonem, zejména $patné kompenzované
diabetiky a den pted operaci je tfeba kompenzovaného diabetika pievést na

intenzifikovany inzulinovy rezim.

K vyzkumné otazce €. 3 jaka je informovanost sester o pooperacni péci o diabetika se

vazi otazky ¢. 17-21.

Na otazku €. 17, zda je nutna kontrola glykemie po operaci u kompenzovaného
diabetika, odpovédélo sedmdesat dva respondentti, ze je dilezitd kontrola glykemie po
operaci a provadi se podle pokynti Iékafe v bézném rezimu. Dvacet Sest respondentti
zvolilo odpoveéd,, Ze kontrola glykemie po operaci je dulezita a provadi se podle pokynti
lékafe minimalné 7x denné, nejlépe kazdé 2 hodiny. Dva respondenti odpovédéli, ze

kontrola neni dulezita.

Naprosta vétSina sester vi, ze je dualezita kontrola glykemie po operaci, ale vétSina si
mysli, ze se kontrola glykemie u diabetika po operaci provadi v bézném rezimu. Je
velice pravdépodobné, Ze na oddélenich, na kterych pracuji, se kontrola glykemie

diabetickych pacientl po operaci provadi v bézném rezimu.
Dle Rybky (2009, online) se kontrola glykemie u diabetika po operaci provadi kazdé
2 hodiny, pfipadné i Castéji.

Na otazku ¢. 18, co u diabetikl po operaci sledujeme kromé glukozy, zvolilo padesat
dva sester spravné kalium. Dvanact sester odpovédélo celkovou bilkovinu, dvacet sedm
odpovédélo, Ze zalezi na typu diabetu a devét sester odpovéd’ nevédélo. Pouze polovina

sester znala spravnou odpoved.

Dle Rybky (2009, online) se sleduje u diabetiki po operaci koncentrace kalia cca do
6 hodin po operaci.
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Na otazku ¢. 19, jaké je riziko pooperacni hyperglykemie, odpovédélo sedm
respondentli, Ze pooperacni hyperglykemie zvySuje riziko vysokého krevniho tlaku.
Pooperacni hyperglykemie zvySuje riziko infekce opera¢ni rany, odpovédélo spravné
osmdesat dva respondentii a jedenact respondenti odpovédélo, ze pooperacni
hyperglykemie zvysuje riziko kardiovaskularniho onemocnéni. VétSina sester vi, ze

pooperacni hyperglykemie zvysuje riziko infekce operacni rany.

Na otazku ¢. 20, ze hyperglykemie ovliviiuje hojeni ran, odpovédélo spravné devadesat

osm sester. Dv¢ sestry odpovédély, ze zalezi na typu diabetu.

Témet vSechny sestry vi, ze hyperglykemie u diabetika po operaci ma vliv na hojeni ran

a je nejdulezitéjsim rizikovym faktorem infekce operacni rany.

Na otazku ¢. 21, co miize u diabetika zplsobit pooperacni stres, odpovédélo spravné
hyperglykemii Sedesat jedna respondentii. Dvacet ¢tyfi respondenti odpovédélo, Ze
pooperacni stres muze zpusobit hypoglykemii a patnict respondentti si mysli, ze
pooperacni stres nema vliv na hodnotu glykemie. Vice jak jedna tfetina sester nevi, ze

pooperacni stres hraje u diabetikil velkou roli a miize vést k zavazné hyperglykemii.

Dle Rybky (2009, online) opera¢ni stres stimuluje sekreci kontraregula¢nich hormonti —
stresovych hormoni, prozanétlivych cytokint, a dochazi tak k inhibici sekrece inzulinu.
V disledku této stresové reakce dochazi k rychlému vzestupu glykemie, katabolickému

stavu a ke ketdze.
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Graf ¢. 22 Vyhodnoceni nejcastéjSich chybnych odpovédi

Na otazku €. 5, jaké hodnoty glykemie jsou u kompenzovaného diabetika na la¢no, bylo
nejvice chybnych odpovédi 46 % (26) z CKTCH, nejcastéjsi hodnotu uvadéli

respondenti 5-8 mmol/I.

Na otazku ¢. 6, u které¢ho typu diabetu je inzulinova rezistence, bylo nejvice chybnych
odpovédi 34 % (16) z oddéleni Urologie FN Brno. Nejcast&ji chybné odpovédéli

respondenti, Ze inzulinova rezistence je u DM 1. typu.

Na otazku €. 10, u kterého typu diabetu se uzivaji perordlni antidiabetika, bylo nejvice
chybnych odpovédi 34 % (7) z odd€leni Chirurgie a Urologie FN Brno. Nejcastéji

chybné odpovidali respondenti, Ze peroralni antidiabetika se uzivaji u DM 1. typu.

Na otazku ¢. 12, co patii mezi pfiznaky hyperglykemie, bylo nejvice chybnych
odpovédi 40 % (19) z CKTCH. Nejcastéji chybné uvadéli respondenti jako piiznak

hyperglykemie tfes a poceni.

Na otazku €. 21, co miize u diabetika zpiisobit pooperacni stres, bylo nevice chybnych
odpovedi 35 % (13) z oddéleni Urologie FN Brno. Nejcastéji chybné odpovidali

respondenti, Ze pooperacni stres miiZze u diabetika zplsobit hypoglykemii.

Z grafu €. 22 vyplyva, ze neznalost zakladnich informaci o diabetu se prolinad v rizné
mife vSemi oddélenimi. Nejmensi chybovost v péti nejcastéji chybné zodpovézenych
otazkdch ma oddéleni Ortopedie FN Brno, nejvice chybnych odpovédi je z oddéleni
Urologie FN Brno.
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Vysledky dotaznikového Setfeni jsem srovnala s bakalarskou praci Pavly Nevrlové
z roku 2013 (online) na téma Péce o diabetika v pfedopera¢nim a poopera¢nim obdobi,
Vv které prizkumné Setfeni probihalo v Nemocnici Pterov u 60 respondenti. Pti srovnani
odpovédi respondenttli, na otdzku u kterého typu diabetu se uzivaji PAD, odpovédélo
spravné v Preroveé 96 % sester, v Brné¢ spravnou odpovéd’ oznacilo pouze 77 % sester.
Stejné vysledky, 66 % spravnych odpovédi, byly u otazky tykajici se vynechani no¢niho
bazalniho inzulinu. Na otdzku, co se u diabetikli kontroluje po operaci kromé glukozy,
odpovédélo v Prerové spravné 85 % sester, v Brné 52 % sester. U otazek tykajicich se
priznakl hypoglykemie a hyperglykemie, bylo v Pferové pouze 54 % a 45 % spravnych
odpovédi, coz je priblizné stejné jako v Brné, 50 % a 45 %. Kontrola glykemie po
operaci byla opét srovnatelna, odpovéd minimdlné¢ 7x denn€ oznacilo 24 % sester
Vv Prerové a 26 % v Brné€. Srovnatelné byly odpovédi tykajici se vlivu hyperglykemie na
hojeni operacni rany, v Pierové bylo 100 % spravnych odpovédi, v Brné¢ 98 %.
Z odpovédi vyplyva, ze znalosti sester jsou srovnatelné jak v roce 2013, tak i v roce
2018. V Nemocnici Pierov se Setfeni zucCastnilo pouze 60 sester, coz je podstatné méné

nez V mé bakalaiské praci, kdy dotaznikového Setieni se zi€astnilo 100 sester.
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2.7 Navrh feSeni a doporuceni pro praxi

Znalosti sester o problematice onemocnéni diabetes mellitus a o tom, jak pecovat
0 hospitalizované diabetiky je nezbytnou nutnosti. Toto onemocnéni ma v populaci
vzestupnou tendenci, tudiz sestra se kazdodenné setkava a bude setkavat s diabetickymi
pacienty jak nanemocni¢nich oddélenich, tak i v riznych soukromych ambulancich.
Pro vSechny zdravotnické pracovniky je povinné celozivotni vzdélavani podle § 54
zékona €. 96/2004 Sb. o nelékatskych zdravotnickych povolanich. Je nutné vzdélavani
sester formou uCasti na ruznych kongresech, seminafich ¢i kurzech nejen v oblasti
diabetologie, ale také je dulezité, aby jednotlivda pracovisté motivovala sestry
k samostudiu  riznych odbornych casopist, piipadné umoznila absolvovani

specializa¢niho studia.

Z dotazniki vyplyva na zaklad¢ odpovédi respondentli zjednotlivych oddéleni, ze
pacient s diabetem je Casto hospitalizovan jeden den pied vykonem, i kdyZz se
U plénovanych vykont doporucuje hospitalizace 2-3 dny pfed vykonem, aby bylo
mozné pacienta prevést na intenzifikovany inzulinovy rezim. Z dotaznikl také vyplyva,
ze na oddélenich probiha kontrola glykemie po operaci diabetika v béZném rezimu,
I kdyz odborna literatura uvadi, Ze je nutna kontrola glykemie u diabetika po operaci

minimalné 7x denné, nejlépe kazdé 2 hodiny.

Je nutno si uvédomit, ze na jednotlivych oddélenich nemocnice doba hospitalizace
pacienta pied vykonem, pldnovani operacnich programi, ordinace 1€ka, infuzi,
provadéni raznych laboratornich biochemickych vySetieni vcetné kontrol glykemie
a kalia u diabetika po operaci, je zcela v kompetenci lékaii, chirurgli a nasledné
oSetfujicich 1ékati. Sestry na oddéleni provadi tkony dle pokynt lékate, tudiz neni

v kompetenci sester zasahovat do 1ékaiského rozhodnuti.

Zvyse uvedeného pro praxi vyplyvd, ze i1 kdyz sestry nemohou ovlivnit chod
jednotlivych oddéleni nemocnice, je i naddle nezbytnd nutnost stalého celozivotniho
zvySovani vzdélavani v oblasti oSetfovatelské péce o diabetické pacienty
VvV pfedoperacnim a pooperacnim obdobi i1 v problematice moznych pooperacnich
komplikaci diabetu. I kdyz v praxi, Casto zduvodu nedostatku zdravotnického
persondlu, ne vZdy chod oddéleni umozni sestram absenci na pracovisti, vzdélavani by

meélo probihat alespon formou ustavnich seminairti nebo formou samostudia.
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Pti vyhodnocovani dotaznikl jsem zjistila, ze sestry ¢asto chybovaly u otazek, které se
tykaly pfiznakd hypoglykemie a hyperglykemie. Proto mi pfiSlo vhodné vytvofit

S nejcastéjSimi priznaky informacni letdk pro sestry (pfiloha €. 5).

Tato prace mize byt vyuzita jako vyukovy materidl pro studenty stfednich a vysSich

odbornych skol se zdravotnickym zaméfenim.
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Zavér

Bakalafska prace je zaméfena na problematiku onemocnéni diabetes mellitus
a predoperacni a pooperacni péci o pacienta s timto onemocnénim. Cilem prace bylo
zmapovat znalosti sester, které kazdodenné pecuji o pacienty s diabetem, formou

dotaznikového Setfeni. Byly stanoveny 3 vyzkumné otazky.

Informovanost sester 0 onemocnéni diabetes mellitus a o tom, jak peCovat o pacienta
Vv predoperacnim a pooperacnim obdobi je vcelku dobra. Zajisténi prvni pomoci
u hypoglykemie znaji vSichni respondenti. Osmdesat dva respondentl vi, ze
hyperglykemie zvysuje riziko infekce operacni rany a devadesat dva respondentli vi, ze

ma vliv i na hojeni rany.

Osmdesat devét respondentil vi, Ze je pro diabetika dulezité, aby byl operovan v rannich

hodinach.

Sedmdesat dva respondentti vi, ze kontrola glykemie po operaci je dulezita, ale provadi
se v bézném rezimu, dvacet Sest respondentl vi, Ze kontrolu glykemie je nutno provadét

Castéji nezZ v bézném reZimu, minimalné 7x denné.

Pouze c¢tyficet pét respondentit zna priznaky hyperglykemie a polovina respondentti

spravné oznacilo pfiznak hypoglykemie.

Svou bakaléfskou praci jsem porovnavala s vysledky bakalatské prace Pavly Nevrloveé
zroku 2013. Z porovnani vyplynulo, Ze vysledky vyzkumu, ktery probihal formou
dotaznikového Setieni ke zji$téni znalosti sester o onemocnéni diabetes mellitus a o péci
pacienta Vv perioperaénim obdobi, byly srovnatelné. Znalosti sester obecné nejsou

Spatné, ale za poslednich pét let se vyrazné nezlepsily.
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