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Souhrn:

Tématem nasi bakalafské prace je vyskyt akutnich komplikaci diabetu mellitu
vV ptednemocni¢ni neodkladné péci. Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast.
V teoretické ¢asti nasi bakalarské prace se zamétujeme na onemocnéni diabetes mellitus
jako takové, jeho diagnostiku ¢i 1écbu a dale také na jednotlivé akutni komplikace
zminéného onemocnéni. V praktické casti jsou interpretovany vysledky naseho
vyzkumného Setieni, které probihalo jak formou polostrukturovaného rozhovoru
se zdravotnickymi zachranafi s onemocnénim diabetes mellitus, tak také vlastnim
pozorovanim béhem odborné praxe na zdravotnické zachranné sluzbé a naslednym
zpracovanim a analyzou kazuistik ze zasahii zdravotnické zachranné sluzby u akutnich

stavu diabetu mellitu.
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The topic of our bachelor thesis is the prevalence of acute diabetic mellitus
complications in pre-hospital emergency care. The thesis is divided into a theoretical and a
practical part. In the theoretical part of our bachelor thesis, we focus on the disease
diabetes mellitus in general, its diagnosis, treatment, and also on individual acute
complications of the mentioned disease. In the practical part, the results of our research are
interpreted. This research took place in the form of a semi-structured interview with
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p
UVOD

K vybéru tématu nasi bakalarské prace meé motivovala vlastni zkuSenost s timto
onemocnénim. Sadm se 1é¢im s diabetem 1. typu od roku 2017. Pfed tim,
nez Mi onemocnéni diagnostikovali, jsem nemél nejmensi ponéti o tom, co zminéné
onemocnéni obnasSi. Znal jsem pouze termin cukrovka, ze ji maji stafi a obézni lidé
a tim ma znalost problematiky koncila. Mylil jsem se, onemocnéni diabetes mellitus totiz
postihuje vice ¢i mén¢ vSechny vékové kategorie a patii mezi civilizacni onemocnéni

se stale rostouci ¢etnosti vyskytu.

NaSe bakalafskd prace na téma ,,Vyskyt akutnich komplikaci diabetu mellitu
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci se sklada z teoretické a praktické ¢asti. Teoreticka cast
nasi prace se v jednotlivych kapitolach zabyva jak obecnou problematikou onemocnéni
diabetes mellitus, jako je jeho klasifikace, diagnostika ¢i terapie, tak i jednotlivymi
akutnimi komplikacemi zminéného onemocnéni. Praktickd cast bakalarské préace je
realizovana pomoci kvalitativniho vyzkumu. Data jsou ziskana dvéma metodami,
polostrukturovanym rozhovorem a vlastnim pozorovanim béhem odbornych praxi.
Polostrukturovany rozhovor je zpracovan se zdravotnickymi zichranéafi lécicich se
s onemocnénim diabetes mellitus, ktefi maji zkuSenost s 1é¢bou diabetu nejen u pacientl
Vv pfednemocni¢ni ¢i nemocni¢ni neodkladné péci, ale také u sebe samych. Vlastni
pozorovani probihalo béhem vykonu zimnich odbornych praxi, kdy jsem byl soucasti
vyjezdové skupiny na Zdravotnické zachranné sluzbé Plzeniského kraje. Pii pozorovani se

zaméiuji na vyjezdy, které jsou spojené s akutnimi stavy diabetu mellitu.

Hlavnim cilem na$i bakalafské prace je zmapovani a porovnani oSetifovatelskych
postupti u jednotlivych respondentii, u kterych se projevil akutni stav diabetu mellitu.
Stanovili jsme ¢tyfi dil¢i cile, prvni z nich hodnoti vliv onemocnéni diabetes mellitus
na praci zdravotnického zachranaie. V ramci druhého dil¢iho cile se budeme snazit zjistit,
zda n¢kdy museli zdravotni¢ti zachranafi béhem vykonu profese na urcitou dobu pierusit
svou ¢innost v dusledku komplikace jejich onemocnéni a jaka byla pripadna reakce jejich
okoli. Treti dil¢i cil se zaméfi na zkuSenost zdravotnickych zachranari s vyskytem
onemocnéni u jednotlivych vékovych kategorii. Posledni cil je zaméfen na postup feseni

akutni komplikace diabetu mellitu vyjezdovou skupinou zdravotnické zachranné sluzby.
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TEORETICKA CAST

1 ONEMOCNENI DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (DM) neboli cukrovka je chronickym onemocnénim,
které je zatizeno vysokou mirou morbidity a mortality. Pfi nemoci je postizena zlaza zvana
slinivka btisni. Tato zlaza je umisténa za zaludkem a disledkem onemocnéni neni schopna
v adekvatnim mnozstvi zajistit pfisun hormonu, jenz je dulezity pro vyuziti energie

organismem (Roche, 2017).

Nemoc lze rozdélit na nékolik typl, konkrétné na dva zakladni - diabetes mellitus
I. typu (DM1) a diabetes mellitus II. typu (DM2). Dale se onemocnéni diferencuje
v n¢kolik typu specifickych, které jsou zatizeny daleko mensi Cetnosti vyskytu oproti
typum zakladnim. Obecn¢ 1ze DM oznadit za skupinu onemocnéni s rozdilnou ptic¢inou ale

podobnym prabéhem. Spolecnym znakem skupiny onemocnéni je vysoka hladina glukozy

v krvi neboli hyperglykémie (Roche, 2017; Prolekare.cz, 2014).

DM, ktery neni dobfe kompenzovan, muze vést ke komplikacim jak akutnim,
tak chronickym. Mezi komplikace akutni, kterymi se naSe prace zabyva, patii
hypoglykémie, diabetickd ketoacidoza, hyperglykemicky hyperosmolarni stav a laktatova
acidoza. Tyto stavy jsou dale rozebrany v kapitole ¢islo 8. Chronické komplikace délime
do dvou skupin, na komplikace mikrovaskularni a makrovaskularni a vice jsou rozebrany

v 9. kapitole (Prolekare.cz, 2014).

1.1 Historie diabetu mellitu

Prvni zminka o DM byla nalezena na papyrusovych svitcichv Egypté. Lécba Egyptani
tehdy spocivala v podavani smési, kterou tvotilo sladké pivo, zeleny cypfiis, pSeni¢na
a nakli¢end kukufi¢nd zrna. Diabetes jako oznaceni takové, pochézi z fectiny. Slovo bylo
poprvé pouzito ve 2. stoleti pred naSim letopoCtem Apoloniusem z Memphisu
a Demetriosem z Apamaie. Slovo diabetes znamena odtékat nebo uplynout, stejné jako
ceské oznaceni pro tuto nemoc - uplavice. Co se tyka stiedovéku, Vv prubehu tohoto
historického obdobi byla diagnostika DM zalozena na vysetfovani moci, ktera byla
vySetfovana Cichem, intuici, ochutnavanim ¢&i vySetfenim pomoci zraku, kterym se
hodnotila jeji barva a mnozstvi. Vyznamny pro vyzkum DM byl ve stfedovéku arabsky
ucenec Avicenna. Podrobné totiz popsal onemocnéni a jeho pfiznaky, u kterych zminil
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sladkou chut’ moci, zvysenou chut’ k jidlu ¢i sexualni dysfunkci. Pro zlep$eni stavu nemoci
navrhoval jizdu na koni a vyhybani se mocopudnym latkam. S pfichodem novovéku,
konkrétné roku 1552 je DM popisovan jako vzacna nemoc neznamého pivodu projevujici
se velkou Zizni. V roce 1674 piisel britsky 1ékai Thomas Willis s objevem, zZe je diabeticka
mo¢ sladka. Ochutnavani moci bylo tudiz zavedeno do diagnostiky nemoci. Thomas Willis
nasledné nazev této diagnozy doplnil i o druhé slovo — mellitus, oznaceni pro med

(Krejcova, 2014; Kudlova, 2015).

Zkoumani DM v Ceské republice zapoGalo az po prvni svétové valce,
kdy prof. B. Prusik shrnul poznatky o dietickém zptsobu 1é¢eni DM s piihlédnutim
K porucham latkové vymeény u diabetiki v ¢lanku ,,Dietické 1é¢eni cukrovky®.
AZ do objeveni inzulinu, ktery byl vyznamnym krokem v 1é¢bé DM, se totiz nemoc 1éc¢ila

prevazné riaznymi dietami (KrejCova, 2014).

Mezi tyto diety popsané ve ¢lanku prof. Prusika, patfila napt. ptisna dieta Adolfa
Magnuse-Levyho, 1écba hladem a podvyZzivou, lazenska 1écba nebo ovesna dieta dle Carl
von Noordena. Dieta Adolfa Magnuse-Levyho byla tvofena potravinami s malym
mnozstvim sacharidi. Skladala se z masa, mléka, syra, tukii, malého mnoZzstvi zeleniny
a alkoholu, ktery pisobi proti ketonurii. Pfi 1é¢bé hladem a podvyzivou, byly vyuZzity
zkuSenosti z valecnych dob, ve kterych diabetici pfijimali mélo potravy, a piesto bylo
nékterym diabetiklim dobfe. Lazenska 1écba spocivala v piti alkalickych kyselek,
diky kterym diabetik podpofil latkovou vymeénu, byla upravena kyselost moc¢i a sniZeno
mnozstvi acetonu. Ovesnad dieta dle Carl von Noordena byla zalozena, jak jiz nazev
napovida na ovesné dieté, ktera se stiidala se dny zeleninové diety a jednodennim plistem

(Krejéovd, 2014).

Prof. Prusik ve svém c¢lanku potvrzuje, Ze svétové zpisoby kterymi byl DM lécen,
byly v Ceskoslovensku k 1é¢bé také pouzivany. Zarovefi zde zmifiuje, Ze neexistuje
jednotna dieta, kterd by byla vhodna pro vSechny pacienty a vzdy je nutné zhodnotit mozné

komplikace a stddium DM. (Krejcova, 2014)

Za obdobi skutecné 1éCby diabetu je povazovan konec 19. a zacatek 20. stoleti.
Mezi nejvyznamnéjsi udalosti fadime rok 1869, ve kterém Paul Langerhans popsal
ostravky pankreatu. O 20 let pozdéji, roku 1889 bylo provedeno prvni totalni chirurgické

vynéti pankreatu Oscarem Minkowskim. Za pocatek selfmonitoringu oznacujeme rok
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1912, kdy se pomoci Benediktova ¢inidla ur€ovalo mnozstvi cukru v moci (Vinklarkova,

2020).

Princip byl zalozen na vlozeni 2,5 ml Benediktova ¢inidla modré barvy spole¢né
se ¢tyfmi kapkami moce do zkumavky, nasledné se roztok zahtival 3 az 5 minut

a dle vysledné barvy roztoku se nasledné odhadla procentualni koncentrace cukru v moci

(Vinklarkova, 2019).

Za zlomovy je ve farmakoterapii povazovan rok 1921, kdy byl objeven ucinny extrakt
pankreatu, nazvany PANCREIN. Nejprve byla latka pouzita u psa, o rok pozdé¢ji,
roku 1922 probéhla aplikace ¢loveéku. V roce 1923 zacina velkovyroba a §ifeni této latky
zvané inzulin. Do Ceskoslovenska se inzulin dostava poprvé v roce 1924, ve stejném roce
se vyvijiinzuliny s prodlouzenym G¢inkem a pomalej$im nastupem. Zacinaji vznikat prvni
modely inzulinové pumpy, ty se na trhu objevuji v roce 1963. Prouzky k vySetieni
glykémie vznikaji roku 1965 a prvni glukometr 1970. Moderni metody, jako je kontinuélni
monitorace koncentrace glukoézy v podkozni tkani nebo plazmé se objevuji roku
1999 a spojeni této metody s inzulinovou pumpou je docileno roku 2006. Poslednim
velkym vyndlezem je od roku 2016 vytvofena inzulinova pumpa vcetné systému

pro korekci glykémie (Vinklarkova, 2020).

1.2 Epidemiologie diabetu mellitu

V Ceské republice bylo v roce 2022 evidovano 1083 346 osob 1é&icich se s DM.
Na 100 tisic obyvatel tak pfichazi zhruba 10 000 pacientii. Jen za rok 2022 piibylo v Cesku
okolo 120 tisic diabetikti s mirnou dominanci Zenského pohlavi, jez tvorilo 64 tisic
piipadd. Pocet osob, které uzivali peroralni antidiabetika (PAD), bylo necelych 834 tisic,
ztoho 665 tisic osob se 1é¢ilo metforminem, ktery dale v naSi praci uvadime jako
nejéastéjs$i PAD. Systém pro kontinualni monitoraci glykémie — Continuous Glucose
Monitoring (CGM) nebo Flash Glucose Monitoring, uzivalo dohromady okolo 27 tisic
osob. PocCet pacient, kterym byla terapie zajiStovana inzulinovou pumpou se blizil
8 tisicim. MnoZstvi osob, u kterych bylo zakladni pfi¢inou smrti onemocnéni DM,

bylo jen za rok 2022 celkem 4 836 (Narodni zdravotnicky informacni portal, 2024, A).

Celosvétove se 1é¢i s DM dle IDF Diabetes Atlas (2021) 10,5 % dospé€lé populace.

Za dospélou populaci IDF povazuje osoby ve vékovém rozmezi 20-79 let. Celosvétove

je to ptiblizné 540 miliond osob. Do budoucna projekce IDF znazoriuje vyznamny narust

0sob s DM. Pocatkem roku 2045 projekce piedpokladaji nartst diabetické populace
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043 %, tzn. ze 1 z 8 lidi na svété se bude 16¢it s touto nemoci. Ciselné se odhaduje celkem
az 783 milioni osob, které se budou v roce 2045 1écit s DM (International Diabetes
Federation, 2024).

19



2 SLINIVKA BRISNI

Slinivka je dilezitym organem, ve kterém vznikaji travici enzymy a hormony.
Enzymy, které jsou soucdsti pankreatické Stédvy, se dostavaji do tenkého stieva,
kde probiha nejvétsi Cast traveni a podileji se zde na §té€peni polysacharidii v¢etné Skrobu,
bilkovin a tuki. Hormony, zejména inzulin a glukagon jsou pak nezbytné pievazné

pro regulaci hladiny glukozy v krvi. (Gesundheit.gv.at, 2024)

2.1 Anatomie
Slinivka bfisni, latinsky pancreas, je velkou slinnou lalo¢natou zlazou Sedortizové
barvy. Zlaza vazi mezi 60-90 g a je dlouha 12-16 cm. Slinivku bfi$ni 1ze rozdélit na dvé

casti. Cast exokrinni lat. pars exocrina pancreatis a endokrinni lat. pars endocrina

pancreatis (Cihak, 2013).

Slinivka je umisténa za zaludkem, vleCe se po zadni sténé biiSni v oblasti
za nasténnym peritoneem od duodena doleva az ke slezin¢€. Morfologicky lze slinivku
rozdélit na tfi hlavni tseky. Hlavu pankreatu lat. caput pancreatis, télo pankreatu

lat. corpus pancreatis a ohon pankreatu lat. cauda pancreatis (Cihak, 2013).

Hlava pankreatu, je na obvodu zaoblenym, pfedozadné oplostélym a rozsifenym
usekem nachézejicim se ptfiblizné v tirovni druhého bederniho obratle. Za hlavou probiha
kmen portalni zily lat. vena portae, dolni duté zily lat. vena cava inferior a na hlavu

je dorzalng vtisknut zlu¢ovy vyvod lat. ductus choledochus (Cihak, 2013).

Télo pankreatu je isekem menSim neZ hlava pankreatu, tdhne se doleva ptes bfis$ni
aortu a konci priblizn€ na urovni levé ledviny. Svou piedni stranu ma vyklenutou a ta se

tak styka se zadni plochou zaludku (Cihak, 2013).

Ohon pankreatu je protazenym vybézkem pankreatického téla, ktery se tdhne

pies levou ledvinu a konéi u sleziny (Cihak, 2013).

2.2 Fyziologie

Slivka bfi3ni se d&li na exokrinni a endokrinni ¢ast. Cast exokrinni je tvofena aciny,
které jsou dale tvofeny serdznimi buitkami. Tyto buiiky produkuji sekret, ktery prochézi
systétmem vyvodi az na jejich Usti - Vaterovu papilu, odkud déale prochézi do duodena.

Nase prace se vice zaméfuje na ¢ast endokrinni. Tato ¢ast je tvofena ptiblizné 1-2 miliony
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Langerhansovych ostravki. Ty jsou bohaté cévné zasobeny, aby se hormony produkované
endokrinni ¢asti zldzy mohly efektivné vyluCovat. Buniky Langerhansovych ostravka
délime na 4 typy. Bunky A secernujici glukagon, buiiky B, které secernuji inzulin
a zaroven jsou nejpocetnéjsi skupinou tvoiici 60-75 % celkového poctu buné€k, buitkky D
secernujici somatostatin a buiiky F, jenZ secernuji pankreaticky polypeptid (Cedikova,

2016-2018).

2.2.1 Inzulin
Jedna se o polypeptid slozeny z 2 ftetézcu aminokyselin A a B. Po vzniku

definitivniho inzulinu z preprohormonu - preproinzulinu a navazujicich procesech
Vv ribozomech, endoplazmatickém retikulu a Golgiho aparatu se hormon vylucuje do krve,
kde je transportovan ve volné formé bez vazby na plazmatické bilkoviny. Casteéné je jeho
mnozstvi degradovano zejména v jatrech a v ledvinach. Inzulin se na vaze na receptory,
po navazani dochazi ke spusténi kaskady déju a naslednému navozeni biologického u¢inku
inzulinu.  V nékterych tkanich dochazi K pfemisténi glukdézovych transportérd,
Inzulin tak zpUsobi snizeni glykémie. Diky inzulinu je zajisténo zvySené vychytavani
a ukladani glukozy vcetné tukli a bilkovin téméf ve vSech tkédnich v téle. Jeho sekrece
je podminéna zvysenou glykémii, ktera muze nastat po jidle apod. Spolu s ristovym
hormonem piisobi synergicky a jeho pfitomnost je nezbytna pro rlst organismu.
Nadbytek inzulinu je oznac¢en pojmem hyperinzulinismus. Soubor patologickych ptiznaki

vyvolanych jeho nedostatkem je znam jako DM (Cedikova, 2016-2018).

2.2.2 Glukagon
Inzulin a glukagon maji opacné Uc¢inky. Glukagon mé na rozdil od inzulinu

hyperglykemizujici ucinek. Tento ucinek je vyvolan vlivem glykogenolyzy
a glukoneogeneze v jatrech. Sekrece glukagonu je ovlivnéna glykémii. Kdyz je glykémie
nizka, glukagon je secernovan a v ptipadé¢ vysoké glykémie, je produkce glukagonu
utlumena. Mezi dalsi situace, pii kterych je zvySena produkce glukagonu patii: zvySena
fyzicka aktivita, stres ale 1 vliv nékterych latek napt. gastrinu, kortizolu, plazmatickych
aminokyselin (AMK). Jako dalsi ucinky glukagonu fadime zvySenou tvorbu ketolatek
a aktivaci hormon-senzitivnich lipaz, které ovliviji produkci vyssich mastnych kyselin.
Ve vysokych koncentracich mlze mit pak glukagon pozitivné inotropni efekt na srdce

(Cedikova, 2016-2018).
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2.2.3 Somatostatin
Kromé toho, Ze je hormon produkovan D bunikami, je jeho produkce zajiSténa také

tkdnémi v gastrointestinalnim traktu (GIT). Sekrece somatostatinu je stimulovana stejnymi
podnéty, kterymi je stimulovana produkce inzulinu tzn. glukézou a AMK.
Svym plisobenim vSak snizuje sekreci jak inzulinu, tak ale i glukagonu s pankreatickym
peptidem. Inhibuje téZ i motilitu zaludku, duodena a zlu¢niku, v€etné absorpce zivin

(Cedikova, 2016-2018).

2.2.4 Pankreaticky polypeptid
Tento hormon inhibuje sekreci, kterou zajist'uje druha ¢ast pankreatu — exokrinni

&ast. Déale zpomaluje absorpci latek v GIT (Cedikova, 2016-2018).
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3 GLYKEMIE

Hladina glykémie neboli koncentrace glukozy v krvi je fadou hormonalnich,
autoregulacnich a neuroregula¢nich mechanismi udrzovana u zdravého jedince v rozmezi

mezi 3 — 8 mmol/l (Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003).

3.1 Regulace hladiny glykémie

Regulacni mechanismy zajistuji rovnovahu mezi pfisunem a odsunem glukozy
Z plazmy. Potieba udrzeni energetického metabolismu je trvald, oproti tomu piijem
glukozy potravou trvaly neni. Pokud tedy neni glukéza prijimana potravou, je jeji
pfitomnost v organismu zajisténa tvorbou jatry a ledvinnou kurou. V jatrech je zdroj
glukodzy zajiStény procesem zvanym glykogenolyza a glukoneogeneze, u ledvin

se vyskytuje pouze proces glukoneogeneze (Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003).

3.2 Glykogenolyza

Glykogenolyza jater je proces, pii kterém se rozklada glykogen, ktery je zdsobni formou
glukozy. Zasobni forma glukézy a proces glykogenolyzy se uplatni v dob¢, kdy glukoza
neni pfijimana Vpotravé a je ukonCeno jeji vstfebavani =z traviciho traktu.
Glykogenolyza je stimulovana katecholaminy a glukagonem, inhibovana je inzulinem

(Stefanek, 2011, A).

3.3 Glukoneogeneze

Glukoneogeneze je termin oznacujici tvorbu molekul glukézy z jinych sloucenin a stava
se hlavnim zdrojem gluko6zy po 12 hodindch hladovéni. Mezi jiné slouceniny, ze kterych
se casem vytvori molekuly glukézy, patii laktat, vétSina AMK a glycerol. Z téchto
slouCenin se pak vytvoii pyruvat, ktery se sérii reakci méni na glukézu. Tento proces
vyZaduje energii v podobé adenosintrifosfatu. Glukoneogeneze je stimulovana
katecholaminy a glukagonem, inhibovana je inzulinem a pomérné vyznamny inhibi¢ni vliv

ma i alkohol (Stefanek, 2011, B).
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4 ZAKLADNI TYPY DIABETU

Do této skupiny jsou fazeny nejéastéjsi typy diabetu. Patii sem DM1 a DM2,
které dohromady tvofi pfiblizné 97-99 % vsech piipadi onemocnéni (Sumnik a Prithova,
2016).

4.1 Diabetes mellitus I. typu

DML vznika v dusledku selektivni destrukce B bunék. Tento proces nasledné vede
k absolutnimu nedostatku inzulinu a pacient je tak dozivotné odkazan na jeho exogenni
aplikaci. RozliSujeme dvé formy DM1, a to imunitné¢ podminény a idiopaticky (Bartos,

Pelikanova a kolektiv, 2003).

Cast&ji se setkame s DM1, ktery je imunitn& podminény. V tomto piipadé
Jjsou burky ni¢eny bunéénym autoimunitnim procesem, ktery probiha u osob s genetickou
predispozici. Jelikoz se jednd o formu imunitn€ podminénou, najdeme tedy u osob, a to jiz
v preklinickém stadiu choroby, cirkulujici protilatky proti ftadé autoantigent

(Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003).

Autoantigen je antigen, ktery je soucasti organismu, ve kterém je schopny vyvolat
tvorbu protilatek s naslednou imunitni reakci s moznym poSkozenim tkéni a organd,

ktefi jsou jeho nositeli (Maxdorf, 2024, A).

Jsou tak tvofeny latky proti dekarboxylaze kyseliny glutamové, izoformam
tyrozinfosfatdzy, inzulinu, proinzulinu nebo proti buikdim Langerhansovych ostravk.
v nékterych ptipadech se miize jednat i o styk s jinym exogennim nebo endogennim agens

(Bartos, Pelikanova a kolektiv 2003).

Dle ptilohy 1 délime prubéh DM1 do Sesti stadii, od ivodni genetické predispozice
az po uplny zanik B bun€k a absenci sekrece. Klinicky obraz onemocnéni se z velké ¢asti
odviji od agresivity autoimunitniho procesu. Zanik B buné¢k mtiize byt velmi rychly nebo
naopak velmi pomaly. Zejména v détstvi a u dospivajicich se mizeme setkat s rychlou
destrukci B buné¢k, spojenou s akutnim rozvojem ketoacidéozy. DM s typicky pomalym
priabéhem miizeme vidét u dospélych osob. Destrukce B bunék probihd pomalu a diky déle
probihajici zbytkové sekreci, je u téchto osob zabranéno rozvoji ketoacidézy (Bartos,

Pelikanova a kolektiv, 2003).
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Pokud je diagnostikovan DM1, je tfeba pomyslet i na sdruzend autoimunitni
onemocnéni. Mezi tato onemocnéni patii Hashimotova tyreoiditida, perniciozni anémie,
celiakie nebo Addisonova choroba. Hashimotova tyreoiditida je onemocnéni vyvolavajici
trvaly zanét stitné zlazy, kdy je nasledkem zanétu narusena funkce této zlazy (Institut fiir
worsorge und moderne vitalstoffmedizin). Perniciézni anémie je charakterizovana tim,
ze vlivem onemocnéni dochazi ke zvétSovani Cervenych Kkrvinek, pificemz dochazi
k redukci jejich po¢tu (Narodni zdravotnicky informacni portal, 2024, B). Celiakie je
onemocnénim zejména tenkého stieva, pii kterém je nezbytné, aby byla dodrzovana
tzv. bezlepkova dieta, diky niz je docileno obnovy stievni sliznice (Narodni zdravotnicky
informacéni portal, 2024, C). Addisonova choroba je charakteristicka poruchou funkce
nadledvin, kdy dochazi k nedostate¢né produkci kortikosteroidii (Narodni zdravotnicky

informacni portal, 2024, D).

Predevsim v africké a asijské populaci se mizeme setkat i s druhou formou DML1.
U idiopatické formy DM jsou pacienti taktéz absolutné zavisli na exogenni aplikaci
inzulinu a maji sklony ke ketoacidoze, avSak neni zde znama pfi¢ina onemocnéni
ani prokazana znamka autoimunitni pti¢iny s vazbou na hlavni histokompatibilni systém

Cloveka, jako u piedchozi autoimunitni formy (Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003).

4.2 Diabetes mellitus Il. typu

S DM2 a jeho manifestaci se nejvice setkdme u osob starSich 40 let,
kdy je v 60-90 % ptipadt tato nemoc spojena s nadvahou. OvSem onemocnéni muize byt
pfitomno i v mladSim vé€ku, zde se vSak potkame s niz$i incidenci. Zacatek nemoci
je pozvolny, nemocni nemaji sklon ke ketoacidéoze a nejsou zpravidla piitomny
ani klasické¢ znamky DM. Zachyt tak byva ve vét§iné piipadt nahodny. Co se tyka
inzulinu, neni zde zivotni zavislost na jeho exogenni aplikaci. Nékdy je vsak inzulin

vyzadovan pro udrzeni uspokojivé kompenzace DM (Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003).

Obecné se jedna o nejcastéjsi metabolickou poruchu, u které dochazi k nerovnovaze
mezi sekreci a G€inkem inzulinu v metabolismu glukézy. Dochazi k tzv. relativnimu
nedostatku inzulinu, kdy oproti pfedchozimu typu DM nedojde Kk Gplnému zaniku
schopnosti B bunék syntetizovat inzulin, ale dochazi k nedostate¢nému pouziti glukdzy
v organismu. Nezbytnym piedpokladem pro klasifikaci DM2 je pfitomnost dvou poruch,

které jsou u tohoto typu nemoci ptitomny - porucha sekrece inzulinu a porucha pisobeni
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inzulinu v cilovych tkanich. Na kvantitativnim podilu jednotlivych poruch nezalezi

(Rybka, 2006).

Na vzniku onemocnéni se podili jak genetickd predispozice, tak i exogenni faktory.
Mezi faktory zapticifiujici vznik fadime nevhodné sloZeni potravy, nadmérny piijem
kalorii, nedostatecnou fyzickou aktivitu, obezitu, kouieni, pfipadné¢ dalSi civilizacni

navyky (Rybka, 2006).

4.2.1 Inzulinova rezistence
Porucha pisobeni inzulinu je stav, pii kterém organy a tkané€, konkrétné jatra,

kosterni, srde¢ni svalstvo a tukova tkan nedostate¢né reaguji na inzulin. Tim, Ze organy
atkdn¢ nepfiméfené reaguji na inzulin, dochdzi k ovlivnéni metabolismu glukozy.
Jatra zvysSuji jaterni glukoneogenezi, jelikoz inzulinem neni dostate¢né blokovana jaterni
produkce. Glukoéza se nedostateéné piesouva do tkani, zejména do svald, kam fyziologicky
odchazi 70-90 % plazmatické glukozy. Tim dochazi ve svalech ke snizeni tvorby

glykogenu, ktery je pro organismus zasobnim polysacharidem (Rybka, 2006).

Porucha uc¢inku inzulinu v cilovych strukturdch se postupné projevi zvySenim
potieby na jeho sekreci. To vede ktomu, ze organismus na tento stav reaguje
kompenzatornim hyperinzulinismem. Jindy béZnd koncentrace volného plazmatického
inzulinu totiz vyvola pouze sniZzenou metabolickou odpovéd. B buniky nejsou vsak
po ur¢ité dob¢ schopné se vyrovnat s pozadavkem na vyssi sekreci inzulinu a dochazi

tak k poruse glukdzové homeostazy, ktera kon¢i manifestaci DM2 (Rybka, 2006).

Vznik inzulinové rezistence oznacujeme jako primarni nebo sekundarni.
Primarni je vyvolana genetickou predispozici, sekundarni naopak hormonalnimi zménami

a metabolickymi pti¢inami (Rybka, 2006).

4.2.2 Porucha sekrece inzulinu
Postupem cCasu Casna faze sekrece inzulinu vymizi a k vzestupu koncentrace

inzulinu tak dochdzi se zpozdénim. Hyperinzulinemie navic dlouho pfetrvava. U DM2
se tedy zpocatku setkdme se zvySenou bazalni sekreci, s prohlubovanim poruchy se ale
sekrece inzulinu postupné snizi. Funkce B bunc¢k mize byt snizena rtznymi vlivy,
atovlivem  hyperglykémie tzv. glukézova toxicita, wukladddnim  amylinu,
ktery je secernovan spolecné s inzulinem nebo tuku v pankreatu tzv. lipotoxicita

¢i chronickym zvys$enim koncentrace volnych mastnych kyselin (Rybka, 2006).
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5 SPECIFICKE TYPY DIABETU

Nejsou-li ptitomny klasické znamky DM1, jako je nahly zacatek, vznik v mladi,
zizen, polyurie, hubnuti, pritomnost acetonu Vv moci, neprokazatelnost C-peptidu,
imunologické markery, protilatky a genetické markery, nebo je vznik onemocnéni
spojovan s vys§im vékem, pfitomnosti obezity a ndhodnym zachytem, jenz jsou znamky
charakteristické pro DM2, tadime toto onemocnéni mezi specifické typy DM,
které vznikaji z odlisnych pfic¢in. Pfi¢inou tak mohou byt napf. nemoci pankreatu nebo
stavy vyvolané steroidy. Gravidita spojend s poruchou glukézové tolerance je nazyvana

terminem gestacni diabetes mellitus (GDM) (Rybka, 2007).

5.1 Gestacni diabetes mellitus
Definice svétové zdravotnické organizace popisuje tento specificky typ diabetu
nasledovné: ,,Gestacni diabetes mellitus je porucha metabolismu glukézy rizného stupné,

ktera se objevi v t€hotenstvi a spontanné odezni v pribéhu Sestinedéli” (Anderlova, 2013).

U vsech téhotnych Zen, vyjma téhotnych s jiz potvrzenou poruchou metabolismu
glukézy, je gynekologem indikovan tzv. dvoufazovy screening GDM. Prvni faze
je situovana do 14. tydne tc¢hotenstvi, kdy je nalacno odebrana zilni krev a nasledné
vyhodnocena glykémie. Zena po vyhodnoceni bud’ podstoupi druhou fizi screeningu,
je-li glykémie do 5,1 mmol/l nebo je odeslana na diabetologii v piipadé opakované

naméienych vysSich hodnot (Krejci et al., 2017).

Druhé faze probéhne mezi 24.-28. tydnem téhotenstvi u zen, u kterych byla prvni
faze screeningu vyhodnocena s negativnim vysledkem a u zen, které 1. fazi screeningu
z néjakého ditvodu nepodstoupily. Zde se jiz provadi tzv. tfibodovy oralni glukdézovy
toleran¢ni test (0GTT) s vyuzitim 75 gramového roztoku glukézy. Tento roztok Zena
vypije po minimalné 8 hodinovém la¢néni a nasledné je v ¢asovych intervalech hodnocena

glykémie (Krej¢i et al., 2017).

Pokud je zen¢ prokdzéana piitomnost GDM, zahajuje se 1écba. Zakladnim lécebnym
opatfenim je diabeticka dieta a pfiméfeny pohyb. Uprava Zivotniho stylu totiz muize
azu 90 % zen stacit k vyborné kompenzaci. U DM je standartni sledovat kompenzaci
vyhodnocenim glykovaného hemoglobinu (HbALc), toto tvrzeni vSak neplati pro GDM.

Ten neni spolehlivy, jelikoz sideropenicka anémie, kterd je v t€¢hotenstvi Casto pfitomna
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muze faleSné ovliviiovat naméfené hodnoty, které tak mohou byt falesné vyssi (Krejci

etal., 2017).

Pokud je zahajena farmakoterapie, je indikovan pfevazné¢ metformin s pocatecni
davkou 500 mg kazdy vecer, u 40 % zZen ale dojde k ptidani i druhého léku, a to piechod
na lécbu inzulinem. V 1é¢bé metforminem je doporuceno pokracovat, nebot’ miize snizit

potirebu inzulinu az na tietinu (Krejci et al., 2017).

Tento specificky typ DM muzeme rozdélit dle zavislosti na 1é¢be, kompenzaci
ariziku na dvé skupiny — s nizkym nebo se zvySenym rizikem. GDM s nizkym rizikem
maji Zeny s uspokojivou kompenzaci, eutrofickym plodem a které vyzaduji pouze malé
davky 1ékt. Lécba téhotnych zen v tomto pifipadé spociva v podavani malych davek
metforminu max. 1000 mg/den nebo malych davek inzulinu a to max. 10 IU/den.
Zeny se zvySenym rizikem jsou ty, které nejsou kompenzovany uspokojivé, a je zde
pritomnost abnormalniho riistu plodu. Navic se zde oproti piredchozi skupiné vyskytuji
piidruzena rizika, napf. hypertenze, obezita. Tyto zeny se 1é¢i téZ metforminem

a inzulinem, avS$ak je zde potieba vysSich davek (Krejci et al., 2017).

V poporodnim obdobi ziistavaji pacientky s GDM Vv pé¢i praktického 1ékate
nebo diabetologa. Kojeni je u zen s GDM podporovano, VvV pribéhu kojeni je ale

kontraindikovan metformin (Krejci et al., 2017).

5.2 Sekundarni diabetes mellitus

Jedna se o DM, ktery je vyvoldn jinym onemocnénim. Formy sekundarniho
DM mohou byt trvalé, pficemz prubéh a nasledky nemoci mizeme zmirnit nebo zcela
zalécit. Mezi onemocnéni, kterd zplsobuji sekundarni DM ftadime: cystickou fibrézu,
hemochromatézu, chronickou pankreatitidu, syndrom polycystickych ovarii, Cushingtv
syndrom, zhoubny nador slinivky bfi$ni, glukagonom nebo stav po pankreatektomii.
Kromé zminénych onemocnéni, mize byt tento typ DM vyvolan i nékterymi Iéky,
napt. kortikoidy, beta-blokatory, diuretikami. Trvala forma sekundarniho DM se 1éci
tabletami nebo inzulinem, v piipadé¢ zhoubného nadoru nebo glukagonomu, je pak 1éc¢ba

doplnéna odstranénim nadoru (Hardy, 2023).

5.3 MODY

Nazev zminéného typu DM je zkratkou odvozenou od ,,Maturity-Onset Diabetes

v
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jsou zodpovédné za vyvoj pankreatu ¢i za spravnou funkci B bunék. Zatim bylo objeveno

Mrwe

MODY je charakterizovano autozomalné¢ dominantnim zpiisobem dédicnosti,
typickym nastupem pied 25. rokem véku a tim, ze zejména v prvnich letech od vzniku

DM neni nutna inzulinova 1é¢ba (Urbanova, 2019).

MODY dale rozdélujeme na podtypy, které jsou charakteristické svym prib&éhem
a jasn¢ definovanym zptisobem 1¢¢by. Nejcastéjsimi podtypy jsou glukokinazovy diabetes
GCK-MODY, u kterého je riziko komplikaci miniméalni nebo MODY transkripéniho
faktoru HNF-1a, ktery je naopak zatizen vysokym rizikem komplikaci (Urbanova, 2019).

5.4 LADA

Nazev tohoto onemocnéni je zkratkou charakterizujici ,,Latent Autoimmune Diabetes
in Adults®. Oproti jinym typtiim DM se LADA nefadi mezi specifické typy. To je dano tim,
ze se LADA etiologicky nelisi od DM1, jelikoz téz vznika na zakladé¢ autoimunitni
inzulinitidy. Autoimunitni proces destrukce B bunék je u ¢lovéka se zvySenym genetickym
rizikem vzniku LADA, zahajen nepfiznivym spoustécim faktorem. Destrukce B bunék
vSak oproti DM1 probiha pomaleji, onemocnéni se tak manifestuje v mirngj$i podobé.
Postupné dochazi k akutni inzulinopenii S naristem glykémie, ktera neni tak vysoka jako
jetomu u DM1 a nasledné¢ metabolické dekompenzaci. Ketoacidoza neni pfitomna.
U pacientti se onemocnéni typicky objevi mezi 25.-40. rokem zivota. Pacienti jsou
vétsinou neobézni amezi prvni znamky nemoci patii hubnuti a polyurie (Sumnik

a Prihova, 2016).

LADA je Vv 15 % piipadi zaménovan za DM2. Zpocatku se prubéh nemoci opravdu
jevi, jako by byl u pacienta pfitomen DM2. Pacienti reaguji na 1é¢bu PAD a na 1é¢bu
dietou. Casto tak dochazi k pozdgjsi reklasifikaci DM. Lé¢ba PAD miize byt zpocatku
uspésna, ale jelikoz se jedna o autoimunitni onemocnéni, je nutny nanejvyse po Sesti
mesicich pfechod nainzulinoterapii (Barto§, Pelikanova a kolektiv, 2003;

Sumnik a Prithova, 2016).

5.5 Hranicni poruchy glukézové homeostazy
Jedna se o prechod mezi tolerovanou glykémii a glykémii, jez hrani¢i pro DM.
Mize se jednat o glykémii 6,1-6,9 mmol/l namétenou na lacno, v piipadé provedeného

oGTT se pak za hrani¢ni poruchu glukézové homeostazy povazuje hladina glykémie
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11,1 mmol/l ve 120 minuté testu. Tyto namétfené¢ hodnoty zvySuji riziko vzniku DM

a riziko kardiovaskularnich (KV) onemocnéni (Pelikanova a Bartos, 1999).
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6 PREVENCE A DIAGNOSTIKA ONEMOCNENI

Utinna preventivni strategie nebyla zatim u DM nalezena. Naopak u DM2,
Ize pravé diky preventivni strategii snizit vyskyt diabetu o 30-50 %. Nékteré literarni
prameny uvadéji, ze zménou zivotniho stylu lze ptedejit az 8§ z 10 ptipadd nemoci.
Diabetem jsou ohrozeni piedevSim osoby trpici nadvahou ¢i obezitou, nedostate¢nou

fyzickou aktivitou ¢i nadmérnym kalorickym piijmem (KAREN, 2021).

Pocinajici porucha se manifestuje mirnym vzestupem glykémie. Toto obdobi
nazyvame prediabetes. Pacienty je vhodné v obdobi prediabetu identifikovat, edukovat

je ohledné zmeény zivotospravy a zacit je 1é¢it (KAREN, 2021).

6.1 Prevence

Pokud byl jedinci diagnostikovan prediabetes, miize zména zivotniho stylu oddalit
nebo dokonce zabranit nastupu onemocnéni. Jak jiz bylo vySe zminéno, je dulezité
si udrzovat pfiijatelnou télesnou hmotnost. Dle American Diabetes Association je vhodné,
aby lidé, u nichz byl diagnostikovan prediabetes zhubnuli alespoit 7 % az 10 % své télesné

hmotnosti (Mayo Foundation for Medical Education and Research, 2023).

Zapojeni fyzické aktivity do svého zivota, pfinaSi hned né&kolik vyhod.
Snizuje télesnou hmotnost, snizuje hladinu glykémie a je zvySena citlivost na inzulin.
Mezi ptiklady fyzické aktivity lze zafadit aerobni cviCeni — rychla chize, plavani,
cyklistika, které by mélo byt provadéno alespont 150 minut tydné. Nékomu mulze vice
vyhovovat cviceni typu joga nebo napf. vzpirdni. Zminénd silova cviceni by méli
byt zahrnuty 2-3 X tydn€. Vhodné je se vyhnout tzv. dlouhym ne¢innostem, piikladem
muze byt dlouhé sezeni u pocitace. Kazdych 30 minut je proto doporuceno si stoupnout,
projit se nebo vykonat né&jakou lehéi fyzickou aktivitu (Mayo Foundation for Medical
Education and Research, 2023).

Nadmérny kaloricky pfijem by mél byt eliminovan. Cilem je dosdhnout zdravé
télesné hmotnosti a jeji nasledné udrzeni. M¢li bychom se tedy vyhnout napt. potravindm
s vysokym obsahem sacharidii, s malym mnozstvim vlakniny nebo zivin ¢i potravindm
s vysokym obsahem nasycenych tukt (Mayo Foundation for Medical Education
and Research, 2023).
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6.2 Screening diabetu mellitu

V Ceské republice probiha pravidelny screening diabetu u osob starich 40 let.
Asymptomatické osoby jsou kontrolovany jednou za 2 roky, rizikové 0soby jednou ro¢né.
Méame 3 diagnostické moznosti screeningu: glykémie na lacno > 7 mmol/l,
nahodné glykemie > 11,1 mmol/l spojena s vyskytem typickych ptiznaki diabetu
nebo glykemie ve 2. hodiné oGTT > 11,1 mmol/l. Mimo Ceskou republiku se provadi
i screening pomoci HbAlc, jehoz hodnoty musi byt pro pozitivitu DM vySsi
nez > 48 mmol/mol. Podle standardid péce Americké diabetické asociace z roku
2022 by viak mél screening diabetu zagit diive, a to jiZ po nabyti 35. roku Zivota (Skrha jr.,
2022).

6.3 Klinicky obraz

Mezi obvyklé projevy jiz rozvinutého onemocnéni fadime nadmérnou Zizen,
Casté moceni veetné zvySené¢ho no¢niho moceni, hubnuti, inavu, nevykonnost, malatnost
nebo kolisani ostrosti zraku. U DM2 nejsou zpocatku priznaky pfitomné. Tento typ
se projevi az laboratorné zvySenou glykémii. Mezi projevy komplikaci, které jsou
zpusobeny nelécenou hyperglykémii, mizeme zatadit parestezii neboli poruchu Cciti,
nocni bolesti dolnich koncetin, poruchy vyprazdinovéani zaludku ¢i mocového méchyie,
prajmy nebo naopak zacpu, erektilni dysfunkci nebo disledkem akcelerované
ateroskler6zy, také ischemickou chorobu srde¢ni nebo ischemickou chorobu dolnich
konc¢etin (ICHDK). V dnesni dobé by meélo byt onemocnéni diagnostikovano diive,
nez se rozvinou klinické ptiznaky. Diagnostika DM by proto méla probehnout jiz ve stadiu

prediabetu (Karen, 2021).

6.4 Diagnostika diabetu mellitu

Jak jiz bylo nastinéno v podkapitole Screening diabetu, o diagndéze onemocnéni
vypovidd nélez zvySenych hodnot glykémie. Nahodny nalez béhem dne, nédlez nala¢no
nebo ve 120. minuté¢ oGTT je pak navic u DM1 doplnén o pozitivitu specifickych
autoprotilatek anti-GAD, anti-1A2, anti-IAA a také anti-ZnT8. Vyznam autoprotilatek
je vyhradné pro diagnostické ucely, jelikoz se latky na destrukci ostruvka pfimo nepodileji.
Autoprotilatky jsou vétSinou detekovatelné i nékolik let pfed samotnym klinickym

projevem DM1 (Sumnik et al., 2022).

Mohou ale nastat i situace, kdy u nemocného nejsou autoprotilatky piitomny,

incidence vyskytu zminéného jevu je 2-4 %. U dospélych proto mizeme v nejasnych
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ptipadech vyuzit vySetieni hladiny C-peptidu. Koncentrace < 200 pmol/l
je charakteristickd pro DM, koncentrace > 600pmol/l jednozna¢né potvrzuje DM2.
VySetfeni neni piili§ napomocné u déti, z diivodu veékove specifickych a nejednoznacnych

norem (Sumnik et al., 2022).

Jakmile je diagnostikovan DM, je oSetfujicim lékafem odebrana anamnéza,
provedeno fyzikalni a laboratorni vySetfeni. Diky ziskanym vysledkiim nasledné 1¢kar
stanovi 1éebny plan. V anamnéze se 1ékar zaméfi na nynéjs$i onemocnéni, rizikové faktory,
stav vyzivy, fyzickou aktivitu, pfitomnost dal§ich onemocnéni, rodinnou anamnézu,
U Zen na anamnézu gestacni atd. Fyzikalni vySetfeni je kromé& vysky, vahy ¢i body mass
indexu (BMI) situovano také na zhodnoceni krevniho tlaku, pulzu, hydratace, vysetfeni
krénich tepen a tepen dolnich koncetin, srdce a §titné zlazy. Laboratorné jsou hodnoceny
kromé glykémie také protilatky s ptipadnym vyhodnocenim C-peptidu ¢i HbAs, lipidy,
ionty, fosfaty, mocovinou, kyselinou mocovou Vv séru, kreatinem, jaternimi enzymy,
celkovou bilkovinou, zakladnim biologickym vySetfenim moc¢i a sedimentu,

bakteriologickym vysetienim apod. (Sumnik et al., 2022).

Diabetik se nevyhne ani dal$im specifickym vySetfenim, a to oftalmologickému
¢i neurologickému vysetieni, pii kterém se napiiklad vySettuje periferni autonomni systém,
véetné testovani povrchového a vibracniho €iti. U dospélych jsou vySetieni navic doplnéna
0 vyhodnoceni elektrokardiografického zaznamu (EKG). Néktera zminéna vysetfeni

nemusi byt pfitomna u déti (Sumnik et al., 2022).
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7 TERAPIE

Cilem 1é€by DM je umoznit nemocnému aktivni plnohodnotny Zivot, ktery se ptiblizi
co nejvice normalu. Optimalni metabolickou kompenzaci jsou odstranény subjektivni
potize, ptredchazi se vzniku akutnich komplikaci a pokud je kompenzace dlouhodoba,

je snizeno i riziko pozdnich komplikaci (Pelikanova, 1999).

7.1 Terapie diabetu mellitu I. Typu

Lécebny plan u DM1 by mél byt stanoven individudlné s ohledem na pacientiiv
veék, jeho zamé&stnani, fyzickou aktivitu, pfidruzené choroby a komplikace, socidlni situaci
a osobnost. Lécebny plan zahrnuje: inzulinovou terapii v intenzifikovaném rezimu,
selfmonitoring, edukaci pacienta, individudlni stravovaci rezim, zménu Zivotniho stylu,

piipadné zahrnuje i psychosocialni pééi (Sumnik et al., 2022).

7.1.1 Nefarmakologicka lé¢ba
Soucasti 1écby vSech typtt DM je 1 1écba nefarmakologickd. Ta se sklada

zrezimovych a dietnich opatieni. Mezi opatfeni rezimova, fadime vhodnou fyzickou
aktivitu a striktni zakaz kouteni. Dietni opatieni v ramci 1éEby DM, spociva v regulované
stravé, kdy je nezbytné sladit konzumovanou stravu s preprandidlné aplikovanym
inzulinem. Aplikaci adekvatni davky zjednoduSuje vyuZziti bolusového kalkulatoru

(Sumnik et al., 2022).

U osob lé¢icich se s DM1 a hodnotou BMI v norm¢, neni nutna vyznamna zména
stravy. Vyjimkou je odstranéni jidel, ktera obsahuji rychle vstiebatelné sacharidy.
U osob s vyssi hodnotou BMI, trpicich nadvahou ¢i obezitou je vhodné, aby energeticka

bilance vedla ke sniZeni télesné hmotnosti (Sumnik et al., 2022).

Pacienta je nezbytné edukovat jak pfi stanoveni diagnoézy, tak i béhem dalSich

navstév v ambulanci (Sumnik et al., 2022).

7.1.2 Farmakoterapie
Lécba DMI1 je zahajena ihned, jakmile je diagnéza onemocnéni potvrzena.

Inzulin je zprvu podavan intraven6zné (i.v.). Spole¢né s inzulinem se vSak musi zah4jit
také substituce iontl a rehydratacni terapie. Jakmile je stav pacienta stabilizovan, nastava
prechod na subkutanni (s.c.) aplikaci, pfi niz si pacient aplikuje nejméné 4 davky inzulinu
denng, jejichz velikost se odviji od dynamiky glykemie. Inzulin je vybiran individualné
kazdému diabetikovi tak, aby bylo docileno co nejlepsi kompenzace onemocnéni.
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Pii vybéru zohlediiujeme ve&k, denni rezim, pracovni zatazeni ale 1 dal§i faktory.
Inzulinem volby jsou inzulinova analoga. Divodem vybéru analoga, je sniZzené riziko

hypoglykémie, niz$i variabilita, lepsi predikce ucinku a ptiznivéjsi farmakokinetika latky,

jez se vice podoba ptirozené sekreci zdravého jedince (Sumnik et al., 2022).

Soucasti intenzivni inzulinové 1éCby je 1 pravidelny selfmonitoring glykémie.
Pacient se muze méfit osobnim glukometrem, pficemz tato metoda byla v minulosti
povazovana za zlaty standard, u kterého je doporufena miniméalni frekvence meéteni
4x denn¢. Mezi dalsi metody selfmonitoringu patiéi nespojita ¢i kontinualni monitorace
glykémie. Nespojitd monitorace glykémie (iSCGM, intermittently scanned CGM)
zobrazuje glykémii pouze v ptipadé, kdy je pfijimac ptiloZen do tésné blizkosti senzoru.
Kontinualni monitorace glykémie (CGM, continuous glucose monitoring) zobrazuje obraz
kompletni glykemické kiivky v realném Case, v¢etn¢ vystrah a alarmti. Monitorace pomoci

CGM vede K nejlepsim dlouhodobym vysledkiim (Sumnik et al., 2022).

Pro aplikaci inzulinu jsou standardné vyuzivany inzulinové aplikatory
nebo inzulinové pumpy. Inzulinova pumpa je =zafizeni, které komunikuje s CGM,
které je nezbytné pro tento zpusob 1éEby. Na zakladé hodnoty glykémie z CGM
je inzulinova pumpa posléze schopna reagovat. Upravuje davkovani inzulinu, jeho davku
snizuje nebo i naopak zvysi, a to dle aktualni glykemické hodnoty. Jedna se o metodu,
kterd nejlépe imituje pfirozenou inzulinovou sekreci. Dle randomizované studie,

piinasi pumpa nejlepsi dlouhodobé vysledky kontroly DM1 (Sumnik et al., 2022).

7.2 Terapie diabetu mellitu Il. typu

Lécba DM2 je zaméfena na prodlouzeni a zkvalitnéni Zzivota nemocného.
Snahou je vyvarovat se souvisejicim KV komplikacim, chronickym mikrovaskularnim
komplikacim nebo minimalizovat riziko vyskytu hypo/hyperglykémie. Lécebny plan
zahrnuje: dietni rezim, zménu zivotniho stylu, stanoveni cilti, edukaci pacienta,
selfmonitoring, farmakologickou 1écbu a taktéz mize byt zahrnuta i psychosocialni péce

(Skrha et al., 2020).

7.2.1 Nefarmakologicka lé¢ba
Zakladem lécby DM2 je 1écba nefarmakologickd. Je v ni zahrnuta volba

individualné stanoveného dietniho opatfeni a fyzické aktivity. Dle rezimu diabetika,
jeho véku a vahy je nasledné uréen energeticky obsah stravy. OSetiujici 1ékaf zvoli,

zda vystaci dieta diabeticka, ktera je limitovana ur¢itym po¢tem sacharida ¢i zda je nutné
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ptistoupit k diet¢ redukéni. Redukéni dieta je doporuCena u obéznich pacienti.

Cilem této diety je piiblizit se k idelni hmotnosti (Skrha et al., 2020).

7.2.2 Farmakoterapie
Lécba DM2 muze byt zajiSténa riznymi PAD. U nékterych skupin pacientl

bychom méli zvazit podani takového PAD, které ma piiznivy efekt i na pfidruzené
komorbidity. Vlastnosti PAD mohou byt napi. renoprotektivni, mit pFiznivy vliv
na té€lesnou hmotnost nebo na postprandialni glykémii. S pfednosti volime PAD takova,
kterd jsou bezpecna a jsou charakterizovana zejména nizkym rizikem hypoglykémie.
Lékem prvni volby je metformin. Pokud vlivem monoterapie metforminem neni docileno
do 6 mésicli od jeho nasazeni pozadované kompenzace, zvazuje se kombinovana terapie
PAD nebo terapie inzulinem. Kompenzace je hodnocena vyslednou hladinou HbAlc,
kdy se pii hodnoté 53 mmol/mol uvazuje o zméné 1éCby, zvySuji se davky Iéciva,
m¢éni se kombinace PAD nebo je 1é¢ba doplnéna o inzulin. Ten je zpravidla doporu¢ovan
v ptipad¢, kdy uspokojiva kompenzace neni docilena ani pfii terapii dvojkombinaci
nebo trojkombinaci jinych PAD (Skrha et al., 2020).

36



8 AKUTNI KOMPLIKACE

Pied objevem inzulinu, lidé ¢asto umirali na ketoacidézu nebo hyperosmolarni
syndrom. Tato dekompenzace, jez vedla ke smrti jedince, byla u osob s DM1 hlavni
pticinou umrti. U pacientli s DM2 se zminénd dekompenzace fadila mezi ty nejcetnéjsi.
S objevem inzulinu a sulfonylureovych PAD se celkem cCetn€ zacala vyskytovat dalsi
akutni komplikace DM, a to hypoglykémie. Lécba biguanidy a jeji nezadouci uclinky
Jsou spojovany s moznosti rozvoje laktatové acidozy. Dnes jiz diky spravné edukaci
a moznosti selfmonitoringu klinicky vyznam akutnich komplikaci klesa. Dojde-li vsak
k jejich vyskytu, stale pak akutni komplikace zastavaji vyznamnou piic¢inu mortality osob
s DM (Pithova, 2006).

8.1 Hypoglykémie

Dusledkem nerovnovahy mezi pfisunem a odsunem glukozy, mtze dojit k poklesu
hladiny krevniho cukru pod 3,9 mmol/l. Tento stav odborné¢ oznacujeme terminem
hypoglykémie. Laboratorné€ je za tento termin povazovana hodnota nizsi nez 3,8 mmol/I.
Fyziologicka hodnota glykémie u zdravého jedince je kolem 5 mmol/l, jejimu zvySeni
brani vys$$i sekrece inzulinu, snizeni pak =zabranuje naopak vys$§i produkce
tzv. kontraregula¢nich hormont. Mezi kontraregulacni hormony patii glukagon, kortizol,
rustovy hormon a katecholaminy. U osob 1écicich se s DM je hladina inzulinu na aktualni
glykemii prakticky nezéavisla a organismus tak nezvlada zajistit jeji dynamickou regulaci

(Dolezalova, 2019; Karen a Prazny, 2023).

Pacientovo vnimani prahu hypoglykemie se dynamicky méni. Jak jiz bylo zminéno,
mezi ochranu organismu proti hypoglykémii fadime také katecholaminy.
Ty jsou zodpoveédné praveé za piiznaky, jenz sniZzenou hladinu krevniho cukru provazeji.
Pii probéhlych nebo déletrvajicich hypoglykémiich, mize dochazet ke zpravidla
reverzibilnimu syndromu poruSeného vnimani ptiznaki glykémie, kdy jedinec vnima
ptiznaky hypoglykémie pii daleko niz§ich hodnotach, nez by vnimal obvykle. Dochazi
pfiném k opozdéné reakci organt, které produkuji katecholaminy. V mozku se tak
zvysené nasledkem probéhlé nebo déletrvajici hypoglykémie vylucuje transportér GLUTI.
Diky tomuto transportéru je i pii nizké glykémii zajistén dostatecny transport glukézy
do neuronu. Periferni odpovéd’ na hypoglykémii je timto vSak oslabena. Jeli hypoglykémie
po urcitou dobu neptfitomna, sekrece katecholaminti je normalizovana. U dlouhodobého
dekompenzovaného stavu miize nastat situace, ze je normdlni hladina glykémie
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doprovazena subjektivnimi 1 objektivnimi pfiznaky, které odezni az po glykemickém

zvySeni oproti normé (Dolezalova, 2019).

Ptri¢inou vzniku hypoglykémie je nej€astéji vynechani, zpozdéni nebo nedostatecné
mnozstvi pfijaté potravy anebo zvySena fyzickd aktivita, u které nebyla spravné
modifikovana davka inzulinu ¢i PAD. Hypoglykemické riziko je zvySeno po poziti
alkoholu, zejména pokud je pfijem alkoholu kombinovan s nedostateCnym piijmem
potravy. Dochazi totiz k nedostatku jaterniho glykogenu v kombinaci se snizenim aktivity
jaterni glukoneogeneze. Riziko je téz zvySené u pacientll s nedostate¢nou funkci ledvin.
Pfi zminéném stavu muze dochazet ke snizené inzulinové clearanci, nedostate¢né renalni

glukoneogenezi nebo reabsorpci (Karen, 2021).

Klinické projevy hypoglykémie jsou ovliviiovany nejen zminénou vysi jeji hladiny,
ale také rychlosti jejiho poklesu. Pacienti obecné ptiznaky hypoglykémie vnimaji
jako nepfijemné, jelikoz naruSuji nejen jejich pracovni ale také soukromy Zzivot.
Tézka hypoglykemie je doprovazena dokonce poruchou védomi a nese s sebou dalsi

zavazna rizika. Pfiznaky hypoglykémie lze rozdélit na dvé skupiny (Dolezalova, 2019).

Jako prvni se projevi pfiznaky neurogenni, které nastupuji pii poklesu
glykemickych hodnot na 3-4 mmol/l. Vlivem nizké glykémie nartsta hladina glukagonu
a aktivuje se sympatikus, ¢imz se zvyS$i hladina katecholaminl. Neurogenni ptiznaky
pacient subjektivné vnima, mtze pocitovat buseni srdce, pocit hladu, uzkost, ttes ¢i neklid.

Objektivne je viditelna bledost s upocenosti nemocného, vyssi tepova frekvence a krevni

tlak (Dolezalova, 2019).

Pokud neni progrese hypoglykémie zastavena a koncentrace krevniho cukru klesne
pod 3 mmol/l, projevi se ptiznaky nazyvané jako neuroglykopenické. Ty se subjektivné
projevuji pocitem slabosti, bolestmi hlavy, zmatenosti, zhorSenym soustfedénim, zménou
nalady a chovani nebo dvojitym vidénim jedince. Objektivné 1ze pozorovat hypotermii,

problémy s komunikaci, svalové kieCe a kvantitativni poruchu védomi (Dolezalova, 2019).

Tézka hypoglykémie pak miize byt pifi¢inou vzniku zivot ohroZujici arytmie,
akutniho koronarniho syndromu, neurologického postiZzeni centrdlni nervové soustavy
véetn¢ loziskovych pfiznakli napodobujicich cévni mozkovou piihodu (CMP)
nebo generalizovanych kie¢i. Je téz zatizenarizikem vzniku tzv. sekundarnich komplikaci,

kdy z divodu ptitomné hypoglykémie dochazi napt. k aspiraci zvratki, urazu nebo tieba
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zaptic¢inéni dopravni nehody. Je-1i dlouhodobé pfitomna tézka hypoglykémie, mlze tento

stav progredovat k poskozeni nebo dokonce smrti mozku (Karen, 2021).

Pomoc takovému pacientovi s hypoglykémii spociva v bezodkladném podéni
adekvatniho mnozstvi glukozy tak, aby bylo docileno néavratu glykémie na hodnotu
normalu. Je-li pacient pii védomi, je schopen si sviij stav z 90 % vyfeSit sam a to pfijmem
10-20 g rychle vstiebatelnych sacharid. Uvedend gramaz sacharidti je pro predstavu rovna
priblizn¢ 4 tbl. hroznového cukru nebo 200 ml sladkého napoje, jimz muze byt
napt. oslazeny ¢aj, kolovy napoj nebo tfeba dzus. Dale je vhodny pfijem tzv. komplexnich
sacharidi, kam fadime pecivo a ptilohy. V ptipad¢€, ze hypoglykémie po 15-20 min stale
pfetrvava, postup opakujeme. Pokud je naslednou kontrolou za dalSich 15-20 min
op¢t hypoglykémie potvrzena, je nutné podat dvojndsobné mnozstvi sacharidii, nez je vyse
uvedeno. Zasadou 1écby je 1 Casnd kontrola oSetiujicim 1€kafem, pro ptfipadné zvéazeni

upravy 1é¢by (Karen, 2021).

Je-li u pacienta piitomna porucha védomi, lze jako prvni pomoc u osob
s dostateCnou zéasobou jaterniho glykogenu aplikovat glukagon i.m., v soucasnosti
je mozna dokonce i aplikace i.n., prostiednictvim nosniho spreje. Tento postup feseni nizké
hladiny krevniho cukru je vSak neucinny v piipadé, ze se jedna o dlouhotrvajici
hypoglykémii nebo stav po poziti velkého mnozstvi alkoholu a jeho pouziti neni
téz vhodné u starSich osob. V ramci prvni pomoci je vétSinou nezbytné podani 40-60 ml
10-20%, event. 40% glukozy i.v. s naslednou kontrolou glykémie po 5-10 min.
Pokud se stav nelepsi, postup opakujeme. Po zvladnuti hypoglykémie podame 30-40 g
komplexnich sacharidi. Hospitalizace neni nutnd po nekomplikovaném prabéhu.
Kdy hospitalizace naopak nutna je, jsou piipady, u kterych je zvySeno riziko opakovani
hypoglykémie nebo u kterych uprava stavu pacienta neni kompletni a pretrvavaji

tak neurologické nebo psychiatrické ptiznaky (Karen, 2021).

U stavi, ve kterych mél pacient potvrzenou hypoglykémii, ale glykémie je jiz
v normé&, avsak pretrvavd bezvédomi, je nezbytné takovou osobu transportovat posadkou
rychlé Iékatrské pomoci do nemocnice. Béhem transportu je pacient monitorovan a je mu

podana kontinualni infaze 10-20% glukézy (Karen, 2021).

Pokud byla hypoglykémie zpisobena sulfonylureovym PAD, je zde pfitomno
vysoké riziko rekurence. Zde je vhodné pacienta hospitalizovat a dle klinického

a laboratorniho nalezu piipadné zajistit infuzni aplikaci glukézy az na 24 hodin.
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Pacient by mél byt Casné prohlédnut oSetiujicim Iékatem, pfipadné by mu méla

byt zménéna l1é¢ba ¢i vysazena sulfonylureova PAD (Karen, 2021).

8.2 Diabeticka ketoacidoza

vvvvvvvv

Mortalita diabetické ketoacidozy (DKA) €ita ptiblizn€ 5 %. Jeji projevy jsou ¢asto prvnim
projevem diabetu. Setkame se s ni proto u osob, které zanedbali klinické znamky diabetu
jako je polyurie, polydipsie, hubnuti a o své diagnéze DM dosud nevédéli. U osob
jiz 1é¢enych s DM k ni dochazi pti rezimovych chybach, jako je napt. opomenuti inzulinu,
ucpani kanyly inzulinové pumpy nebo porucha tohoto pfistroje. Vyskytuje se téz
pti hyperglykemii v ramci akutnich situaci, a to KV piihodach nebo tézsich infekcich
(Pithova, 2006; Karen a Prazny, 2023).

Béhem DKA neni organismus schopen dostate¢n¢ zasobit buiiky glukézou. Lidské
télo jako zdroj energie namisto glukézy vyuZzije tuky. Pii jejich rozkladu ale nastava
vyznamna tvorba ketolatek, které se nasledné v lidském téle hromadi a okyseluji ho.
Dochazi k tzv. acidoze, kterd hladinu glykémie jesté dale navysi. Vlivem vysoké glykémie,
dochazi k ptesunu vody z bun¢k a naslednému vylouceni vody a glukézy moci. Tento jev
je odborné oznacen jako glykosurie. Nadmérna mikce muze vést k nasledné dehydrataci

organismu (Krajska nemocnice Liberec, 2020).

DKA je charakteristickd rychlym rozvojem, rozvine se totiz za mén¢ nez 24 hodin.
Béznym projevem DKA je nauzea se zvracenim, Kussmaulovo dychani ¢i bolesti bficha,
které mohou pfipominat ndhlou piihodu bfisni. Z fyzikdlniho vySetfeni je patrna
dehydratace, tachykardie, hypotenze, zapach dechu po acetonu vcetné alterace védomi.
Védomi muze mit rizny obraz, a to od jasného védomi az po kéma. Laboratorné
se vySetfuje hladina glykémie, acidobazickd rovnovdha (ABR), krevni plyny, urea,
kreatinin, osmolalita, koncentrace jednotlivych iontli, C-reaktivni protein a krevni obraz.
Soucéasti laboratorniho vySetieni je také chemické vySetfeni moci a stanoveni koncentrace

ketolatek (Sevéik, 2014; Karen, 2021).

Lécba DKA spociva v zajisténi zilniho vstupu a obnoveni i.v. objemu, zajisténi
dostate¢ného prutoku krve tkdnémi, snizeni glykémie s osmolalitou, vymizeni ketonémie,
normalizaci koncentraci iontt, identifikaci vyvolavajicich faktori a jejich 1éCbe.
Pacient s DKA by meél byt co nejrychleji transportovan do zdravotnického zatizeni
posadkou rychlé 1ékaiské pomoci. U pacienta zahajujeme 1écbu zajiSténim zakladnich
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zivotnich funkci. Vyjimecné je pacient intubovan a napojen na umélou plicni ventilaci,

dilezité je viak, aby pacient hyperventiloval (Sevéik, 2014; Karen, 2021).

Hyperventilace, neboli zrychlené a prohloubené dychani, zptsobi pokles
koncentrace CO, v tepnach. Tento pokles CO je odborné oznacovan jako hypokapnie.
Ta zpusobuje alkalozu, jez v lidském organismu docili poklesu okyseleni (Maxdorf, 2024,
B).

Jedna se o respiracni kompenzaci DKA, bez niz by se mohl stav jesté vice
prohloubit a nastat tak situace kombinované tézké acidozy spojené s KV kolapsem.
Tekutinovou resuscitaci, hrazeni i.v. objemu pro dostateCnou perfuzi tkani, zajistime
pomoci balancovaného krystalického roztoku. Zahajujeme ji podanim roztoku v davce
10-30 ml/kg béhem 30-60 min s naslednym podanim infuze pro zajisténi bazalni potfeby
organismu. BéZné€ se setkdme s hyponartrémii - nedostatkem sodiku, vzestup glykemie
0 1 mmol/l totiz vede k poklesu hladiny sodiku o 0,3 mmol/l. JiZ samotnou infuzni
nahradou bez inzulinu docilime poklesu glykémie a osmolality. Pravé sniZzeni osmolality
vede K piesunu vody do bunék, ktery je dale provazen mirnym vzestupem nartrémie.
Deficit sodiku je hrazen az po korekci hyperglykémie, jestlize stale ptetrvava jeho

nedostatek (Sevéik, 2014).

Kratkodob¢ ptlisobici inzulin aplikujeme i.v. az 1 hodinu od zah4jeni tekutinové
resuscitace. Odklad 1é¢by o hodinu slouzi jako minimalizace vzniku edému mozku.
Ten je Castou komplikaci DKA zejména u détské populace, v disledku prudkého snizeni
hladiny glykémie a osmolarity. Pokles glykémie nesmi ptesahovat 3-5 mmol/l za hodinu.
Standartné¢ podavame infazi inzulinu, v davce 0,05-0,1 IU/kg/hod. Inzulin nelze podat
v ptipadé, kdy ma pacient nizkou koncentraci drasliku v téle. Pfi poklesu glykémie
pod 15-18 mmol/l podavame infuzi 10 % nebo 20 % glukozy za stalého podavani infuze
s inzulinem. Gluko6zou je korigovan nezadouci pokles glykémie. V aplikaci téchto infuzi
pokracujeme az do normalizace ABR a vymizeni pfitomnych ketolatek. TéZ je nasSe 1écba
zaméfena na korekci iontogramu, pii DKA totiz dochazi k deficitu drasliku,
fosforu a hoté¢iku. Nasledné je feSen vyvolavajici faktor, ktery mohl navodit DKA.
Tim muze byt z 20-30 % prvozachyt DM, nedostatecnd edukace a selfmonitoring, infekce,

akutni onemocnéni nebo problémy s psychikou apod. (Sevéik, 2014).

41



8.3 Hyperglykemické hyperosmoliarni koma

Pfedev§im u osob 1éCicich se s DM2 se mulZeme setkat se zminénym
hyperglykemickym hyperosmolarnim stavem/kématem (HHS). Jedna se o zavaznou akutni
komplikaci s velmi zavaznou prognézou. Typicky je HHS spjat s extrémni hyperglykémii,
tézkou dehydrataci, plazmou vysoké osmolality a Casto 1ze pozorovat i alteraci pacientova
védomi. Charakteristickd je i absence ketoaciddzy nebo pouze jeji minimalni mnoZstvi.
Tim se 1 odliSuje od DKA. U DKA totizketoacidéza dominuje, naopak u HHS je v popiedi
extrémni hyperglykémie (Rybka a Mistrik, 2015).

Patogeneze je jak u HHS, tak i u DKA stejnd, hranice mezi nimi proto neni zcela
jednoznacnd. Pticinou vzniku HHS mohou byt zdvaznd KV onemocnéni, ndhl¢ CMP,
infekce nejCastéji urogenitalni ¢i respiracni etiologie, stavy znemozZiujici pacientovi
dostateCny piijem tekutin pfi osmotické diuréze, nasledky nevhodné 1écby, socialni

podminky ¢i se miiZze jednat o prvni manifestaci onemocnéni (Rybka a Mistrik, 2015).

HHS ptedchazi rtizn¢ dlouhé obdobi zizné¢ a polyurie. Postupné tak dochazi
k dehydrataci organismu provazenou poruchami védomi. Pacient mtze byt jiz pfi prvnim
kontaktu v komatu, kieCovat nebo u n&j mohou byt patrné loZziskové neurologické
priznaky. Laboratorné nalezneme velmi vysokou glykémii. Hodnoty se pohybuji obvykle
nad 50 mmol/l. Spole¢né¢ s dehydrataci je hyperglykemie hlavni pfi¢inou sérové
hyperosmolality. Jestlize osmolalita, jejiz hodnoty jsou obvykle v rozmezi
285-295 mmol/l, ptekro¢i 340 mmol/l, byvd u nemocného patrna porucha védomi.
Castym laboratornim nalezem je téZ projev akutniho ledvinového selhani, které je spojené
s vzestupem urey a kreatininu. Pfitomen je také urcity stupen metabolické acidozy (Bartos,

Pelikanova a kolektiv, 2003; Karen, 2021).

Prognosticky vyznamna je u HHS vcasna a komplexni terapie, spocivajici
Vv rehydrataci, inzulinové lécbé a nadhrad¢ iontd. Lécba se fidi podobnymi pravidly,
ktera byla zminéna u DKA, v nékterych smérech se vSak 1é¢ebné postupy odlisuji (Rybka
a Mistrik, 2015).

V nékterych ptipadech je nutny neodkladny transport do nemocnice.
Pievoz pacienta by mél byt zprostfedkovan co nejrychleji posadkou zdravotnické
je zajisténi Zilniho vstupu a nasledna rehydratace i.v. podanim tekutin. Nahradnim
izotonickym roztokem je roztok 0,9 % chloridu sodného. Celkovy deficit vody, dosahuje
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uHHS az 10 litrd. Z divodu mozného KV postizeni rychlejsi tekutinovou nahradou
je nezbytnym opatienim monitorovani centralniho zilniho tlaku. Pfikladem nahrady tekutin
mutize byt: béhem prvnich ¢tyf hodin poddme 2000 ml roztoku, 2000 ml aplikujeme
Vv dalSich osmi hodinach a nasledné vzdy 1000 ml po osmi hodinach. Jestlize hodnota
sodiku stoupa, 1ze vyuzit roztok polovi¢ni tj. 0,45% chlorid sodny, pii klesajici glykémii
vyuZzijeme jeho kombinaci s 5% roztokem glukozy. Kromé tekutin se dle ledvinnych
funkci fidi také nahrada draselného iontu. Pokud pietrvava diuréza, je nutné jeho dodani
ve formé roztoku 20 mmol/l 7,5 % KCL za hodinu. Nizka hladina drasliku je velkym
sodny. S podavanim inzulinu musime byt téz jako u DKA opatrni, obvykle poddvame
4-12 1U/hod. Pokles glukozy by nemél byt vyssi nez 10 mmol/l za hodinu, jelikoz mize
vést k rychlému pfesunu tekutin z extracelularniho prostoru, po kterém by mohlo
nasledovat ob&hové selhani nebo napt. otok mozku (Bartos, Pelikdnova a kolektiv, 2003;

Karen a Prazny, 2023).

U HHS je vysoké riziko vzniku tromboembolickych komplikaci.
Proto se preventivné mezi terapii fadi dnes i antikoagula¢ni 1é¢ba heparinem nebo hepariny

s nizkou molekulovou hmotnosti (Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003; Karen, 2021).

8.4 Laktatova acidéza

Posledni akutni komplikace maze vzniknout u vSech stavil, jenz jsou spojeny
s nedostateCnym okysli¢enim tkani. Nedostate¢né okysliceni tkani odborné oznacujeme
terminem tkanova hypoxie. Mezi situace spojené s hypoxii pak fadime napt. ob&hové
a respiracni selhani. Zvysené riziko vzniku laktatové acidozy (LA) je zejména u pacientli
s DM2, ktefti jsou 1é¢eni metforminem, u kterého vSak nebyly respektovany kontraindikace
pro jeho podani. LA miize obecné vznikat nejen u diabetikil, ale i u pacientd,

kteti se s diabetem neléc¢i (Karen, 2021).

Vznik laktatu je fyziologicky zprostiedkovdn pomoci tkani, které jej pomoci
metabolismu glukézy produkuji. Laktat tak denné vznika zhruba v mnozstvi 1400 mmol/l,
coz odpovida plazmatické koncentraci 0,4-1,0 mmol/l. Je vyznamny v souvislosti
s glukoneogenezi v jatrech a ledvinach. Ledviny mohou vyuzivat 10-20 % denni produkce
laktatu, jak jiz ke zminéné glukoneogenezi nebo k oxidaci. Oxidace je dillezité pfi tvorbé

ATP v myokardu a v mozku (Sev¢ik, 2014).
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Maiéme nekolik typt LA. Typ A je hypoxicky, typ B se déle d¢li na podtypy B1, B2
a B3. Jedna-li se o typ Bl, je LA spojovdna se systémovymi nemocemi, jako je
napft. jaterni ¢i ledvinové selhani. Typem B2 se rozumi komplikace, ktera je asociovana
s 1éky, konkrétné s biguanidy, izoniazidem, salicytaty nebo také Zelezem c¢i alkoholem.

Typ B3 je vrozenym stavem poruchy metabolismu (Sevéik, 2014).

Metforminem zapii¢inéna LA neboli metformin associated lactic acidosis (MALA)
ma nejvyssi mortalitu ze vSech akutnich komplikaci DM. Mira umrti se pohybuje okolo
40-50 %. Patofyziologie MALA spociva v kumulaci metforminu. Pfi jeho kumulaci

je inhibovan respira¢ni fetézec mitochondrii, tkané nejsou dostateéné okysli¢ené a dochazi

tak ke vzniku tohoto typu LA (Sevéik, 2014; Karen, 2021).

Nejcastéji se u nemocného s LA projevuji ptiznaky, jenz jsou spojené s travicim
traktem. U pacienta tak najdeme nauzeu, zvraceni, prijem. Kromé toho mohou byt patrné
znamky alterace védomi, dusnost nebo nizky krevni tlak. Pti t€zkém pribéhu pak lze
pozorovat 1 zrychleny tep nebo zrychlené dychani. Laboratorné vysetfujeme ABR,
biochemii a hladinu sérového laktatu. Stanoveni koncentrace metforminu neni nutné,

koncentrace latky nekoreluje se zavaznosti ¢i prognézou LA. Pokud vSak nelze metformin

v

(Lasticova, 2020).

Lécbu zahajujeme stabilizaci obéhu. Poddvame 1.v. tekutiny, které jsou v ptipadé
nedostatku doplnény o vazopresory, ptipadné dle stavu uvazujeme i o zajisténi dychacich
cest. Je-li pri¢inou LA akutni pfeddvkovani metforminem, je k feSeni stavu indikovano
aktivni uhli. Pii t€zké metabolické acidoze, u které hodnota pH klesa pod 7,1,
je doporuceno podani bikarbonatu a =zahajeni mimotélni eliminace. Eliminace
je zajistovana pomoci hemodialyzy. Hemodialyza se ukoncuje pii poklesu laktatu
pod 3,0 mmol/l, pii soucasném vzestupu hodnoty pH nad 7,35. K odstranéni metforminu
zorganismu se za ucinn€js§i metodu povazuje dialyza konvencni oproti kontinualni
venovenozni hemofiltraci (CVVH). Metoda CVVH by m¢la byt pouzita jen u téch
pacientli, ktefi jsou hemodynamicky nestabilni a netoleruji tak konvenéni metodu

(Lasticova, 2020).
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9 POZDNI A OSTATNI KOMPLIKACE

Pozdni neboli chronické komplikace diabetu vznikaji v disledku dlouhodobé
nekompenzované hyperglykémie. Jednd se jednak o velice zavazné zdravotni problémy,
ke chronickému selhani ledvin, které musi byt 1é¢eno pomoci hemodialyzy ¢i jiné nahrady
funkce ledvin. Pozdni komplikace muzeme dé¢lit do tfi skupin. Makrovaskularni
komplikace jsou n¢kdy téz nazyvany jako nespecifické, jelikoz se mohou objevit i u 0sob
bez DM. Druhou skupinou jsou komplikace mikrovaskularni, nazyvané jako specifické.
Jednd se o pfimé disledky dlouhodobé hyperglykémie. Mezi ostatni komplikace fadime

napft. syndrom diabetické nohy nebo infekéni onemocnéni (Zamecnik, 2019).

9.1 Pozdni makrovaskularni komplikace

Komplikace makrovaskularni jsou projevem aterosklerozy na velkych tepnach.
Veétsina diabetikd se kromé DM 1é¢i s dalSimi nemocemi, napt. arteridlni hypertenzi nebo
dyslipidémii, ¢i jsou u nich pfitomny dalsi rizikové faktory pro vznik makrovaskularnich
komplikaci. Ty pak vznikaji dfive a s daleko rychlejsi progresi nez u osob bez DM.
Muze tak dojit napt. ke vzniku CMP, v jejimZ dasledku nésledné umiré ptiblizné 15 %
diabetikli. Casté je taktéz postizeni tepen dolnich kon&etin (DKK). Nedostatedna perfuze
tepen DK se zprvu projevi poruchou trofiky, pii progresi ICHDK jsou nasledné béhem
chiize ptitomny klaudikacni bolesti. Ty nemusi byt patrné u osob s diabetickou neuropatii.
Pritomnost ICHDK je spojena se zvySenym rizikem vzniku syndromu diabetické nohy

(Karen, 2021).

9.2 Pozdni mikrovaskularni komplikace

Mezi pozdni mikrovaskularni komplikace mizeme zatadit n€kolik patologickych
procest, nasledkem kterych dochazi ke zménam funkce rtiznych organt, jako jsou
napt. ledviny a oci. Déale maze dochédzet k erektilni dysfunkci, nékteré poruchy jsou
spojeny s nervovym systémem. Tyto komplikace se rozviji i nékolik let, u pacient

s diagnézou hypertenze ¢i obezity dochazi k rychlejSimu rozvoji komplikaci

(Sciencedirect, 2021).

9.2.1 Nefropatie
Diabetické onemocnéni ledvin charakteristické postizenim glomerularni membrany.

V disledku postizeni je moci vylucovana bilkovina, dochazi k postupnému zaniku
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glomerultia sniZzeni glomerularni filtrace (GF). Stav miiZze progredovat az k selhani ledvin

(Karen, 2021).

U pacientdt s DM je preventivné indikovdno alespont jednou rocné vysSetifeni
sérového kreatininu. Jedna se o vySetfeni GF bez sbéru moci. Pii poklesu hodnot pod
0,50 ml/s je pacient odeslan k vySetfeni nefrologem, kde muze byt =zahdjena

napf. predialyza¢ni péée (Karen, 2021).

9.2.2 Neuropatie
Délime ji na dvé formy, somatickou a visceralni. Somaticka forma se mtize projevit

paresteziemi, dysesteziemi, rukavicovitou nebo ponozkovitou ztratou citlivosti,
ztratou vnimani dotyku, bolesti, tepla, chladu, vibraci. Vypadky senzorickych vjema jsou
nejvice rizikové, jelikoz je navySeno riziko vzniku diabetické nohy. Forma visceralni,
ktera je nékdy oznaCovana jako autonomni neuropatie, postihuje vnitini organy a narusuje
jejich funkci. Muze proto vzniknout napt. dysfunkce KV systému, jez se miize projevovat
setrvalou sinusovou tachykardii. Dale muaze byt poskozen také systém urogenitalni

nebo travici trakt (Karen, 2021).

9.2.3 Retinopatie

Jedna se o mikroangiopatii, kterd postihuje kapilary sitnice. Komplikace miize vést
az ke slepoté, diabetickd retinopatie (DR) je nejcastéjsi pfi¢inou slepoty ve vétSing
industridln¢ vyspélych zemich, zejména u pacientii produktivniho véku. Projevy DR
jsou dlouhou dobu nevyrazné, v pozdéjsich stadiich se ale projevi poruchami zorného pole,

které jsou zapfiCinény krvadcenim na sitnici a dramatickym poklesem zraku,

ktery je dusledkem krvaceni do sklivce (Karen, 2021).

9.2.4 Erektilni dysfunkce
V porovnani s osobami bez DM se zminé€na porucha vyskytuje u diabetikl

az 0 15 let dfive, nez je pro muzské pohlavi obvyklé. Vyskyt této komplikace je spojen
s hyperlipidémii, hypertenzi a KV postiZzenim. Sexualni obtiZe Zen jsou méné znamé oproti

komplikacim postihujici muze (Husakova et al., 2022).

9.3 Ostatni komplikace

Mezi ostatni komplikace fadime napt. syndrom diabetické nohy a komplikace
spojené¢ s infekci. Syndrom diabetické nohy je postizeni DK distalné¢ od kotniku,
které postihuje az 25 % diabetiki, pfi kterém muze dojit k rozsédhl¢ ulceraci se ztratou

tkdn¢, pfipadné nutnosti amputace koncetiny. Pfiznaky jsou casto nevyrazné,
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pokud je pfitomna neuropatie. Ta totiz skryva projevy ischemie, a tak prvnim projevem

byva rozvoj gangrény dasledkem, byt’ jen malého poskozeni (Pithova, 2017).

Infekéni komplikace jsou castéjSi prevazné u osob s dekompenzovanym
DM a postihuji zejména kizi, dychaci cesty nebo mocové ustroji. Pacienty dale zatéZuje
vys$i Cetnost vyskytu paradontozy, periodontitidy, ischiorektalnich ¢i rektalnich abscest
(Karen, 2021).
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PRAKTICKA CAST

10 CIL A UKOLY PRACE

V nasi bakaléaiské praci byl stanoven 1 hlavni cil a 4 dil¢i cile. Na zaklad¢ cila byly

vytvoreny vyzkumné otazky

10.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bylo zmapovéani a porovnani oSetfovatelskych postupti u jednotlivych

respondentd pii akutnich stavech diabetu mellitu.

10.2 Dil¢i cile

Cil ¢islo 1: Zhodnotit vliv onemocnéni diabetes mellitus na préaci zdravotnického
zachranafe.

Cil cislo 2: Zjistit, zda zdravotni¢ti zdchranafi museli béhem vykonu svého povolani na
urcitou dobu prerusit ¢innost a jaka byla nasledna reakce okoli.

Cil ¢islo 3: Zjistit, u které vékové skupiny pacientl se zdravotnicti zachranafti nejcastéji
setkali s vyskytem akutnich komplikaci a u které naopak nejméné.

Cil ¢islo 4: Zjistit, jaké je feSeni akutni komplikace diabetu mellitu vyjezdovou skupinou

zdravotnické zachranné sluzby.
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11 VYZKUMNE PROBLEMY/OTAZKY

Vyzkumna otazka Cislo 1: Je pro ¢lovéka s onemocnénim diabetes mellitus vhodné
zaméstnani v intenzivni péci?

Vyzkumna otazka ¢islo 2: Ktera sména diabetikovi, z hlediska kompenzace onemocnéni
vyhovuje vice?

Vyzkumna otazka Cislo 3: Jaké ptiznaky hypoglykémie na sob¢ jednotlivi respondenti
pocituji?

Vyzkumna otazka ¢islo 4: Projevila se nékdy u respondentti zadvazna akutni komplikace
diabetu mellitu pfi vykonu jejich povolani?

Vyzkumna otazka ¢islo 5: Setkali se zdravotnicti zachranaii za dobu svého plisobeni vice
s akutnimi komplikacemi diabetika I., nebo II. typu?

Vyzkumna otazka ¢islo 6: Jak postupuje vyjezdova skupina zdravotnické zachranné sluzby

Vv ptipade¢ vyjezdu na stav akutni komplikace diabetu mellitu?
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12 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

V ramci na$i bakalarské prace byl pro vyzkumné Setfeni zvolen kvalitativni
vyzkum, ktery se sklada z polostrukturovanych rozhovorti a vlastniho pozorovani
s naslednym zpracovanim kazuistik. Vybér vzorku péti respondentti pro polostrukturovany
rozhovor byl cilen na zdravotnické zachranaie (ZDZ). Respondenti jsou zaméstnani
na riznych pozicich v Plzefiském (PK), Usteckém (UK) nebo Stiedo¢eském (SCK) kraji.
Byli osloveni operatoii zdravotnického operaéniho sttediska (ZOS), ZDZ pracujici
na ZZS nebo v nemocni¢ni neodkladné péci (NNP). Zamérné vSak byli vybirani pouze
ti respondenti, kteti se 1éci s DM. S nimi byl proveden polostrukturovany rozhovor
s predem formulovanymi otazkami. Vysledky provedenych péti rozhovorl byly nasledné
zpracovany, porovnany a uvedeny ve vysledcich prostfednictvimtabulek ¢i grafii doplnéné
komentafem. Béhem vlastniho pozorovani jsme se zaméfili na vyjezdy ZZS, které se
tykaly akutnich stavi DM. Z vlastniho pozorovani akutnich stavii DM byly vytvofeny
kazuistiky, pfi¢emz jednotlivé kazuistiky byly nasledné zprostiedkovany formou

myslenkovych map.
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13 METODIKA PRACE

Pro zjisténi cill praktické casti nasi bakalarské prace byl zvolen kvalitativni
vyzkum. Vyzkum, jenz pomohl k ziskdni potfebnych informaci, byl realizovan
prostiednictvim polostrukturovaného rozhovorus vyuzitim pfedem formulovanych otazek,
ktery probéhl se ZDZ pracujicimi na ZZS nebo v NNP. Tito ZDZ nam poskytli cenné
informace, jelikoz jsou vSichni osobami, ktefi se 1&é¢i s onemocnénim DM.
Polostrukturovany rozhovor se zabyval otdzkami akutnich komplikaci DM jak u ZDZ,
tak kontaktu ZDZ s osobami, u nichz se tyto stavy vyskytly. Dalsi ¢ast praktické casti
byla realizovana analyzou kazuistik z vyjezdu ZZS, ktery jsem absolvoval v obdobi
zimnich odbornych praxi ve tfetim roc¢niku studia na Zdravotnické zachranné sluzbé
Plzeniského kraje (ZZS PK). Vlastni pozorovani bylo ZZS PK schvaleno, potvrzena Zzadost

o povoleni vyzkumu je soucasti této prace a je uvedena v piilohach.
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14 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Podkladem vyzkumné casti naS$i bakalafské prace byl kvalitativni vyzkum.
Vyzkumné Setfeni bylo zpracovano formou polostrukturovaného rozhovoru se ZDZ.
Vyzkum se zabyva zkuSenosti ZDZ s vlastnim onemocnénim, vztahem DM Kk jejich
povolani a také se zaméfuje na feSeni akutnich stavii DM u pacient v prednemocni¢ni
neodkladné péci (PNP). Vysledky polostrukturovaného rozhovoru budou dale popsany
a analyzovany. Nasledné je vyzkum zaméfen na feSeni akutniho stavu DM vyjezdovou

skupinou ZZS, analyzou vlastniho pozorovani béhem zasahu ZZS.

Otazka €. 1: Na jaké pozici a jak dlouho pracujete na ZZS/NNP?

Tabulka 1: Doba a pozice v zaméstnani

Respondent Odpoved

Respondent 1 — intenzivni péée (IP) v SCK ZDZ na odd. ARO od roku 2013

ZDZ soucasti vyjezdové skupiny ZZS od

Respondent 2 — ZZS PK roku 1996

ZDZ pracujici jako dispecer ZOS od roku

Respondent 3 — ZZS PK, ZOS 2017

ZDZ pracujici jako dispecer ZOS, soucasti

Respondent 4 — ZZS UK vyjezdové skupiny ZZS od roku 2015

ZDZ na odd. ARO od roku 2018, soucasti

Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK vyjezdové skupiny ZZS od roku 2020

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentai: VSichni dotazani respondenti pracuji v IP. Respondent 1 je ZDZ
pracujici na oddéleni ARO ve Sttedo¢eském kraji od roku 2013. Respondent 2 je soucasti
vyjezdové skupiny rychlé zdravotnické pomoci (RZP) a vyjezdové skupiny s Iékatem
Vv Plzenském kraji od roku 1996. Respondent 3 pracuje od roku 2017 jako operator
ZOS v téze kraji. Respondent 4 je zaméstnan od roku 2015 na ZOS Usteckého kraje,
kromé toho je vSak v ramci ZZS také soucasti vyjezdové skupiny. Respondent 5 v roce
2018 zacal pracovat na oddéleni ARO v Plzenské nemocnici. Od roku 2020 je mimo

zameéstnani v nemocnici také soucasti vyjezdové skupiny ZZS.
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Otazka €. 2: Jak dlouho se 1é¢ite s diabetem?

Tabulka 2: Doba onemocnéni DM

Respondent Odpoved
Respondent 1 — IP v SCK 10 let
Respondent 2 — ZZS PK 21 let
Respondent 3 — ZZS PK, ZOS 10 let
Respondent 4 — ZZS UK 28 let
Respondent 5 — ZZS PK, IP v PK 5 let

Zdroj: vlastni

Dopliujici komentai: NejkratSi doba, kterou se respondenti v rdmci naseho vyzkumu 1€¢i,
je 5 let. Takovou dobu trvani nemoci zmifnuje respondent 5. Nejdéle se s DM 1é¢i
respondent 3, ktery zmifnuje, ze mu byla nemoc diagnostikovana v détstvi a celkové

tak udava 28 let.
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Otazka €. 3: Jste diabetikem 1. nebo II. typu, 1é¢ite se PAD nebo inzulinem?

Tabulka 3: Typ DM a jeho lé¢ba

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP SCK Lé¢im se s DM1, aplikuji si inzulin.
Respondent 2 - ZZS PLZ Lécim se s DML, aplikuji si inzulin.
Respondent 3 - ZZS ZOS PLZ Lécim se s DML, aplikuji si inzulin.
Respondent 4 - ZZS UK Lécim se s DML, aplikuji si inzulin.
Respondent 5 - ZZS PLZ, IP PLZ Lécim se s DML, aplikuji si inzulin.

Zdroj: vlastni

Dopliujici komentat: VSichni dotdzani respondenti se 1éci s DM1 a aplikuji si inzulin.
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Otazka ¢. 4: Pro aplikaci inzulinu pouzivate inzulinova pera nebo inzulinovou

pumpu?

Tabulka 4: Lécba DM

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Inzulinova pumpa
Respondent 2 - ZZS PK Inzulinova pera

Respondent 3 - ZZS PK, ZOS Inzulinova pumpa
Respondent 4 - ZZS UK Inzulinova pumpa
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Inzulinova pera

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentai: Respondent 1 uvadi, Ze na inzulinovou pumpu pieSel teprve
neddvno, a to v prubéhu léta roku 2023. Zbylym respondentim, ktefi jsou léCeni
inzulinovou pumpou, tato metoda 1é¢by vyhovuje. Respondent 5, ktery si jiz 5 let aplikuje
inzulin pomoci inzulinového pera, uvadi, Zze v budoucnu mozna taktéz zvoli prechod
nalécbu inzulinovou pumpou, zatim vSak neni pro tuto metodu zcela rozhodnut.
Respondentovi 2 byla v minulosti nabidnuta 1é¢ba inzulinovou pumpou. Aplikace inzulinu
touto formou probihala 2-3 roky, pozd¢€ji mu vSak pumpa zacala spiSe nevyhovovat.
Dlvodem byla zejména Spatnd vstfebatelnost inzulinu z oblasti bficha. Dale udava,
ze Casto kanyla od pumpy nedrZela na svém misté a prevazné pak pii sportu méla tendenci
K taplnému uvolnéni. Za piiklad uvadi hrani hokeje, pfi kterém se ¢lovék zapoti a lepidlo

kanyly tak ztraci svoji pfilnavost.
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Otazka ¢. 5: Jsou u Vas pritomny varovné znamky signalizujici hrozici

hypoglykémii? Pop¥. popiSte, jak se u Vas varovné znamky projevuji.

Tabulka 5: Pritomnost varovnych zndmek hypoglykémie

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Ano, pocit'uji.
Respondent 2 - ZZS PK Ano, pocit'uji.

Respondent 3 - ZZS PK, ZOS Ano, ale pocit'uji je obcas.
Respondent 4 - ZZS UK Ano, pocit'uji.
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Ano, pocituji.

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentai: Respondent 1 zminuje, ze pokud je jeho stav delsi dobu
dekompenzovan, napt. z divodu dlouhodobé hyperglykémie apod., nastupuji znamky
hrozici hypoglykémie i pfi vySSich hodnotdch. Za normaélni a bézné oznaCuje nastup
varovnych zndmek kolem 3 mmol/l, pfi zminéné¢ dekompenzaci nastupuji tyto zndmky
jiz pti poklesu hladiny glukézy k 5 mmol/l. Respondent 3 nastup hypoglykémie pocituje,

obcas se vSak stava ale 1 to, Ze se varovné znamky neprojevi.
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Otazka ¢. 6: Jak se u Vas varovné znamky projevuji?

Graf 1: Cetnost vyskytu varovnych zndamek hypoglykémie
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100%

80%

60%
40%
20% I
0%
& © S

& & & & Q

- & S &S § N 3 ® .\Q@Q

@ B k S R
K\ o xS Q q N

Zdroj: vlastni

Dopliiujici komentaf: Nejcastéj$i varovnou znamkou, o které se respondenti zminili,
byl ties. Ten zminilo 80 % dotazanych. Mezi o néco mén¢ Casté varovné znamky muzeme
zatadit neklid a pokles soustfedéni. Respondent 1 udava, Ze jsou pro né& v dobé
hypoglykémie velmi obtizné napt. matematické ulohy. Spole¢né s respondentem 4
se shoduji, Ze snizeni soustfedéni u nich nastupuje az jako nékolikaty varovny piiznak

pii1 velmi nizkych hodnotach glykémie.
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Otazka ¢. 7: Mate u sebe vZidy néco, ¢im lze hypoglykémii vyreSit (glukozové tablety

aj.), popr. co?

Graf 2: Prostredky k reseni hypoglykémie
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Doplitujici komentar: VSichni dotdzani u sebe vzdy nosi hroznovy cukr, kterym mohou
vyfesit pfipadné riziko hypoglykémie. Krom zminéného hroznového cukru je vyuzivan
nekterymi respondenty také sladky napoj, suSenka nebo kombinace obojiho.

Respondenti 1, 3 a 5 tyto prostfedky vyuZzivaji zejména pii sportovni aktivité.
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Otazka ¢. 8: Mél/a jste nékdy zavaznou akutni komplikaci DM, popr. jakou?

Tabulka 6: Vyskyt akutnich komplikaci DM

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Hypoglykemie s poruchou védomi
Respondent 2 - ZZS PK Hypoglykemie bez poruchy védomi
Respondent 3 - ZZS PK, ZOS Nevybavuje si

Nekolik DKA, hypoglykemie s poruchou

Respondent 4 - ZZS UK o
védomi

Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Nevybavuje si

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentai: Kromé respondenti 3 a 5, jejichz odpovéd’ byla, Zze si zadnou
zédvaznou komplikaci DM nevybavuji, jsme s dalSimi respondenty navazali na sérii

6 podotazek, které¢ otazku ¢islo 8 dale rozvijeji.
Rozyvijejici podotazky znéli:
Z jaké pticiny vznikla akutni komplikace diabetu mellitu?
Jak se tato akutni komplikace projevila?
Jaké bylo feseni akutni komplikace?
Pomohlo Vam okoli pii feSeni tohoto stavu?
Byla zde, v pribéhu stavu akutni komplikace pfitomna porucha védomi?
Byl/a jste nékdy v disledku akutni komplikace diabetu mellitu hospitalizovan/a?

Respondent 1 uvadi jako svou jedinou zkusenost se zavaznou akutni komplikaci DM
hypoglykémii. Po sauné Sel spat a probouzi se az rano. Behem noci vSak dochézi
k hypoglykémii. Respondent 1 zminuje, Ze jeho ptitelkyné, ktera se o néj v prub&hu noci
starala, obraz hypoglykémie piirovnala k epileptickému zachvatu. Pti popisu respondenta
pry déale zminila i pfitomnost pény u Ust a nejspis i malé mnozstvi zvratkl. Jako pticinu
vzniku této akutni komplikace respondent 1 oznacuje navs§tévu sauny, ktera spanku

pfedchazela. Hypoglykémie ho standardné¢ probouzi, nyni ho vSak neprobudila.

59



Ziejmé byla pfitomna porucha védomi, kterou nedokadZze objektivné posoudit.

Jeho ptitelkyné mu proto s podanim sacharidii pomohla.

Respondent 2 kromé¢ hypoglykemie neuvadi zadnou zavaznou akutni komplikaci.
Naméfil si pomoci iSCGM hladinu glykémie 2,9 mmol/l, stav feSil podanim vétSiho

mnozstvi hroznového cukru. Hypoglykémie se obesla bez poruchy védomi.

Respondent 4 zminuje, ze v prab&hu détskych let u né doslo k nékolika DKA,
Vv dospélosti se setkal s hypoglykemickym kdématem. Jako pficinu DKA respondent udava
uporné zvraceni, zapii¢inéné nejspiSe dietni chybou. U hypoglykemického komatu stéla
za vznikem komplikace kontinudlni aplikace inzulinu. Pfi¢inou byla technickd chyba,
pii1 které inzulinova pumpa davkovala inzulin navzdory tomu, Ze nebyla ptijimana potrava.
UDKA se projevila zprvu slabost, malatnost, kvalitativni porucha védomi,
pozdé¢ji i kvantitativni porucha védomi a to somnolence. Komplikace DKA trvala piiblizné
16 hodin. Hypoglykemické koma probehlo béhem noci, budik byl zaspan a dotycny
se probira spontdnn¢ az po nékolika hodinach. U DKA byla jako 1écba podana
zdravotnickym persondlem infuze s inzulinem, hypoglykemické koma bylo feSeno
s odstupem svépomoci podanim sacharidi. Respondent 4 byl jako jediny v dusledku

akutni komplikace diabetu hospitalizovan.
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Otazka ¢. 9: Myslite si, Ze je pro Clovéka s diabetem vhodné zaméstnani v IP?
Pocit'ujete osobné vliv stresu nebo fyzické naroc¢nosti tohoto povolani na kompenzaci

Vaseho onemocnéni?

Tabulka 7: Vhodnost zaméstndni osoby s DM v IP

Respondent Odpoveéd
NNP mu piijde privetivejsi pro
Respondent 1 - IP v SCK kompenzaci DM oproti PNP. V praci vliv

stresu a fyzické aktivity na kompenzaci
glykémie nepocit’uje.

Nijak ho DM pti vykonu povolani

Respondent 2 - ZZS PK neomezuje. Pfi stresu pozoruje vzestup
glykémie.
Z0S mu piijde privetivejsi pro
Respondent 3 - ZZS PK, ZOS kompenzaci diabetu oproti PNP. Stres u

néj nehraje vyznamnou roli z hlediska
kompenzace diabetu.

Ackoli sam pracuje jako ZDZ, na otazku
odpovida, ze mu povolani ZDZ nepftijde
Respondent 4 - ZZS UK prili§ vhodné pro osoby lécici se S DM.
V préci vliv stresu a fyzické aktivity na
kompenzaci glykémie nepocit'uje.

NNP mu piijde ptivétiveéjsi pro
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK kompenzaci DM oproti PNP. Zalezi vsak
na kazdém, jak se na to citi.

Zdroj: vlastni
Doplnujici komentar:

Respondent 1 sdé¢luje, ze mu ptijde z hlediska kompenzace diabetu vyrazné lepsi NNP
oproti PNP. Jako dtivod udava pfitomnost kolegi na oddéleni, jenz umoziuji rychlé
zastoupeni respondenta v pripadé¢ hypoglykémie nebo moznost mit napf. batoh
S hroznovym cukrem na blizku. Rozhodné ale netvrdi, ze by prace v PNP pro ZDZ
s diabetem nebyla mozna. Vztah vykyvu glykémie se zvySenym stresem ¢i fyzickou

aktivitou béhem vykonu své profese vyznamné nepocit'uje.

Respondent 2 udava, ze ho DM ve vykonu povolani nijak vice neomezuje. VIiv stresu
U n€j ma vsak vyznamny vliv na glykémii, kterd je praveé stresem zvySovana. Jako ptiklad,
kdy se mu glykémie z divodu stresu casto zvySovala, uvadi respondent pandemii
koronaviru, pii které zdravotnici nosili ochranné obleky, ve kterych se stejné jako ostatni
necitil komfortné (teplotni vlivy, nemoznost si ihned doplnit sacharidy). Stres mu vSak

glykémii zvySuje 1 v osobnim Zivoté, napf. pii hrani hokeje.
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Respondentovi 3 piijde z hlediska kompenzace nemoci pro diabetiky piivétivejsi prace
na ZOS, oproti PNP. Zejména pii poskytovani PNP ve velkych méstech, kde je podle
n¢j Cetnost vyjezdl vyssi oproti vyjezdovym zédkladnam v méstech mensich. Jako vyhodu
na ZOS udava moznost zastoupeni kolegou v pfipad¢, kdy je potieba udélat si pauzu

pro doplnéni sacharidii v disledku nizké glykémie.

Respondent 4 sdéluje, Ze si osobné nemysli, Ze by bylo povolani ZDZ vhodné
pro diabetiky. Vliv stresunebo fyzické naroc¢nosti profese nepocituje, je pro néj vsak t&ézsi

dodrzet pravidelny rezim stravovani.

Respondent 5 udava, ze je na kazdém, jak se na vykon profese citi. Stejné jako respondent
1 zminuje, Ze je lepSi NNP z hlediska kompenzace diabetu oproti PNP. Divod udava
totozny. Jako nevyhodu PNP uvadi, Ze neni pfili§ ¢asu béhem vyjezdu na to se v klidu

najist nebo si naopak aplikovat inzulin.
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Otazka €. 10: Pracujete vV jednosménném nebo sménném provozu?

Tabulka 8: Smény respondentii

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Pouze denni smény
Respondent 2 - ZZS PK Dvousménny provoz
Respondent 3 - ZZS PK, ZOS Dvousménny provoz
Respondent 4 - ZZS UK Dvousménny provoz
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Dvousménny provoz

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentat: Respondent 1 uvadi, Ze pracuje pouze denni smény, avSak ne z jeho
vule. Zavodni 1ékar totiz na zakladé¢ posuzovani jeho zdravotni zptisobilosti nepovolil
vykonavat respondentovi no¢ni smény. Ostatni respondenti pracuji ve sménném provozu

jak denni, tak i no¢ni smény.
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Otazka €. 11: Ktera sména Vam, jako diabetikovi vyhovuje vice? Prijde Vam, Ze je

vétsi riziko dekompenzace onemocnéni pravé pri vykonavani no¢ni smény?

Tabulka 9: Vhodnost sménného provozu a jak jsou respondenty vnimdany nocni smény

Respondent Odpoved

Respondent 1 - IP v SCK Pouze denni smény

Vhodnéjsi pro dobrou kompenzaci mu
prijde denni sména. Mysli si, Ze je vyssi
riziko dekompenzace DM vV pribéhu no¢ni
smeny.

Respondent 2 - ZZS Pk

Vhodné¢jsi pro dobrou kompenzaci mu
pfijde denni sména. Mysli si, Ze je vyssi
riziko dekompenzace DM v pribéhu noéni
smeny.

Respondent 3 - ZZS Pk, ZOS

Osobn¢ se mu pracuje lépe v noci, ne vSak

Z diivodu Ze by to bylo pro DM vhodnéjsi.

Respondent 4 - ZZS Uk Nemysli si, Ze je vys§i riziko

dekompenzace DM v pribéhu noé¢ni
smeny.

Osobné se mu pracuje 1épe Vv noci, i
z hlediska kompenzace DM tuhle sménu
Respondent 5 - ZZS Pk, IP v Pk vnima jako vhodngjsi. Nemysli si, Ze je
vyssi riziko dekompenzace DM Vv pribéhu
no¢ni smény.

Zdroj: vlastni
Dopliujici komentar:

Respondent 2 zminuje, Ze s no¢ni sménou nema problém, v pribéhu nocniho vyjezdu

byva vSak hladina jeho glykémie vyznamné ovlivnéna.

Respondentovi 5 vyhovuji vice no¢ni smény. Sdéluje, Ze pii denni sméné je daleko

vvvvvv

glykémie.
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Otazka ¢. 12: Stalo se Vam nékdy, Ze jste musel v disledku svého onemocnéni

prerusit svoji ¢innost?

Tabulka 10. Preruseni ¢innosti z ditvodu akutni komplikace DM

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Nestalo
Respondent 2 - ZZS PK Nestalo

Respondent 3 - ZZS PK, ZOS Nestalo
Respondent 4 - ZZS UK Nestalo
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Nestalo

Zdroj: vlastni

Dopliiujici komentat: VSichni respondenti navic potvrdili, ze jejich spolupracovnici

0 jejich onemocnéni védi pro pripad nahlé komplikace onemocnéni.
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Otazka ¢. 13: Poskytoval/a jste nékdy neodkladnou péci diabetikovi? Pokud ano,

0 jaky stav se jednalo?

Tabulka 11: ZkuSenost s poskytovanim neodkladné péce diabetikovi

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Hypoglykémie s poruchou védomi.
Respondent 2 - ZZS PK Pievazné hypoglykémie.
Respondent 3 - ZZS PK, ZOS Ptevazné hypoglykémie.
Respondent 4 - ZZS UK Ptevazné hypoglykémie.
Feponents 225 P PPk | ORI Bopodbbinle 0

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentai: Kazdy zrespondentd zmifiuje V souvislosti S poskytovanim
neodkladné péce diabetikovi zejména vyskyt stavu hypoglykémie. Respondent 5 dale

zminuje téz stav hyperglykémie ¢i jiné komplikace v souvislosti s DM.
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Otazka €. 14: Lze pri neznamé anamnéze jedince tento stav dobre rozpoznat?

Tabulka 12: Rozpoznatelnost akutni komplikace DM pii neznamé anamnéze

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK Nutna dlferen01a1131 dlagnostlka poruchy
védomi.
Respondent 2 - ZZS PK Neni dobfe rozpoznatelné.

Prostiednictvim hovoru je rozpoznatelna
Respondent 3 - ZZS PK, ZOS ziidka (dost sporné s jinymi
neurologickymi stavy).

Respondent 4 - ZZS UK Bez znalosti anamnézy nelze rozpoznat.

Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Neni dobfe rozpoznatelné.

Zdroj: vlastni
Doplnujici komentai:

Respondent 1 svoji odpoveéd” dopliiuje poznamkou, ze v dne$ni dob¢ lze tento stav rychle

odhalit za pomoci jednoduchych a rychlych metod diagnostiky.

Respondent 3 zminuje, ze se hypoglykémie mize zaménit za obraz jiného onemocnéni,
napi. CMP. Ddle udava, ze je celkem bézné, ze si diabetici kolikrat sami glykémii

ani nezméfi.
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Otazka €. 15: Jak jste stru¢né reSil/a hypoglykémii?

Tabulka 13: Resent hypoglykémie

Respondent Odpoved
y 0 5 i
Respondent 1 - IP v SCK 40 ml 40 % glukolZ};],qglucaGen HypoKit
0 5 i
Respondent 2 - ZZS PK 40 ml 40 % glukolzy;],qglucaGen HypoKit

Respondent 3 - ZZS PK, ZOS

Idealn¢ tekutiny (p.o. kolovy ndpoj, ¢aj se
2 1Zicemi cukru), GlucaGen HypoKit 1 mg.

Respondent 4 - ZZS UK

40 ml 40 % glukézy, GlucaGen HypoKit
1 mg.
Infaze 80 ml 40 % glukozy.

Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK

40 ml 40 % glukézy, GlucaGen HypoKit
1 mg.

Zdroj: vlastni

Dopliujici komentai: Standardné se vSichni shoduji na i.v. podani 40 ml 40 % G nebo i.m.

podani GlucaGen HypoKit 1 mg. Odlisny pfistup lze pozorovat u Respondenta 3,

ktery je operatorem ZOS. Udava, ze standardné v ptipadech, kdy neni pfitomna porucha

védomi, podava svédklim na misté udélosti pokyny k podani tekutin, nejlépe sladkych,

je-li to v dané situaci mozné. K podani GlucaGen HypoKit 1 mg zmifiuje, ze neni pfili§

obvyklé, ze ho maji nemocni doma. Za celou dobu v zaméstnani na ZOS pouze 2x podaval

pokyny K poskytnuti prvni pomoci formou podani GlucaGenu. Z téchto dvou ptipadia

se jenom jednou povedlo GlucaGen aplikovat, nebot’ v jednom z pfipadi doty¢ny vytahl

pist z injek¢ni stiikacky a 1éCivo jiz neSlo nafedit a aplikovat. DalS§i zména je patrna

v Respondenta 4, kteti ve vozech ZZS v tsteckém kraji vozi 80 ml 40% infize glukozy,

prave pro feseni hypoglykémie.
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Otazka ¢. 16: Setkal/a jste se za dobu svého piisobeni v IP vice s diabetiky 1. nebo Il.
typu?

Tabulka 14: Zkusenost s cetnosti vyskytu diabetikii v IP

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK I1. typu
Respondent 2 - ZZS PK 1. typu

Respondent 3 - ZZS PK, ZOS 1. typu
Respondent 4 - ZZS UK cetnost vyskytu byla 50:50
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Il. typu

Zdroj: vlastni

Dopliujici komentai: VSichni kromé respondenta 4 se shoduji, Ze se nejéastéji setkali

spiSe s diabetiky Il. typu. Respondent 4 udava rovnost obou typt v souvislosti s ¢etnosti
jejich vyskytu.
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Otazka €. 17: S akutnimi komplikacemi DM, které vékové skupiny jste se setkal/a

nejvice? (miZete oznadit i vice vékovych kategorii)

Graf 3: Akutni komplikace DM a jejich cetnost u jednotlivych vékovych kategorii

Cetnost vyskytu akutnich komplikaci
100%
90%
80%

70%

60%
50%
40%
30%
20%

0%

18-30 let 30-45 let 45-60 let 60-75 let 75-90 let 90 <let

Zdroj: vlastni

Doplnujici komentai: Respondent 1 se nejvice setkal s akutnimi komplikacemi vékové
kategorie u diabetikd mezi 45-60 lety. Respondent 2 udava, ze ¢etnéjsi vyskyt akutnich
komplikaci pozoroval spise u diabetiki starSich, konkrétné ve vékovém rozmezi 60-75 let.
Respondent 3 zmifuje vék vyrazné mladsi. Cetngjsi vyskyt ve véku 18-30 let vysvétluje
souvislosti s pozivanim alkoholickych ndpoji, nedbalosti ¢i fyzickou aktivitou
(neodhadnuti davky inzulinu a nasledny sport). Respondent 4 se naopak s touto kategorii
setkal nejméné. Jeho vysvétlenim je vétSinou dobra zkuSenost s rodici, ktefi pecuji o své
déti s diagnézou DM. Rodice totiz maji vétSinou dobry piehled o tom, jak je dité
kompenzovéno, sdéluje respondent. Jako odpovéd’ na tuto otdzku udava jako nejcetnéjsi
skupiny vékové rozmezi 30-45 let a 45-60 let. Respondentovi 5 ptijde nejéastéjsi skupina
45-60 let, tuto volbu nasledn¢ rozviji poznamkou, ze ¢loveék v tomto obdobi obvykle zjisti
novou diagnozu a bohuzel s ni nedokazZe dostate¢né pracovat. Jako téZ nejCastéjsi oznacil

dale respondent rozmezi 60-75 let. Tito lidé dle jeho slov casto zapominaji,

70



ze Si jiz aplikovali inzulin nebo vzali léky a vdasledku toho muze dochazet

K naslednym hypoglykémiim.
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Otazka ¢. 18: Jsou dle VaSeho nazoru lépe kompenzovani pacienti pri 1écbé

inzulinovymi pery neZ inzulinovou pumpou?

Tabulka 15: Kompenzace diabetikii ve vztahu s uzivanim inzulinovych per nebo pumpy

Respondent Odpoved
Respondent 1 - IP v SCK S inzulinovou pumpou.
Respondent 2 - ZZS PK S inzulinovou pumpou.

Respondent 3 - ZZS PK, ZOS S inzulinovou pumpou.
Respondent 4 - ZZS UK S inzulinovou pumpou.
Respondent 5 - ZZS PK, IP v PK Obecné neposoudi.

Zdroj: vlastni

Dopliiujici komentai: VSichni respondenti se shoduji, ze zalezi na kazdém clovéku,
jak zvlada kompenzovat své vlastni onemocnéni. Obecné respondentim 1, 2, 3 a 4 pfijde,
ze jsou lépe kompenzovani zejména ti pacienti, kteti uzivaji pro aplikaci inzulinu praveé

inzulinovou pumpu.

Respondent 5 krom¢ tvrzeni, Zze zalezi na kazdé osobé, jak svou diagnézu uchopi,
nasledné vztahuje otdzku k vlastni osobé. Sd€luje, ze sam ma dobrou zkusenost s aplikaci

inzulinu prostfednictvim per.
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Kazuistika €.1
Pacient €.1 - pohlavi: Zena, ro¢nik narozeni: 1949

V dopolednich hodinach obdrzela vyjezdova skupina (VSk) RZP Plzeiiského kraje
od ZOS vyzvu kvyjezdu. Po piijezdu na misto, vstupuje posadka RZP do bytu,
jenz se nachdzi ve druhém patie budovy. Na misté zasahu je jiz pfitomna inspektorka
provozu s vybavenim, konkrétné se zdsahovym batohem a monitorem. Pacientka je
nalezena lezici v posteli celd propocend, bled4, zmatend a znacné agitovana. V pokoji téz
pfitomen jeji manzel, snazici se v pribéhu zasahu celou situaci uklidnit. Dle jeho slov nevi,
co se Zzenou je, pry se chova zvlastng, tak radéjii ptes jeji odpor zavolal sanitku. Do naseho

piijezdu nebyla podana zddna prvni pomoc (hroznovy cukr, sladky napoj apod.).

Pacientce, 1é¢ici se s DM2 byla vstupné inspektorkou provozu naméiena glykémie
1,4 mmol/l. Jiné potize nebyly na misté zjiStény a zena zadné dalSi problémy neudava.
Alergie pacientka neguje. Inspektorkou byl zaveden periferni Zilni katétr (PZK) o velikosti
20 G do levé horni konéetiny. Mezitim ZDZ ptipravovala 20 ml 40 % glukozy, ktera byla
po natahnuti do stfikacky ihned nitroziln¢ aplikovana a zaplachnuta 10 ml Aqua pro
injectione (API).

Po tfi minutovém vyckani, zda roztok glukézy zvysi hladinu glykémie, byla opét
zené glykémie preméfena. Po naméreni glykémie 2,5 mmol/l byla zené aplikovana i druha

davka 20 ml 40 % glukoézy a zaplachnuta 10 ml APL

Nasledn¢ VSk zacala zenu ptfipravovat na transport. Zena, ziejmé z diavodu nizké
hladiny krevniho cukru, se vii¢i VSk a jejimu manzelovi vyjadfovala Gto¢né, urazlive
a transport zpocatku odmitla. Po dirazném pouceni zeny o moznych rizicich spojenych

S odmitnutim pievozu ze strany VSk, s pfevozem do nemocnice nakonec souhlasila.

Ve vozidle ZZS byla Zené nasazena manzeta monitorujici krevni tlak a pulzni
oxymetr, monitorujici hodnotu saturace hemoglobinu kyslikem. Glykémie byla opét
pfeméiena. Zena stale méla glykémii nizkou — 3,3 mmol/I, byla ji tedy v prabéhu pievozu

do nemocnice aplikovéana navic infaze 250 ml 5% glukdzy.

Po dojezdu do arealu spadové nemocnice byla Zena naposledy pireméiena, s glykémii

jiz4,5 mmol/l pak nésledné¢ pfedana na interni ambulanci. Zde nam bylo sdéleno,
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ze se jednad o casty jev, jelikoz Zena svoji predepsanou medikaci ¢asto neuziva tak,

jak by méla.
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Obrazek 1: kazuistika 1

Zdroj: vlastni
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Kazuistika ¢.2
Pacient €.2 - pohlavi: Zena, ro¢nik narozeni: 1957

Kratce po poledni pfijima VSk RZP vyzvu k vyjezdu z divodu zhorSeni stavu
pacientky. Po piijezdu na misto udalosti, posadka naléza starSi zenu pii védomi,
ktera spolupracuje, avSak htfe se ji mluvi. V rodinném domé je pfitomna také rodina
pacientky, kterd sdéluje, ze se pfed polednem stav jejich blizké vyrazné zhorsil.
Rodina zminuje zejména jeji horSi komunikaci. Pacientka na otazku zda se s né¢im 1é¢i
udava, ze je lécena s DM2, pficemz k terapii uziva PAD .

Pacientce byla vstupné naméfena glykémie 1,4 mmol/l, nizka saturace a byla
objektivné posouzena jako hiife hydratovana. Jiné obtiZe ¢i patologie nebyly nalezeny ani
po provedeni zaznamu 12 svodového EKG. V anamnéze se krom& DM2 vyskytovala také
chronické obstrukéni plicni nemoc a v minulosti prodélana CMP. Pti otdzce na ptfitomné

alergie, byla odpovéd’ pacientky vii¢i dotazu negativni.

Pro nizkou saturaci byl podan medicinalni kyslik skrze polomasku pratokem 2 I/min.
Toto mnozstvi stadilo k uspokojivé saturaci nemocné. Byla zajisténa PZK o velikosti
20 Gdo levé horni koncetiny a nasledné¢ podano 20 ml 40 % glukézy. Pro feSeni

dehydratace byla pacientce aplikovana infuze 500 ml plasmalyte roztoku.

Nasledoval transport pacientky do vozu ZZS s vyuzitim schodolezu. Po opétovném
pfeméieni, stoupla hladina glykémie jiz na 3 mmol/l. Pacientka byla transportovana
za kontinudlni monitorace zakladnich Zivotnich funkci na interni ambulanci spadové

nemocnice.
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Obrazek 2: kazuistika 2

Zdroj: vlastni
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Kazuistika ¢.3
Pacient €.3 - pohlavi: Zena, ro¢nik narozeni: 1964

V rannich hodindch byla vyslana VSk RZP k vyjezdu do pramyslové zony.
Pracovnik recepce VSk doprovazi k mistu udalosti, kde nasledné¢ ZDZ nachazi pacientku
sedici na zidli pfi plném védomi, komunikujici a orientovanou. Pti dotazu ,,Co se Vam
piihodilo® pacientka subjektivné zminuje postupné se rozvijejici slabost, ktera vznikla dnes
pfi praci u vyrobni linky. Zena se 1é¢i s DM1 a 3x denné uziva inzulin prostfednictvim

inzulinovych per.

Glukometrem byla pacientce vstupné naméfena glykémie 1,6 mmol/l.
Po diikladném vySetfeni nebyly nalezeny Zadné jiné abnormality. Alergie jsou pacientkou
negovany. Byl zajistén PZK o prisvitu 20 G na levé horni kondeting a aplikovéano
40 ml 40% glukozy spoleéné s 250 ml 0,9% roztoku NaCl. Po pieméfeni glykémie
na druhé ruce dosahovala hodnota krevniho cukru jiz 9,6 mmol/l. Pacientka se dle jejich
slov jiz citi 1épe, obtize zadné neudava a slabost odeznéla. Za naSeho dohledu konzumuje

jesté rohlik se salamem — komplexni sacharidy.

Posadkou byl kontaktovan lékat a po domluvé s nim byla pacientka ponechana
na misté. Pfed nas$im odjezdem ji byl vyndan PZK, pacientka byla sezniamena s riziky
a ptfipomenula se ji rezimova opatieni (nosit do prace vétsi svac¢inu, nekonzumovat pouze
jednoduché sacharidy ale komplexni stravu apod.). V pfipadé zhorSeni stavu vyhleda

1ékare nebo kontaktuje ZZS.
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Obrazek 3: kazuistika 3

Zdroj: vlastni
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Kazuistika ¢.4
Pacient ¢.4 - pohlavi: muZ, ro¢nik narozeni: 1990

V rannich hodinach vold matka pacienta na tisfiovou linku s tim, Ze se nemuze
dovolat synovi, jenz je diabetikem I. typu. Na misto udalosti vyrazi vSechny slozky
integrovaného zachranného systému. Po dojezdu VSk RZP a posadky s Iékafem na misto
udalosti, je na misté jiz piitomna pacientova matka spoleéné s piislusniky Policie Ceské
republiky a Hasi¢ského zachranného sboru. Po dosazeni odemceni bytu za pomoci
techniky vstupuji zdravotnici spoleéné s ptislusniky obou sborit do bytu, kde nalézaji
mladého muze spat. Po probuzeni je anglicky mluvici muz znaén€ zmateny, nevi co se d¢je

a chce dale pokracovat ve spanku.

Pacient si vyloZené¢ na nic nestézuje. Matka vSak sdéluje rozsahlou skalu diagnéz,
které souviseji s pacientovo polymorbiditou. DM1 ktery ma v posledni dobé¢
dekompenzovan s ¢astymi glykemickymi vykyvy je dale doplnén pokrocilymi patologiemi,
jako jsou recidivujici uroinfekty, pyodermie, pyolonefritidy, gastrektazie, anémie a retence
moci. Momentalné uziva antibiotika praveé na zminénou mocovou infekci. Pacient dale trpi
depresivni poruchou, steatéozou jater, bulimiii, malnutrici a suspektivné je pifitomen
Marfantv syndrom a mirné forma autismu. Nejspi$ ho dle slov matky ¢eka i transplantace

pankreatu. Vyskyt alergie u pacienta matka neudava.

Vstupné namétena glykémie 4,2 mmol/l a subfebrilie 37,5 °C. Pacient je objektivné
bledy, agitovany, se zdravotniky nespolupracuje a chrli jedno anglické slovo za druhym
(slovni prijem). Jiné nové vzniklé obtize nebyly nalezeny. Byla mu zajisténa kanyla
20 Gna levé horni koncetin€é, nasledn¢ do ni bylo aplikovdno 40 ml 40% glukozy
a pripojen infuzni set s 500 ml plasmalyte roztoku. Pacient musel byt pro svou agresi

sedovan 1% propofolem nejprve 40 mg i.v., poté byla davka doplnéna dal§imi 20 mg.

Muz byl transportovan v polosedé za stalé monitorace vitalnich funkci na standartni

interni oddéleni spadové nemocnice.
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Obrazek 4: kazuistika 4
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Zdroj: vlastni
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Kazuistika ¢€.5
Pacient €.5 - pohlavi: Zena, ro¢nik narozeni: 1946

Kratce pfed polednem byla vyslana VSk RZP na vyjezd doplnény indikaci
pokolapsového stavu pacientky. Pacientka nalezena na zastavce plné pii védomi,
spolupracujici, v€etn¢ uspokojivé orientace mistem, ¢asem, osobou. Udava, ze ptijezdu
ZZS predchazel pocit slabosti, vertigo a nasledny sesun z lavicky na zem. Kolemjdouci
ochotné podala pani sladkou mineralku a hroznovy cukr. Pacientka zminuje, ze si na
vSechno pamatuje a pifitomnost Grazu, jenz mohl byt zptisoben v souvislosti s padem,

neguje.

Pacientce, 1é¢ici s DM2 byla vstupné namétena glykémie 8,3 mmol/l a hypertenze
aplikovala inzulin, ale nestihla se najist. Nasledn¢ se zdrzela v obchod¢€. Kromé zminéného
DM2 je téz léCena pro hypertenzi, dyslipidémii, cholecystolithidzu a v minulosti
absolvovala také 2 operace karpalniho tunelu oboustranné. Jiné potize nebyly VSk

na misté zjistény a zena zadné dalsi problémy neudava. Alergie neguje.

Pacientka se momentdln¢ citi byt v pofadku. Proto po dikladné anamnéze
a vySetteni, kontaktujeme 1ékate ZZS. Na zaklad¢ konzultace s nim a interpretace vSech
zjisténych skutecnosti bylo dohodnuto, Ze se pacientka ponechd na misté. Zena byla
nasledné poucena o moznych rizicich a informovana o kontaktovani ZZS v ptipadé obtizi.
Dale ji byla doporucena kontrola zdravotniho stavu u praktického l1ékate. Pacientka v§emu

rozumi a s navrhem souhlasi.
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Obrazek 5: kazuistika 5
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Zdroj: vlastni
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Kazuistika ¢€.6
Pacient €.6 - pohlavi: muZ, ro¢nik narozeni: 1939

V rannich hodinach dorazilo na linku 155 tisiiové volani od sester poskytujici
kazdodenni domaci péci seniorovi, u kterého naméiily vysokou hladinu glykémie,
konkrétné hodnotu 32 mmol/l. Po dojezdu VSk RZP na misto udélosti je pacient nalezen
na invalidnim voziku pfi védomi, komunikujici a objektivné dehydratovany.
Poséadce sd¢€luje, ze se posledni dobou citi byt nesviyj, pocituje slabost, je dezorientovan
casem a tfi dny pozoruje vyssi cetnost moceni. Pfi bliz§im dovyptani na pacientovu mikci

doty¢ny udava, Ze bolest pii moceni nepocituje a Ze je mo¢ bez piimési krve.

Pacientovi, ktery se 1é¢i s DM2, byla ZDZ vstupné nameétena téze hodnota
glykémie, jakou udavaly sestry doméaci péce. Mimo DM2 je pacient 1é¢en také pro bolest
vzniku takto vysoké glykémie sestry domaci péce sdéluji, ze 1éky jsou v gesci pacienta.
Ten si dle svych slov zamérné inzulin nepichl, pfestoze si sam naméfil vysokou hodnotu

glykémie.

Po diikladné anamnéze a vySetieni, prob&hly opakované pokusy o zajisténi PZK,
bohuzel se vSak Zilu nepodatilo zajistit. Pacient byl ndsledné transportovan na interni

ambulanci spddové nemocnice za kontinualni monitorace vitalnich funkei.

84



Obrazek 6: kazuistika 6

Zdroj: vlastni



Obrazek 7: Shrnuti priznakii hypoglykémie
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Obrazek 8: Shrnuti lécby hypoglykémie

Zdroj: vlastni
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Obrazek 9: Shrnuti kazuistik hypoglykémie
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DISKUZE

Prakticka c¢ast bakalaiské prace na téma ,,Vyskyt akutnich komplikaci diabetu
mellitu v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i® se zabyvala problematikou hodnoceni vlivu
onemocnéni na vykon povolani ZDZ a problematikou akutnich komplikaci DM v PNP.
V ramci zpracovani praktické ¢asti nasi bakalaiské prace jsme si stanovili jeden hlavni cil

a ctyfti cile dil¢i. Déle bylo vytvoieno Sest vyzkumnych otazek, které s cili souviseji.

Pro zjisténi cilt byl v praktické ¢asti zvolen kvalitativni vyzkum. Ten byl proveden
formou polostrukturované¢ho rozhovoru se ZDZ s vyuzitim piredem formulovanych otazek
a také zpracovanim kazuistik z vyjezdu, kterych jsem byl soucasti ve tfetim ro¢niku studia
béhem zimni odborné praxe na ZZS Pk. Po ziskani vSech podstatnych informaci byly

vysledky nasledné analyzovany a jsou soucasti této bakalatské prace.

Na zékladé prvniho dil¢iho cile ,,Zhodnotit viiv onemocnéni diabetes mellitus

‘

na prdaci zdravotnického zachranare.” byly stanoveny dvé vyzkumné otazky.
Prvni vyzkumnou otazkou ,,Je pro cloveéka s onemocnénim diabetes mellitus vhodné
zameéstnani v intenzivni peci? “ jsme zmapovali ndzory ZDZ na zminénou problematiku.
VétSina z dotdzanych zminuje, ze jim pro ZDZ s onemocnénim DM pftijde daleko
privetiveéjsi spiSe zaméstnani v nemocnici nebo na ZOS, nezli ve VSk ZZS. Jako divod
uvadéji, ze v NNP nebo na ZOS je daleko vétsi Sance na to, Ze budete v pfipadé nahlé
akutni komplikace vystfidani kolegou, oproti piipadné situaci akutni diabetické
komplikace v PNP. Pfi podrobnéjSich dotazech bylo naSim vyzkumem zjisténo, ze vliv
stresu ¢i fyzické aktivity spojené s vykonem povolani ZDZ u vétSiny dotdzanych nema
vyznamny vliv na vyslednou kompenzaci hladiny glykémie. Pouze u jednoho respondenta
byly zjistény vychylky hodnot hladiny glykémie, které nastavaji ve stresovych a pro
respondenta nepifijemnych situacich. V takovych situacich se mu hodnota glykémie
vyznamné zvysuje. Tuto skutetnost potvrzuje i Cedikova, kterd ve své praci uvadi,
ze prave stres je spojen s vyssi sekreci hormonu glukagonu, jehoZz plisobenim hodnota
glykémie stoupa (2016-2018). Je vSak podivuhodné, Zze u ostatnich ¢tyf respondentii
K vyznamnému ovlivnéni hladiny glykémie nedochazi, ptestoze dle deniku Forbes
ve spolupraci s Jobs.cz a analytikem ToméaSem Ervinem Dobrovskym je povolani
ZDZ povazovano za 2. nejstresovéj$i a ptitomnost stresu je u ZDZ denni soucasti (Bartova,
2016). Nase vysledky ale vychazeji z vyzkumného Setfeni, které bylo provedeno

se vzorkem péti respondentd.
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Druhou vyzkumnou otazkou ,,Ktera smena diabetikovi, z hlediska kompenzace
onemocneéni vyhovuje vice?“ jsme analyzovali postoj diabetikli k vykondvani dennich
anocnich sluzeb. Na zacatku vyzkumu této problematiky byli vSichni respondenti
dotdzani, zda pracuji ve sménném provozu. Jednim z respondentli nam vsak bylo sdéleno,
ze mu dusledkem rozhodnuti zavodni 1ékatky nebylo umoznéno noc¢ni smény vykonavat.
Ze zbylych Ctyt respondentli polovina udava, ze je dle jejich zkusenosti daleko vyssi riziko
dekompenzace DM prave pii vykonu no¢ni smény. Dalsi dva respondenti si naopak mysli,
ze vykonavani nocnich smén nemé spojitost s rizikem dekompenzace této nemoci.
Jeden z respondentti dokonce osobné oznacuje tuto sménu jako vhodnéj$i ve vztahu
k onemocnéni DM. Jako divod udava, ze béhem denni smény je daleko vice prace,
optimalni hladinu glykémie v pribéhu dne. Dle dokumentu o zdravotni zpusobilosti
Univerzity Palackého v Olomouci lze za idedlni zaméstnani pro diabetika povazovat
profesi pravé bez sménného provozu. V dokumentu je vSak dale zminéno, Ze je vzdy nutno

posuzovat zdravotni zptsobilost diabetika k praci individualn¢ (LF UPOL).

U druhého dil¢iho cile ,, Zjistit, zda zdravotnicti zachranari museli béhem vykonu
svého povolani na urcitou dobu prerusit cinnost a jaka byla ndsledna reakce okoli. * se cil
poji se tieti a Ctvrtou stanovenou vyzkumnou otazkou. V potadi jiz tfeti vyzkumna otazka
,Jaké priznaky hypoglykémie na sobé jednotlivi respondenti pocituji?*“ zjistuje,
zda znamky hrozici hypoglykémie respondenti u sebe pocit'uji, pfipadné jak se u nich
hypoglykémie projevuje. VSichni dotazani uvedli, Ze ptiznaky hypoglykémie poznaji,
pouze jeden respondent uvedl, Ze se u né&j nékdy znamky hypoglykémie neprojevi.
Celkem c¢tyti respondenti z péti uvedli, ze v pfipadé hypoglykémie pocituji ties,
ktery je tak nejCastéji uvadénou znamkou hypoglykémie. Druhym nejéastéji uvadénym
ptiznakem byl neklid a pokles soustiedéni. Méné pocetné byli zminény ptfiznaky jako
palpitace, vI¢i hlad, poceni, slabost, zmatenost ¢i diplopie. V literatuie jsou krome
jiZ zminénych ptiznakl dale uvedeny ptiznaky uzkosti, bolesti hlavy ¢i zmény nalady
nebo chovani, které nezminil nikdo z respondentt (Dolezalova, 2019). Vyzkumna otazka
¢islo c¢tyti ,, Projevila se nekdy u respondentii zdvaznda akutni komplikace diabetu mellitu
pri vwkonu jejich povoldni? “ mapuje, zda se nékdy ZDZ museli vyporadat béhem sluzby
se situaci, pfi niz fesili akutni stav jejich onemocnéni a jaké byly piipadné reakce jejich

okoli na tuhle udalost. U Zadného z respondentii vSak nikdy nedoslo k vyskytu akutni
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komplikace DM, a tak pfi vykonu svého povolani ZDZ nikdy nemuseli pferusit svoji

¢innost.

U treti dil¢iho cile ,,Zjistit, u které vekové skupiny pacientii se zdravotnicti
zdchranari nejcastéji setkali s vyskytem akutnich komplikaci a u které naopak nejméné. *
byla stanovena pata vyzkumna otdzka. Otazkou ,,Setkali se zdravotnicti zdachranari
za dobu svého pusobeni vice s akutnimi komplikacemi diabetiku 1., nebo II. typu?*
jsme zjistovali, jaky typ DM je zatizen vyS$$i Cetnosti vyskytu akutni komplikace.
Celkem c¢tyti respondenti odpovédéli, ze se za svoji kariéru setkali spiSe s diabetiky
Il. typu, pouze jeden respondent zminil stejnou Cetnost vyskytu u obou typli nemoci.
Dotéazani dale mé&li moznost volby a zvolit tak v€kové obdobi, u kterého se nejvice setkali
s akutnimi komplikacemi. Nejvice zatizené bylo obdobi 45-60 let spole¢né s vékovym
rozmezim 60-75 let, které oznacili tii z peti respondentli. Nami zjistény vysledek koreluje
s teorii. Dle Sumnika a Priihové je vyskyt akutnich komplikaci u DM2 &ast&ji nez vyskyt
DM1. Procentualné tvoii DM2 85 % vSech pfipadi nemoci, DMI1 je zatizen pouze
15% vyskytem (2016). U vice nez 5x vétsi populace osob s DM2 tak mizeme ocekavat
také vet$i vyskyt problémil a také to, Ze se s jejich komplikacemi bude zdravotnicky
personal IP setkavat castéji. Vybér vékového rozmezi respondenty, také souhlasi
s literarnim dilem BartoSe a Pelikdnové. Tito autofi totiz za pfiblizny vék manifestace
onemocnéni DM2 oznacuji 40 let, obdobi 45-60 let zvolené respondenty se tak da

povazovat za oznaceni velmi blizkého rozmezi (2003).

U ctvrtého dil¢iho cile ,, Zjistit, jaké je rFeseni akutni komplikace diabetu mellitu
vyjezdovou skupinou zdravotnické zachranné sluzby“ jsme stanovili Sestou vyzkumnou
otazku. Otazka ,,Jak postupuje vyjezdova skupina zdravotnické zachranné sluzby v pripade
vyjezdu na stav akutni komplikace diabetu mellitu? “ se zabyva problematikou poskytovani
PNP o tyto pacienty. Z polostrukturovaného rozhovoru vyplynulo, ze se respondenti
setkavaji prevazné se stavem hypoglykémie. Toto tvrzeni uvedli vSichni respondenti.
Shoduje se to i s tvrzenim Pithové, ktera ve své publikaci sdéluje, Ze s objevenim inzulinu
a sulfonylureovych PAD se celkem cetné zacala vyskytovat pravé zminéna hypoglykémie
(2006). Cilenym dotazem na moznost rozeznani této komplikace bez znalosti anamnézy
a vysledka diagnostiky se respondenti viceméné shoduji na nazoru, ze v ramci porovnani
S ostatnimi diagndzami je stav hypoglykémie hiife rozpoznatelny ¢i nelze rozpoznat viibec.
Jeden z respondentli uvedl, ze je hypoglykémie pii popisu snadno zaménitelnd zejména

za jiny neurologicky stav. Za ptiklad uvadi CMP. Tento ptiklad snadné zamény zminuje
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ve svém doporuceném postupu také Karen, ktery ve spojitosti s tézkou hypoglykémii uvadi
neurologické postizeni centrdlni nervové soustavy, které miize imitovat pravé zminénou
CMP (2021). Z hlediska moznosti postupu pfi feSeni této akutni komplikace je patrny
rozdil mezi respondenty zruznych kraji. Zatimco respondenti z Plzeniského
a Sttedoceského kraje uvadi, ze ve vozech ZZS vozi pro feseni hypoglykémie 10 ml
lahvicky 40% glukozy, respondent z Usteckého kraje navic sdéluje, Ze je standardng
Vv tomto kraji soucasti vozli ZZS také 80 ml 40% infuze, pravé pro feSeni této akutni
komplikace. Karen a jeho doporu¢eny postup uvadéji za standard aplikaci 40-60 ml
10-20%, event. 40% glukozy i.v., S naslednou kontrolou glykémie, ptipadné dalsi aplikaci

glukoézy v ptipadé nedostate¢ného ucinku roztoku (Karen, 2021).

Druhd cast vyzkumného Setfeni se tykala vlastniho pozorovani s naslednym
zpracovanim a rozborem kazuistik, které se zaobirali feSenim akutnich stavii DM v PNP.
Z celkovych Sesti stavi, ke kterym jsme béhem zimnich odbornych praxi vyjizdéli
s VSk ZZS v souvislosti s DM, se jich pét tykalo hypoglykemickych komplikaci. Odli§na
je kazuistika ¢islo Sest, kterd pojednava o stavu hyperglykémie. Jiz z poméru vyjezdi
hypoglykémie vii¢i hyperglykemickym komplikacim je patrné, Ze jsou stavy hypoglykémie
zatizené vyssi Cetnosti zasaht ZZS. Prvni kazuistika se zaobira hypoglykemickym stavem
pacientky, u niz byla vstupné namétena glykémie 1,4 mmol/l. Pacientce bylo podano 20 ml
40% roztoku glukézy s dalsi davkou 20 ml 40% glukézy po 3 minutach vyckani, zdali se
hladina glykémie nezvysi. V pribéhu transportu byla nasledné podana 250 ml infuze 5%
glukozy k dostatecnému zaléCeni akutniho stavu. Pacientka, o niz pojednava kazuistika
¢islo 2, méla téz vstupni hodnotu glykémie 1,4 mmol/l. Zde vSak bylo posadkou ZZS
podano 20 ml 40% glukézy. Ve tieti kazuistice nebyly u pacienta naméfeny hodnoty
glykémie o mnoho vyssi. Vstupni glykémie 1,6 mmol/l byla nasledné zalécena 40 ml 40%
glukdzy. Po opétovném pifeméieni byla nasledné namétena glykémie 9,6 mmol/l, pfesto
byly podany jesté komplexni sacharidy, kdy pod nasim dozorem doty¢na snédla rohlik
se salamem. Nasledovalo dikladné pouceni o moznych rizicich a také o skutecnosti,
ze by byla vhodna navstéva lékafe. V kazuistice Cislo 4 se feSil stav mladého muze,
kterému byla naméfena hladina glykémie 4,2 mmol/l. Stav byl feSen 40 ml 40% glukoézy,
pro jeho neklid byla terapie doplnéna jesté¢ sedaci propofolem. Posledni komplikace
hypoglykémie, kterou rozebira kazuistika ¢islo 5, byla zalécena jesté pred ptijezdem ZZS.
Na seniorky kolapsovy stav a jeji nasledny sesun z lavicky totiZz pohotové zareagovala

kolemjdouci, ktera pacientce poskytla hroznovy cukr a mineralku. Po naSem ptijezdu méla
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glykémie jiz hodnotu 8,3 mmol/l, proto po konzultaci s 1ékatem ponechava ZZS seniorku
na misté. Pacientka byla poucena o moznych rizicich a také o tom, Ze by bylo vhodné
navstivit Iékare. Jak jiz vySe zmifiuje autor Karen a jeho doporuceny postup, standardem je
aplikace 40-60 ml 10-20% event. 40% glukozy i.v., s naslednou kontrolou glykémie,
ptipadné jeji dalsi aplikaci v pfipad¢é nedostatecného ucinku (2021). Z vysledkt naseho
vyzkumu v8ak pozorujeme, Ze ackoli je doporucovano u stavil hypoglykémie podat 10%,

20% nebo 40% roztok glukdzy, vzdy byl aplikovan roztok v nejvyssi 40% koncentraci.

V kazuistice Cislo 6 byla nastinéna akutni komplikace seniora, ktera se jako jedina
tykala komplikace hyperglykemické. Piijezdu ZZS ptedchézel telefonat sester domaci péce
na tisnovou linku 155, ve kterém sestry uvedly, Zze namétily pacientovi glykémii o hodnoté
32 mmol/l. Na misté zdsahu prob¢hlo rychlé zhodnoceni stavu pacienta, zachranarka
se opétovné snazila zajistit PZK, bohuZel se ji to ani po opétovném pokusu nepodatilo
a tak nasledoval transport pacienta do spadové nemocnice na interni ambulanci. Vyjezd byl
uzavien diagnézou ,hyperglykémie“. Pfi porovnani vyjezdu s odbornou literaturou
pfedpoklddame, Ze by se nejspiSe mohlo jednat o stav DKA. Lécba tohoto stavu
dle Sevéika a Karena spodiva v zajisténi zilniho vstupu a obnoveni i.v. objemu, zaji§téni
dostate¢ného pritoku krve tkanémi a tpravé vnitiniho prostfedi, které zahrnuje
napt. snizeni hladiny glykémie, osmolality ¢i vymizeni ketonémie. DuleZity je také rychly
transport do nemocnice (2014; 2021). Tekutinova resuscitace by meéla byt zahdjena
podanim balancovaného krystalického roztoku v davce 10-30 ml/kg béhem 30-60 min.
Ohledné otazky podani inzulinu Sevéik zmifiuje, Ze by se podani tohoto 1é¢iva mélo
odlozit o hodinu od zahajeni tekutinové resuscitace. Odklad podani inzulinu slouzi jako
minimalizace vzniku edému mozku (2014). V ramci PNP tak 1ze pacientovi z hlediska této
diagnodzy zavést PZK, zahajit Casnou tekutinovou resuscitaci a rychle ho transportovat
do nemocnice. U dehydratovanych pacient vSak muze byt velkym problémem pravé

zajisténi PZK.

Ve vyzkumném Setfeni na$i bakaléatské prace jsme zjistili, ze se ZDZ setkavaji
daleko castéji se stavem hypoglykémie oproti jinym akutnim komplikacim DM.
Pti porovnani oSetfovatelskych postupt u respondentii s hypoglykemii byl vysledek feseni
této komplikace velmi podobny. Vzdy se podal roztok 40% glukozy v rizném objemu,
V jednom ptipadé doslo jesté k naslednému podani 5% infuze gluk6zy podané v pritbéhu
transportu pacienta do nemocnice. Reakce pacientii s epizodou hypoglykémie se vici VSk

pi1 vyjezdech lisila. Nektefi projevili agresi, jinym se hafe mluvilo a néktefi pocitovali
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slabost. U ostatnich akutnich komplikaci DM, jako je DKA, HHS ¢i LA nelze provést
komplexni analyzu dat, nebot jejich Cetnost je pro vyzkumné Setfeni nedostatecna.
Zmapovani a porovnani oSetfovatelskych postupt u téchto stavii vS§ak mize byt dalSim

pfedmétem zkoumani.
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ZAVER
Tato bakalatrska prace se zaobird problematikou vyskytu akutnich stavii DM v PNP.
Cilem nasi prace bylo zmapovani a porovnani oSetfovatelskych postupli u jednotlivych

respondentt pfi akutnich stavech DM.

Teoretickd cast byla vytvotfena prostiednictvim ziskanych informaci z odborné
literatury a internetovyCh zdroji. V teoretické casti zminujeme obecné informace
0 onemocnéni DM, jako je napt. klasifikace, diagnostika a 1écba, dale se vSak zaméfujeme

na jednotlivé akutni komplikace zminéného onemocnéni, které podrobné popisujeme.

Pied zpracovanim bakalaiské prace jsme si urCili jeden hlavni a étyfi dilci cile,
které dale rozviji Sest vyzkumnych otazek. Vysledky vyzkumného Setfeni interpretuje
prakticka cast bakalafské prace. Vyzkumné Setfeni bylo realizovdno pomoci
polostrukturovaného rozhovoru se ZDZ, kteti se 1é¢i s DM a dale také metodou vlastniho
pozorovani béhem odbornych praxi, kdy jsme se zaméfili na postup feSeni akutnich

komplikaci DM u pacientti v PNP. Zjisténa data byla dale zpracovéna a analyzovana.

Z dotaznikového vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze je pro ZDZ s DM vhodnéjsi spise
zaméstnani v NNP nebo na ZOS. Vliv stresu nebo fyzické aktivity pfi vykonu povolani
ZDZ nema u vétSiny respondentli zdsadni vliv na dekompenzaci DM a zadny
Z respondentti nikdy nemusel pterusit vykon povolani ZDZ z diivodu akutni komplikace
tohoto onemocnéni. VEtSina dotdzanych respondentii se shodla na nazoru, Ze je prace ZDZ
vhodnéd i pro jedince trpici DM. Pfi otdzce na nejcastéjsi veékové rozmezi pacientd,
se kterymi se ZDZ v PNP v dtsledku akutnich komplikaci DM setkaji, vysla data, ktera
velmi koresponduji s odbornou literaturou. Vlastnim pozorovanim, naslednym
zpracovanim kazuistik a jejich vyhodnocenim jsme zjistili, Ze se ZDZ nejcCastéji setkavaji
s hypoglykémii. Je patrné, Ze projevy chorobného stavu hypoglykémie jsou navic velmi
variabilni. Dalsi otdzky naseho vyzkumného Setieni jsou podrobnéji rozebrany v praktické
¢asti této bakalaiské prace formou tabulek, grafii nebo kazuistik doplnéné grafickym
znazornénim formou myslenkové mapy, nebo dale porovnany s odbornou literaturou

v kapitole Diskuze.

Tato bakalaiska prace mlze byt vyuzita studenty zdravotnickych obort jako zdroj
informaci a studijni opora v tématech, které se tykaji jak obecnych informaci o DM

tak i akutnich stavl tohoto onemocnéni.
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Na zavér lze fici, ze vzhledem ke stoupajici tendenci poctu diabetiki je dalezité,
aby vefejnost disponovala zdkladnim povédomim o této nemoci, feSeni akutnich
komplikacinebo pfedchazeni komplikaci chronickych. Zvolené téma mi umoznilo rozsifit
své znalosti v dané problematice, kterd je mi blizkd vzhledem k mému studiu ZDZ,

ale také tvofi znaénou ¢ast v mém osobnim Zivots.
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Priloha 1: Pritbeh DM 1

1. Stadium Geneticka predispozice

) Spoustéci mechanismus
2. Stadium _ '

(virova infekce, exogenni/endogenni agens)

3. Stadium Autoimunitni proces
4. Stadium Pokles sekrece inzulinu
5. Stadium Hyperglykemie, rezidualni sekrece inzulinu
6. Stadium Uplny zanik B bungk, absence sekrece

Zdroj: (Bartos, Pelikanova a kolektiv, 2003)
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