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ABSTRAKT

Diabetes mellitus 1. typu patéi mezi nejcastéjs$i chronické onemocnéni u déti.
Na dité a jeho rodice jsou kladeny vysoké naroky, jsou nuceni po cely zivot dodrzovat
striktni pravidla 1é¢by diabetu a pfijmout diabetes jako néco, co uz nelze opustit,
co je nutné respektovat a dat tomu patfi¢nou péci.

Smyslem této bakalaiské prace bylo pfiblizit péci o détského pacienta s diabetem
mellitem 1. typu, ktery je léfen za pomoci inzulinové pumpy. Poukdzat nejen
na pozitivni stranky této terapie, ale také na uskali, ktera vyvolavaji ze stran détskych
pacienti a jejich rodictl, obavy ze zmény 1é¢by.

Teoreticka Cast vychézi z odborné literatury, vérohodnych odbornych clanka
a internetovych zdroji.. Vysvétluje podstatu a pfi¢inu onemocnéni, poukazuje na akutni
a chronické komplikace, blize osvétluje 1é€bu v reZimu inzulinové pumpy, pfiCemz
tomu predchazi 1é¢ba inzulinovymi pery a nezapomind na role sestry, ktera je v 1éCbé
diabetu nezastupitelnym c¢lankem a méla by byt rovnocennym partnerem Iékaie
a oporou pro détské pacienty a jejich rodice.

Empiricka ¢ast stanovuje vyzkumné cile, na jejichz zéklad¢é byly stanoveny ctyti
vyzkumné otazky a byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni,
které vyuzilo metod polostandardizovaného rozhovoru, skrytého pozorovani a obsahové
analyzy dat.

Prvnim cilem bylo zjistit, zda rodina pecujici o dité¢ s diabetem mellitem 1. typu
vnima rozdily v péc¢i o dité¢ pii jeho prevodu z lécby inzulinovym perem na l1écbu
pomoci inzulinové pumpy. Druhy cil stanovoval zjistit pfipravenost déti s diabetem
mellitem 1. typu a jejich rodict na 1é€bu pomoci inzulinové pumpy. Tfetim cilem bylo
zjistit komplikace vyskytujici se u détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu
lé¢eného pomoci inzulinové pumpy. Ctvrty cil zkoumal role sester pfi osetfovani ditéte
s diabetem mellitem 1. typu lé¢eného pomoci inzulinového pera, inzulinové pumpy
a pii pfechodu ditéte z 1é€by inzulinovym perem na 1é€bu pomoci inzulinové pumpy.

Vyzkumné otazky byly stanoveny takto: 1. Jaké rozdily vnimé rodina pecujici
o dit¢ sdiabetem mellitem 1. typu pfi jeho ptfechodu z1éEby inzulinovym perem

na 1é¢bu inzulinovou pumpou? 2. Vyuzivaji déti s diabetem mellitem I. typu a jejich



rodice ziskané informace souvisejici se zménou 1écby? 3. Jaké komplikace se vyskytu;ji
u détského pacienta s diabetem mellitem I. typu 1é¢eného pomoci inzulinové pumpy? 4.
Jaké jsou role sester v oSetiovatelské péci o dit€ s diabetem mellitem I. typu 1écené¢ho
inzulinovym perem, inzulinovou pumpou a které je ptrevedeno z 1éCby inzulinovym
perem na lé¢bu inzulinovou pumpou?

Osloveno bylo 5 détskych pacientl s diabetem mellitem 1. typu spolecné s rodici,
ktefi jsou v dispenzarni péci Diabetologické poradny a 5 sester pracujici na détském
lazkovém standardnim oddéleni. Vyzkumné Setfeni bylo nasledné doplnéno
rozhovorem s edukacni sestrou, l1ékafem diabetologem a nutriéni terapeutkou.

Ziskana data kvalitativniho Setfeni byla analyzovéna a usporddana do vyznamovych
kategorii a podkategorii, které byly nasledné popsany. Nékteré pasaze obsahuji pfimou
citaci odpovédi zrozhovoru, to proto, ze danou odpovéd’ bylo nutno interpretovat
vzhledem K jeji vyznamnosti. Pfimé citace jsou v textu oznaceny kurzivou.

Rozhovory vedené s 1ékafem diabetologem, edukacéni sestrou a nutriéni terapeutkou
nebyly zahrnuty do kategorizace vysledkl, byly pfidany jako podkapitola vysledkl
kvalitativniho Setieni a staly se soucasti diskuse.

Vyzkumné Setieni ukazalo, ze rodina pecujici o dité s diabetem mellitem 1. typu,
spatiuje rozdily v péc¢i o dité, pfi jeho prevodu z lécby inzulinovym perem na lécbu
pomoci inzulinové pumpy vuvolnéném reZimu, ktery je oproti plvodni lécbé
flexibilni. Coz znamena blize se piizpusobit potfebam ditéte. Druhd vyzkumna oblast
zjistila, ze déti a jejich rodice jsou velmi dobfe informovani o 1é¢bé inzulinovou
pumpou a tudiZ pfipraveni podstoupit zménu lécby na rezim inzulinové pumpy.
Stanoveny tfeti vyzkumny cil, zjistil dvé fakta. 1. Pfitomnost komplikaci vyskytujici se
pii 1é¢bé inzulinovou pumpou. 2. Respondenti a jejich rodice jsou schopni si s nimi
poradit, protoze jsou dobie informovani jak ze stran lékate, tak zastupce distribu¢ni
firmy pro inzulinové pumpy, edukaéni sestry, nutri¢ni terapeutky a sester z oddéleni.
Ctvrta vyzkumné oblast zjistila, Ze Sestry berou svoji praci na oddéleni zodpovédné.
Role sester spoc¢iva v edukaci, neustalé reedukaci a motivaci k dobré kompenzaci

onemocnéni.



Lécba inzulinovou pumpou vyzaduje ze stran pacienta a jeho rodiny predevsim
zodpovédnost vicéi vlastnimu onemocnéni, ziskat patficné védomosti a dovednosti,
které jsou pro zménu 1écby podstatné, naucit se reagovat na neobvyklé situace spojené
S rezimem inzulinové pumpy a mit v sob¢é ochotu spoluprace nejen s Iékarem, ale také
s ostatnimi ¢leny diabetologického tymu.

Vysledky vyzkumného Setfeni, poslouzi détem s diabetem mellitem 1. typu a jejich
rodi¢tm k lepSimu pochopeni smyslu 1é¢by inzulinovou pumpou a budou vyuzity jako

forma prezentace pfi nékterém z edukacnich setkani.

Kli¢ova slova: Diabetes mellitus 1. typu, inzulinovd pumpa, dité, rodi¢, 1écba,

komplikace, oSetiovatelska péce, role sester.



ABSTRACT

Type 1 diabetes is the most common chronic disease in children. There are high
demands on the child and their parents, they are forced to obey strict rules of treatment
of diabetes, and accept diabetes as something they cannot abandon, something that is
necessary to respect and give it proper care.

The purpose of this thesis was to familiarise the care for the child patient with
diabetes mellitus type 1, which is treated using an insulin pump. To highlight not only
the positive aspects of this therapy, but also the difficulties that cause the paediatric
patients and their parents’ fear of change in treatment.

The theoretical part comes from academic literature, credible scientific articles and
Internet resources. It explains the nature and cause of the disease, highlights the acute
and chronic complications, further clarifies the treatment using the insulin pump while
it precedes the treatment of insulin pens and does not forget the role of a nurse, who is
an irreplaceable element in the treatment and should be an equal partner of the
physician and a support for the child and their parents.

The empirical part establishes research goals, on which four research questions
were based. Data were analysed by qualitative research using half standardized
interview techniques, secret observation with content analysis of data.

The first objective was to determine whether the family caring for a child
with  type 1 diabetes mellitus notice differences in care during the transfer from the
insulin pen therapy to treatment with insulin pump. The second objective was to set out
to determine the readiness of children with type 1 diabetes mellitus and their parents for
treatment with an insulin pump. The third objective was to identify complications
occurring in a paediatric patient with type 1 diabetes mellitus treated using an insulin
pump. The fourth objective examined the role of nurses in treating children with type 1
diabetes mellitus using an insulin pen, insulin pump, and the transition from insulin pen
therapy to treatment with an insulin pump.

The research questions were as follows: 1. What are the differences in perception of
family caring for a child with type 1 diabetes mellitus in its transition from Treatment

using insulin pen to treatment using insulin pump? 2. Are the children with Type I



diabetes and their parents using the given information relating to the change of
treatment? 3. What complications occur in a child patient with Type 1 diabetes mellitus
treated with insulin pump? 4. What are the roles of nurses in caring for a child with
Type | diabetes mellitus treated with insulin pen, insulin pump, which has been
transferred from treatment with insulin pen to an insulin pump therapy?

Five paediatric patients with Type 1 diabetes mellitus were approached together
with their parents who are in the Diabetes care clinic dispensary and five nurses
working in Children's Standard Inpatient Department. The survey subsequently
continued with an interview with educational sister, a physician and diabetic nutritional
therapist.

Qualitative survey data obtained were analysed and organised into main purpose
categories and subcategories that were described as follows. Some sections contain
direct quotes from the interview. This is because the response had to be interpreted due
to its significance. Direct quotations are marked in italics.

Interviews with diabetic physician, educational nurse and nutritional therapist were
not included in the categorisation results however these were added as a subchapter of
results of the qualitative survey and became part of the discussion.

The research showed that a family caring for a child with diabetes mellitus type I,
notice differences in care during their transfer from the treatment with an insulin pen to
treatment with an insulin pump in a relaxed regime, which is flexible compared to the
initial treatment, which means it is easier to adapt to the needs of the child. The second
research found that children and their parents are very well informed about insulin
pump therapy and therefore ready to take on the change in treatment regimen with
insulin pump. Established third research goal, discovered two facts. 1. Presence of
complications occurring during the treatment of the insulin pump. 2. The patients and
their parents are able to deal with them, because they are well informed by doctors and a
representative of the distribution companies for the insulin pump, educational sisters,
nutritional therapists and nurses from the department. The fourth area of research found
that nurses working in the department work very responsibly. Role of nurses involves

education, constant re-education and motivation for good compensation of the disease.



Treatment with insulin pump requires a particular responsibility from the patient
and their parents, mainly responsibility for one’s illness, obtain the appropriate
knowledge and skills that are essential for a change in treatment, learn how to respond
to unusual situations associated with insulin pump regimen and have the willingness to
cooperate, not only with the doctor, but also with other members of the diabetes team.

Results of the investigation will help children with type 1 diabetes mellitus and
their parents with better understanding of insulin pump therapy and will be used as a

form of presentation during one of the educational meetings.

Keywords: Diabetes mellitus type 1, insulin pump, child, parent, treatment,

complications, nursing care, the role of nurses
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADA Americka diabetologicka asociace
ALP akalicka fosfataza
ALT alaninamino transferaza

anti-GAD protilatky proti dekarboxyldze glutamové kyseliné

anti-1A2 protilatky proti inzulinu

APOD apodobné¢

AST aspartatamino transferaza

BMI body mass index

Ca calcium

Cl chlorid

CMV cyto megalo virus

CRR continuous renal replacement therapy
csll continuous subcutaeous insulin infusion
DM1 diabetes mellitus 1. typu

DM2 diabetes mellitus 2. typu

EBV ebstein barrove virus

G gram

Gl glykemicky index

GMT gama glutamyl transferaza

H, HOD hodiny

HbA1l glykovany hemoglobin
HDL high density lipoprotein
HLA human leukocyte antigen
IAA inzulin auto antibodies
ICA islet auto antibodypanel
16 mezinarodni jednotka

J jednotky
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KOL
LDL
MMOL
Na
NAPR
OGTT
TZV

kalium

kolektiv

low density lipoprotein

milimol

natrium

naptiklad

oralni gluk6zovy tolerancni test

takzvané
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UvVoD

Diabetes mellitus 1. typu je chronické onemocnéni, které sebou nese nutnost
podavani inzulinu subkutanni injekci. Inzulinové pumpy podévaji inzulin
prostfednictvim kanyly zavedené do podkozi v mikrodavkach, které zajisti pravidelnéjsi
a dokonalejsi vstiebavani inzulinu. Inzulinovd pumpa slibuje zlepSeni kompenzace
a flexibilitu kazdodenniho rezimu (Koznarova, 2006).

Téma bakaléafské prace bylo vybrané zamérn€, s ndzvem ,,OSetfovatelskd péce
0 détského pacienta s diabetes mellitus I. typu na inzulinové pumpé®, je ziejmé,
ze se jednd o pfiblizeni v soucasné dobé aktualniho trendu v 1é¢bé diabetu. Teoreticka
cast osvétlila diabetes mellitus jako onemocnéni, rozdéllila jeho typy a dale pak
ptiblizila diabetes mellitus 1. typu se vSemi svymi nalezitostmi, v€etné moznosti
moderni 1é€by pomoci inzulinové pumpy. Empiricka ¢ast stanovila ¢tyfi cile vychazejici
z teoretickych znalosti. Zjistit, zda rodina pecujici o dité s diabetem mellitem 1. typu
vnima rozdily v péci o dit¢ pifi jeho pievodu z lécby inzulinovym perem na 1écbu
pomoci inzulinové pumpy. Zména lécby vyZaduje uspéSné zvladnuti a pochopeni
manipulace s ptistrojem, proto nasledoval v pofadi druhy cil, zjistit ptipravenost déti
s diabetem mellitem 1. typu a jejich rodi¢i na zménu lécby. Terapie inzulinovou
pumpou ma sva uskali, kterd vyzaduji okamzitou reakci ze stran jejiho nositele
a tak tfetim cilem bylo zjistit vyskytujici se komplikace pfi takové 1écbe.

Déti jsou emocionalné a kognitivné nevyrovnané, coZ ma vliv na jejich chapani
a vyrovnavani se s pfitomnosti nemoci. Sestra si musi uvédomit, Ze komunikace déti
neni dokonald a tudiZ musi umét predvidat jejich deficit potieb, pfitomnost starosti,
smutku a vnimat jejich nonverbalni komunikaci (Fendrychova, 2005). Tato fakta nas
vedly ke stanoveni posledniho, v potadi ¢tvrtého cile. A sice, zjistit role sester pii
oSetfovani ditéte s diabetem mellitem 1. typu.
prezentace a nasledné piednesena détem a jejich rodic¢im K lepSimu pochopeni smyslu

1é¢by inzulinovou pumpou.
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1 SOUCASNY STAV

,Déti s diabetem mellitem 1. typu jsou Zivotné zavislé na substituci inzulinu. Zadnd
alternativni terapie nenahradi jeho deficit. Substitucni lécba inzulinem musi byt
realizovana v kontextu s dalsimi soucastmi terapie — selfmonitoringem, dietnim
rezimem, fyzickou aktivitou, edukaci inicialni a pokracovaci ve vztahu k motivaci
pacienta a jeho schopnostem “ (Venhacova, 2008, s. 231).

Inzulinovéd pumpa nejlépe napodobuje normalni, fyziologickou sekreci inzulinu
z pankreatu. Dodava inzulin do téla kontinualné tak, aby davkovani bylo pfizpisobeno
potiebam jedince. Pocet détskych pacientd s diabetem mellitem 1. typu lécenych
inzulinovou pumpou stale stoupa, coz svédc¢i o tom, ze se jednd o optimalni feseni 1é¢by

détského diabetu (Smahelova, 2011).

1.1 Diabetes mellitus a jeho klasifikace
., Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které vznika v diisledku absolutniho
nebo relativniho nedostatku inzulinu. Organismus pak neni schopen zachazet s glukozou
Jjako za fyziologickych podminek, takze dochazi k hyperglykemii““ (Svacina, 2010, s. 14).
Soucasna klasifikace diabetes mellitus navrzena Vyborem expertii pro klasifikaci
a diagnozu Americké diabetologické asociace (ADA) rozdéluje tyto typy:
1. DM 1.typu
2. DM 2. typu
3. Jiné specifické typy diabetu
4. Gestacéni diabetes (Vaviinec, 2008)

1.2 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu je autoimunitni onemocnéni, pfi némz dochazi
K postupnému zaniku beta bun¢k pankreatu a k vymizeni endogenni sekrece inzulinu.
Jedinou mozZznou I[éCbou je podévani exogenniho inzulinu subkutdnni cestou

(Haluzik, 2009).
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1.2.1 Etiopatogeneze

Diabetes mellitus 1. typu patfi mezi multifaktorialni, polygenni choroby.
V patogenezi diabetu se setkavaji genetické i1 negenetické vlivy a na vnimavosti
k onemocnéni se podili fada genti ¢i genovych komplext (Cinek, 2011).

,.Genetické ~ viohy souvisi s HLA systémem (hlavné alely DQOB0302,
DOBID201 ,DOAID301, DR3 a DR4 na kratkém raménku 6. Chromozomu),
ktery odpovida za dispozici k autoimunitni reakci, kromé toho jsou za vznik diabetu
zodpovédné i dalsi geny nepatiici do systéemu HLA, napr. gen kodujici inzulin
(Pomahacova, Varvaiovska, 2006, s. 215).

DMI1 wvznikd na podkladé selektivni a postupné destrukce B  buné¢k
Langerhansovych ostrivkll pankreatu v dasledku autoimunitni inzulitidy, vedouci
k absolutnimu nedostatku inzulinu. Zéanik beta-bunék produkujici inzulin je zpisoben
imunitnim procesem u geneticky predisponovanych osob. Spoustécim mechanizmem
autoimunitni inzulitidy, je pfitomnost zevniho rizikového faktoru, ztejmé virové infekce
ziskané prenatalné i postnatalné (virus parotitidy, rubeoly, influenzy A a coxsackie B,
EBV, CMV apod.) a nutriénich faktorti (nékteré toxiny, nitrozaminy z uzenin, sdjovy
protein, deficit vitaminu D, deficit zinku, kravské mléko). Pti zanétu jsou také pritomny
protilatky proti Langerhansovym ostrivkim pankreatu (ICA), prokazatelné v krvi jiz
nékolik mésicti pfed manifestaci diabetu, protilatky anti-lIA2, typické pro rychle
progredujici inzulitidu, protilatky proti inzulinu (IAA) nebo protilatky proti
dekarboxylaze kyseliny glutamové anti-GAD, vyskytujici se u manifestace nebo dlouho
po stanoveni diagnozy. Pokud jsou protilatky negativni, neznamena to vylou¢eni DM1.
Onemocnéni je casto sdruzeno s jinymi autoimunitami jakou je Hashimotova
tyreoiditida, Adisonova choroba, celiakie apod. (Pomahacova, Varvarovska, 2006).

V disledku zanétu postupné klesd schopnost pankreatu vyplavit inzulin po podéani
glukézy nebo potravy, pficemz klinické znamky diabetu se objevi v ptipadé poklesu

sekre¢ni rezervy beta bun¢k na 10-15% (Pomahacova, Varvarovska, 2006).
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Dusledkem nedostatku inzulinu je hyperglykemie, objevujici se zpocatku
postprandidlné a pozd¢ji trvale. V ramci inzulinopenie se sniZzuje utilizace glukédzy
v periferii a vznika hyperglykemie, vzhledem k naruseni transportu glukdzy do bunék,
glykosurie, nasleduje osmoticka diuréza a dehydratace. Nedostatek inzulinu stimuluje
lipolyzu v tukové tkdni a zvySenou syntézu ketolatek v jatrech. Vysledkem je
ketonemie, ktera v pripad¢ diabetu snadno ptechazi do diabetické ketoacidozy, objevuje

se i ketonurie (Pomahacova, Varvaiovska, 2006).

1.2.2 Klinické projevy

Klinické projevy lze charakterizovat jako soubor pfiznakl, v rizné mifre
vyjadienych. Mezi typické ptiznaky ukazujici ve prospéch DMI1 patii polyurie,
polydipsie, nykturie, pokles hmotnosti pfi normdlni chuti k jidlu, acetonovy foetor,

slabost, inava, bolesti nebo kiece v nohou, poruchy zrakové ostrosti (Rybka, 2006).

1.3 Diagnostika

Diabetes mellitus 1. typu lze potvrdit na zakladé jednoho zrovnocennych
diagnostickych kriterii. Za prvé piitomnost klinickych projevli spolecné s nahodnou
glykemii v Zilni plazmé vyss$i nez 11,0 mmol/l, za druhé nalez glykemie ve vendzni
plazmé na la¢no rovné nebo vyssi nez 7,0 mmol/l, nejméné 8 hodin po piijmu potravy,
bez ptitomnosti klinickych pfiznakl a za tfeti ndlez glykemie ve 120. minuté pii oGTT

vyssi nez 11,1 mmol/l v zilni plazmé (Pelikanova, 2011).

1.3.1 Manifestace diabetes mellitus 1. typu

Kazdy nové zjistény diabetik musi podstoupit fadu vySetfeni. Anamnesticky
zjistujeme klinické projevy onemocnéni, rizikové faktory, dietni navyky, nutriéni stav,
fyzickou aktivitu, terapii jinych onemocnéni, frekvenci, zavaznost a pfi¢iny akutnich
komplikaci (Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 1. typu, 2012).

DalSimi ¢lanky anamnézy jsou psychosocidlni a ekonomické faktory ovlivitujici

1é¢bu, rodinna anamnéza diabetu a jiné endokrinopatie ¢i gestaéni anamnéza.
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Fyzikalni vySetfeni stanovi vy$ku, hmotnost, hmotnostni index BMI, obvod pasu,
vysetiuje se Stitna zlaza a komplexn¢ pak kardiologické, o¢ni a neurologické vySetieni.
Laboratorné se vySetiuje glykemie nalacno a postprandialng, lipidogram (celkovy
cholesterol, HDL a LDL cholesterol, triacylglyceroly), Na, K, Cl, Ca, fosfaty, urea,
kreatinin, kyselina mocova v séru, ALT, AST, ALP a GMT, celkova bilkovina,
glykovany hemoglobin (HbAL), C-peptid, protilatky (antiGAD, anti 1A2, 1AA),
hormony §titné zlazy, protilatky celiakie. V moci sledujeme, zda neni pfitomna glukéza,
bilkovina, aceton semikvantitativné, mocovy sediment, bakteriologické vySetfeni
(individualn¢€). Z mikrobiologického vySetieni také vytér znosu a laryngu
(Doporuc¢eny postup péce o diabetes mellitus 1. typu, 2012).

Diabetes se v détském veéku vétSinou projevi nahle vzniklymi piiznaky, neziidka
S ketonurii a ve 25-30% ptipadi az pod obraz diabetické ketoaciddézy. DKA jako
primomanifestace diabetu, pokud neni véas a adekvatné 1éCena, muze pro détského
pacienta skoncit fataln¢. Vyskyt ketoacidézy vypovidad o faktu, ze onemocnéni bylo
brano na védomi pozdé. K rizikovym faktorim pozdniho zachytu diabetu patii
bezpochyby nizky vek ditéte (do 5 let), nizs$i socioekonomicka uroven rodiny ditéte
a situace, kdy se diabetes familiarné nevyskytuje (Venhacova, 2011).

V détském veéku nebyvaji symptomy zcela typické a vCas podchyceny. Kazdé
vékové obdobi ditéte pfindsi jiné impulzy, které by mohly znamenat pifitomnost diabetu.
V obdobi kojeneckém a batolecim to muze byt vétsi mnozstvi pomocenych plen,
do 3 let neumi dité¢ kompenzovat pocit Zizn€ zvySenym piijmem tekutin a tak dochézi
vramci lability metabolismu k metabolickému rozvratu s tézkou dehydrataci
a acidozou. U starSich déti dochazi k enuréze, zvySené unavé, zhorSeni zrakové ostrosti
nebo dojde k nezadoucimu prospéchu ve skole (Venhacova, 2011).

Stava se, ze diky mylné interpretaci klinickych projevii, je détsky pacient odeslan
praktickym lékatem k vySetfeni nebo hospitalizaci z diivodu jiného onemocnéni.

Prikladem jsou gastroenteritidy, riizné formy onemocnéni dychacich cest, apod.

18



Proto pfi opakovanych bolestech bficha, zvraceni, nechutenstvi, poklesu télesné
hmotnosti bez pfi¢iny, nové vzniklém pomocovani nebo vyskytu perigenitalni
kandidézy, je vhodné vysetfit mimo jiné hodnotu glykemie, nejlépe z Zilni plasmy

(Venhacova, 2011).

1.4 Terapie

Vsechny déti s diabetem mellitem 1. typu jsou Zzivotné zavislé na substituci
inzulinu. Substituéni 1é¢ba inzulinem musi byt v kontextu s dal§imi soucastmi
terapeutického planu — selfmonitoringem, jidelnim planem, fyzickou aktivitou a edukaci
(Venhacova, 2011).

U détského pacienta s primomanifestaci diabetes mellitus 1. typu bez diabetické
ketoacidozy nebo po zvladnuti ketoacidozy, se zahajuje intenzivni 1é€ba subkutanné
podavaného inzulinu (Pfiloha 1) systémem bazal-bolus (Lebl, 2009).

Déti jsou obvykle 1éceny humannim inzulinem, ale 1ze pouzit aplikaci inzulinovych
analog. Inzulin je subkutanné aplikovan davkovacem inzulinu (inzulinovym perem),
plastikovou stfikackou nebo kanylou inzulinové pumpy. VétSina détskych pacientl
upfednostiiuje inzulinova pera, do nichz se vkladaji pfedplnéné zasobniky inzulinu
(cartridge). Soucasti inzulinovych per jsou kvalitni jehly, které se pouzivaji opakovaneé.
Pokud je ptfitomna jehlova fobie, l1ze pouZit specidlni inzulinové pero se skrytou jehlou
s automatickym provedenim injekce. Podle rychlosti absorpce inzulinu z podkozi
se provadi subkutanni injekce do oblasti bficha, paze, stehna a hyzdé
(Venhacova, 2008).

Samotné davkovani inzulinu (Pfiloha 2) je u détskych pacientli uzpisobeno
dle doby trvani diabetu a vyvoje ditéte. VySe denni potieby inzulinu je ovlivnéna nejen
trvanim nemoci, ale také vékem ditéte, hmotnosti, pfijmem sacharidi a jejich rozdéleni
beéhem dne, fyzickou aktivitou, dennim rezimem, stavem kompenzace, pfitomnosti
jinych onemocnéni a inzulinovou senzitivitou. Doporucené denni davky se urcuji
dle riznych obdobi diabetu. V obdobi postinicidlni remise (mezi 7. a 10. dnem

od zahajeni 1é¢by) jsou davky v rozmezi méné nez 0,5 — 0,3 1U/kg hmotnosti.
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Mimo postinicialni remisi se denni davky urcuji u preadolescentti méné nez 1,0 — 0,7

IU/kg a béhem puberty 1,0 IU/kg a vice (Venhacova, 2008).

1.4.1 Glykemie, glykemické profily a kontinualni monitorace glykemii

Glykemie je termin pro vyjadieni koncentrace glukdzy v krvi. Je udrzovana
ve stalém rozmezi a na jejim fizeni se podileji hormony pankreatu a nadledvin. Glukézu
fidi predev§im hormon zvany inzulin, tvofici se v beta-bunikach Langerhansovych
ostravkil. Inzulin glykemii snizuje. DalSimi hormony je pak glukagon a adrenalin,
ktefi zastavaji opacnou funkci a hodnotu glykemie zvysSuji (Edelsberger, 2009).

Glykemie se udava v jednotkach milimol na litr (mmol/l) a pohybuje se v rozmezi
mezi 3,3 -5,5 mmol/l. U zdravého jedince prakticky neklesne pod 3,3 mmol/l a nalatno
nestoupne pies 5,5 mmol/I (Lebl, Prithova, Sumnik, 2008).

Glykemie je obrazem aktualni situace, ktera se muze rychle ménit a je mozné
ji zhodnotit dle stavu, ve kterém se pacient s diabetem nachazi. Jeji hodnota
je vysledkem ptedchozich pochodd podminénych laénénim nebo postprandidlné, stavem
bez fyzické aktivity ¢i vyraznym pohybem, aktudlnim psychickym stavem
¢ pfitomnosti jinych onemocnéni. Hodnotu glykemie lze n&kdy odhadovat
z ptedchozich vysetfeni a nékdy ji predikovat nelze. Glykemie nalacno je vysledkem
déji v organismu probihajici v noc¢nich a ¢asnych rannich hodinach. Do jeji hodnoty se
u pacienta s diabetem promitaji endogenni vlivy (nartst inzulinové rezistence v ¢asnych
rannich hodinéch vlivem biorytmu ristového hormonu a produkce glukoézy v jatrech)
a exogenni vlivy (davka inzulinu aplikovand v pozdnich vecernich hodindch a sni
souvisejici vyskyt nebo nepfitomnost nocni hypoglykemie, dale pak konzumace potravy
veCer a vnocnich hodindch, vétsi fyzickd nédmaha ve vecernich hodinéch).
Posprandialni glykemie u diabetika 1. typu informuje o Uc€innosti kratce plsobiciho
inzulinu podaného pted jidlem. Provadi se jednu nebo dvé hodiny po jidle, Casovy
interval je navrzen dle zvyklosti (Skrha, 2009).

Kontinualni monitorace glykemie je invazivni metoda, ke které se pouZzivaji jehlové

elektrochemické gluk6zové senzory implantované do podkozi (Ptiloha 3).
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Monitorovaci zafizeni se sklada =z vlastniho senzoru zavedeného subkutianné,
z transmiteru pienasejiciho signal a z pfijimace s monitorem, ktery signal analyzuje

(Jirkovska, Koznarova, 2011).

1.4.2 Role sestry v péc¢i o détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu

Inzulinova terapie - Sestra zodpovida za spravné zvoleny druh inzulinu v davkovaci
funkénost davkovace, spravné nastavenou davku, bez vzduchovych bublin
a za spravnou techniku aplikace (Martinovska, 2010).

Sestra spolupracuje s ditétem a jeho rodinou, upozorituje na mozna rizika spojena
s aplikaci inzulinu, feSi souvislosti aplikace s fyzickou zatézi, zmény aplikace
pfi riznych komplikaci diabetu, zmény aplikace inzulinu pfi interkurentnich
onemocnénich, prevenci hypoglykemie vcetné aplikace glukagonu, prevenci diabetické
ketoacidozy (Rybka, Adamikova, 2006).

Doba podéavani inzulinu by méla byt rovna rezimovym zvyklostem ditéte a jeho
dennich povinnosti. Sestra se drzi zdsady aplikovat inzulin ve stejnou dobu do stejnych
casti t€la, ale mista vlastni injekce v jednotlivych krajinach postupné stfidat,
aby nedochazelo k nezddoucim zméndm podkoZniho tuku v podobé¢ lipodystrofie. Sestra
st je védoma komplikaci 1é¢by inzulinem (alergické reakce, dystrofické zmény podkozi,
lokalni reakce) (Rybka, 2006).

Soucasna doba nabizi spoustu typt glukometrd, v rizném barevném a velikostnim
provedeni. Kazdy détsky pacient ma moznost vybéru svého glukometru. Role sestry je
naucit dit€ pomutcku pouzivat, osvojit si ji a vidét v ni pomocnika (Martinovska, 2010).

Sestra si je védoma, ktery vek ditéte umoziuje samostatnou aplikaci inzulinu
a selfmonitoring. Samostatné a spolehlivé provedeni injekce zvladnou déti od 10-12 let
a nckteré jiz od 8 let, ale vyzaduji nutnou kontrolu podani spravné davky a dohled
nad tim, aby si neopomenuly inzulin aplikovat (Martinovska, 2010).

Samostatné fizeni terapie dle selfmonitoringu jsou schopny déti po 12. roce véku,
obvykle vSak jesté pozdéji (Martinovska, 2010).

Rozhoduji zde mnohé faktory jako je psychosocialni zralost ditéte, jeho motivace,

znalost a zkuSenost, ne pouze technickd zru¢nost (Martinovska, 2010).
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Glykemickeé profily - sestra je dilezitym ¢lankem v monitoraci glykemii. Jeji role
spo¢iva v zaznamenavani vySe glykemii dle pozadovaného planu Iékaie
do dokumentace. V piipadé¢ malého glykemického profilu sestra méii glykemie
pred kazdym hlavnim jidlem a 1-2 hodiny postprandialné. U velkého glykemického
profilu mé sestra za kol méfit hodnoty glykemii tak jako u malého glykemického
profilu vCetn¢ vySe glykemie pied spanim (kolem 21h), o ptlnoci a ve 3 hodiny rano
(Edelsberger, 2009).

Kontinuadlni monitorace glykemii - pro sestru fidici kontinudlni monitoraci pacienta
je zasadni umét pacientovi spravné poradit supravou lécebného rezimu
1 s technickym zvladnutim monitorace, urcit vhodnou hranici pro alarm hypoglykemie
a hyperglykemie, provadét analyzu zaznam monitorace spolu s pacientem. Sestra
si v§im4 dalSich parametrt, které ovliviuji glykemii. V ptipadé€ ptiznakl hypoglykemie
se sestra ani pacient nespoléhaji na varovny signal senzoru, reaguji zméfenim hodnoty
glykemie glukometrem a piislusnou lécbou. Sestra musi mit na paméti, ze hodnota
glykemie senzoru a vlastniho pacientova glukometru mize byt odliSnd. V nékterych
ptipadech reaguje senzor opozdéné (Jirkovska, Koznarova, 2011).

Selfmonitoring - ulohou sestry je vychovavat détského diabetika k samostatné péci
0 své onemocnéni. Sestra vyuziva znalosti v problematice diabetu, zkuSenosti a vlastni
schopnosti (Rybka, Adamikova, 2006).

Aktudlni vysledky 1écby diabetu kontroluji déti denné glukometrem. Hodnoty
glykemie zapisuji, hodnoti a 1é€bu podle nich spolecné s rodi¢i upravuji. Kazdé dit€¢ ma
stanoveny plan cetnosti méfeni. Obvykle jedenkrat v tydnu jsou méfeni pied jidly
doplnéna postprandialng, pred spanim a v noci (Neumann a kol., 2013).

Sestra zna zasady a mista odbéru krve. Je jeji povinnosti seznamit s nimi détského
pacienta a jeho rodicCe. Diabetik je upozoriiovan, aby nedezinfikoval misto vpichu,
pouze dodrZzoval zakladni hygienu a krev nabiral ze strany biiSka prstu, palec
a ukazovak je 1épe vynechat (Jirkovskd, Koznarova, 2011).

Sestra bere v uvahu vék ditéte a dle daného obdobi voli k détskému pacientovi

ptistup (Jirkovska, Koznarova, 2011).
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U nejmenSich déti rozhoduji o 1é€bé rodice a zalezi na jejich pfistupu. Malé déti
neni tieba zatézovat priliSnym vysvétlovanim do hloubky, jen tak aby pochopily, Ze je
néco pro n¢€ nutné a prospésné. Sestra ve spolupraci s rodi¢i vede malé déti k tomu,
aby pecCovaly nebo zvladaly méfeni a aplikaci inzulinu stejn¢ dobie jako dospély.
(Neumann a kol.,, 2013). Optimalni frekvence selfmonitoringu u déti 2-6 let
je 5 dennich métfeni — pokud ptijde zatézova situace, tak Castéji. Individudlni skupinu
tvori déti mladsi 2 let. V kojeneckém obdobi je doporu¢ovana Cetnost méieni glykemie
pte kazdym jidlem, 6-8krat denné&, v zavislosti na aktudlni kompenzaci diabetu. Rodice
u takto malinkych déti vétSinou chapou pozadavky castého meéfeni glykemie
a spoluprace je ve veétSin¢ piipadi bezproblémova. Pro takto Casté monitorovani
glykemie je nutné vybrat vhodny glukometr, takovy, ktery vyzaduje malé mnozstvi krve
(Pithova, Perusicova, 2008).

U skolnich déti a v adolescenci se neni tfeba obavat neocekavanych tézkych
hypoglykemii, protoze déti v této vekové kategorii vétSinou poznaji snizujici se
glykemii a jsou schopny na ni zareagovat. I pfes to nelze polevovat v ¢astém provadéni
selfmonitoringu, které je zédkladem a na kterém se da stavét usili o zlepSeni kontroly
diabetu. Adekvatni je v tomto vékovém obdobi métit glykemii 3-4x denné, ptfi¢emz jsou
rodice diabetickych déti vedeni k tomu, aby cas 1 frekvenci téchto méfeni
pfizpisobovali aktudlnim glykemickym profild a stupni kontroly diabetu
(Sumnik, 2008).

U starSich déti neni vyjimkou fenomén manipulace s métenim glykemie. To se
projevuje opakovanym méfenim glykemii ,do zdsoby*“ pifi aktudlné¢ zméfené
normoglykemii ¢i nandSenim mensitho mnozstvi krve na testatni prouzek
(Sumnik, 2008).

Pti predpokladané hyperglykemii, coz u vétSiny glukometri vede k nizs§i zméfené
hodnoté. Ukolem diabetologa a sestry je odhalit tyto praktiky co nejdiive, aby nedoslo
k zafixovani tohoto nespravného pfistupu k diabetu. Zasadnim ukolem sestry
ve spolupraci s diabetologem u adolescentt je kontrola paméti glukometru a vySetfeni

HbA1c (Sumnik, 2008).
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Paklize se zjisti nezaddouci ptistup k 1é€bé diabetu ze stran adolescenta, je tfeba
takovou zalezitost v Klidu rozebrat s pacientem a jeho rodi¢i a zjistit divody vedouci
k takovému po¢inani (Sumnik, 2008).

Soucasti selfmonitorace je kontrola glykosurie. Vyskyt glykosurie je u diabetika
gasty. Ukolem sestry je upozornit détského pacienta a jeho rodide na fakt, kdy test
ukaze vysokou koncentraci cukru v moci. K méfeni se pouzivaji testovaci prouzky
(napf.: Diaphan, Glucophan, Tetraphan) (Kapounova, 2007).

Monitorovani ketonurie a ketonemie jako dalSi soucast vlastni kontroly
onemocnéni, ma stale svoji nezastupitelnou ulohu v pé¢i o diabetické déti a zejména
v prevenci vzniku diabetické ketoacidozy. Deétskému diabetikovi je doporuceno
pravidelné kazdodenni ranni monitorovani, vysetfovani moci pii glykemii vysSsi
nez 15 mmol/l a pii zatézovych situacich, zejména pii infektech. Alternativou
vySetiovani ketonurie je monitoring ketonemie pomoci glukometri fady Optium
(Abbott). Pomoci specidlnich testovacich prouzkii je tento typ glukometr schopen
vyhodnotit sérovou koncentraci uvedené ketoladtky a upozornit na mozny vznik
diabetické ketoaciddzy, stanovit riziko jeji progrese. Tento pfistroj je vyuZivan u déti
s opakovanymi diabetickymi ketoacidézami, u mensich déti, u pacientli léCenych
inzulinovou pumpou a na liZkovych oddé€leni k monitoraci terapie diabetické
ketoacidozy (Sumnik, 2008). Sestra ovlada technologii glukometru monitorujici ketony
Vv krvi. Zna hladiny ketolatek v krvi. Vi, Ze koncentrace ketolatek v krvi do 0,6 mmol/ |
je normalni; koncentrace 0,6-1,5 mmol/l vyzaduje zvySeni ptfijmu tekutin a sacharidi
pii glykemii mensi 10 mmol/l, podani rychle ptisobiciho inzulinu pfi glykémii
nad 10 mmol/l; koncentrace 1,5-3,0 mmol/l ukazuje vysoké riziko rozvoje ketoacidozy;
hladina vy$§i nez 3mmol/l je obvykle doprovdzena ketoacidéozou a vyzaduje
hospitalizaci (pfiloha glukometr na ketony) (Rewers a kol, 2009).

Pokud je dit€¢ diabetik v nemocni¢nim prostiedi, je Ulohou sestry v ramci
selfmonitoringu ditéte, zjistit od rodict jeho subjektivni pocity ze stran hypoglykemie
a hyperglykemie, protoZe pak se snaze reaguje na oznameni jeho pocitli. Sestra pocita

s rizikem nespravného méfeni glykemie ditétem (Neumann a kol., 2013).
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Pfi samostatném odbéru glykemie ditétem upozornuje sestra na spravnou techniku
odbéru, kontroluje zptisob provedeni vpichu. Vzhledem k tomu, Ze glykemie v pribéhu
dne kolisa, je zasadnim ukolem sestry sledovat jeji hodnoty pravidelné
(Solarova, Pénzesova, 2010).

Sestra v ambulanci detské diabetologie — zde se role sestry zcela zdsadnim
zpusobem podili na oSetfovatelské péci o détského pacienta s diabetem a jeho rodi¢t
predevsim v dobé, kdy dochézi k potvrzeni diagndézy. Musi mit takové dovednosti
a schopnosti, aby zvladdala navazat s ditétem a jeho rodinou smysluplny vztah,
kdy dokéaze mapovat jejich potieby a pocity a zaroven udrzovat hranice profesionality.

Cilem jejiho snazeni je ziskat takovou duvéru détského pacienta a jeho rodiny,
aby se bez obav dokdzali svéfit s riiznymi Uskalimi, které toto onemocnéni bezpochyby

pfinasi (Sikorova, s. 28).

1.5 Inzulinova pumpa
Lécha inzulinovou pumpou

Je stale vice popularni metoda substitu¢ni 1é¢by inzulinem, davkuje pro té€lo inzulin
a ze vSech dosavadnich moznosti 1é€by se dokaze nejlépe piiblizit tomu, co je té€lu
ptirozené (Pickup, 2012).

Inzulinova pumpa je velikosti mobilniho telefonu a je mozné ji nosit ne opasku
nebo v pouzdie. Obvykle se kanyla inzulinové pumpy zavadi do oblasti bficha a hyzdi
(Blumer a kol., 2012).

Lécba inzulinovou pumpou, téz oznacovana jako CSII — continuous subcutaneous
insulin infusion (kontinualni subkutanni infize inzulinu) se jevi jako jedno
z optimalnich fteSeni 1écby détského diabetu, jelikoz jemné davkovani inzulinu spole¢né
s moznosti jeho flexibilnich zmén vede k dosazeni uspokojivé kompenzace glykemicky
,.nevypocitatelnych* détskych pacienttl (Sumnik, 2008).

Indikace — vybeér vhodného kandidata

Pro uspésnost terapie inzulinovou pumpou je dilezity vybér vhodnych kandidata.

Mezi né rozhodné nepatii ti, ktefi dlouhodobé nedodrzuji 1é€ebny rezim a pro které je

spoluprace s terapeutickym tymem obtizna (Sumnik, 2008).
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Lécba pomoci inzulinové pumpy je mozna prakticky v jakémkoliv véku. Nejcastéji
je terapie CSII zahdjena u déti starSich 10 let, kdy lze ptedpokladat schopnost
bez problémi samostatné ovladat inzulinovou pumpu a fesit bézné situace, zejména
1é&bu a prevenci hypoglykemie (Sumnik, 2008).

1. Nestabilni diabetes s vykyvy a castymi hypoglykemiemi, kdy jejich cetnost nelze
ovlivnit riznymi inzulinovymi rezimy

2. Obtizné€ rozpoznatelné hypoglykemie pacientem

3. Ranni hyperglykemie — dawn fenomén, kdy je potieba aplikovat dalsi davku rychle
pusobiciho inzulinu v ¢asnych rannich hodinach

4. Dekompenzace diabetu i ptes spolupraci pacienta a jeho rodi¢t (Broz, 2006).

Pti vybéru vhodného kandidata je dulezit¢ mit na mysli, ze zavedeni 1écby
inzulinovou pumpou bude vyzadovat velmi trpélivého pfistupu ze stran zdravotniki.
Nutné jsou opakované diskuse s pacientem a jeho rodici, opakované re-edukace, nebot
v pribe¢hu 1écby dochézi k novym situacim, které se pacient musi naucit feSit
(Pithova, Stechova, 2009).

Idealné€ Ize zvolit takového pacienta, ktery si sdm aktivné vyzada informace o 1é¢bé
pumpou nebo pumpu samotnou, ma o lécbé inzulinovou pumpou redlné predstavy,
dostatecné technické dovednosti, je edukovan Vramci Ccastého selfmonitoringu,
je schopen aktivné a spravné upravovat davkovani inzulinu. Nevhodnym kandidatem
je diabetik, ktery a priori inzulinovou pumpu nechce nebo ma o pumpé neredlné
pfedstavy (vyléceni diabetu, ukonceni dietniho reZimu, naprostou eliminaci
hypoglykemii ¢i ukonceni selfmonitoringu) (Prazny, 2009).

Vyber inzulinové pumpy

Pfi vybéru inzulinové pumpy je dilezitd jeji vyrobni kvalita, kterd musi zarucit
bezporuchovy provoz minimalné 4 roky, programovatelny bazalni reZzim pumpy
Vv ¢asovych intervalech a bolusovy rezim. VétSina kvalitnich pump vlastni kalkulatory
bolusii pfi upravé hyperglykemie nebo pii Gprave davky inzulinu prandialng. Inzulinova
pumpa musi vlastnit kvalitni systém alarmid pii poruse dodavky inzulinu

(Ceska diabetologicka spolecnost, 2012).
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1.5.1 Provoz inzulinové pumpy
Provoz inzulinové pumpy

V soucasné¢ dob¢ nabizeji distribucni firmy zaptjceni inzulinové pumpy
»ha zkousku®, vétSinou na dobu jednoho meésice, s tim, ze zajisti uvodni zaskoleni
pacienta do problematiky obsluhy pfistroje. Pacient ma tak moznost se rozhodnout,
zda je inzulinova pumpa dobra volba (Stechova, Pithova, 2013).

Provoz inzulinové pumy (Ptiloha 4) je zajistén po dobu 4 let a po skonceni tohoto
obdobi mlze pfistroj ziistat v provozu, za ptedpokladu dikladné kontroly technikem.
Neni vhodné piesluhovat dané obdobi 4 let (Stechova, Pithova, 2009).

Stanoveni bazalnich davek

Bazédlni davka je naprogramovana do inzulinové pumpy a poté automaticky
vpravovana do téla. Pumpy znaji dva typy bazédlni davky — zakladni a docasny
(umoznuje zménit davku na kratky casovy tusek). Pfi urCovani bazalnich davek
se vychazi nejen ze zékonitosti metabolismu, ale také ze zvyklosti pacienta, doby
stravené ve Skole, rozloZeni jidel, sportovni aktivity, nejcastéj$i doby hypoglykemii
a hyperglykemii, BMI a zachovalosti sekrece inzulinu (Stechova, Pithova, 2013).

Velikost bazalnich davek vychézi z ptedchozi potieby inzulinu. Predpoklada se,
7e bazalni potfeba inzulinu tvofi asi 50-70% celkové denni davky inzulinu. Uvodni
zvolené davkovani odpovidad asi 1 IU/h, vno€nich hodindch byvéa potieba niZsi.
Obvykle se stanovi dva bazalni rytmy (04-22 h...1,0-1,8 TU/h, nejéastéji 1,2 j./h
a v Case 22-04 h...0,6-0,9 1U/h ,nejcastéji 0,7 j./h) (Pelikanova, Dryakova , Koznarova,
2011).

Velikost davek se titruje na zakladé glykemickych profild. Po zlepSeni kompenzace
je mozné po urcité dobé ponechat bazédlni davku na hodnoté, kterou béhem dne neni
tteba menit. Naopak u neuspokojivé kompenzace s vystupiovanym dawn fenoménem
je mozné, vzhledem k ménici se bazalni potieb¢, upravit bazalni davku nékolikrat,
ne vSak vice nez 4x denné) (Pelikanova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Bazélni davkovani je nastaveno predem a docasné zmény jsou doporuceny pouze

pii zvlastnich situacich, jako je fyzickd zatéz (doporuCuje se snizit bazalni rytmus

27



0 50-100% a 4-6 h po zatézi o 25%) nebo akutni horecnaté onemocnéni (indikovano
zvySeni bazalni davky o 50-100%) (Pelikanova, Dryakova, Koznarova, 2011).
Stanoveni bolusovych davek

Bolusové davky tvoii asi 30-50% celkové denni davky. Vyuzivaji se k pokryti
potieby inzulinu pii piijmu sacharidi nebo ke korekci akutni hyperglykemie. Pacient
aplikuje bolusovou davku 5-15 minut pied jidlem — vétSinou 3x denné pied hlavnimi
jidly 4-8 IU. Pted ptresnidavkou a svainou se podava maly bolus v podobé 2-4 1U.
(Pelikdnova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Velikost bolust je prizptisobena hodnotdm glykemie, predpokladanému piijmu
sacharidi ve stravé a predpokladané fyzické aktivité. (Pelikanovéa, Dryakova,
Koznarova, 2011).

Orientacné se predpoklada, ze 5g cukru zvysi hladinu glykemie o 1 mmol/l a 1 j.
inzulinu je zapotiebi ke zpracovani asi 8-15 g cukru. Ne&které pfistroje jsou schopné
vypoctu korekéniho bolusu pro jidlo a pro hyperglykemii, coz piedstavuje pouze jakési
voditko. Zasadni by méla byt kontrola glykemie (Pelikdnovéa, Dryakova, KoZnarova,
2011).

Inzulinova pumpa nabizi také specidlni typy bolusovych davek — rozlozeny
(Ize rozlozit bolusovou davku do nékolika hodin a kombinovany, kdy se kombinuje
normalni bolusova davka a rozloZzeny bolus) (Broz, 2006).

Inzuliny pouzivané v rezimu inzulinové pumpy

Pro 1é¢bu inzulinovou pumpou se pouzivaji dva typy inzulind:

1. kratce pasobici humanni inzulin — Velosulin (nastup u¢inku 30 minut s maximem 1-3
hodiny a trvanim ucinku 8 hodin).

2. analoga inzulinu — Humalog, Novorapid (Humalog - nastup ucinku za 15minut
s maximem ucinku 30-70 minut a trvanim u¢inku 4-5 hodin, Novorapid — nastup t¢inku
za 10-20 minut s maximem U¢inku 60-180 min a trvanim G¢inku 3-5 hodin)
(Broz, 2006).
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1.5.2 Zvlastnosti pri 1é¢bé inzulinovou pumpou
Rizika a uskali

Nejvétsim rizikem spojenym s provozem inzulinové pumpy je pferuseni dodavky
inzulinu (porucha nebo odpojeni pfistroje, vytazeni ¢i zalomeni kanyly, nepriichodna
jehla, Gnik inzulinu ve spojich, vzduchova bublina v kanyle, slaba baterie), pti¢emz
dochazi ke vzniku hyperglykemie a nésledné dochazi vlivem absolutniho nedostatku
inzulinu k rozvoji diabetické ketoacidézy (Pithova, Stechova, 2009).

Dalsi riziko pfestavuje vznik tézké hypoglykemie, které je patrné u déti
a adolescentil a je pfipisovano neschopnosti rozpoznat jeji varovné signaly nebo sdélit
své pocity rodiétim, ktefi pééi o diabetes zajistuji (Pithova, Stechova, 2009).

Nejbeéznéjsi komplikaci 1é€by inzulinovou pumpou je infekce v misté vpichu
podkozni kanyly, coz je mnohdy divod k pferuSeni nebo i k Uplnému ukonceni 1écby
CSII. Infekce je ve vétsiné pripadii zpilsobend nejcastéji kmeny stafylokokt
a streptokokd. D¢&je se tak pro delsi inzerci setu (vice nez 3 dny), nedostatecnou
dezinfekci mista vpichu a obecné snizenou troveii hygieny (Pithova, Stechova, 2009).

Lécba vrezimu CSII zaznamenala mirny ndrGst hmotnosti zplsobeny ziejmé
V uvolnéni mnozstvi a ¢asu jidla, zlepSeni metabolické kompenzace. Nelze opomenout
psychosocialni faktory (trvala pfitomnost pfistroje na téle) a ekonomické aspekty
(vysoké naklady na 1ébu inzulinové pumpy) (Pithova, Stechova, 2009).
Vyhody terapie

Vyhodou 1é¢by inzulinovou pumpou je vétsi flexibilita a svoboda Zivotniho stylu,
vetsi pocit kontroly nad onemocnénim, sniZeni rizika vzniku organovych komplikaci
diabetu, moznost ovlivnéni fenoménu svitani, zlepSeni rozpoznani hypoglykemie,
zlep3eni kontroly diabetu v pritbéhu fyzické aktivity (Stechova, Pithova, 2013).
Preruseni a ukonceni lécby inzulinovou pumpou

Preruseni lécby — kratkodobé odpojeni inzulinové pumpy je mozné K provedeni
hygieny, v 1été ke koupani, slunéni, pfi sexualni aktivité nebo pii sportu a ¢innostech,
kde by mohlo dojit k poskozeni pumpy (Pithova, Stechova, 2009).

Plati tyto zasady pfi odpojeni inzulinové pumpy — do 1 hodiny neni nutné podavat

inzulin; pfi odpojeni na 2-3 hodiny je vhodna kontrola glykemie a aplikace bolusové
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davky kpokryti bazdlni potieby inzulinu na ptedpokladanou dobu odpojeni;
sttednédobé preruseni, tj. kolem 6-12 hodin je nutné feSit adekvatni néhradou
subkutannim podanim 1 nebo 2 davek kratkodobého inzulinu inzulinovym perem nebo
stiikackou; dlouhodobé odpojeni pumpy v trvani dnii nebo tydnt piichdzi v tvahu
0 letni dovolené a je nutné, aby byl pacient  pfeveden
na nahradni inzulinovy rezim formou inzulinovych per (Pithova, Stechova, 2009).
Ukonceni lecby - 1Uplné ukonceni 1écby inzulinovou pumpou a piechod zpét
na rezim inzulinovymi pery, vyzaduje dobré zvaZeni ze stran pacienta a lékate. Pfichazi
v uvahu, pokud pacient neni spokojen s 1é¢bou CSII, ,,neszil* se s pumpou a nechce
Ji, vyskytuji se u n¢j opakované zavazné ketoaciddzy s nutnosti hospitalizace pti 16¢bé
inzulinovou pumpou, non-compliance pacienta sléébou CSII (nedostatecny
selfmonitoring, vynechdvani bolusli, nedostate¢cné vymény subkutannich kanyl),
umyslnd predavkovani inzulinem, zpiisobujici hypoglykemie nebo recidivujici infekce

v misté vpichu (Pithova, Stechova, 2009).

1.6 Selfmonitoring v rezimu CSII

Vrezimu CSII je selfmonitoring nezbytnou soucasti terapie. Frekvence
monitoringu je jina pii nastavovani lécby, jind v dobé dobré kompenzace v domacim
prostiedi a jind pii feSeni zatézovych situaci. Pacient ma k dispozici glukometr
s testacnimi prouzky pro stanoveni aktudlni glykemie, mocové prouzky ke stanoveni
glykosurie a predevS§im ketonurie, testatni prouzky do glukometru stanovujici
ketonemii. Pfi terapii CSII je moZné vyuzit 1 senzoru, které kontinudlné monitoruji
glykemie po nékolik dnii (OlSovsky, 2008 ).

Rezim CSII umoziuje pfi regulaci hladiny cukru v krvi u déti, 1épe kontrolovat
diabetes 1. Typu. Je dulezité si uvédomit co inzulinova pumpa miize a nemuze d¢lat.
Pumpa nemiize automaticky poskytnout pacientim vynikajici kontrolu diabetes bez
toho, aby se pacient spravné s pfistrojem pracoval (The Naomi Berrie Diabetes Center,
2015).

V dobé¢ zavedeni inzulinové pumpy provadi pacient nejcastéjsi kontrolu glykemii

a to pred kazdym jidlem, ve 22h, v 1 hodinu v noci a ve 4 hodinu ranni. Toto méfeni
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je nezbytné k nastaveni bazalni davky. K nastaveni bolusovych davek je autokontrola
glykemii provadéna 1-2 hodiny po kazdém jidle (OlSovsky, 2008 ).

Pfi dobré kompenzaci v domacim prostiedi, se uplatiuje, v dobé kdy neni
narusovan bézny pohybovy ani stravovaci rezim, 4 bodové schéma glykemického
profilu, pied jidly rano, v poledne, ve€er a ve 22hod, minimalné 1-2x tydné. Ostatni dny
staci méteni 1-2 denné. Pokud se opakované objevi ranni hypoglykemie, je vhodné
doplnit kontrolu glykemie 0 no¢ni méfeni (1.00 a 4.00 hod) (OlSovsky, 2008 ).

V piipadé mimotaddné situace lze hodnotit klinické a laboratorni projevy
hypo- nebo hyperglykemie, zmény bézné fyzické zatéze, zmény bézného rezimu
(cestovani, dovolena), zmény béznych stravovacich navyki, horeCnatd onemocnéni.
Zde jsou dalsi méfeni glykemii, dle pfisluSné situace, nezbytna. Dal§i méfitelné
parametry krom glykemie, jako jsou ketolatky vmoci a vkrvi, je nutné méfit
pfi opakované glykemii vys$si nez 15-20 mmol/l, pfi klinickych znamkéch acidozy —
nauzea, zvraceni, bolesti bficha, pifi klinickych zndmkach dekompenzace — uUnava,
polyurie, polydipsie a hubnuti, po velké zat€zi, interkurentnich onemocnénich,
pti hladovéni apod (OlSovsky, 2008).

Samostatna kontrola glykemii by se méla zaznamenavat spolecné s udaji
0 hypoglykemiich, zménach rezimu, dietnim rezimu, bolusovych davek, o dobé vymény
kanyly, apod., protoZe jediné tak lze kvalifikované zkontrolovat postupy nemocného

pfi riznych situacich a ptipadné nemocnému poradit (Olsovsky, 2008).

1.7 Dieta pacienta s diabetem

U pacienta s DM1 piedstavuje dieta zaklad 1écby. K dosazeni uspokojivé
kompenzace je dodrzovani dietniho rezimu nutnosti. Plati zde pravidlo pfistupovat ke
kazdému pacientovi individualné. (Aslander van Vliet E a kol.,2009).

Strava détského diabetika vychazi z principli zdravé vyZivy. Dietni doporuceni
respektuji kulturni, etnické a rodinné tradice a psychologické potieby daného ditéte.
Détem s diabetem a jejich rodiné mé byt k dispozici nutri¢ni terapeut, ktery edukuje
rodinu a diabetické dit€¢ o stravé, monitoruje pribéh léceni a poskytuje poradenstvi

a podporu ditéti a rodicim. Nutri¢ni terapeut dale pomaha rodin€ urcit mnozstvi, slozeni
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a Casovani jidel v souvislosti s individualnimi zvyklostmi ditéte. Cilem dietni 1écby
a snazeni nutri¢niho terapeuta je zavedeni zdravé vyzivy, optimalni kontrolu glykemii
a snizeni kardiovaskularnich rizik s ohledem na zachovani duSevni pohody ditéte
i rodiny (Aslander van Vliet E a kol.,2009).

Détem s diabetem jsou doporucovana tfi hlavni jidla véetné¢ dvou svacdin a druhé
vecefe. Tato forma zajisti dilezité Ziviny, zachova adekvatni télesnou vahu, predchazi
ptejidani, zajisti dosazeni normoglykemii (Aslander van Vliet E a kol., 2009).

V souvislosti s diabetem existuje pojem regulovana strava. Jde o regulovany piijem
sacharidi na zakladé znalosti tzv. vyménnych jednotek a provadéni uprav inzulinu.
Vyménné jednotky piedstavuji mnozstvi potraviny obsahujici 10g sacharidl, u nas
je za vyménnou jednotku povazovano 12 g sacharida (Pelikanova, 2011).

Kazd¢ dit¢ s diabetem ma sviyj jidelni plan, kde zaznamenavéd, kolik vyménnych
jednotek ma piipadnout na jednotlivé pokrmy, které bude pravidelné¢ konzumovat
a zaroven Si S jidelnim planem zapisuje, kolik bylo vyménnych jednotek v kazdém jidle,
které skute¢né snédl (Lebl a kol., 2008).

Dtlezitou tlohu v regulaci glykemie hraje i1 rychlost vstiebavani, tzv. glykemicky
index (GI), ktery udava miru rychlosti vzestupu glykemie v zavislosti na poziti dané
potravy. Cim vyssi hodnota glykemického indexu, tim rychleji poroste glykemie.
Glykemicky index klesd u smiSenych jidel v zavislosti na obsahu tuku dle toho,
jak dlouhy je Casovy interval, ktery potiebuje potravina na prodleni v zaludku. GI lze
tedy vyuzit k ovlivnéni postprandialni glykemie (Muller, 2006).

Jedinou soucasti stravy, ovliviiujici hladinu glykemie, jsou sacharidy, které se déli
na jednoduché a slozené. Takzvané jednoduché cukry (sacharéza — ftepny cukr
a glukoéza — hroznovy cukr) se rychle vstfebavaji ze stieva do krve a pro pacienta
s diabetem to znamend prudké zvySeni hladin glykemie. SloZené sacharidy byvaji
oznacovany piesnymi 1 méné piesnymi ndzvy: polysacharidy, sloZzené sacharidy,
pomalé glycidy, uhlohydraty a skroby (Spitélnikova, 2010).

Jednoduché cukry jsou pro diabetes pfipustné pouze v ptipadé¢ hypoglykemie.

Pacient s diabetem nesmi cukr, med ani pokrmy jimi slazené (Spitalnikova, 2010).
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V piipad¢ slozenych sacharidi smi diabetik snist jen jejich ur€ité mnozstvi
na zaklad¢ Iékaiského a nutricniho doporuceni. Pfi pevné stanoveném jidelnim planu
je nezbytné zachovavat v jednotlivych jidlech stejny obsah sacharidii, aby nedochézelo
k pilisnym glykemickym vykyvim (Spitalnikova, 2010).

Dle vyzivového doporuceni pro pacienty s diabetem, jsou do jidelniho planu
zahrnuty také ostatni slozky potravy, jako jsou tuky (30-35% z celkového energetického
pfijmu), bilkoviny (10-20% celkové energie) a vldknina (doporucena davka 40g
na den). Zbytek pak tvofi vitaminy, mineralni latky a stopové prvky
(Spitalnikova, 2010).

Pacientim s diabetem jsou doporucovany krom potravin také tekutiny, protoze
voda je vyznamnou soucasti potravy. Pokud hladina glykemie piekroci tzv. ledvinny
prah, cukr odchazi s mo¢i a strhava ssebou vodu. Je velmi dulezité, aby pacient
s diabetem dodrzoval dostateény piijem tekutin. Dle nutriéniho doporuceni Ize
pii diabetes pit vodu, minerdlni vody s citronem, Cerny, zeleny nebo bylinkovy caj.
Jako eventualita lze brat voda ochucend umélym sladidlem. Naproti tomu se
nedoporucuje piti kavy, kterd pisobi mocopudné, stoprocentni ovocné §t'avy, obsahujici
velké mnozstvi cukru (lze pripustit par kapek k ochuceni vody). Dalsimi napoji, které
jsou nevhodné, jsou ty, co obsahuji fepny cukr (sachardzu), hroznovy cukr (glukozu)
nebo glukozovy sirup, protoze vsechny rychle a vyrazné zvysuji glykemii a lze je pouzit

ke zvladnuti hypoglykemie (Spitalnikova, 2010).

1.8 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita a pohyb pomahaji jedinci nachéazet ztracenou rovnovahu mezi
pfijmem a vydejem energie, mezi rozvojem télesnych a duSevnich schopnosti, pfinase;ji
uvolnéni a uspokojeni, coz znaci, ze patii do Zivota cloveka bez ohledu na to, zda ma
¢i nema diabetes. Jedinym rozdilem mezi jedincem s diabetem a jedincem bez diabetu
jen ten, ze ptfi diabetu musi ¢lovék o fyzické aktivité a pohybu piemyslet, protoze
télesny pohyb ovliviuje glykemii (Lebl a kol., 2008).

V zéasadé plati n¢kolik obecnych pravidel pii fyzické zatézi. Monitorace glykemie

pred cvienim, v jeho priib&hu a po ném. Castost méfeni je individulni, glykemie by
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méla byt zméfena alespon 1 x za hodinu. Nezahajovat intenzivnéjsi cviceni pii glykemii
nad 15 mmol/l a pod 5,5 mmol/l. Pfed intenzivnéj$im cvi¢enim si vzit 20-40 g sacharidi
(dle vychozi glykemie a intenzitu zatéze). Pfi hodinovém a delSim cviceni je nutné
pocitat s pribéznou konzumaci energie v intervalu 20 — 60 minut. Mnozstvi sacharidi je
stanoveno individualné dle stupné a trvani zatéze — obvykle 10 — 50 g/hod, pfi extrémni
zatézi 1 vice a nesmi byt opomenut pitny rezim. pii aplikaci inzulinu do paze nebo
stehen je tfeba mit na mysli jeho rychlejsi vstiebavani a proto je 1épe do téchto mist
pted fyzickou aktivitou inzulin neaplikovat (Broz, 2011).

Pro déti s DM1 plati zasady bezpecného sportovani. Dité s diabetem musi mit
dobfe kompenzované onemocnéni, nesmi sportovat bez doprovodu (rodi¢e nebo jiny
dospély, ktery je seznamen s moznymi riziky a schopen poskytnou pomoc), musi byt
vybaveno glukagonem (GlucaGenHypokit), nosit vhodnou sportovni obuv, mit u sebe
identifika¢ni ndramek nebo pfivések, mit dostatek tekutin (potfeba tekutin se zvysSuje
s délkou zatéze a teplotou prostiedi), pii glykemii vyssi nez 16,5 mmol/l a pti glykemii
vy$§i nez 13,5 mmol/l s pfitomnosti ketond neprovozovat zadnou fyzickou zatéz,
sportovat nejméné 1-2 hodiny po aplikaci inzulinu a podanim stravy a inzulin aplikovat
do mist, ktera nejsou sportem zatézovana (Vavrova, Venhacova, 2008).

Pti 1é€bé inzulinovou pumpou se doporucuje pouzit funkci ,,doCasného snizeni
bazalni rychlosti inzulinu®. Obecné se doporucuje pii lehké zatézi sniZit bazalni rychlost
inzulinu o 25-50% ptvodni davky ptl hodiny pfed cvi¢enim, po celou dobu cviceni
a jesté pul hodiny po cviteni (Pithova, Stechova, 2009).

Pti sttedné tézké az tézké zaté€zi se doporucuje snizit bazalni rychlost inzulinu
0 50% a vice plivodni davky pul hodiny pied zatézi, v prubchu zatéze a dale pak Ctyfi
hodiny po zatézi. Pokud se jednd o velmi intenzivni a vyCerpavajici télesnou zatéz, pak
je nutné snizit bazalni rychlost inzulinu o 50% a vice po dalSich 12-24 hodin
(Pithova, Stechova, 2009).

Kazdy diabetik na inzulinové pumpé si musi vyzkouSet individudlni reakci
na ur€ity druh sportu a velmi disledné provadét samostatnou kontrolu glykemii pred
z4tézi, béhem ni a po zatézi. V ramci prandidlniho bolusu, se doporucuje redukovat jeho

velikost pied sportovanim o 10-30% (Pithova, Stechova, 2009).
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U sportovnich aktivit kde hrozi poSkozeni inzulinové pumpy, se doporucuje pfistroj
odlozit, ale je nutné¢ zachovat pravidla doCasného odlozeni inzulinové pumpy.
Jako prevence poskozeni pumpy pii sportu, je mozné potidit si pouzdra na pfistroj
od neoprenovych ¢i jinak mékéenych az po specidlni vodotésnd a narazu vzdorna

pouzdra a nebo sportovni pasky (Pithova, Stechova, 2009).

1.9 Edukace

Edukace je nezbytnd soucast uspésné 1écby diabetu 1. typu. Jde o proces,
ktery posiluje znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta vedouci k samostatné péci
o diabetes. (Ptfiloha 5). Vlastni kompenzace diabetu zavisi z velké ¢asti na pacientovi
samotném, ktery by mél védeét, pro¢ méa délat to, co je mu doporucovano.
(Doporuceni k edukaci diabetika, 2012).

Edukace si dadva za cil zlepSit zdravotni stav pacienta, jeho kompenzace
onemocnéni a zleps$it kvalitu zivota. U détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu
muze byt edukace rozdélena do 3 fazi. Zékladni (pocatecni) edukace, komplexni
edukace a reedukace (Doporuceni k edukaci diabetika, 2012).

Pocatecni edukaci tidi predevs§im lékai- diabetolog a jim povéfeni specialisté. Je to
faze, kdy je dulezité postupovat pomalu a pacienta neodradit pfemirou informaci.
Hlavnim cilem musi byt zlepSeni stavu pacienta, zajisténi adekvatni kompenzace
onemocnéni lékafem a teprve pak zapoc€it s planovanym edukacnim programem
(Rybka, 2006).

Komplexni edukace zacind obvykle za 4-6 tydni po skoncCeni zdkladni faze
edukace. Pacient jiz ziskal prvni praktické zkuSenosti a zaroven muze bojovat
s problémy, které potiebuje fesit. Pacient s rodinou se zde nauci jak kontrolovat diabetes
za mimotadnych situaci (Rybka, 2006). Je dilezité probrat vsechny aspekty diabetu
(zasady spravné kompenzace, komplikace a jejich prevence) (Rybka, 2006).

Eduka¢ni tym Iékar-diabetolog, edukacni, diabetologicka sestra a nutri¢ni terapeut,

se snazi pfimét pacienta s diabetem, aby aktivné spolupracoval a ucastnil se vyukovych
programu (Rybka, 2006).
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Posledni faze reedukace, probihd jak individualnég, tak skupinové a je zaméfena
na specifické problémy pacienta (obezita, hypoglykemie apod.) a plni ukol jeho
opakované motivace (Doporuceni k edukaci diabetika, 2012).

Forma edukace ma byt vedena formou diskuse se sd¢lovanim vlastnich zkusenosti
pacienta, nelze pouzivat striktni piikazy. Vyuziva se forma praktické ukazky, prakticky
nacvik samotnym pacientem a opakovani. Nezbytnym pozadavkem je dostatek
edukacnich materialti a dostatek ¢asu. Osobni edukaci Ize doplnit formou videa, filmu,
pocitatového programu, riznych obrazki. Pokud je edukace dobie vedena, zlepsi se
compliance pacienta, jeho metabolickd kompenzace a snizi se vyskyt akutnich
komplikaci (Doporuceni k edukaci diabetika, 2012).

Narustajici vyskyt DM1 u déti nuti odborniky neustale hledat nové zpusoby
edukace déti a jejich rodict (Pfiloha 6). Jednotlivé etapy détstvi maji své
charakteristické vyvojové zvlastnosti a to je podstatné i ve vztahu k diabetu
(Brazdova, 2008).

Edukaéni proces ptfi prechodu na terapii CSII probihd formou individudlniho
rozhovoru, vysvétleni dané problematiky a demonstrace. Pomiicku piedstavuje
edukacni material, zvolena inzulinovéa pumpa, papir, tuzka (Otrubova, Torokova, 2012).

Kromé¢ mozného pozitivniho efektu na kompenzaci diabetu, je tieba pred indikaci
terapie CSII, zvaZovat zejména schopnosti a moZnosti rodicu fesit urgentni ¢i nenadalé
situace spojené s CSII. Rodi¢e déti s inzulinovou pumpou musi byt k dispozici ditéti
24 hodin denné (Sumnik, 2008).

Zakladni edukace probihd 14 dni az 2 mésice pfed samotnym zahajenim terapie
inzulinovou pumpou. V tomto obdobi se dit¢ a jeho rodi¢e dikladné¢ nauci pumpu
technicky ovladat. Po této 1hité dochdzi k zavedeni inzulinové pumpy za hospitalizace
(3- 5 dnt) na specializovaném pracovisti (Pelikanova a kol., 2011).

Tématem edukace v dob¢& hospitalizaci détského diabetika a jeho rodict pti zméné
1écby, je inzulinovd pumpa a jeji funkce, technika aplikace inzulinu pumpou —
naprogramovani, zavedeni kanyly, aplikace inzulinu, riziko komplikaci pti 1é¢bé CSII,
pohybova aktivita ditéte s inzulinovou pumpou. Edukace v dobé hospitalizace probiha

neustale (Otrubova, Torokova, 2012).
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Den pied zavedenim inzulinové pumpy dité popisuje inzulinovou pumpu, z ¢eho se
sklada, jeji slozeni, vysvétluje co je bazalni a bolusova davka, jmenuje komplikace,
které se mohou v ramce terapie CSII vyskytovat, verbalizuje zdsady bezpecné pohybové
¢innosti, popisuje mozna rizika pti télesné aktivité a jmenuje vhodné sporty. V den
zavedeni inzulinové pumpy dité nejprve demonstruje pfipravu pomucek na zavedeni
kanyly do podkozi, vhodna mista na jeji aplikaci a piipravu zasobniku inzulinové
pumpy. Dit¢ dale interpretuje ziskané védomosti a dovednosti tykajici se
naprogramovani samotného pfistroje. Po této 1Gvodni edukaci lze pfrejit
do faze zavedeni inzulinové pumpy. Po zavedeni si dité samostatné aplikuje inzulin,
bazalni a bolusové davky. VSe se déje spoleéné s rodi¢i, protoze i oni musi mit
dostatecné znalosti a dovednosti v oblasti zavedeni inzulinové pumpy. Dité¢ a jeho
rodice musi byt neustdle motivovani a povzbuzovani k aktivni spolupraci

(Otrubova, Torokova, 2012).

1.10 Komplikace DM1

Diabetes dnes patii mezi ta onemocnéni, ktera jsou jiz dobfe farmakologicky
kompenzovatelnd. Jak samotny pacient tak odborna i laicka vetfejnost zna komplikace
diabetu. Pacient s diabetem vi, Ze musi dodrzovat komplexni 1éCebnou terapii

jako prevenci akutnich a chronickych komplikaci (MuknSnablova, 2014).

1.10.1 Akutni komplikace

Do kategorie akutnich komplikaci diabetu patii hypoglykemie, diabeticka
ketoacidoza, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom a laktatova acidéza. Pacient
s diabetem, u kter¢ho dojde krozvoji akutni metabolické komplikaci onemocnéni,
vyzaduje komplexni péci a podle zavaznosti i hospitalizace (Rybka, 2007).

Pod pojmem hypoglykemie rozumime stav, kdy dochazi ke sniZzeni koncentrace
glukdzy pod fyziologickou mez. Podle klinické zdvaznosti se hypoglykemicky stav déli
na lehkou hypoglykemii, tu co pacient dokaze zvladnout sam
(Saudek, Pelikanova, 2011).
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Tézkou hypoglykemii, kdy je nezbytnd pomoc z okoli a domnélou hypoglykemii,
kdy se klinické piiznaky mohou dostavit i pfi normalnich a vysSich hodnotach glykemie
(Saudek, Pelikanova, 2011).

Nejcastéjsi bezprostiedni pficinou hypoglykemie u pacientil S diabetem byva
zvySend fyzickd zatéz ¢i vynechani pravidelného jidla, nespravné zvolena davka
inzulinu nebo poziti alkoholu (Saudek, Pelikanova, 2011).

Nejcastéjsimi ptiznaky hypoglykemie je poceni, ties a buseni srdce. Pokud se jedna
o t&z8i stupen hypoglykemie, vyskytuje se bledost, ospalost, nete¢nost, neadekvatni
chovani (podrazdénost, agresivita), pficemz n¢ktefi mohou rychle upadnout
do bezvédomi. V nekterych ptipadech je hypoglykemie provazena kieCemi, zejména
vnoci, kdy pocateéni piiznaky hypoglykemie mohou uniknout pozornosti
(Svacina, 2010).

Zpusob 1écby hypoglykemie souvisi se zavaznosti stavu pacienta, na stavu jeho
védomi. VétSina pacientl s diabetem vcas rozezna pocinajici pfiznaky hypoglykemie
a je schopna na né reagovat ptisunem sladkého napoje nebo cukru, ¢i piijmem stravy
obsahujici vhodné sacharidy (Smahelova, 2006).

Pfi lehké hypoglykemii postaci piisun jednoduchych sacharidi v podob¢ 2-3 kostek
cukru, 1 sklenky dZzusu, suSenky, glukopur a v klidu pockat, az projevy ustoupi nebo
ptivod sacharidi po 5-10 minutach zopakovat. Pokud se jedna o hypoglykemii
s poruchou védomi, podavd se Img glukagonu intramuskularné nebo 40% roztok
glukozy nitrozilng v individualné pottebném mnozstvi, obvykle 40-80ml. Hospitalizace
je doporucovana pokud je glykemie nizsi nez 2,8 mmol/l a 1é¢ba nevede K tGpraveé stavu
védomi a nelze zajistit kontrolu jinou osobou po dobu 12 hodin
(Saudek, Pelikanova, 2011).

Diabetickd ketoacidoza je vysledkem absolutniho nebo relativniho nedostatku
inzulinu a vzestupu hladin kontraregulacnich hormont (glukagon, katecholaminy,
kortizol a rastovy hormon). Jde o piipad, kdy dochazi ke zvySené tvorbé glukdzy

a ketolatek v jatrech (Smahelova, 2006).
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Diabeticka ketoacidoza je hlavni pfi¢inou morbidity a mortality u déti s diabetem.
Lze ji zabranit véasnym zjiSténim a zahdjenim 1éCby (American Diabetes Association,
2013).

V klinickém obrazu diabetické ketoacidozy se objevuje nevolnost, zvraceni, Casté
moceni, bolest hlavy az rGzny stupen poruchy védomi, znamky dehydratace, sucha
a Cervena kiize, Kussmaulovo dychani, az diabetické koma s hypovolemickym Sokem
(Pomahacova, Varvaiovska, 2006).

Lécbu diabetické ketoacidozy je tieba provadét vzdy za hospitalizace. Pacienty
bez dramatického prib&éhu je mozné umistit na jakékoli oddéleni, kde 1ze zajistit
sledovani celkového stavu a zékladnich laboratornich parametrii (glykemie, natrium,
kalium, acidobazicka rovnovéha). Nemocné v tézkych stavech (vyrazna dehydratace,
ketoacidéza, porucha funkce organovych systémt — ledvin, obéhu, porucha védomi)
je nutné pfijmout na jednotky intenzivni péce (Saudek, Pelikanova, 2011).

K rozvoji diabetické ketoacidozy dochazi obvykle pii poruseni 1é¢ebného rezimu,
pfi akutnich infekcich nebo pfi zvraceni z riznych pficin. Zakladem terapie této akutni
metabolické komplikace je intravendzni aplikace inzulinu a infuzni terapie. Inicialné
jsou podavany kratkodobé inzuliny v kontinualni infuzi pumpou spole¢né s druhou
infuzi rehydratacniho roztoku bez obsahu gluk6zy. Po poklesu glykemie, optimalné 4-6
mmol/l za hodinu, je moznost podat infuzni roztok s 5% glukézou, pokud hodnoty
glukézy klesaji pod pozadovanou mez, podavé se roztok s 10% glukézou. Infuzni
terapie je doplnéna suplementaci drasliku, popfipad¢ dalSimi ionty. Podani bikarbonatu
neni ve vétsing piipadt nutna a je doporucovano jen v piipadé tézkého Soku s poruchou
srdecni kontraktility. Po zvladnuti akutniho stavu, kdy dojde k absenci zvraceni,
ketonemie, ketonurie a hodnoty glykemie jsou stabilizované, je mozné pfiistoupit
k subkutanni  aplikaci  inzulinu a  zahgjit obvykly  peroralni  pfijem
(Pomahacova, Varvarovska, 2006).

Hyperglykemické hyperosmolarni koma je akutni komplikaci zejména non-inzulin-
dependentniho diabetu. M4 velmi vaZnou prognézu a charakterizuje se jako extrémni
hyperglykemie s tézkou dehydrataci, ¢astym vznikem rendlni insuficience rtizného

stupné a poruchami védomi (Saudek, Pelikdnpova, 2011).
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Laktatova acidoza je vysledkem kumulace laktitu v organismu na podkladé
riznorodych patologickych stavii. U diabetu dochazi nejcastéji ke klinicky
vyznamnému zvySeni laktacidemie na podklad€ stavii spojenych s tkanovou hypoxii

(Saudek, Pelikanova, 2011).

1.10.2 Chronické komplikace

Chronické komplikace délime na specifické a nespecifické diabetické komplikace.
Specifické vznikaji pouze u diabetiki a nemohou vzniknout bez hyperglykemie. Jsou
to komplikace, které nevznikaji obvykle do puberty a k jejich rozvoji obvykle dochazi
po deseti a vice letech trvani diabetu. Patfi sem diabeticka retinopatie, nefropatie
a diabetickd neuropatie. Nespecifické diabetick¢ komplikace, jako jsou diabetické
makroangiopatie, vznikaji jak u diabetika, tak u jedince, ktery diabetes nema
(Svacina, 2010).

Nefropatie je charakterizovana proteinurii, hypertenzi a postupnym zhorSenym
renalnich funkci. Po manifestaci onemocnéni se objevi béhem 1-3 let. Klinicky je
zjiSténa mikroalbuminurie. NejcastéjSim projevem diabetického poSkozeni ledvin je
hypertrofie ledviny, kterd je spojend s vysSi glomerularni filtraci a méa spojitost se
Spatnou kompenzaci diabetu. Proto je dulezité pravidelné vysetfovat mikroalbuminurii,
méfit hodnoty krevniho tlaku a kompenzovat hyperglykemii a dyslipidemii z ohledem
na zpomaleni vyvoje kardiovaskularnich komplikaci u nefropatie (Svacina, 2010).

Diabeticka retinopatie je cévni onemocnéni charakterizované exsudaci a proliferaci
cév. K dalsim postizenim oka patii katarakta a obrny ocnich nervi. Diabeticka
retinopatie patii mezi diivody poSkozeni zraku diabetiki, ke kterému dochazi po dvaceti
letech trvani diabetu. Predispozi¢nimi faktory zodpovédné za vznik retinopatie jsou
hyperglykemie, hypertenze, poruchy lipidového metabolismu a hemokoagulacni
poruchy (Svacina, 2010).

Diabeticka neuropatie je porucha perifernich nervovych vlaken. Jeji vyskyt stoupa
S trvanim a zavaznosti hyperglykemie. Mezi nejcastéj$i diabetické neuropatie patii
senzorickd periferni neuropatie projevujici se ztrdtou vibra¢ni a pozdé&ji teplotni

citlivosti na nohou. Diabetik si ¢asto stézuje na nepiijemné pocity s poruchami citlivosti
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ponozkového typu, nékdy je zaznamenéan syndrom neklidnych nohou. Potize na hornich
koncetinach jsou udavany méné Casto, jde o poruchy citi rukavickového typu. Snizeni
citlivosti je pfi¢innou nerozpoznaného poranéni riizn¢ velkého rozsahu, které mize vést
ke vzniku ulcerace. Neuropatie patii mezi hlavni divody vzniku diabetické nohy.
Na rukou se n¢kdy projevi atrofie malych svall i senzorické poruchy, ale tyto pfiznaky
je nutné rozliSit od karpalniho tunelu, ktery se u diabetika vyskytuje castéji
(Svacina, 2010).

Akutni bolestiva neuropatie je bolestivd forma postihujici jednotlivé nervy, napf.
femoralni. Projevi se nahlou prudkou bolesti stehen, lytek a nohou, ¢ast&ji v noci.
Vznika ndhle pfi Spatné kompenzaci diabetu a reaguje na metabolickou upravu
(Svacina, 2010).

Nespecifické makrovaskularni komplikace patii mezi zavazné komplikace DMI.
Predstavuji postizeni velkych tepen ve formé ischemické choroby srde¢ni a ischemické
choroby srdeéni dolnich koncetin. Tyto komplikace byvaji casto opomijeny
(Stechova a kol., 2014).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1.

Zjistit, zda rodina pecujici o dit¢ s diabetem mellitem I. typu vnima rozdily v péci
o dité pii jeho pfevodu z lécby inzulinovym perem na 1é€bu pomoci inzulinové
pumpy.

Zjistit pripravenost déti s diabetem mellitem 1. typu a jejich rodicli na zménu 1écby
inzulinovou pumpou.

Zjistit komplikace vyskytujici se u détského pacienta s diabetem mellitem I. typu,

léceného pomoci inzulinové pumpy.

4. Zjistit role sester pfi oSetfovani ditéte s diabetem mellitem I. typu lé¢ené¢ho pomoci
inzulinového pera, inzulinové pumpy a pfi prechodu ditéte z 1écby inzulinovym
perem na lé€bu pomoci inzulinové pumpy.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jakeé rozdily vnima rodina pecujici o dit¢ s diabetem mellitem I. typu, pfi jeho
prechodu z 1é¢by inzulinovym perem na Ié¢bu inzulinovou pumpou?

2. Vyuzivaji déti s diabetem mellitem L. typu a jejich rodie ziskané informace
souvisejici se zménou 1écby?

3. Jaké komplikace se vyskytuji u détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu
1é€eného pomoci inzulinové pumpy?

4. Jaké jsou role sester v oSetfovatelské péci o dit¢ s diabetem mellitem 1. typu

1é¢eného inzulinovym perem, inzulinovou pumpou a které je prevedeno z 1écby

inzulinovym perem na lé¢bu inzulinovou pumpou?
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody

Teoretickd cast vychazi z odborné literatury, veérohodnych odbornych c¢lanka
a internetovych zdrojtii. Vysvétluje podstatu a pfi¢inu onemocnéni, poukazuje na akutni
a chronické komplikace, blize osvétluje 1écbu v rezimu inzulinové pumpy, pfiCemz
tomu ptredchazi 1é¢ba inzulinovymi pery a nezapomind na role sestry, ktera je v 1é¢be
diabetu nezastupitelnym clankem a meéla by byt rovnocennym partnerem Iékate
a pritelem pro détské pacienty a jejich rodice.

Praktickd cast méla za ukol, propojit teorii do praxe a jako vhodné kvalitativni
Setfeni se jevila forma polostandardizovaného rozhovoru s vyuzitim techniky skrytého
pozorovani a obsahové analyzy dat.

Vyzkumné Setfeni probihalo na Détské klinice ve Fakultni nemocnici Plzen se
souhlasem Utvaru naméstka pro ofetiovatelskou pééi a se souhlasem vrchni sestry této
kliniky (Ptiloha 11).

Kvalitativni Setfeni prostfednictvym polostandardizovanych rozhovorti, bylo
realizovano v prostfedi Diabetologické poradny v pfedem urené mistnosti
a na standardnim lizkovém oddéleni Vétsi déti. Rozhovory probihali individudlng
s ustnim souhlasem respondenti, byly anonymni a pouZity pouze pro ucely této
bakalaiské prace.

Rozhovory vedené s détskymi pacienty s diabetem mellitem 1. typu a jejich rodici,
byly vedené v pfedem domluvené mistnosti v prostiedi diabetologické poradny.
Soucasti polostandardizovaného rozhovoru bylo vlastni pozorovani provedené
zuCastnénou skrytou metodou, kdy kriteriem bylo zjiSténi dovednosti a schopnosti
respondenta v obsluze inzulinové pumpy (Pfiloha 7). Otazky do rozhovoru byly
uzplsobené tak, aby vyhovovaly pozadavkim vyplyvajicim z cili bakalarské prace.

Zkouman¢ oblasti tykajici se détskych respondentt a jejich rodich byly celkem tfi.
Prvni zkoumana oblast, méla za ukol zjistit rodinou vnimané rozdily v pé¢i o dité
s diabetem mellitem L. typu, které méni aplikaci inzulinu inzulinovymi pery, na 1écbu

pomoci inzulinové pumpy.

43



Druha oblast se zabyvala otazkou zjisténi ptipravenosti déti s diabetem mellitem I. typu
a jejich rodicl na zménu 1écby. Tieti oblast vyzkumu pak zjistovala vyskyt komplikaci
u déti s diabetem mellitem I. typu léCenych pomoci inzulinové pumpy. Celkem bylo
na seznamu 20 pfedem pfipravenych otdzek. V nékterych otdzkach byly jeste
podotazky, které dopliovaly potfebné informace. Vysledky rozhovori byly nahravany
na diktafon a nasledn¢ pfepsany formou tzv. transkripce, coz piedstavuje presny piepis
mluveného slova. Ne&které pasaze z vedeného rozhovoru, které se ukdzaly jako
bezvyznamné pro kvalitativni Setfeni, byly vypusStény. Po ukonceni rozhovoru, ktery
trval cca 25 - 40 minut, byli vSichni osloveni respondenti informovani o zaméru
vyzkumného Setfeni a o zajisténi anonymity.

Zavérem byla u téchto respondentii vyuzita metoda obsahové analyzy dat
pro ptesnéjsi identifikaci respondenta. Pro tento ucel byla k dispozici, se souhlasem
vedouciho pracovnika oddéleni, zdravotnicka dokumentace.

Polostandardizované rozhovory vedené se sestrami standardniho lizkového
oddéleni Vétsi déti, byly vedeny v predem domluvené mistnosti k tomu urcené.
Zde bylo cilem zjistit, jaka je role sester pii oSetfovani ditéte s diabetem mellitem
I. typu léceného jak inzulinovym perem, tak pomoci inzulinové pumpy. Toto byla
zaroven posledni, ¢tvrtd vyzkumnd oblast této bakalaiské prace. Sestram z odd¢leni
bylo kladeno celkem 11 ptfedem pfipravenych otazek (Pfiloha 8), s moznosti
doplilyjicich otdzek pro doplnéni potiebnych informaci. Rozhovory byly nahravany
na diktafon a prepsany formou tzv. transkripce. Né&kterd slova, ktera nemaji pro
vyzkumné Setfeni opodstatnéni, byla vypusténa. Po skonceni rozhovoru byla kazda
z respondentek ujisténa o zajisténé anonymite.

Ziskana data kvalitativnitho Setfeni byla analyzovana a uspofadana
do vyznamovych kategorii a podkategorii, které byly nasledné popsany. Nekteré pasaze
obsahuji pfimou citaci odpovédi z rozhovoru. To proto, ze danou odpoveéd’ bylo nutno
interpretovat vzhledem K jeji vyznamnosti. Pfimé citace jsou v textu oznaceny kurzivou.

Rozhovory vedené s 1€kafem diabetologem, edukacni sestrou a nutricni terapeutkou
nebyly zahrnuty do kategorizace vysledkii, byly ptfidany jako podkapitola vysledki

kvalitativniho Setfeni a staly se soucasti diskuse (Ptiloha 9).
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3.2 Vyzkumny soubor

Osloveno bylo 5 détskych pacientil s diabetem mellitem I. typu spole¢né s rodici,
ktefi jsou v dispenzarni péci Diabetologické poradny Détské kliniky ve Fakultni
nemocnici Plzen a 5 sester pracujici na détském lazkovém standardnim oddéleni Vétsi
déti, téze kliniky. Vyzkumné Setfeni bylo nasledné doplnéno rozhovorem s edukacéni
sestrou, I¢karem diabetologem a nutri¢ni terapeutkou.

Vyzkumny soubor byl vybran metodou zamérného vybéru, kdy bylo zapotiebi
oslovit détské pacienty s diabetem mellitem I. typu a jejich rodice, ktefi dochazi
do poradny détské Diabetologie a jsou léCeni pomoci inzulinové pumpy. U sester
ze standardniho oddéleni, bylo hlavnim kritériem alespont 3 roky praxe s détskymi
pacienty s diabetem mellitem 1. typu.

Vsichni osloveni respondenti srozhovorem souhlasili a neméli problém
s nahravkou na diktafon. Vyzkumné Setfeni probihalo od konce mésice listopadu 2014

do biezna 2015.
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4 Vysledky

4.1 ldentifikace respondenti

Tabulka 1 — Identifika¢ni udaje déti a rodica

,nesamostatnost*

Paradigm Veo

Respondent Rodice Indikace Zavedeni Senzor ano-ne
respondenta k zavedeni inzulinové pumpy
matka-otec inzulinové pumpy
Détsky pacient matka Pfani pacienta | Listopad 2014 Ano - napojen
(DP1) a nepravidelny | Minimed k inzulinové
,noveé zaveden* rezim, sport Paradigm Veo pumpé
Détsky  pacient | matka Prani pacienta | Kvéten 2012 Ano - zvlast
(DP2) a labilni diabetes Accu-Check monitor
,compliance* Combo
Détsky pacient otec Pfani respondenta | Prosinec 2010 Ne
(DP3) a labilni diabetes Accu-Check
,,hon- Combo
compliance®
Détsky  pacient | matka Sport a  pfani | Kvéten 2014 Ano — napojen
(DP4) respondenta Minimed k inzulinové
,,sport aktivné* Paradigm Veo pumpé
Détsky  pacient | matka Casté Unor 2010 Ano — obcas —
(DP5) hyperglykemie Minimed napojen

k inzulinové

pumpé

V tabulce 1 jsou zatazeni osloveni détsti respondenti a jejich rodice pro piehlednost.

Tabulka uvadi vzdy jednotlivého respondenta, jeho rodice, indikace k 1é€bé inzulinovou

pumpou, zavedeni inzulinové pumpy a vyuziti senzoru glykemii.
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Tabulka 2 — Identifika¢ni udaje sester

Respondent Vek Praxe s détskym  pacientem
s diabetes mellitus 1. typu

Sestra 1 (S1) 42 6 let

Sestra 2 (S2) 34 8 let

Sestra 3 (S3) 35 7 let

Sestra 4 (S4) 38 3 roky

Sestra 5 (S5) 37 6 let

V tabulce 2 jsou zafazeny sestry ze standardniho odd¢leni VEtsi déti a je zde uveden

vek respondentek a 1éta praxe s détskymi pacienty s diabetem mellitem 1. typu.

4.2 Identifikace respondenti dle obsahové analyzy dat
Identifikace respondenta uddva obecny popis détského pacienta, posledni

hospitalizaci a soucasny stav.

Respondent (DP1)

14leta divka, ktera spliiuje kritérium zamérného vybéru. V dobé vedeni rozhovoru
byla prvni den lé€ena pomoci inzulinové pumpy. Divka aktivné sportuje, v€nuje se
Badmintonu a neni schopna samostatnosti, piestoze jeji v€ék naznacuje moznost
nezavislosti na rodi¢ich. Diabetes mellitus 1. typu zjistén v inoru 2011. Navstévuje
9. ro¢nik zékladni Skoly. Vzhledem k pravidelné sportovni aktivité, kdy ma divka
nékolikrat v tydnu naro¢né tréninky, se pacientka spole¢né s rodi€i, rozhodla v ramci
zlepSeni kompenzace pro prevod 1écby z inzulinovych per na inzulinovou pumpu.
Zaroven byla divce nabidnuta moZnost kontinudlni monitorace glykemii pomoci
zavedeného senzoru. Rodina DP1 si pieje zah4jeni terapie inzulinovou pumpou. Rodice
si slibuji vétsi samostatnost ze strany ditéte. Dosud vSe koriguje matka, divka neni
schopna samostatné¢ pecovat o svij diabetes. Lécba na inzulinovych pérech spocivala
v aplikaci tfech dennich davek kratkodobé pisobiciho inzulinu Actrapidu (snidané 10j;
obéd 7,5j; vecete 7,5)) a jedné davce dlouhodobé plisobiciho analoga inzulinu Lantusu

(21 ve 21hod). Strava Vv podobé vyménnych jednotek sacharidu: snidané 2,5 VIJ;
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dopoledni svac¢ina 2VJ; obé&d 4VJ; odpoledni svacina 2VJ; 1. vecete 2VJ; II. vecete
1VJ.

Hospitalizace 24. 11. 2014 z davodu zavedeni inzulinové pumpy Minimed
Paradigm VEO a zaroven k zahajeni kontinualni monitorace gluk6zy. Pacientka i matka
byly edukovany v problematice 1écby inzulinovou pumpou. Do zasobniku inzulinové
pumpy byl ordinovéan inzulin Novorapid. Hospitalizace trvala 3 dny. Prvni den byla
zavedena inzulinova pumpa spolecné se senzorem, zavedeni probéhlo bez potizi,
pacientka ovladé pfistroj velmi dobfe. Druhy den se titrovaly davky inzulinuv bazélni
a bolusové davce. Tieti den si pacientka s asistenci matky inzulinovou pumpu
prepichovala a odchédzela do doméci ambulantni péce.

Nasledné kontroly jiz budou probihat pti kontrole v poradné Diabetologie.
Inzulinova terapie v rezimu inzulinové pumpy spocivala v nastaveni bazalnich jednotek,
kdy byl v dob¢ od 7 hodin rano do 20 hodin vecer vpraven inzulin do podkozi v davce
0,7j/h a vdobé od 20 hodin do 7 hodin do rana v davce 0,6j/h. Strava v podobé
vymeénnych jednotek byla ponechdna ve stejném rezimu jako v ptedchozi terapii,
pfi¢emZ byla pacientka dostatecn€ informovédna o nutnosti dodrzovani stravovaciho
rezimu na inzulinové pumpé€. Bolusové davky k snidani 3j, k dopoledni svaciné 2j,
k obédu 3j, k odpoledni svacin¢ 1,5j, k 1. vecefi 2j a k 2. veCefi 1j. VySe bolusové
davky se zvazuje s ohledem k nasledné nebo ptedchazejici fyzické zatézi.

Soucasny stav respondentky je nasledujici. Pacientka jiz neni lécena pomoci
inzulinové pumpy. Po mésici a pll se rozhodla po domluvé s rodi¢i, Ze inzulinovou
pumpu nechce a vraci se zpét na terapii pomoci inzulinovych per. Pocit'uje diskomfort

V rezimu inzulinové pumpy.

Respondent (DP2)

15lety chlapec. Manifestace diabetes mellitus 1. typu v dubnu 2005. Spliuje
kritérium zamérného vybéru. Inzulinovd pumpa byla zavedena v kvétnu 2012. Indikace
kK inzulinové pumpé€ bylo pfani pacienta a labilni diabetes, dlouhodobé vykyvy glykemii.
Inzulinova pumpa Accu-Check Combo bez moznosti piipojeni senzoru. Senzor vyuziva

samostatng, pokud jede mimo domov nebo ma vice pohybu. Inzulinovd pumpa
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ptfedstavuje pro respondenta komfort v 1é¢bé vlastniho onemocnéni. Program inzulinové
pumpy ma dva rezimy. Pro vSedni dny spo¢iva v bazalni davce 0,9j/h v dob¢ 0 - 6hod,;
6 - 7 hod davka 1,0j/h; 7 - 20hod davka 1,4j/h ; 20 - 24hod davka 1.3j/h a celkova davka
pro vsedni dny je 29,8j/den. O vikendech je vyse bazalni davky 0 - 10 hod davka 0.9j/h;
10 - 20 hod davka 1,3j/h; 20 - 24hod 1,2j/h a celkova davka pro vikendové dny je
27,2j/den. Bolusové davky jsou stanoveny takto: snidan¢ 3j, dopoledni svacina 1j, obéd
3j, odpoledni svacina 1j, 1. vecete 3j, 2. vecefe 1j. Vymeénné chlebové jednotky: snidané
3VJ, dopoledni svacina 2VJ, obéd 5VIJ, odpoledni svacina 2VJ, prvni veCeie 4VJ, druha
vecete 2VJ]. V zéasobniku inzulinové pumpy je inzulin Novorapid.

Hospitalizace 8. 9. 2014 pro diabetickou ketoacidéozu. Unaveny, aceton v moci,
zvracel, glykemie trvale vysoko, pfed hospitalizaci 24 mmol/l. Pfijat na Jednotku
intenzivni a resuscitacni péCe pii vzniklé ketoacidoze, vzhledem Kk technické chybé
inzulinové pumpy. Nésledné po stabilizaci stavu dolécen na standardnim lizkovém
oddéleni Vétsich déti. BEéhemv hospitalizace probihala reedukace respondenta spolecné
S nutri¢nim vySetienim.

Soucasny stav respondenta dle posledni kontroly je uspokojivy. Glykemie celkem

vyrovnané.

Respondent (DP3)

15leta divka. Primomanifestace diabetes mellitus I. typu v lednu 2009, v rezimu
inzulinové pumpy od prosince 2010. Spliuje kritertum zdmérného vybéru. Indikace
k inzulinové pumpé bylo jednak ptani respondentky a jeji rodiny a dlouhodobé Spatna
kompenzace diabetu. Program inzulinové pumpy: bazalni jednotky: 1,3j/h cely den,
celkem 31,2j; bolusové jednotky: snidan¢ 4j; dopoledni svacina 2j; obéd 4j; odpoledni
svaCina 2j; 1. vecete 4j; 2. veCete 2j. Respondentka jiz delsi ¢as nedodrzovala 1écbu,
cozZ ji pfivodilo akutni komplikaci s kritickym stavem. K 1é¢bé pouZziva inzulinovou
pumpu Accu-Check Combo, bez moznosti pfipojeni k senzoru. Samostatné senzor
nevyuziva. Strava v podobé vyménnych jednotek sacharidu: snidané¢ 3VJ, dopoledni
svaCina 2VJ, obéd 4VJ, odpoledni svacina 2VJ, 1. vecete 3VJ, 2. vecete 2VI.

V zasobniku pumpy je inzulin Novorapid.
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Hospitalizace na JIRP od 30. 5. do 12. 6. 2014. Pacientka byla pfijata pro extrémni
diabetickou ketoacidézu srozvratem vnitiniho prostiedi, s hyperkalemii, tézce
dehydratovana po opakovanych prijmovych stolicich pii ex post potvrzené
stafylokokové sepsi s produkei enterotoxinu (Staphylococcus aerius). Stav rychle
progredoval do obrazu farmakorezistentniho Soku s multiorganovym selhanim (Sok,
ischemické poskozeni myokardu, akutni renélni selhani, hepatalni poSkozeni), pfitomna
tézkd rhabdomyolyza (laboratorn¢ nemcéiitelna hladina myoglobinu), vysoka
kreatinkindza). Pfitomny pravostranny iatrogenni a levostranny spontanni pneumotorax.

Vedlejsim nalezem je pedikuléza. Pacientce byla poskytnuta komplexni
resuscitacni péce s umélou plicni ventilaci, kombinovanou podporou obéhu a substituci
kortikoidl. Kontinudlné€ je podavan inzulin intraven6zni cestou, substituovany tekutiny,
antibiotickd a antimykotickd terapie. Dominujici je renalni selhani s dependenci
na CRRT — kontinualni ndhrada ledvinnych funkci a anurii po celou dobu hospitalizace.
Zavaznym nalezem bylo polyneuropatické postizeni kriticky nemocnych s pfevahou na
dolnich koncetinach, byla tam porucha hybnosti a ¢iti, pacientka byla imobilni. 14. den
hospitalizace pielozena na Pediatrickou klinkku FN Praha Motol. Hospitalizace
ve FN Motol od 12. — 26. 6. 2014 (Détska nefrologie) - ptelozena pro akutni renalni
selhani po stavu tézké diabetické ketoacidozy s multiorganovym selhanim. 26. 6. znovu
po hemodialyze zpét pielozena na DK Plzen. Zde hospitalizovana do 11. 8. 2014 jiz na
standardnim odd¢leni Détské kliniky. Poté pifelozena do Janskych lazni. V té dobé
doslo ke zlepSeni mobilizace dolnich koncetin. S dopomoci se posadila, vyuZzivala
invalidni vozik, snazila se o chlzi s choditkem, probihala reedukace problematiky
diabetes mellitus 1. typu, u klientky celkem vyrovnany glykemicky profil. Po ukonceni
lazenské 1é€by byla navrZena rodinna terapie.

Diivodem vesSkeré non-compliance respondentky je pravdépodobné fakt, ze se
rozhodla nemoc vytésnit, rezim na inzulinové pumpé¢ ji nepftisel slozity, ale nebavil ji.
Pii kontrolach méla obavy, aby se nepfislo na jeji ,,podfuky* a jinak se diabetem
nezabyvala, ale zim&rné ubliZit si nikdy nechtéla.

DP3 je vsouCasné dobé hospitalizovana na Psychiatrické klinice z divodu

opétovné non-compliance pacientky. OSetiujici 1ékatr diabetolog spolupracuje s tymem
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odbornikii Psychiatrické kliniky a od toho se odviji dalsi 1é¢ebné postupy. Odebrat

inzulinovou pumpu v této situace se jevi jako nest’astné fesent.

Respondent (DP4)

14leta respondentka, manifestace diabetes mellitus 1. typu v fijnu 2007, v rezimu
inzulinové pumpy od kvétna 2014. Respondentka spliuje kritérium zamérného vybéru.
Aktivné se vénuje lukostielbé. Jedna se o pacientku s uspokojivou kompenzaci.
Inzulinov4 pumpa Minimed Paradigm Veo S moznosti zavedeni senzoru.
Senzor byl zaveden soucasn¢ s prvotnim zavedenim inzulinové pumpy v kvétnu 2014.
Indikace Kk zavedeni inzulinové pumpy bylo piani respondentky vzhledem
K nepravidelnému rezimu. 2x v tydnu fyzicka zatéz, lukostielba. Pro pacientku se nabizi
moznost vEétsi flexibility v 1é€bé diabetu. V zédsobniku inzulinové pumpy je inzulin
Novorapid. Rezim inzulinové pumpy: bazalni jednotky v ¢ase od 7 do 22 hod 1,2j/h,
od 22 do 7 hod 0,7j/h. Bolusové davky k snidani 3j, pti vyssi glykemii na 10 mmol/l 4,
k dopoledni svac¢iné 2-3j, k obédu 3-4j, k odpoledni sva¢iné 1-2j, k prvni veceti 2-3j, ke
druhé vecefi 1-2j. VySe bolusové davky se zvazuje sohledem knasledné nebo
predchézejici fyzické zatézi. Vymeénné chlebové jednotky: snidané¢ 2VJ, dopoledni
svacina 3V]J, obéd 4V, odpoledni svacina 3VJ, prvni veCete 3VJ, druha veceie 2V]J.

Hospitalizace kvéten 2014 k zavedeni inzulinové pumpy. Prvni den zavedeni
dominovaly v glykemickém profilu respondentky hypoglykemie. Respondentka méla
obavu ze zavedeni kanyly, pfi pohledu na jehlu zbledla, nakonec vSe zvladla. Zaroven
byl edukacni sestrou zaveden senzor, ktery si v domacim prosttedi bude respondentka
zavadet jiz samostatné. Druhy den po zavedeni se respondentka citi nejistd v ovladani
inzulinové pumpy, opét se v glykemickém profilu objevily hypoglykemie, kdy bylo
nutno inzulinovou pumpu zastavit, a respondentka se musela najist. Edukaéni sestra si
spole€né s respondentkou znovu osvétlily obsluhu inzulinové pumpy. Tieti den
hospitalizace jiz bez obav pfistroj ovlada, glykemie vyrovnany, hypoglykemie
v glykemickém profilu se jiz nevyskytuji. Ctvrty den hospitalizace je respondentka

propusténa do domaciho prostiedi s tim, ze je zapotiebi jesté titrovat bazalni a bolusové
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davky. Prepichnuti kanyly pldnovano ambulantné¢ vzhledem k obavam respondentky
a jeji matky.
Soucasny stav respondentky je dle posledni kontroly uspokojivy. Respondentka je

velmi dobie kompenzovéna.

Respondent (DP5)

11lety respondent. Manifestace diabetes mellitus L.typu v srpnu 2009. Respondent

splituje kritérium zamérného vybéru.
Vzhledem Kk labilit¢ onemocnéni, kdy nebylo mozné korigovat hyperglykemie, byl
respondent zahy po manifestaci diabetu pfeveden na 1écbu inzulinovou pumpou. Zména
terapie probéhla v tmoru 2010 v nemocnici Usti nad Labem, tam dle vyjadfeni matky
probéhla podobna komplexni oSetfovatelské péce jako ve Fakultni nemocnici Plzei.
Klient je zcela nesamostatny vici svému onemocnéni. VSe v podstaté fidi matka, ktera
uvadi, ze respondenta neni mozné nechévat samostatné¢ obsluhovat inzulinovou pumpu,
byt je schopny ji celkem dobfe ovladat. Inzulinova pumpa Minimed Paradimg Veo ma
Vv zasobniku inzulin Humalog. Respondent je téZ sportovné aktivni, tancuje spolecenské
tance. Tato aktivita prozatim nevyzaduje Upravu bazalnich davek. Respondent se
piipadn¢ dojida. Rezim inzulinové pumpy: bazalni davky v ¢ase od putlnoci do 6h
0,3j/h, od 6 do 12h 0,4j/h, od 12 do 20h 0,3j/h, v ¢ase od 20 do 24 hod 0,2j/h. Bolusové
davky: svaciny 0,5j, hlavni jidla 1,5j - 2,5j. Strava v podobé vyménnych jednotek
sacharidi: snidané 3VJ, dopoledni svacina 2VJ, obéd 4VJ, odpoledni svacina 2VJ, prvni
vecere 3V], druha vecere 2V1.

Biezen 2014 hospitalizace k planované enterobiopsii. Vykon byl zajiStén
kontinudlnim podavanim inzulinu spole¢né s infuzi glukézy s ionty. Vykon v celkové
anestezii probéhl bez komplikaci, respondent byl ¢asné pfeveden zpét na svij stavajici
inzulinovy rezim. Respondent byl tfeti den hospitalizace propustén domi, se zavérem
suspektni atypické formy celiakie, ktera se nasledné potvrdila. Dodrzuje bezlepkovou
dietu. Nasledné kontroly diabetu jiz v Diabetologické poradné¢ na Détské klinice

Fakultni nemocnice Plzen.
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Soucasny stav respondenta neni zcela uspokojivy, je mozné, ze manipuluje bez

védomi rodict s vysledky glykemii.

4.3 Zpracované kategorie z vysledkii rozhovori

Vysledky zrozhovort byly zpracovany do péti kategorii, které meély nekolik
podkategorii. 1. Informovanost détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu a jeho
rodi¢l o inzulinové pumpé¢, 2. Edukace pii zavedeni inzulinové pumpy, 3. Komplikace
v 1é¢be inzulinovou pumpou, 4. Rozdily v pé¢i o diabetes - inzulinova pera versus
inzulinova pumpa, 5. Role sester v pé¢i o dité s diabetem mellitem 1. typu.

Nutno piedeslat, Zze v piipadé DP3 a jejiho otce, odpovidala ve vétSing€ otazek
pouze respondentka, otec vyjadfil v pocatcich rozhovoru velice negativni postoj,
a¢ souhlasil s rozhovorem. V piipadé DP5 a matky, odpovidala pouze matka, nebot

respondent se odmitl zapojit do rozhovoru.

Schéma 1 — Kkategorie ,,Informovanost détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu

a jeho rodici o inzulinové pumpé”

Informovanost détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu
a jeho rodicd o inzulinové pumpé

g

Zdroj informaci l

4 L
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inzulinové pumpy

Zacvik
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pumpv
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Kategorie ,,Informovanost détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu a jeho
rodic¢i o inzulinové pumpé* vypovida o skutecnosti, jak se respondenti a jejich rodice,
dostali k potiecbnym informacim o zméné 1é¢by diabetu pomoci inzulinové pumpy,
a jak jsou schopni tyto informace dale vyuzivat. Kategorie ma pét navazujicich
podkategorii. Ty pak dale popisuji posloupnost ziskanych informaci respondentt
a jejich rodich o inzulinové pumpé.

Prvni podkategorie popisuje zdroj informace, kde bylo zjistovano prostiednictvim
koho nebo ¢eho se o inzulinové pumpé respondenti a jejich rodic¢e dozvédeli a zda bylo
nutné dohledavat doplnujici informace, poptipadé kde tyto informace ziskali.

DP1 ziskala prvotni informace od své matky, ktera si ptala, aby DP1 inzulinovou
pumpu méla, vzhledem k jeji sportovni aktivité. Matka DP1 ziskala informace
prostfednictvim internetovych strdnek a prostfednictvim socidlni sité se spojila
s ostatnimi matkami, které fesi podobny problém. Dalsi informace DP1 a jeji matka,
ziskaly od lékafe diabetologa, ktery zajistuje dispenzarni péc¢i DP1. Lékar
prostfednictvim Skolitele ptisluSné firmy, dodavajici dany typ inzulinové pumpy, zajistil
nezbytné informace pro DP1 a jeji matku, které jsou pro zménu lécby zasadni. Také
DP2 ziskal informace na internetu. Prvotni informace vSak dostal prostfednictvim
diabetologické poradny, kam dochazi na pravidelné kontroly. Matka DP2 ziskala
informace od syna, nikde je nevyhledavala. Dalsi informace, stejné jako u DP1, byly
ziskany prostfednictvim lékafe diabetologa a Skolitele pfislusné firmy. DP1 ani DP2
nevyhledavali dopliiujici informace, ty jim byly poskytnuty prostfednictvim edukaéni
sestry. DP3 spolecné s otcem a DP5 s matkou ziskali informace o inzulinové pumpé na
edukacnim setkani pro rodice a diabetické déti v lazenském mésté Karlovy Vary. DP3
Vv té dob¢ s matkou, hledala na internetu obrazky inzulinovych pump a informace k nim,
pak také prostfednictvim letdcki z edukacniho setkani. Matka DPS védéla o inzulinové
pumpé jiz pred edukacnim setkdnim od jinych rodi¢d diabetickych déti. ,,Ale jd
uz vdobe, kdy byl na perech, jsem se o pumpé bavila jesté s jinymi rodici, byla
zasvecena do toho, co pumpa umi, o cem to je“(matka DP5). DP4 ziskala informace
na tabore pro diabetické déti. Matka DP4 se o moznosti 1é€by inzulinovou pumpou

dozvédela od dcery.
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DP4 pak hledala jesté na internetu, ale po osloveni Iékate diabetologa a nasledné
zkontaktovani Skolitele z pfislusné firmy pro inzulinové pumpy, ziskala veSkeré
informace, které pottebovala, a nebylo zapotiebi dohledavat jiné.

Druha podkategorie odkryva, co bylo divodem pro 1é¢bu pomoci inzulinové pumpy.
DP2 a DP3 si inzulinovou pumpu ptali a zaroven bylo indikaci takzvany labilni
diabetes, kdy byly velké vykyvy v glykemickych profilech. DP1 a DP4 vyjadiuji
v poptedi ptrani jako indikaci k 1écb¢ inzulinovou pumpou a zaroven jsou ob¢ déti
sportovné aktivni. U DP1 bylo zavedeni inzulinové pumpy, také pranim lékate
diabetologa vzhledem k labilit¢ diabetu. DP5 dostal inzulinovou pumpu asi po pul roce
po manifestaci onemocnéni pro casté hyperglykemie. ,,Maly mél dost casto
hyperglykemie a nesly viibec zkorigovat “ (matka DP5).

Tteti podkategorie uptesniuje jak se jednotlivi respondenti a jejich rodi¢e seznamili
S obsluhou a jednotlivym pfislusenstvim inzulinové pumpy, byly jim vysvétleny
principy 1é¢by a méli moznost si inzulinovou pumpu vyzkouset. Zaroven, pokud byla
lékafem indikovana kontinudlni monitorace glykemii prostfednictvim senzoru, méli
moznost si vyzkouset i funkci senzoru. DP1 a jeji matka popsaly, ze k nim domu piijel
Skolitel z ptislusné firmy na inzulinové pumpy, piedstavil inzulinovou pumpu, ukazal,
jak se sni zachazi, co je kni tieba, v em spociva 1éCebny rezim a respondentka
spole¢né s rodic¢i si mohli inzulinovou pumpu vyzkouset, inzulinovou pumpu jim nechal
doma a oni se pak mohli 1épe rozhodnout. ,, Kdyz k nam prijel, tak jsme se dohodli, Ze si
zkusim zavést kanylku, abych védéla, jestli mi to bude vadit. Takze jen jsem zavedla,
abych védéla, jestli je to mald nebo velka jehlicka a jestli to boli. Jen prosté kanylku bez
inzulinu. Méla jsem to v sobé asi piil hodiny a nevadilo mi to, tak jsem si rekla, Ze to
zkusim. 2x u nds byl, Ix mi pumpu ukdzal a to jsme se rozhodli, ze jo a pak u nas byl
minuly tyden a to mé jakoby ucil plnit zasobnik, rekl zdklady senzoru, co vSechno,
no a to mi takhle ty informace stacily “(DP1). ProtoZze DP1 méla indikovany také senzor
glykemii, sezndmila se i s nim. Ostatni respondenti DP2, DP3, DP4 a DP5 spole¢né
s rodi€i popsali v uz8im slova smyslu ten samy sled informaci jako DP1 a jeji matka.

Ctvrta podkategorie se zabyva otazkou, zda détsky respondent a jeho rodi¢e védi

jaké vyhody a uskali pfinasi 1é€ba inzulinovou pumpou.
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Vsichni respondenti uvadi jako vyhodu uvolnény rezim. DP1 k tomu pfidava
vyhodu odstranéni Casté injekce. Matka DP1 zminila lepsi komfort pfi sportu, vétsi
zodpoveédnost respondentky, ktera byla dosud zvykla, ze matka komplexné tidila 1écbu.
Matka DP1 dodava, Ze jeji dcera si naptiklad nepamatovala, kolik si aplikovala inzulinu
a Casto musela matku telefonicky kontaktovat, aby zjistila jak postupovat v 1écebném
rezimu dale. Neopomnéla zdlraznit také ten fakt, kdy respondentce pocitala jidelni¢ek
ve Skole. Matka DP2 a DP4 povazuji za vyhodu piedani zodpovédnosti na dité. ,,7rosku
vam to ubere zodpoveédnost vuci ditéti, mate porad obavy, ale syn se tak stal vice
samostatnym a zatim to funguje dobre‘“(matka DP2). ,,Ona to zvlidad lépe nez jd,
vlastné jsem to na ni hodila, aby si to obsluhovala sama, tak to pro mé je vyhoda, Ze tu
zodpovednost jsem predala ji* (matka DP4). DP1, DP2, DP3, DP4 a jejich rodice
uvadi, ze vyhodou 1écby inzulinovou pumpou je také to, ze nemusi nosit neustale
inzulinova pera s sebou, protoze pumpu maji u sebe
a nemusi myslet na to, ze inzulinové pero nékde zapomenou. Matka DP5 spatiuje
vyhodu Vv nastaveni bazalni davky, kdy lze davku nastavit, jak potfebujete, pficemz
inzulinovéa pumpa zajistuje lepsi upravu glykemickych profilt. Respondenti DP1, DP2,
DP3,DP4 jest¢ podotykaji, ze se lépe vyspi, nemusi vstdvat tak brzy jako
s inzulinovymi pery. Hlavni nevyhodu 1é¢by inzulinovou pumpou vidi shodné vSichni
respondenti v moznych komplikacich. DP1 a DP3 uvadi diskomfort v 1ét¢ v plavkach,
kdy je inzulinovd pumpa nejlépe viditelnd. Jako zajimavost je povaZovan fakt, Ze
respondenti na jednu stranu povazuji za vyhodu mit inzulinovou pumpu u sebe a na
stran¢ druhou vam ji zodpovi jako nevyhodu. Respondenti DP2, DP3 a DP4 uvadi jako
nevyhodu moznost porusovani lé¢ebného rezimu, kdy si respondenti uvazuji neposlat si
bolus, nejist nebo naopak jist na co pfijdou a pak si neustale bolusy posilat, ¢imz je
celkova denni davka inzulinu podstatné vyssi, nez je doporucovano.

Posledni patd podkategorie tohoto schématu vypovidd o tom, co presvédcilo
jednotlivé respondenty a jejich rodi¢e o zmené 1éCby.

DP1 piesvédcila prodavacka v obchodé€, kterd sama vlastnila inzulinovou pumpu

spolecné se senzorem glykemii, a evidentné ji to neptekazelo.
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Matka DP1 zodpovédéla, ze od samého zacatku co se dozvédéla, Ze inzulinova
pumpa existuje, véde€la, ze ji pro své dité chce. DP2 si pumpu pial. Uz od malicka mu
bylo na diabetologii fikdno, ze ta moznost tady je a on védél, ze ji jednou vyuzije.
Matku DP2 a DP4 ptesvédcila zodpoveédnost jejich déti. DP3 piesvédéilo spolecné
s matkou edukacni setkani diabetikd v Karlovych Varech, kde byla skolitelem pfislusné
firmy inzulinova pumpa ptedstavena, jejiho otce pak piesvédCilo demonstrace obsluhy
inzulinové pumpy v domacim prostiedi. DP4 piesvéd¢ilo dobré nastaveni rezimu
pii sportu. Matku DP5 piesvédéil piislib upravy glykemického profilu, kdy mél DP5 Casté
hyperglykemie.

Schéma 2 — kategorie ,,Edukace p¥i zavedeni inzulinové pumpy*
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Kategorie ,Edukace pii zavedeni inzulinové pumpy”, se zabyva otazkou
prostiednictvim koho se respondenti a jejich rodice seznamili s lécbou pomoci
inzulinové pumpy, ¢i jakd posloupnost téchto informaci byla. Kategorie ma cCtyii
podkategorie, které podrobnéji popisuji posloupnost edukace pii zavedeni inzulinové
pumpy.

Prvni podkategorie je lékaf. VSichni respondenti se shoduji, Ze v dobé¢, kdy se
rozhodovali o zméné 1éCby, oslovili nejprve 1€kare, ktery zaroven inzulinovou pumpu
indikoval a urcil vlastni kritérium zavedeni. DP1 spole¢né s matkou uvadi, Ze divodem
zmény 1é¢by bylo jejich pfani a fyzicka aktivita respondentky. DP1 hraje badminton
s n¢kolika tréninky v tydnu, vcetné narocnych zapasi. Z hlediska 1ékaie bylo indikaci
ke zméné 1écby nepravidelny rezim a labilita onemocnéni, ptilisné vykyvy glykemii,
projevujici se zejména pii sportovni aktivit¢ a po ni. Lékaf nabidl DP1 a jeji matce
moznost zavedeni senzoru a ony souhlasily. DP2 a DP3 spole¢né s rodi¢i si zménu
1é¢by inzulinovou pumpou piali a u obou byla indikaci 1ékafe glykemické vykyvy
a zaroven pfani respondenti. DP2 mé zavedenou inzulinovou pumpu, senzor neni
zaveden trvale k inzulinové pumpé. DP2 k tomu dodava. ,,Senzor k tomu nemdam, mam
jen pumpu s tim, zZe tam mam kalkuldtor bolusu“. Dale se zminil: ,, Senzor mdam obcas,
ale mam zvlast monitor, tady na tu pumpu nejde napojit“. DP4 spoleéné s matkou si
inzulinovou pumpu piély, protoZe déla aktivné lukostielbu a ma tudiZ nepravidelny
rezim. Dle 1ékate je respondentka vyborné kompenzovana a indikace byla spiSe na bazi
prani respondentky vzhledem k pravidelné fyzické aktivité. DP4 uvadi, Ze pii zavedeni
inzulinové pumpy byl zaroven zaveden senzor glykemii. DP5 uvedla, ze byli v reZimu
inzulinovych per velmi kratce a vzhledem k indikaci 1ékate, Casté hyperglykemie,
souhlasili se zavedenim inzulinové pumpy.

Druha podkategorie zmifluje roli Skolitele pfislusné firmy na inzulinové pumpy.
Vsichni respondenti a jejich rodi¢e se shodli v posloupnosti ziskanych informaci
od Skolitele pfislusné firmy, ktery se s kazdym znich nejprve setkal a vSe kolem
pfistroje vysvétlil. DP4 se setkala se Skolitelem ve Fakultni nemocnici a vypovédéla
svoji zkuSenost. ,, Zkontaktoval se pan z firmy, se kterym jsme se seSli v nemocnici.

Ten nam ukazal pumpu, vse vysveétlil a pumpu nam pujcil domaii “.
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Tteti podkategorie urcuje roli edukacni sestry. VSichni dotazovani a jejich rodice se
o edukacni sestfe zminili jako o osobé, ktera jim také poskytla informace v dobé
zavedeni inzulinové pumpy za hospitalizace a v podstaté s nimi vSe zopakovala
pred samotnym zavedenim. V nékterych ptipadech zavedla senzor glykemii, jak uvedla
jedna z respondentek. ,, Pak tady, kdyz jsem byla prijatd na oddéleni, tak se mnou
edukacni sestra vSechno znova probirala a zavadéla mi senzor, tak potom spise k tomu
senzoru rekla co a jak* (DP1). Dalsi zrespondentek uvedla podobnou vypovéd.
., A v nemocnici prisia edukacni sestiicka, pani doktorka a spolecné znovu probiraly
pumpu a druhy den prisel pan z firmy a zavedla se pumpa“(DP4).

Ctvrta podkategorie zmifiuje sestru z oddéleni. Pro viechny respondenty,
pfedstavuje sestra vedlejsi ¢lanek pfi zavedeni inzulinové pumpy. DP1,DP3 a DP5 se
o sestfe z oddéleni nezminili. DP2 uved| sestru z oddéleni jako soucast posloupnosti
informaci o inzulinové pumpé. DP4 se o sestfe z oddéleni zmifluje pouze v otdzce
tykajici se informace o mozném vzniku komplikaci a uvadi:,, Jo a také na oddeleni

sestricky, kdyz jsem byla na zavedeni pumpy .

Schéma 3 — kategorie ,,Komplikace v 1é¢bé inzulinovou pumpou“
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Treti schéma urCuje kategorii komplikaci vyskytujici se v 1é¢bé inzulinovou
pumpou. Kategorie méd dvé podkategorie, které osvétli védomosti o komplikacich
V 1€¢be inzulinovou pumpou a zvladnuti situace.

V prvni podkategorii uvedli vSichni respondenti akutni komplikace v podobé
hyperglykemie a hypoglykemie. VSichni respondenti dale shodné uvedli jiné
komplikace: znamky infekce v misté zavedeni kanyly, zalomeni kanyly a jeji
neprichodnost, selhdni piistroje, doslé baterie ptistroje. DP2, DP3 a DP4 ptidavaji
do oblasti jinych komplikaci vyskyt lipodystrofii. DP1 uvadi jako jedind toto: ,,mdm
strach z krddeze pumpy, ze az budu mit zapas a odpojim ji, Ze mi ji nékdo vezme *.

V druhé podkategorii popisovali respondenti a jejich rodi¢e jak takovou
komplikaci, pokud nastane, jsou schopni zvladdnout, zda k tomu maji dostatecné
znalosti. DP1, ktera v dobé rozhovoru byla nové zavedena v 1é€bé inzulinovou pumpou
vypoveédéla, jak si poradi s hyperglykemii a hypoglykemii: ,, pokud budu mit
hyperglykemii, pouzit inzulinku a pak teprve resit pumpu. Musim zjistit, zda diivodem
hyperglykemie, neni to, Ze je tfeba ucpana kanylka. Pak kdyz budu mit hypoglykemii,
tak normalné se najist nebo zastavit pumpu. A kdyz piijdu na trénink, tak si snizim bazal
o nékolik procent a potom se rozhodnu, zZe na trénink nepujdu, bude mi blbé, tak zastavit
pumpu . DP3 odpovédéla: ,, Pumpu pri hypoglykemii nevypinam, ale vice se najim
a nedam si bolus. Pri hyperglykemii si zvednu prechodné bazal a popripade pridam
bolus. Mam mérak acetonu v krvi a tam je primo tabulka, kde kdyz mam 1, tak je to jesté
dobry, kdyz mezi 1-2 tak volat s doktorem a pri trech hned jet do nemocnice*.
Podobnym zpisobem jako DP3 feSi situaci v pfipadé akutni komplikace DP4:
Hyperglykemii resim prenastavenim bazalu nebo aplikaci vetsiho bolusu, ale s tim
problem nemivam. Hypoglykemii, to se bud’ dojim, nebo kdyz mam hodné nizko,
tak pumpu stopnu, dojim se a az mam vyssi glymcu, tak si zase pumpu zapnu. “ Matka
DPS5 odpovédéla podobné jako DP1L. , . Kdyz ma hyperglykemii, tak musim myslet na to,
Ze miize byt néco s pumpou, tak pro tento pripad mame inzulinové stiikacky a nahradni
pera, kdybych musela malého pichnout a pak zjistit kde je zavada. Pri hypoglykemii dat
najist nebo v krajnim pripadé vypnout pumpu ‘. V otazce zvladnuti situace u jinych

komplikaci jsou vSichni respondenti velice dobfe informovéani a vi, co v takovém
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pripad¢ délat. Jak naptiklad velice dobfe uvedl DP2, kdyby mu inzulinovd pumpa
prestala fungovat. ,, Kdyz by mi nefungovala pumpa, tak pro takové pripady mam
V penézence vizitku od pana z firmy a v pripadé nouze volam, plus mdam pro tento pripad
u sebe inzulinove strikacky a ampuli, abych to tam néjak dostal. Taky jsem si nechal

Jjedno staré inzulinové pero .

Schéma 4 — kategorie ,,Rozdily v péci o diabetes - inzulinova pera versus inzulinova

pumpa“
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Ctvrté schéma se tyka kategorie ,,Rozdily v pééi o diabetes - inzulinova pera versus

inzulinova pumpa“ Kategorie ma jednu podkategorii.



Vsichni respondenti nastifiuji, jak vypadal jejich denni rezim na inzulinovych perech
a jak vypada nyni na inzulinové pumpé¢. Respondenti dale uvadéji, zda si preji zlstat
V rezimu inzulinové pumpy nebo se vratit k 1é€b¢é inzulinovymi pery. DP1 je nové
zavedena na inzulinové pumpé. S touto respondentkou a jeji matkou, byly proto vedeny
rozhovory dva, aby mohla byt porovnana 1écba v obou rezimech. Po zavedeni vnima
rozdilnost v péci v 1écb¢ inzulinové pumpy oproti 1écbé inzulinovymi pery takto:
wZatim mam pumpu dvé hodiny, ale podle toho co mi bylo Feceno si myslim, Ze rozdil
bude v tom, Ze na pumpé je ten rezim uvolnény. Nebudu s sebou muset tahat ta pera,
budu mit pri sobé pumpu a mam taky senzor, takze nemusim tahat meérak. © Matka DP1
vnima rozdil v 1é¢bé timto zplisobem: ,, ...uz nyni vidim rozdil u sportu. Na perech
to méla tak, Ze kdyz byla na turnaji, tak se ten inzulin musel upravit, Ze se postupné
snizoval a pridaval a u pumpy se troSku bojim nez se to naucime, proto jsem chtéla
vyuzit co nejvice i senzoru, abychom védéli, jak bude reagovat, asi bude mit zpocatku
hypo nez se wtitruje“. Matka dale uvedla, ze 1é¢ba inzulinovou pumpou bude pro dité
pfinosem. Ve druhém rozhovoru, ktery byl veden po ctyfech mésicich, byly
zaznamenany velké zmény. Respondentka se rozhodla vratit zpét na inzulinova pera.
Jako divod uvedla diskomfort a popisuje jej takto: Meé jako vadilo to, co jsem si
myslela, Ze mi vadit bude, Ze jsem to méla pichnuty v sobé a potom ja jsem u toho
zacala delat kraviny, jedla jsem, kdy jsem neméla, neposilala jsem si bolusy a takhle. "
Matka DP1 k tomu dodava: ,, Prvnich 14 dnu to bylo fakt v pohode, to jsem si myslela,
Ze to bude dobry. DP1 pokraCuje: Potom mi zacalo vadit, Ze jsem to méla na téle,
uz jsem si nechtéla prepichavat tu kanylu, Ze jsem to délala z donuceni, Ze musim
prepichovat. *“ Pted ¢tyfmi mésici pfitom respondentka uvadéla, Ze vyhodou inzulinové
pumpy je, ze ji ma stale pti sobé€, ale inzulinova pera musi pofad nosit s sebou. Nyni
vypovida DP1 takto: ,, Pera schovam, ale pumpu mdam poradd pri sobé. V pripadé pumpy
se muzu najist, kdy chci, protozZe si ten bolus poslu, muzu spat déle, ale tyhle pozitivni
veci prebije to, Ze to mam na sobe. Prosté ta pera, to si pichnu a miizu to nechat doma a
nikdo to nevi a nevidi “. A nasledné dodava: ,, Cejtim se lépe, co jsem se vratila na pera.

S nima jsem to vic ja, pichnu si a hotovo “.
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DP2 vnimé 1éc¢bu v rezimu inzulinové pumpy oproti pfedchozi 1é¢bé inzulinovymi
pery jako compliance pacienta a udava: ,, Od zacatku je cejtit, Ze ten rezim je takovy
volnéjsi, dovoluje vam délat spoustu veci, které na perech moc dobre nesly.“ A k tomu
dodava: ,,a kdyz jdu do skoly, nemusim myslet na to, Ze mam mit pera s sebou, protoze
pumpu mam porad u sebe a bylo to i pro mé lepsi, protoze se na mé porad nekoukaly ty
zvédavy oci, co to délam, kdyz jsem si daval inzulin perem . Jeho matka vnima rozdily
V 1€¢b¢ inzulinovou pumpou oproti 1écb¢ inzulinovymi pery jinak a uvadi: ,, No ja to
madm tak, Ze mé to hrozné bolelo, nechtéla jsem pumpu, aby ji mél, protoZe nejsem
technicky typ, a kdyby se néco stalo, tak ja nevim co s tim.

Dale pokracuje: ,, Byli jsme seznameni se vSemi komplikacemi a taky kvili nim jsem
to nechtéla, zZe se tvori tieba ty boule, Ze se mu to tam zaniti nebo nepriichodnost
té hadicky, ted’ kdyz to pipd, néco to potrebuje, napriklad mdlo inzulinu a tak, nevite
poradné co“. Matka DP2 dale syna chvali a podotyka, ze je to pro n&j lepsi komfort,
mit inzulinovou 1é¢bu. Ovsem v zapéti dodava: ,, Je to velkd zodpovédnost, on vam
kazdej rekne, no on uz je zavedenej, ale prosté to tam porad je, ta cukrovka a cokoli se
muize stat“. Otec DP3, ktery se zpocatku rozhovoru nikterak neprojevoval, se V pasazi
tykajici se rozdilti v pé¢i na inzulinovych perech versus inzulinova pumpa rozpovidal
a uvedl zajimaveé skutecnosti. ,, Na pumpé je to urcité lepsi, ale my jsme ji dali volnost,
prenechali na ni zodpovédnost a bylo to Spatné. Byla asi 2x na tabore a tam se naucila
podvadet. “ Zminil se, Ze DP3 se na tdbote naucila rizné ,, podfuky “ a ty posléze vyuzila
a dopadlo to fatalnim zpisobem. Jako zajimavé se jevi dalsi z jeho n€kolika vét: ,,Jako
ta by mohla skolit ostatni, ale jde o to, aby se tak chovala. My ted’ na ni musime
dohlizet, musime ji hlidat.” DP3 Kk tomu dodava: ,, 4Ano, svindlovala jsem, neposilala
Jjsem si bolusy, nepouzivala jsem pumpu, chtéla jsem cukrovku vytésnit. “ DP3 se snazila
0 manipulaci s glukometrem, aby méla glykemické profily v normé. ,, Glykemii jsem si
mérila pres vodu nebo jsem mérila kamaradku, co cukrovku nema. Dalsi zajimavosti
byla zminka o nedodrzovéani lé¢ebného rezimu, tzv. non-compliance pacientky. ,.Jd
Jjsem tieba nenosila pumpu cely den, pak jsem si dala treba nejakou tu jednotku a zase

jsem ji nemela“. Nasledné dopliuje odpoveéd’: ,, Takhle jsem to délala asi tak rok*.
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DP4 uvadi, ze s inzulinovou pumpou jesté neni szitd. Inzulinova pera, jak sama tika,
ovladala dobie, ale na druhou stranu je se zménou 1é¢by spokojena. Matka DP4 si
od zmény léCby slibovala odlehceni od péce o svou dceru. Matka DP5 vidi v 1écbé
inzulinovou pumpu vyhodu oproti 1é¢bé inzulinovymi pery, ale jak sama fikd, na rezimu
inzulinovych per byli asi pil roku. U této matky byla celkem zajimavé tato soucast
odpovédi: ,, Cim déle mate pumpu, tim vétsi ziskavdte praxi a uz se s tim sZijete”. DP1
zmeénila 1€¢bu zpét na inzulinova pera a tudiz jako jediné respondentka spolecné se svou
matkou nevidéla smysl v 1é¢bé inzulinovou pumpou. Ostatni dotazovani DP2, DPS,
DP4 a DP5 by jiz neménili a inzulinovou pumpu si ponechaji, nékteii si slibuji i jiny
modernéj$i typ pumpy. V ramci denniho rezimu na inzulinovych perech zminila DP1
spole¢né¢ s DP2, DP3, DP4 a DP5 a jejich rodici, Ze den zacal zméfenim glykemie,
aplikaci inzulinu a snidani. TotéZ plati i u inzulinové pumpy, ale misto injekéni davky
inzulinu si posilaji bolusy. Dopoledni svacinu a obéd méli vSichni respondenti ve Skole.

V rezimu tykajiciho se Skoly, vypovédéli DP1, DP3 a DP4, ze pied poledni davkou
inzulinu v dobé obéda, méli moznost odchazet z vyucovani diive, asi o 10 minut, nez
ostatni spoluZaci, aby se v klidu zméfili, aplikovali si inzulin a §li na ob&d. V reZimu
inzulinové pumpy to neni tfeba, mohou si ¢as obéda posunout. DP2 uved]l, ze ve skole
dodrZoval stejny rezim na inzulinovych perech jako ted’ na inzulinové pumpé. ,, ReZim
dodrzuji jako na inzulinovych perech, ale nemusim dodrzovat ty c¢asy bolusovych davek,
mohu si to prizpiisobit podle toho jak narocny je rozvrh*. Matka DP5 uvadi, Ze syn ma
bezlepkovou dietu, ona je zenou v domacnosti, synovi tim padem vafti a v dob¢ obéda si
pro n¢j do Skoly chodi. VSichni respondenti zmifuji reZim po Skole. Tam spada
odpoledni svacina, prvni vecete spolecné s aplikaci inzulinu, druha vecefe a aplikace
no¢niho inzulinu. ReZim po $kole se u nékterych respondenti 1isi podle toho, zda maji
néjaké jiné aktivity. DP1 a DP4 jsou sportovné zatizené a musi svllj reZim tomu
uzpusobit. DP1v uvadi: ,,4-5X V tydnu mam trénink, hraji zavodné badminton, jdu od 16
do 19.30 hod, takze se zmérim pred tréninkem, podle toho kolik mam, tak bud’ se najim,
nebo to necham a piju celou dobu Maltodextrin. Nebo mam trénink 2 hodiny od 17
do 19 hodin, tam se mérim pre tréninkem, pak v 18 hodin se najim a pichnu si a potom

do 19 hod je to v pohodé. Druhou veceri uz mam doma. Pokud trénink nemam, tak prvni
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veceri mam doma a tolik se nemerim. “ Podobny rezim ptredpoklddala matka DP1 také
V rezimu inzulinové pumpy s tim, ze tam bude feSit nastaveni prechodné bazalni davky
a poptipad¢ vynechani bolusu. DP4 uvadi, Ze pii sportu, déla lukostielbu, si rezim na
inzulinové pumpé€ neménti, jen si ptida na jidle a vynecha bolus. Na inzulinovych perech
se Castéji méfila a popfipadé se vice najedla. Matka DP5 uvadi, Ze jeji syn se vénuje
spolecenskému tanci a zminuje: ,, Kdyz ma tréninky nebo zavody, tancuje, tak mu rezim
nejak neupravuju, protoze to ma vyssi a ono se mu to pak srovna. Kdybych mu davala
vetsi bazal nebo bych mu pripichla inzulin, tak by mi pak mohl spadnout do hypa*. DP2
a DP3 se aktivné sportu nevénuji. DP2 uvedl, ze aktivné nesportuje, ale rekreacné si rad
zajezdi na kole, jiz v rezimu inzulinové pumpy a to vyuziva Gpravy docasné bazalni
davky. Dale se zmitluje o télesné vychove ve Skole a udava: ,, Kdyz mam telocvik, tak se
musim zmérit pred a po cviceni, pripadné se dojidat nebo si upravit davky inzulinu*.
DP2 dodrzoval tento rezim pii télesné vychové ve Skole stejny na inzulinovych perech i
na inzulinové pumpé. Nyni na inzulinové pumpé vypozoroval toto: ,,pokud mam
telocvik pres den, tak mam pak v noci hypoglykemie, tak na to je treba myslet a v noci
se pak mérim, protoze mé hypoglykemie nevzbudi““. DP3 v soucasné dob& nesportuje.
Respondenti a jejich rodie se déale zminuji o rezimu v dob¢ interkurentniho
onemocnéni. DP2, DP3, DP4 a DP5 se shoduji, Ze onemocnéni daleko 1épe zvladaji
na inzulinové pumpé nez na inzulinovych perech. DP1 jest¢ od doby manifestace
diabetu nemusela interkurentni onemocnéni fesit. A tika: ,, Tak jd viibec nemarodim, my
Jjsme jesté nemuseli nic takového resit. Ja jsem marodila 3 mésice pred tim, nez mi
zjistili cukrovku, to jsem byla v 5. tride“. Matka DP1 dodava: ,, Ona mi nemarodila,
maximalne néjaka ta ryma. Jediné kdy onemocnéla, ze mela horecky a bylo ji zle, asi

chripka, tak to bylo tri mésice pred tim, nez nam na cukrovku prisli“.
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Schéma 5 — kategorie ,,Role sester v péci o dité s diabetem mellitem 1. typu*
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Pfestoze ji popisuji riznym zpusobem, Ize naleznout urcité podobnosti
v odpovédich. S1 byla ve své vypovédi sice stru¢na, ale s ostatnimi respondentkami S2,
S3, S4 a S5 se shoduje v monitoraci glykemie, kontrole aplikace inzulinu a celkového
stavu pacienta. S2, S3, S4 a S5 udavaji shodné edukaci pacienta, ktera zahrnuje zacvik
Vv aplikaci inzulinu spole¢né se spravnym vybérem aplikacniho mista, selfmonitoring,
kdy krom méfeni glykemie glukometrem, se pacient a jeho rodi¢e nauci kontrolovat
moc, zda neni pfitomen aceton ¢i glukoza. Respondentky S3 a S5 rozdélily péci na dobu
manifestace onemocnéni a dobu, kdy pacient s diabetem pfichazi v ramci
interkurentniho onemocnéni a jinych terapeutickych vykond. S3 se zminuje takto:
,, Primomanifestace — lécba inzulinem na luzkovém oddeéleni, zavedeni inzulinovych per,
vysvetleni a ndcvik aplikace, vybér mist vpichu, vysvétleni moznych komplikaci,
aplikace inzulinu v nékolika davkach denné — rychle pusobiciho inzulinu, jedna davka
dlouhodobé piisobiciho inzulinu podavaného zpravidla na noc, selfmonitoring glykemii
na glukometru, kontrola stavu pacienta, kontrola moci papirkem — hlidani ketoldtek
eventudalné glukozy, ve spoluprdci s nutricni terapeutkou vymenné jednicky sestaveni,
edukace pacienta i rodicu, apod.“. Dale pak S3 uvedla, Ze pfi interkurentnim
onemocnéni a jinych terapeutickych vykonech, je dulezitd monitorace glykemii,
kontrola moce, predevSim pfitomnost ketolatek, feSeni rGznych piidruzenych stavi
pacienta. S5 se shoduje s vypovédi S3 avsak v oblasti interkurentniho onemocnéni
a jinych terapeutickych vykoni jest¢ dopliwuje: ,,V pripade jiz zavedeného diabetika,
ktery prijde pro akutni onemocnéni nebo pro provedeni lécebného vykonu, je takovy
pacient zajisten dle stavu. Vétsinou infuze a kontinualné kratkodoby inzulin, monitorace
glykemie, kontrola celkového stavu pacienta, spoluprace s lékarem a s rodinou “.

V oblasti komplikace nékteré respondentky jako S3, S4 a S5, udavaji onemocnéni,
rozpoznani akutnich komplikaci v podobé hypoglykemie nebo hyperglykemie, které,
dle vyjadieni vSech respondentek, patii k nejcastéjsim komplikacim v 1é¢bé diabetu. S2
pak uvadi jesté dietni chybu a spole¢né s S3 nespravné aplikovany inzulin. S4 dopliiuje
komplikaci v podobé zalomené jehly ¢i doslému zasobniku inzulinu v inzulinovém
peru. S5 piidava alergii na inzulin. Sestry rizn¢ reaguji na komplikace spojené s 1écbou

inzulinovymi pery.
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S1 popisuje svoji reakci takto: ,, Zjistim pricinu komplikace, jako je napriklad
Spatna aplikace inzulinu, nedodrzovani diabetické diety, stile opakuji jiz naucené
dovednosti“. S2, S3 a S4 udavaji, ze pii nastalé komplikace zaujmou klidny piistup
a vSe ditéti a rodicam vysvétli. S5 popisuje reakei na pripadnou komplikaci takto:
,Zalezi na situaci a jak si dité s rodici dokaze poradit, zda je pripraven situaci
zvladnout nebo je tam obava. Je vhodné zachovat klid, nestresovat pacienta ani jeho
rodice, motivovat ke zvladnuti komplikace, edukovat jak spravné reagovat“. S5 jesté
dodala: ,,Mluvim s rodici i s pacientem, jsem jim ndpomocna “.

Druha podkategorie odkryva osetfovatelskou péci, kdy je pacient pfeveden na 1écbu
inzulinovou pumpou. Respondentky se v ramci své oSetfovatelské role shoduji a uvadi,
Ze pacient je pfi zavedeni 1écby inzulinovou pumpou stejn€ jako u inzulinovych per
monitorovan v glykemickych profilech, probihd kontrola moce, zda nejsou pfitomny
ketolatky, pfipadné glukoza. V souvislosti se zavedenim 1écby inzulinovou pumpou
respondentky uvadi, ze se oproti inzulinovym perim méni rezim, kdy se ke kontinualni
davce inzulinu v podobé& bazalnich jednotek piidavaji bolusové davky ke kazdému jidlu.
Zde S2 zduraziuje dohled nad posilanim bolusovych davek k jidlim prostiednictvim
inzulinové pumpy. S3 klade diiraz na striktni kontrolu no¢nich glykemii sestrou, protoze
velmi cCastou komplikaci pfi zavedeni lécby inzulinovou pumpou je nocni
hypoglykemie, kterou pacient Casto na sobé nepozna. S4 povazuje 1é€bu inzulinovou
pumpou za téméf identickou jako 1écbu inzulinovymi pery. Pouze se méni styl aplikace
inzulinu. A podotyka: ,,Téchto déti je podstatné méne*. S5 stejné¢ jako S4 povazuje
strategii oSetfovatelské péce o pacienta na inzulinové pumpé za podobnou jako
je v ptipad¢ inzulinovych per. ,, Také se monitoruji glykemie, stdle je tam pravidelny
selfmonitoring, kontrola moce pomoci indikatorovych papirki“. S5 spatfuje zménu
1é€by v poctu injekei, kdy pii 1écbé inzulinovymi pery jich bylo za den nékolik,
ale v pfipad¢ inzulinové pumpy se vétsinou zavadi kanylka po tfech dnech a tudiz ¢eka
pacienta injekce pouze jednou za tfi dny, pokud je vSe tak jak ma byt. S5 spole¢né s S3
pfipominaji moZnost zavedeni senzoru spole¢né s inzulinovou pumpou a z této pozice
napiiklad S5 uvadi: ,, pokud maji senzor, pak se vétsinou monitoruji na inzulinové

pumpé a porovnavaji se vysledky z glukometru “.
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Osetfovatelska péce skryva také vyskyt pifipadnych komplikaci pfi zavedeni
inzulinové pumpy, na které je nutné zareagovat a zaroveil monitorovat reakci pacienta
a jeho rodict na takové situace. VSechny respondentky se shoduji s vyskytem akutnich
komplikaci, jako je hyperglykemie a hypoglykemie. Dalsi komplikace, jako je znamka
infekce v misté zavedeni kanyly, zalomeni kanyly nebo jeji neprichodnost, chyba
ve funkci piistroje a v manipulaci s nim uvadi S1, S2, S4, a S5. S5 jesté piidava bubliny
Vv zasobniku inzulinové pumpy a také v hadicce, ktera piedstavuje spoj mezi kanylou
a inzulinovou pumpou. Pokud nastane n¢jaka komplikace, reaguji na né sestry riznymi
zpusoby. S1 kontroluje misto zavedeni kanyly, funkcnost inzulinové pumpy,
prachodnost kanyly, kontroluje glykemii. S2 reaguje uklidnénim ditéte, kontaktuje
edukacni sestru ¢i firmu zprostfedkujici pfislusny typ inzulinové pumpy. Respondentky
S3 54, S5 se v nékterych bodech shoduji. VSechny urcuji sebe v roli zprostiedkovatele
mezi lékafem a edukaéni sestrou, v nékterych situacich fteS$i problém sami.
., Zprostiedkovatel mezi lékarem a edukacni sestrou, nékteré situace resim sama
S pacientem a jeho rodici, motivuji, reedukuji, kontroluji stav pacienta, jeho dovednosti
V obsluze pumpy, pri komplikacich role psychické podpory a spravné reseni situace*
(S5).

Do oblasti komplikaci patii také reakce samotnych rodi¢i na nenadalé situace.
Respondentky popsaly vlastni pohled na reakce rodic¢l v piipad€ nastalé komplikace
spojené se zavedenim inzulinové pumpy. ,, pred zavedenim inzulinové pumpy jsou
informovani o moznosti hypo nebo hyperglykemie, proto se zavedeni provadi za
hospitalizace, rodice veétsinou chdpou a spolupracuji a pokud jsou jejich reakce
neprimerené, pak jsou znovu edukovani o nastalych komplikaci* (S1). Podle S2 hodné
zalezi na samotném pfistupu k samotnému onemocnéni a inzulinové pumpé¢ jako takové
a predevsim jak dalece jsou pacienti a jejich rodice edukovani o funkcich pfistroje
Skolitelem pfislusné firmy. S2 dale odpovida, ze reakce rodict jsou vétSinou adekvatni.
. Na mozné komplikace jsou predem pripraveni, dostavaji ruzné druhy materialii.
S vetsimi komplikacemi jsem se z hlediska zavedeni inzulinové pumpy nesetkala “(S3).
S3 dodava: ,, Také maji moznost nonstop telefonni linky ohledné inzulinovych pump

a senzorit“.
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Sviij pohled na reakce rodici na komplikace spojené se zavedenim inzulinové
pumpy vyjadiuje S4 takto: ,, Nauci se je casem sami vyresit*. S5 odpovédéla, ze rodice
jsou obvykle velice dobfe informovani o moznych komplikacich a teoreticky védi, co
maji délat. Poté jesté doplnila, ze n¢které komplikace jsou totozné jako v pripad¢ terapie
inzulinovymi pery. Jelikoz se nékdy stava, ze se dit¢ s diabetem a jeho rodice pii zméné
1éCby obavaji nekterych situaci, které jsou s tim spojené, jako je napiiklad samotna
obsluha inzulinové pumpy, odpovidaly respondentky i na tuto skuteCnost. Zajimavé
ale bylo, ze at’ se odpovédi vétsiny dotazovanych sester shoduji a ony piipousti obavu
détského pacienta a jeho rodici z manipulace s inzulinovou pumpou, S3 tuto obavu vice
méné popird. ,, To se nam nestavda. Do nemocnice k zavedeni jiz prichdzi s veskerymi
informacemi. V pripadé obav jde jenom o nejistotu manudlni, tj. zavedeni kanyly.
Osobné se je snazim podporit a dat jim dostatek klidu a soukromi pri zavadeni*.
Na otazku jaka je role sester v piipad¢€, ze pacienti a jejich rodi¢e nevyuzivaji ziskané
informace pii zavedeni inzulinové pumpy se odpovédi vétSiny respondentek téméf
shoduji. S1, S2, S4 a S5 udavaly, Ze pacienti a jejich rodice, ktefi nevyuZzivaji dostatecné
ziskané informace a nevi si rady pii zavedeni inzulinové pumpy, jsou reedukovani,
motivovani, chvéleni a je jim poskytovdna pomoc jak spravné ziskané informace
vyuzivat. Pouze S3 udava: , Nasi klienti, jak uz jsem zminila, jsou velmi dobre
edukovani jiz v domdacim prostredi a do nemocnice prichazeji s veSkerymi moznymi
informacemi. Nestdva se mi, ze by si nevedeli s necim rady .

Tteti podkategorie poskytuje informaci v péci o pacienta léeného pomoci inzulinové
pumpy pii interkurentnim onemocnéni. VSechny respondentky se shoduji. 7, S2, S3, §4
a S5 uvadi, Ze v ptipadé pfijeti pacienta s akutnim onemocnénim,
se nejprve odpoji inzulinovd pumpa a poté se zah4ji infuzni terapie s kontinudlnim
podéavanim inzulinu, kdy se monitoruji hodnoty glykemie, kontroluje se ptitomnost
ketolatek v krvi a v moci. Dale respondentky uvedly, ze po odeznéni akutniho stavu
dochazi ke zpétnému prevedeni na rezim inzulinové pumpy. Nékteré respondentky, jako
S2 veetné S3, ptipousti ponechéani pacienta na reZimu inzulinové pumpy spole¢né
s pfidanou infuzni terapii. S3 toto povazuje za diskomfort pro pacienta a v rozhovoru se

vyjadiuje takto: ,, nékdy se pumpa nechd zapnuta a pacient, jestli to vyzaduje jeho
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zdravotni stav, soucasné md infuzni terapii “. Po chvilce doplnila myslenku: ,, to mi

prijde z praktickeho hlediska spise diskomfortni pro pacienta“.

4.4 Postoj diabetologa k péci o détské respondenty a jejich rodice

Lékar diabetolog, vyjadtil vlastni postoj k péci o détské respondenty a jejich rodice
a pfiblizil jejich vztah k vlastnimu onemocnéni.

DP1 byla v identifikaci respondentti popsana jako respondentka s nové zavedenou
inzulinovou pumpou a posléze zpét prevedena na 1é€bu inzulinovymi pery. Dle 1ékare
DP1 inzulinovou pumpu nechtéla, ndhle zménila nazor a pumpu chtéla okamzité. Lékar
zavedeni pumpy zrealizoval. DP1 je ziejmé citlivd a svad rozhodnuti zahy méni. To se
potvrdilo i v pfipadé¢ zavedeni inzulinové pumpy. DP1 nahle ucinila rozhodnuti,
ze inzulinovou pumpu nechce. Lékat popsal: ,,Jesté jsem se pokusil ji ukonceni léchy
inzulinovou pumpou rozmluvit, tak jesté asi mésic ji méla a posléze ji ale sundala.*
Pristup DP1 k vlastni 1é¢b¢ diabetu je spiSe labilngjsi. Je ve veéku, kdy maji déti sklony
1é¢bu nedodrzovat a vymyslet zpisoby, jak ji nendpadné¢ poruSovat. Lékar odhalil
nejasnosti ve vyslednych hodnotach glykemii, pficemz vySe glykovaného hemoglobinu
stoupd. Dle vyjadieni matky je podivné, ze jsou glykemie na inzulinové pumpé€ horsi
nez na lécbé inzulinovymi pery, coz lékai hodnoti jako néasledek ponechéani volnosti
DP1, kterou nebyla schopna vyuzit ke zlepSeni kompenzace.

DP2 byl v identifikaci respondentii popsan jako ,,compliance pacienta™. Lékaf se
0 DP2 vyjadiuje takto: ,, On tu pumpu chteél, ale délal véci, které se mi uplné nelibily,
tak jsem mu rekl, ze mu tu pumpu dam, ale pokud se bude snazit”. DP2 se snazil a snazi
se dal a podle slov lékafe se za pomoci senzoru dostava do pe€knych hodnot
glykovaného hemoglobinu, je tam znatelny pokrok. Dle 1ékate byla indikace k zavedeni
inzulinové pumpy nasledujici: ,, On ji chtél, diabetes byl labilni, zacal se snazit a to mu
vydrzelo . Déle pokraoval v hodnoceni DP2 jako klienta, ktery rozumi zvolené 1é¢bé
diabetu inzulinovou pumpou.

DP3 dle indikace 1¢kaie dostala inzulinovou pumpu z diivodu Spatné kompenzace,
kdy meéla na inzulinovych perech dlouhodobé neuspokojivé hodnoty glykemii. Lékar

podotyka: ,,na pumpé se to nezlepsilo, protoze ona byla schopna si pumpu na cely den
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odpojit a jenom si domackavat inzulin ze zdsobniku a treba dva dny se nemérit".
V rozhovoru bylo zdlraznéno rizikové chovani respondentky, které¢ dosud trva. Uvadi,
ze respondentka, poté co meéla absolutni neuspokojivou kompenzaci a dostala
inzulinovou pumpu, byla chvili v lepSich hodnotach glykovaného hemoglobinu,
ale nasledn¢ se kompenzace opét dostala do pasma horsich hodnot. Pohled samotného
Iékaie je logicky: .,inzulinova pumpa sama o sobé tézko ovlivni kompenzaci
onemocneni, kdyz se ten clovek nechce o ni starat®. Respondentku chvalil, pokud se
zlepsila, motivoval. DP3 chépala souvislosti, ale do dalsi kontroly se zpét vratila
do technik porusovani 1é¢by. Respondentka by byla v pofadniku pro odebrani
inzulinové pumpy, ale lékar takovy krok neud¢lal, vzhledem k fatdlnimu stavu,
do kter¢ho se DP3 dostala diky svym ,podfukim®. A wuvedl: ,nechtél jsem ji
psychologicky srazit uplne dolii . Dle rozhovoru s respondentkou bylo od otce zjisténo,
ze se DP3 naucila ,,$vindlovat na taboie. K tomu se 1ékaf vyjadiuje takto: ,, pravdou je,
Ze na tabore si deti rikaji své viastni zkuSenosti, ale je na kazdém, jak s takovou
informaci nalozi a pokud se tyto poznatky nedozvi na tabore, zcela jisté se o nich dozvi
jinde“. V ptipadé DP3 je jedno, zda je na inzulinovém peru nebo na inzulinové pump¢,
ale v tuto chvili by bylo asi ne$tastné feSeni odebrat respondetce inzulinovou pumpu
uz vzhledem ktomu, Ze je v pé¢i psychologii a psychiatri a dokud je v rezimu
inzulinové pumpy, je Sance ji Iépe ohlidat vzhledem vzhledem k moznosti stahovat data
Z piistroje do pocitacového programu.

DP4 v péci jiného I¢kare diabetologa, konkrétné 1€katrky, se kterou nebyl veden
piimo rozhovor, ale kratce se k respondentce vyjadfila. Uvedla, Ze klientka je velice
dobfe kompenzovand a indikace k inzulinové pumpé bylo spiSe pfani respondentky
z diivodu jejiho nepravidelného rezimu, jelikoz se vénuje lukostielbé.

DP4 byla hospitalizovana pouze pfi zavedeni inzulinové pumpy.

DP5 ptevzal 1ékat v dobé€, kdy jiZz byl na inzulinové pumpé, coz znaci, Ze zde nelze
porovnat oba mozné rezimy terapie.

Prozatim je respondent v neuspokojivé kompenzaci a nevi se co je divodem. Podle slov
lIékafe je matka snaziva, ale ziejmé tam pujde o nesrovnalosti ze stran DP5, je zcela

mozné, Ze 1 v jeho piipadé pljde o konani praktik, které znehodnocuji kone¢ny vysledek
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kompenzace. Dle 1ékatfe je zvlastni tato skutecnost: ,,Jeho primérné glykemie nejsou
az tak Spatny, jako je Spatny jeho hemoglobin®. A dodava: ,,glykovany hemoglobin se
pohybuje poradd stejné, kolem 8,3 % a pri jeho castych mérenich a prumérnych hodnot
glykemie, by mohl glykovany hemoglobin vychazet kolem hodnoty 7,5% . Matka

pfi posledni kontrole byla poucena o piisn€jsim dohledu nad respondentem.

4.4.1 Pohled diabetologa — inzulinova pera versus inzulinova pumpa

V rozhovoru byl 1ékai vyzvéan, aby nastinil svlij vlastni pohled ,,inzulinovd pumpa
versus inzulinové pero®. ,,pumpa je zvlast' v dnesni dobé spolecné se spojenim moznosti
zavedeni senzoru zcela jisté vyrazny pokrok, ale pro pacienta, ktery chce a umi se
starat.” Lékar zminuje nutnost pocatecni, komplexni a nasledné¢ edukace, neustile
reedukace, motivace pacienta, protoze pokud se na tyto skute¢nosti nemysli, piejdou
pacienti na lé€ebné postupy, které¢ nejsou zcela idedlni. Inzulinovou pumpu vétSinou
chtéji ti pacienti, kteti maji labilni diabetes a, nebo jsou velmi dobie kompenzovani,
ale maji nepravidelny rezim. Na druhé¢ stran¢ vidi respondenti inzulinovou pumpu jako
takovou formu vlastniho pohodli, kdy si neposilaji bolusy, neméfi se, vynechavaji ¢asto
jidla nebo se naopak piejidaji, protoZe se spoléhaji na nastavenou bazalni davku. Lékart
dale konstatuje: ,,ale o tom ta pumpa neni a takovy pacient si ji nezaslouzi.* a podle
toho, jak dale konstatuje, vypadaji hodnoty glykemii a glykovany hemoglobin je kolem
80mmol/mol, coz ukazuje na skutecnost, kdy inzulinova pumpa nedosahla svého cile
zlepSujici se kompenzace, ale naopak se z hlediska mediciny jevi bez efektu.

Ve srovnani s inzulinovymi pery, je lécba inzulinovou pumpou dle 1€kate lepsi
variantou k dosazeni dobré kompenzace. Jak sam uvedl, v souc¢asné dobé¢ ji mohou mit
1 déti mladsiho véku, pokud maji dobte spolupracujici a technicky zdatné rodice.

Na trhu se objevila inzulinovd pumpa, kterd vlastni ,,data manager pomoci
kterého rodi¢ zablokuje malému pacientovi chod pumpy a neni tam riziko, ze si dité
,vydavkuje* zasobnik inzulinu, ktery ma kapacitu 150 — 170 jednotek inzulinu, coz by

znamenalo fatalni dopad pro zdravi ditéte.
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4.5 Role edukaéni sestry v péci o détské pacienty s diabetem mellitem 1. typu

Pokud se jednd o manifestaci onemocnéni, kdy je dité hospitalizovano, nastupuje
role edukacni sestry az po vSech edukacich, které tomu ptredchazeji. Lékar pacienta
sezndmi s onemocnénim, sestry z oddéleni se ujimaji nacviku praktickych dovednosti,
nutrini terapeut pfipravuje dietni plan a pouci pacienta jak si jej sestavit a jak s nim
pracovat a teprve v zavéru nastupuje role edukacni sestry. ,,Moje role edukacni sestry
nastupuje az po tech vsSech edukacich, kdy dochazi ke shrnuti praktickych dovednosti,
kde by meli vedet jak aplikovat inzulin, jakd jsou aplikacni mista, co délat pri
hypoglykemii a hyperglykemii, jak se sportem ve Skole, jaky bude mit rezim doma, jak si
menit jehlicky, ci-li my spolu s pacientem udélame takové shrnuti vseho, co vi. Pokud je
dite vetsi, udelam rozhovor s nim, aby mi reklo, kdyz sestiicka zavola, tak co udéla pri
kontrole glykemie, co potom pri aplikaci inzulinu, jak si bude kontrolovat jidlo
a podobne, ale spis je to o popovidani, abych védéla, ze mi vse pouze neodkyvou,
ale Ze uz maji alespon zakladni prehled. ,, Kdyz jsou to pak malé déti, jako batolata,
tak chci, aby to bylo jen s rodici, ale samozrejmosti je i pritomnost rodicii u vétsich
deti“ (Edukacni sestra). Role edukacni sestry dale spociva ve vybéru glukometru.
Uvadi: ,, deti si mohou vybrat jaky typ chtéji, protoze na domdci pouziti je stejny jako
na oddéleni, lisi se jen barvou, tvarem, velikosti a jaké ma podsviceni displeje “. Kdyz si
pak pacient glukometr vybere, coz se dg&je pfiblizné dva dny pted propusténim
do domaéci péce, nastavi edukacni sestra s pacientem a jeho rodi¢i funkce glukometru
a dité si pak samo miiZze vyzkouSet vlastni méfeni s vybranym typem pfistroje. Edukaéni
sestra k tomu dodava: Ukdzu jak s glukometrem pracovat, jak se méni jehlicky, jak se
vklada testovaci prouzek a dité si s glukometrem vyzkousi 2-3 méreni denne,
nez odchazi do domaci péce*. Po zacviceni s glukometrem je ze strany edukacni sestry
pacient jiz vybaven.

Nasledna role edukacni sestry, kdy pacient dochazi k pravidelnym kontrolam
k 1ékafi diabetologické poradny, spociva v piipadné reedukaci, stazenim glukometru
do pocitacového programu a néaslednym hodnocenim, pokud se vykytuji nesrovnalosti
V hodnotéach glykemie, coz uz se d&je za ptitomnosti I¢kare. Uptesiiuje: ,, mame tady

pocitacovy program, stahujeme hodnoty glykemii z glukometru, zkontrolujeme jestli
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hodnoty souhlasi se zaznamenanymi hodnotami v denicku a pokud tam néco je, tak se
ptam na divod proc, jestli se néco neprihodilo nebo proc se nezmérili a vétsinou na co
prijdu, to oznamim lékari a ten to s nimi probira, eventuélné se probira, zda jim treba
nezlobi inzulinova pera“. Zajimalo nds, zda je mozné zachytit timto zpiisobem piipadné
»~manipulatory*. Na to edukacni sestra odpovida: ,, Ano, pozna se to. Oni zkousi leccos.
Nechaji kapicky vody na rukach, ale uskodi pouze sobé, protoze v té krvi to je a ukdze se
to“. Dodava: ,, Veétsinou to délaji ty starsi, zméri kamarada nebo spoluzaka, nandaji
to do glukometru aby to souhlasilo datumové a pritom sami se tFeba mésic nezméri. A ty
mladsi, tam to s nimi kontroluji jesté rodice“. V dalsi ¢asti rozhovoru se dostavame
k 1é¢b¢ inzulinovou pumpou.

Edukacni sestra uvedla, Ze jeji role pfi zméné lécby na inzulinovou pumpu
nastupuje az pfi zavedeni inzulinové pumpy a uvedla posloupnost ziskanych informaci
pro pacienta. Lékar indikuje 1é¢bu inzulinovou pumpou, pacient spole¢né s rodici si bud’
vybere urcity typ pumpy, nebo jiz pfijde s vybranym typem. Nasledn¢ 1¢kat zkontaktuje
zastupce prislusné firmy, dle typu inzulinové pumpy. Ur¢i se datum zavedeni, ten se
nahlési na oddéleni, znovu se kontaktuje zastupce firmy a ten bud’ osobné, nebo vysle
vlastniho edukatora, se spoji s klientem a jeho rodi€i a sné&akym predstihem,
asi tfitydennim, pfistroj pfiveze, nauci je s nim pracovat a ponecha jim inzulinovou
pumpu v domécim prostiedi s tim, Ze se s ni pfed samotnym zavedenim za hospitalizace
nauci pracovat. Samoziejmosti je, Ze ponechd svym klientiim na sebe kontakt a ony
maji moznost kdykoliv volat. Tyden pfed zavedenim je znovu navstivi a vSe si pred
hospitalizaci zopakuji. Edukacni sestra dale uvedla postup pifi samotné hospitalizaci.
., Prijdou k prijeti na oddéleni a maji s sebou inzulinovou pumpu s celou vybavou
a pokud maji mit zaveden senzor tak i ten, s tim Ze jim senzor zavadim osobné. Poté
prijede zastupce firmy a pacient si zavede inzulinovou pumpu. “

Nasledné blize popisuje svoji roli: ,,moje role spociva v zavedeni senzoru, ndsledné
reedukaci, kdy opét shrneme veskeré ndleZitosti spojené s inzulinovou pumpou a jeji
obsluhou, kdy kdyz s nimi po trech dnech prepichuji kanylku, tak jim rikam, co maji
delat, jak maji dezinfikovat, aby nebyly zanétlivy komplikace, aplikacni mista, Ze maji

I3

stridat ta mista., takze takovy zakladni shrnuti v§eho nez jsou domui. ‘
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Nasledné nés zajimala otazka, pokud pfijde pacient 1éCeny inzulinovou pumpou
s interkurentnim onemocnénim, v ¢em spociva jeji uloha edukacni sestry. Upozornila,
ze je to predevsSim Iékaf, ktery fesSi s pacientem diivod hospitalizace. Lékat pak
doporucuje co dal, zda je pritomnost edukaéni sestry nutnd a je tfeba zopakovat n¢jaké
informace. ,,4 kdyz jsou pak pacienti propusteni, bere si je lékar do poradny a probira
S nimi celou situaci znovu, upozorinuje co a jak a edukacni sestra, pokud lékar pozaduje,
provede reedukaci v oblasti, ktera vyzaduje zopakovani. *

Posledni ¢ast rozhovoru se tykala otazky vyuziti ziskanych informaci pacientem
a jeho rodi¢i. Edukacni sestra v této pasazi odpovida, ze rodice a jejich déti vétSinou
ziskané informace vyuzivaji a pokud ne, tak se znovu vse probira. ,, Ono to neni o nicem
jiném nez o neustdalém opakovaini a motivaci*. Uvedla své zkuSenosti s pacienty: ,, jsou
klienti, kteri udélaji co jim je doporucovdino a jsou taci, kteri opakované dochazi
ke kontrolam, neméri se, nedavaji si inzuliny, nedodrzuji doporucené lécebné postupy .
Edukacéni sestra zdaraznila, Ze se vSe opakuje porad dokola a pokud i tak pacient
nespolupracuje, je nutno napsat do zpravy, Ze v piipadé¢ nespoluprace, bude pumpa
odebrana a pacient zpét uveden do lécby pomoci inzulinovych per. V otazce
nespoluprace v pripad¢ 1écby inzulinovymi pery dodava: ,, kdyz je to na perech tak se

«

neda délat nic jiného nez vse rikat porad dokola a upozorniovat na mozné komplikace.

4.6 Role nutri¢ni terapeutky v péci o détské pacienty s diabetem mellitem 1. typu

Stejné jako v piipad¢ edukacni sestry nas zajimalo jakd je jeji role nutri¢ni
terapeutky u pacienta, ktery pfichazi s manifestaci onemocnéni. Ukolem nutriéni
terapeutky, jak ona sama uvedla, je seznamit pacienta a jeho rodice s jidelnim planem,
co jist, kolik a kdy.

Vysvétluje pojem sacharidl, ze jsou jednoduché a slozené, uvadi potraviny, které
sacharidy neobsahuji a pacienti je mohou jist mimo jidelni plan, vysvétluje pojem
vyménnych jednotek. A jak sama udava: ,,je dulezité védet pojem vymennych jednotek,
co to je, ze 1 vymeénnd jednotka obsahuje 12 gramu sacharidu, jak se rozdeli do celého
dne. “ Nutri¢ni terapeutka upozoriiuje na pravidelnost jidelniho planu, kdy pacienti jedi

6x denné a zdlraziuje nutnost pauzy mezi jednotlivymi porcemi, aby napftiklad nejedli
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moc brzy a nezapominali na druhou vecefi. Dale jak sama uvadi, spolu probiraji veskeré
potraviny, které maji vyménné jednotky, doporucuje jidelni plan ve Skole, pii sportu,
pii onemocnéni a jinak zménéném dennim rezimu. Na pifani klienta a jeho rodicu
nutri¢ni terapeutka uvadi potraviny, které sice nejsou az tak vhodné, ale je mozné
V minimalni mife si je doptat.

Kdyz je pacient po manifestaci onemocnéni propustén do domaci péce, popisuje
nutri¢ni terapeutka svoji roli takto: ,, Vse co je treba s nimi probiram, zavedou se,
odejdou do domdci péce a za néjaky cas si je pozvu, oni maji s sebou jidelnicky,
prezkousim si je a zjistim, co musime znovu zopakovat*“, veskeré ziskané informace si
zapisuji do zpradvy a naslednou kontrolu vim, na co je potieba se zamérit.

Druha ¢ast rozhovoru se tykala role nutrini terapeutky, pokud je pacient pfeveden
na lécbu inzulinovou pumpu. Jeji role v takové situaci spociva v nastaveni jidelniho
planu v rezimu inzulinové pumpy. Ale jak sama fika, vyménné jednotky pacientovi
zustavaji, jen si uptesni, jaky bude rezim po zméné 1é¢by a podle toho sestavi piipadné
zmény Vv jidelnicku. ,, Kdyz se zavedou, prijdou s jidelnickem a jsou to pacienti, kteri
maji nepravidelny reZim a nestihaji svaciny, tak se pak domlouvame co a jak. Oni si
posouvaji casy jidel, jak potrebuji, to je velka vyhoda pumpy, ale porad se jim musi
zduraznovat, Ze by tam méla byt pravidelnost. ““ Posléze jesté dopliuje: ,, Dost casto se
ale stava, ze si tam nechaji nastaveny bazal a vykaslou se na bolusy nebo se taky dost
casto prejidaji, to se taky vyskytuje* (Nutri¢ni terapeutka).

Posledni ¢ast rozhovoru se tykala role v pfipad€ akutniho onemocnéni. Nutri¢ni
terapeutka teSi jidelni plan v dobé nemoci dle stavu pacienta, zda je schopny
peroralniho ptijmu nebo neni. A pokud ne, nastupuje jeji role az po stabilizaci stavu.

Zde potom vysvétluje, ze 1 v dobé nemoci je strava dilezitd a radi, jak postupovat
pokud by pacient nebyl hospitalizovan a akutni onemocnéni by mohl zvladnout doma.

Role nutriéni terapeutky je viceméné v ptipad€ inzulinové pumpy stejnd jako pii
terapii inzulinovymi pery, jen je tam potieba Uprava jidel v Case, kdy jsou neustle

upozoriiovani na dodrZzovani jidelniho planu.
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5 DISKUZE

Tato bakalarska prace se vénuje problematice détskych pacientu s diabetem
mellitem I. typu léCenych pomoci inzulinové pumpy. Spole¢né s tim jak stoupa
incidence toho onemocnéni, se posouvaji moznosti 1é€by a moderni medicina neustéle
vymysli nové 1écebné postupy. Lécba inzulinovou pumpou vnesla do této problematiky
pozitivni smér a v posledni dobé se stale Castéji setkdvame se spokojenosti détskych
pacientt a jejich rodicii s touto terapii.

Samotné zpracovani této bakalaiské prace, bylo pro mou profesi détské sestry
zajimavym piinosem. Teoretickd ¢ast vychazi z odborné literatury, veérohodnych
odbornych c¢lankl a internetovych zdroji. Vysvétluje podstatu a pricinu onemocnéni,
poukazuje na akutni a chronické komplikace, blize osvétluje 1écbu v rezimu inzulinové
pumpy, pficemz tomu piedchazi 1é€ba inzulinovymi pery a nezapomind na role sestry,
kterda je vl1écbe diabetu nezastupitelnym c¢lankem a méla by byt rovnocennym
partnerem lékafe a oporou pro détské pacienty a jejich rodice. Jak uvadi Rybka (2006),
nikdo z nas nepochybuje o nepostradatelnosti sestry jak u lizka pacienta, tak v ordinaci
lékate. Sestra by méla byt 1ékafi partnerem a byt jakousi komunikaéni spojkou mezi
pacientem, ktery denné spolecné s rodi¢i pecuje o svij diabetes, a Iékafem, jenz muize
péci tidit, aniz by musel pacienta tak Casto vidét.

Praktickéd cast stanovuje vyzkumné cile, na jejichZz zakladé byly stanoveny ctyii
vyzkumné otazky a byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni, které
vyuZilo metod polostandardizovaného rozhovoru, skrytého pozorovani a obsahové
analyzy dat. Prvnim cilem bylo zjistit, zda rodina pecujici o dité s diabetem mellitem
1. typu vnima rozdily v pé¢i o dité pfi jeho pfevodu z 1é¢by inzulinovym perem na lécbu
pomoci inzulinové pumpy. Druhy cil stanovoval zjistit pfipravenost déti s diabetem
mellitem 1. typu a jejich rodict na 1é¢bu pomoci inzulinové pumpy. Tietim cilem bylo
zjistit komplikace vyskytujici se u détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu
1é&eného pomoci inzulinové pumpy. Ctvrty cil zkoumal role sester pii o$etfovani ditéte
s diabetem mellitem 1. typu léceného pomoci inzulinového pera, inzulinové pumpy

a pii prechodu ditéte z 1éCby inzulinovym perem na lé€bu pomoci inzulinové pumpy.
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Vyzkumné otazky byly stanoveny takto: 1. Jaké rozdily vnima rodina pecujici
o dit¢ s diabetem mellitem 1. typu pifi jeho piechodu z 1écby inzulinovym perem
na 1é¢bu inzulinovou pumpou? 2. Vyuzivaji déti s diabetem mellitem I. typu a jejich
rodice ziskané informace souvisejici se zménou 1écby? 3. Jaké komplikace se vyskytu;ji
u détského pacienta s diabetem mellitem . typu 1é¢eného pomoci inzulinové pumpy?
4. Jaké jsou role sester v oSetiovatelské péci o dité s diabetem mellitem 1. typu 1é¢en¢ho
inzulinovym perem, inzulinovou pumpou a které je prevedeno z 1éCby inzulinovym
perem na lécbu inzulinovou pumpou.

Pro realizaci kvalitativniho Setfeni bylo osloveno 5 détskych pacienti s diabetem
mellitem 1. typu spole¢né s rodici, ktefi jsou v dispenzarni péc¢i Diabetologické poradny
a 5 sester pracujici na détském lizkovém standardnim oddé€leni. Vyzkumné Setfeni bylo
nasledné doplnéno rozhovorem s edukacni sestrou, lékafem diabetologem a nutri¢ni
terapeutkou.

Vyzkumny soubor byl vybran metodou zdmérného vybéru. Respondent a jeho
rodice museli byt klienty Diabetologické poradny Détské kliniky Fakultni nemocnice
Plzen a byt 1éeni v reZimu CSII. Oslovené sestry ze standardniho détského oddé€leni
vetSich déti, aby byly vhodnymi kandidatkami pro vedeny rozhovor, museli mit alespon
3 roky praxe s détskym pacientem s diabetem mellitem 1. typu.

Vysledky rozhovorti byly nahravany na diktafon a nasledné piepsdny formou
tzv. transkripce, coz pifedstavuje piesny piepis mluveného slova. Né&které pasaze
z vedeného rozhovoru, které se ukazaly jako bezvyznamné pro kvalitativni Setfeni, byly
vypustény. Po ukonceni rozhovoru byli vSichni osloveni respondenti informovéani
o zaméru vyzkumného Setfeni a o zajiSténi anonymity. U détskych respondenti byla
byla kdispozici, se souhlasem vedouciho pracovnika oddéleni, zdravotnicka
dokumentace.

Ziskana data kvalitativniho Setfeni byla analyzovéana a uspofaddna do vyznamovych
kategorii a podkategorii, které¢ byly nasledné popsany. Nékteré pasaze obsahuji ptfimou
citaci odpovédi zrozhovoru. To proto, Ze danou odpovéd bylo nutno interpretovat

vzhledem kjeji vyznamnosti. Piimé citace jsou vV textu oznaCeny kurzivou.
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Data ziskana vedenim rozhovoru s lékafem diabetologem, edukacni sestrou

a nutricni terapeutkou nebyla kategorizovana, ale jsou soucasti této diskuse.
V prvni vyzkumné otazce, ktera je popsand v kategorizaci vysledki schématu
4 snazvem ,,Rozdily v péci o diabetes — inzulinova pera versus inzulinovd pumpa, je
dle vypovédi respondentl a jejich rodic¢t patrné, ze pravidla, kterd urcuje inzulinova
pumpa, vyjadiuji vétsi flexibilitu rezimu. VSichni dotazovani respondenti popisuji, jak
vypadal jejich denni rezim na inzulinovych perech a jak vypada na inzulinové pumpé,
pfiCemz jeSté dopliuji, zda si pteji nadale byt 1éceni v reZimu CSII nebo se vratit zpét
na inzulinova pera. VSichni respondenti a jejich rodice uvedli, ze vzhledem k nastavené
bazalni davce inzulinu, kterd je do té€la pomoci pfistroje vpravovana po celych 24 hodin,
spatfuji zdsadni rozdil v 1é¢bé v uvolnéném rezimu, kdy si mohou posouvat Casy jidel
a dopliujici bolusové jednotky inzulinu posilat jen tehdy, kdyz ji. Inzulinova pumpa jim
dovoluje pozménit denni rezim pii Skole, sportu, v dobé nemoci a pfi jinych aktivitach,
které nelze provozovat na fixnim rezimu inzulinovych per. Jak uvadéji Pithova
a Stechova (2009), 1é¢ba inzulinovou pumpou dovoluje upravovat svému majiteli
bazéalni a bolusové davky inzulinu podle aktudlnich potfeb a pruznéji tak reagovat
na zatizeni jidlem ¢i fyzickou aktivitou ve srovnani s nepruznymi inzulinovymi rezimy.
Podle Pithové a Stechové (2009), piedstavuje moznost uvolnéného rezimu zasadni
diivod, pro¢ pacient s diabetes mellitus 1. typu uvazuje o zméné 1é€by, nebot’ schopnost
flexibilné reagovat a pfizpisobit se aktudlnim potfebam, jako je jidelni plan, Skola,
sport, ¢i jind aktivita, je vyhoda, kterd témto pacientim vyrazné zlepsi kvalitu zivota
a piiblizi je vytouzenému stylu osob bez diabetu. Coz koresponduje s nazorem naSich
respondentii. DP2 potvrzuje fakt, kdy je inzulinovd pumpa skute¢né flexibilni: ,,0d
zacatku je cejtit, Ze ten rezim je takovy volnéjsi, dovoluje vam délat spoustu veci, které

I3

na perech moc dobre nesly.” Podle Neumanna (2011), byla inzulinova pumpa
vytvotena pro vétsi volnost v dennich aktivitach, pro lepsi vyvazeni potieby a podavani
inzulinu tak, aby kompenzace onemocnéni byla co nejlepsi a zdravi ditéte s diabetem
zachovano. Lékar diabetolog fikd, Ze 1écba inzulinovou je lepsi variantou k dosazeni

dobré kompenzace coz se shoduje s Neumannem (2011).
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Neni pochyb, Ze inzulinovda pumpa je schopna zajistit pacientim s diabetem

V otdzce, zda by respondenti a jejich rodice chtéli zpét na rezim inzulinovych per
DP2, DP3, DP4 a matka DP5 uvedli, Ze inzulinovou pumpu uz nevyméni, jsou s touto
1é¢bou srozuméni. DP1 udava, ze v téhle chvili jsou pro ni lepsi pera nez inzulinova
pumpa. Spoustu déti s diabetem mellitem 1. typu si podle mého nazoru neuvédomuje,
jaké vyhody by jim mohla 1écba inzulinovou pumpou pfinést, jak by jim nebo jejich
rodi¢im zajistila lepSi kontrolu nad vlastnim onemocnénim a radéji zlstavaji
na inzulinovych perech.

DP1, DP2, DP3, DP4 spole¢né s jejich rodic¢i a matka DP5 uvadi shodu v dalSich
vnimanych rozdilech 1é¢by: ptepichuji si kanylu jednou za 3 dny, coz ptredstavuje
minimalni zatéz pro télo, mohou si pfipsat, 1épe si poradi s komplikacemi jako je
hyperglykemie a hypoglykemie, inzulinova pumpa je stale na jejich téle, nemusi fesit
zvidavé oci ostatnich pfi injek¢ni aplikaci inzulinovymi pery, neni nutné v rezimu Skoly
odchazet diive zvyuCovani, protoZe rezim inzulinové pumpy umoZiluje koncit
vyucovaci hodinu tak jako ostatni vrstevnici bez diabetu, snadnéj$i Gprava davek
inzulinu pfi fyzické aktivitd. V oblasti fyzické aktivity uvadi Pithova a Stechova (2009),
pii lécbe inzulinovou pumpou je tprava davky inzulinu pii fyzické aktivité snazsi nez
pfi pouziti rezimu inzulinovych per, tam ma pacient vzdy aplikovan stfedné¢ nebo
dlouhodobé pusobici inzulin, ale v rezimu CSII lze pouzit funkci ,,doCasné snizeni
bazalni rychlosti inzulinu®, coz koresponduje s ndzory respondentt.

V otdzce rozdilné péce, m¢ zaujaly nékteré odpovédi respondentli a nékterych
rodi¢. Matka DP2 uvedla: ,, No ja to mad tak, Ze me to hrozné bolelo, nechtéla jsem
pumpu, aby ji mél, protoze nejsem technicky typ, a kdyby se neco stalo, tak ja nevim co
s tim *“. Této matce vyhovoval lépe reZim na inzulinovych perech, ale akceptovala pfani
syna. Zde je vidét, ze respondenti na jedné strané pocit'uji uvolnéni rezimu, jakysi
komfort v 1écbé inzulinovou pumpou, ale na stran¢ druhé se objevi ti, co si zvyknou
na lécbu inzulinovymi pery a nechtéji zmeénu. Takovy ptipad je DP1, ktera poté, co se
vratila zpét k ptivodni 1€¢b¢ inzulinovymi pery uvadi: ,,prvnich 14 dnii jsem si myslela,

Ze to bude fakt v pohode, to jsem si myslela, ze to bude dobry.
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Potom mi zacalo vadit, Ze jsem to méla na téle, uz jsem si nechtéla prepichavat
tu kanylu, Ze jsem to délala z donuceni, Ze musim prepichovat. Pera schovam,
ale pumpu mam porad pri sobé. V pripade pumpy se miizu najist kdy chci, protoze ten
bolus poslu, miizu spat déele, ale tyhle pozitivni véci prebije to, ze to mam na sobe.
Prosté ta pera, to si pichnu a mizu to nechat doma a nikdo to nevi, nevidi “. Lékar se
k této respondetce vyjadril takto: ,,jeste jsem se pokusil ji ukonceni lécby inzulinovou
pumpou rozmluvit, tak jeste mesic ji méla a posléze ji sundala. “. DP1 si vytvotila mylné
pfedstavy o 1é¢bé inzulinovou pumpou, kdy si pfedstavovala, Zze bude moct jist kdykoliv
a cokoliv a zména 1éCby odstrani veSkeré obtize, které respondentka pii svém
onemocnéni pocitovala. Jak uvadéji Pithova a Stechova (2009), u pacientii s témito
neredlnymi piedstavami bude 1écba inzulinovou pumpou patrné neuspéSna. Lékar
vynalozil Gsili a pfedlozil DP1 dal§i moznosti v 1é¢bé inzulinovou pumpou a jeho nazor
koresponduje s tim, co uvadi Pithova a Stechova (2009), pacientka si vytvofila neredlné
predstavy o zméné lécby rezimu CSII a ukézalo se, ze 1écba inzulinovou pumpou
nebyla usp&$na. Podle 1ékate je ptistup této pacientky k 1é¢bé diabetu spise labilni. Je ve
véku, kdy maji déti sklony lé€bu nedodrZzovat a vymyslet zplsoby, jak ji nendpadné
porusovat. Jeho slova se shoduji s tim, co uvadi Brazdova (2008), déti s diabetem se
nau¢i manipulovat s vysledky sefmonitoringu a zneuzivat aplikaci inzulinu, kdy 1 za
cenu podvodu, si vylepsi kompenzaci diabetu. Lékai se dale vyjadiuje k DP1, K jejim
podvodnym manipulacim a dodava ,,Tu jsem taky odhalil, ze $vindluje s glykemiemi,
ona je zrovna v tom veku. “ U této respondentky vzhledem ke kratkodobé 1é€bé pomoci
inzulinové pumpy, nelze jednoznacné vyjadfit rozdily v 1é¢bé, ale miizeme konstatovat,
ze pres veskeré vyhody, které ji zména 1é€by mohla piinést, je v soucasné dob¢ pro ni
pfijateln€jsi ptivodni 1écba inzulinovymi pery. Podle Neumanna (2011), pokud selze
1é¢ba inzulinovou pumpou, pak plati pro rodice, Ze pfevedeni na inzulinova pera ditéti
pomiize, nesrazi ho. Az ptijde Cas a dospivajici si uvédomi vyhody a povinnosti pii
1é¢eni inzulinovou pumpou, srovna si je v hlave, je Cas vratit se zpet na 1é¢bu pumpou.
S tim se shoduje vyjadfeni matky DP1, kterd uvedla, Ze dcera patrné musi jest¢ dozrat

k 1é¢b¢ inzulinovou pumpou a respektovala jeji rozhodnuti 1é¢bu ukoncit.
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Druha vyzkumna otazka, zjist'ujici, zda déti s diabetem mellitem 1. typu a jejich
rodi¢e vyuzivaji ziskané informace souvisejici se zménou léCby, ziskala odpoved
Vv kategorizaci vysledki popisujici schéma ¢. 1, s nadzvem ,Informovanost détského
pacienta s diabetem mellitem 1. typu a jeho rodi¢d o inzulinové pumpé spole¢né se
schématem 2 ,,Edukace pfi zavedeni inzulinové pumpy*. Ukézalo se, ze vSichni
respondenti maji v oblasti védomi o inzulinové pumpé¢ jasno, jsou schopni ziskané
informace vhodnym zplisobem pouzit tam, kde jsou tteba. Dle vypovédi edukacni sestry
jsou pacienti vétSinou s inzulinovou pumpou obeznameni a uz vi, jaky typ by chtéli,
1ékat doplnuje potiebné tivodni informace. DP1 a DP2 spole¢né s rodi¢i vyuzili ziskané
informace z internetovych stranek, DP3 a DP5 vyuzili ziskané informace z edukacnich
setkani, DP4 spole¢né¢ s matkou ziskali vSe potfebné od oSetfujici lékarky
v diabetologické poradné. Lékat v této souvislosti, uvadi pohled na jednotlivé
respondenty. DP1 pumpu nechtéla, ndhle zménila nazor a pumpu chtéla okamzite.
Indikaci byl labilni diabetes, pfani pacientky a jeji sportovni aktivita. DP2 si
inzulinovou pumpu ptal a navic mél kolisavé glykemie. Indikace byl opét labilni
diabetes a pfani pacienta. DP3 je nespolupracujici pacientka, kterd si inzulinovou
pumpu nezaslouzi, ale vzhledem k psychickému stavu respondentky, by bylo rizikem ji
odebrat. Indikaci k zavedeni inzulinové pumpy byla neuspokojiva kompenzace diabetu,
kdy uZz na inzulinovych perech respondentka ,manipulovala s vysledky vlastniho
méteni glykemii, dalsi indikaci bylo pfani pacientky s pfislibem vzorného chovani pii
inzulinové pumpé. P¥ipad DP3 se slucuje s tim, co uvadi Pithova a Stechova (2009),
uplné ukonceni 1éCby inzulinovou pumpou a piechod zpét na rezim inzulinovych per, je
vzdy velmi zavaznou otdzkou, vyZaduje dobré zvazeni ze stran pacienta i lékafe, coz
zaroven koresponduje s postojem lékare vici DP3, jako pacientce non-complince. Totiz
DP3 by byla v poradniku pro odebrani inzulinové pumpy, ale lékai takovy krok
neudélal, vzhledem k fatdlnimu stavu, do kterého se klientka sama dostala diky svym
»podfukiim®. A uvadi: ,,nechtél jsem ji psychologicky srazit uplné dolii . Shodu vidim
v modelu jednani lékate, ktery tak jak to uvadéji Pithova a Stechova (2009), zvolil

opatrny piistup v rozhodnuti ukoncit 1é¢bu v rezimu CSII.

83



Oproti tomu DP4, neni pacientkou I1ékate, ale kolegyné 1ékarky, ktera se vyjadfila
k respondentce jako velmi dobfe kompenzované pacientce, si 1é¢bu inzulinovou
pumpou zaslouzila a neni pochyb, Ze v tomto sméru se jednd o compliance pacientky.
DP5 je sice lllety pacient, ale nesamostatny, 1é¢bu fidi matka. Z pohledu Iékaie
»hestastny* pacient, kterého pfevzal jiz na inzulinové pumpé€. Inzulinovou pumpu
respondent dle vyjadieni matky dostal pro neuspokojivou kompenzaci v podobé
Podle slov lékafe je matka respondenta snazivd, ale respondent vyzaduje piisncjsi
dohled. Moznéa i zde, bude v budoucnu I€kat uvazovat, zda je 1écba inzulinovou
pumpou vhodna, az se DP5 dostane do véku kdy uz je dospélost na dosah a stale nebude
mit vlastni zodpovédnost za vlastni onemocnéni, bude platit to, co uvadi Brazdova
(2008), neni tteba davat détskym pacientim ryby, ale naucit je ryby lovit.

Schéma ,,Edukace pti zavedeni inzulinové pumpy*, pokracuje ve své posloupnosti.
Po domluvé détského pacienta a jeho rodi¢i s lékafem, ktery stanovil indikace
k zavedeni inzulinové pumpy, a po vybéru typu piistroje, je zrealizovana spoluprace se
Skolitelem ptislusné firmy. Ten seznami respondenty a jejich rodice s principem 1écby,
S manipulaci s pfistrojem, s vyhodami a nevyhodami 1é€by, a nasledné jim je ponechan
dostatek ¢asové prostoru se rozhodnout, zda zméni 1é¢bu a vyméni inzulinova pera. Jak
uvadgji Pithova a Stechova (2009), po dikladném seznameni s metodou 1é¢by byva
pacient schopen se rozhodnout, zda ,,do toho ptijde®., coZ se shoduje s tlohou $kolitele
ptislusné firmy, ktery je schopen zajistit takové zaskoleni v obsluze inzulinové pumpy,
7e neni piekazek, aby 1é¢ba mohla byt zahdjena. Jak dale uvadgji Pithova a Stechova
(2009), pacient se pii nastaveni 1é¢by uci pfistroj ovladat po technické strance, plnit
zasobnik, zavadét a kontrolovat podkozni kanylu, upravovat bazalni a bolusové davky
inzulinu, reagovat na alarmova hlaSeni a védét si rady v pfipadé komplikaci a pii
zménach denniho rezimu. Toto se shoduje stim, co uvadi edukaéni sestra, kterad
pfiblizuje roli Skolitele piislusné firmy, jako edukatora, ktery sezndmi respondenty
a jejich rodice s pfistrojem, naudi je s ni pracovat a tyden pfed samotnym zavedenim

s nimi v8e zopakuje, coz koresponduje s nazory jednotlivych respondenti.
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Shrneme-li posloupnost informaci jak uvadi DP1, DP2, DP3, DP4, jejich rodice
a matka DP5, setkaji se vSichni uvedeni respondenti nejprve s lékafem, nasleduje
Skolitel pfislusné firmy, edukacni sestra, sestry ze standardniho oddé€leni a nutri¢ni
terapeutka.

Samotné zavedeni inzulinové pumpy se déje za hospitalizace. Edukacni sestra
popisuje cely edukacni proces realizovany v dobé hospitalizace, kdy dochazi ke zméné
1é¢by: ,, prijdou na oddeleni a maji s sebou inzulinovou pumpu s celou vybavou
a pokud maji mit zaveden senzor, tak i ten, s tim, Ze jim senzor zavadim osobné. Poté
prijede zastupce firmy a pacient si zavede inzulinovou pumpu. *“ Nasledné popisuje svoji
roli: moje role spocivi v zavedeni senzoru, nasledné reedukaci, kdy opét shrneme
veskeré ndlezitosti spojené s inzulinovou pumpou a jeji obsluhou, kdy kdyZz s nimi
po trech dnech prepichuji kanylku, tak jim rikam, co maji délat, jak maji dezinfikovat,
aby nebyly zaneétlivy komplikace, aplikacni mista, Ze se maji stridat takze takovy
zakladni shrnuti vSeho nez jdou domii. “ Nutri¢ni terapeutka dopliuje edukacni proces
pti zavedeni ,, Kdyz se zavedou, prijdou s jidelnickem a jsou to pacienti, kteri maji
nepravidelny rezim a nestihaji svaciny, tak se pak domlouvame co a jak. Oni si
posouvaji casy jidel, jak potrebuji, to je velka vyhoda pumpy, ale porad se jim musi
zdiraziovat, Ze by tam méla byt pravidelnost.* Podle Olsovského (2008) je terapie
inzulinovou pumpou zahdjena za kratkodobé hospitalizace na specializovaném
pracovisti. Pacient se v jeho pritbéhu nauci inzulinovou pumpu technicky ovladat a pred
propusténi z hospitalizace, je zcela sobéstacny ve vSech pottebnych manipulacich
s pumpou, dovednostech vymény a doplnéni zasobniktl, baterii a zavadéni kanyly, coz
se shoduje s vypovédi edukacni sestry.

Z vypovédi vSech respondentli a jejich rodic¢ii bylo patrné, Ze na zahdjeni 1éCby
inzulinovou pumpou byli vSichni velmi dobfe pfipraveni.

Tteti vyzkumna otazka se tykala komplikaci vyskytujici se u détského pacienta
s diabetem mellitem I. typu lé¢eného pomoci inzulinové pumpy. K této otdzce byla
stanovena kategorie schématu 3 s ndzvem ,,Komplikace v 1é€b€ inzulinovou pumpou®.
Respondenti se zde vyjadfovali k védomi o komplikacich v 1é€bé inzulinovou pumpou a

ke zvladnuti situace, kdy takové komplikace nastanou.
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Vsichni respondenti a jejich rodi¢e dokazali komplikace popsat a vi co v takové
situaci délat. DP1 a jeji matka uvedly: ,, pokud budu mit hyperglykemii, pouZzit inzulinku
a pak teprve resit pumpu. Musim zjistit, zda diivodem hyperglykemie, neni to, Ze je treba
ucpana kanylka. Pak kdyz budu mit hypoglykemii, tak normalné s najist, a nebo zastavit
pumpu. A kdyz pujdu na trénink, tak si snizim bazdl o nekolik procent a potom se
rozhodnu, Ze na trénink nepujdu, bude mi blbé, tak zastavit pumpu‘. Matka DP5
odpovédéla: ,.kdyz ma hyperglykemii, tak musim myslet na to, Ze miize byt néco
S pumpou, tak pro tento pripad mame inzulinové stiikacky a nahradni pera, kdybych
musela malého pichnout a pak zjistit kde je zavada. Pri hypoglykemii dat najist nebo
V krajnim pripadé vypnout pumpu®. Z té&chto odpovédi respondentii je patrné jejich
védomi o komplikacich vzniklé 1éc¢bou inzulinovou pumpou. VSichni respondenti
a jejich rodi¢e uvedli i jiné komplikace: znamky infekce v misté zavedeni kanyly,
zalomeni kanyly a jeji neprichodnost, selhani ptistroje, dosl¢ baterie inzulinové pumpy.
Zajimavée znéla odpoved DP2, ktery si véd¢l rady v ptipadé selhani piistroje: ,,Kdyz by
mi nefungovala pumpa, tak pro takové pripady mam v penézence vizitku od pdana z firmy
a Vpripadé nouze volam plus mam pro tento pripad u sebe inzulinové stiikacky
a ampuli, abych to tam néjak dostal. Taky jsem si nechal jedno staré inzulinové pero. “
Z odpovédi respondenti a jejich rodicu Ize usoudit, ze znaji uskali terapie inzulinovou
diabetické ketoacidozy. DP3, prestoZze znd velmi dobfe komplikace, které mohou
VvV rezimu inzulinové pumpy nastat, jeji otec uvedl: ,,Jako ta miize Skolit ostatni, ale jde
0 to, aby se tak chovala. My ted na ni musime dohlizet, musime ji hlidat.“ DP3
ptizndva: ano svindlovala jsem, neposilala jsem si bolusy, nepouzivala pumpu, chtéla
jsem cukrovku vytésnit. Glykemii jsem si mérila pres vodu nebo jsem zmérila
kamaradku, co cukrovku nema. Edukaéni sestra uvadi zkuSenosti s nespolupracujicimi
pacienty: Jsou klienti, kteri udélaji, co jim je doporucovaino, a jsou taci, kteri opakované
dochazi ke kontrolam, neméri se, nedavaji si inzuliny, nedodrzuji doporucené postupy
a dodava, Ze se v pripade takové nespoluprace inzulinova pumpa odebere, ale jeste pred
tim dostanou pacienti Sanci to napravit. Lékat v té€ chvili uvede do zpravy pro pacienta

moznost odebrani pumpy, pokud nedojde ke zlepSeni.
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Komplikace DP3 je nastésti vyjimecna. OlSovsky (2008) uvadi, nejcastéjsi priciny
nahlé hyperglykemie s ketoacidézou pii 1é¢bé inzulinovou pumpou, jsou technického
charakteru. Radi sem podani malé bazalni davky, ohlaseni nékterych z alarmt pumpy
jako je baterie nebo porucha elektroniky, ucpani jehly nebo kanyly, krev v jehle nebo
v kanyle, vétsi vzduchova bublina v kanyle, prosakovani inzulinu kolem jehly, delsi
dobu neptepichnutd kanyla, prazdny zasobnik, prosakovani inzulinu v misté¢ napojeni
zasobniku na kanylu, zarudnuti nebo zaniceni v misté vpichu kanyly, jehla zavedenda do
lipohypertrofické oblasti, zkaleny inzulin nebo dlouho prosly po exspiraci. Komplikace,
které uvadi Olsovsky (2008) koresponduji s tim, co uvedli vSichni respondenti a jejich
rodice.

Posledni ¢tvrtd vyzkumna otazka byla zamétena na role sester pii oSetfovani ditéte
s diabetem mellitem 1. typu lé€eného inzulinovym perem, inzulinovou pumpou a pfi
prvotnim zavedeni inzulinové pumpy. Schéma tykajici se této vyzkumné otazky bylo
v kategorizaci uvedeno pod ¢islem 5 a neslo nazev ,,Role sester v péci o dité s diabetem
mellitem 1. typu.*

Z odpovédi dotazovanych sester vyplyva, Ze respondentky berou svoji préci
na odd€leni zodpovédné a maji srovnané priority v oSetfovani ditéte s diabetem
mellitem 1. typu. VSechny respondentky jsou schopné provést edukaci ditéte s diabetem
mellitem 1. typu a jeho rodi¢l v 1é€bé pomoci inzulinového pera pii primomanifestaci
onemocnéni, poradit si v pfipadé interkurentniho onemocnéni u jiz zavedeného ditéte
s diabetem mellitem 1. typu na inzulinové pumpé a znaji svoji roli v situaci, kdy
dochazi k prvotnimu zavedeni inzulinové pumpy. V oblasti manifestace onemocnéni
uvadi S3: ,, primomanifestace — /lécha inzulinem na lizkovém oddéleni, zavedeni
inzulinovych per, vysvetleni a nacvik aplikace, vybér mist vpichu, vysvétleni moznych
komplikaci, aplikace inzulinu v nékolika davkach denné — rychle piisobiciho inzulinu,
jedna davka dlouhodobé pusobiciho inzulinu podavaného zpravidla na noc,
selfmonitoring glykemii na glukometru, kontrola stavu pacienta, kontrola moci
papirkem — hlidani ketolatek eventuelne glukozy, ve spolupraci s nutricni terapeutkou
vymeénné jednicky sestaveni, edukace pacienta i rodici, apod..” VSe co sestra

V pocatcich onemocnéni pacienta nauci, to edukacni sestra shrne, pfipadné doplni.
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Jak sama uvadi: ,,Moje role edukacni sestry nastupuje az po téch vsech edukacich,
kdy dochazi ke shrnuti praktickych dovednosti, kde by meli vedet jak aplikovat inzulin,
jaka jsou aplikacni mista, co délat pri hypoglykemii a hyperglykemii, jak se sportem ve
Skole, jaky bude mit rezim doma, jak si ménit jehlicky, c¢i-li my spolu s pacientem
udelame takové shrnuti vseho co vi“. Nutri¢ni terapeutka ma téz nezastupitelnou roli pfi
manifestaci onemocnéni, kdy uéi pacienta s diabetem mellitem I. typu vSe co zahrnuje
diabeticka strava a vyjadiuje se takto: ,,Je diilezZité védet pojem vymennych jednotek,
co to je, ze 1 vymeénnd jednotka obsahuje 12 gramu sacharidu, jak se rozdéli do celého
dne.” Jak uvadi Rybka (2006), kazdy diabetik by m¢l dostat informace o diabetické
stravé — vhodné slozeni potravin, jejich Casy jidel apod., coz se shoduje s nutri¢ni
terapeutkou. Nutricni terapeutka upozoriiuje na pravidelnost jidelniho planu, kdy
pacienti jedi 6x denné¢ a zdidraziiuje nutnost pauzy mezi jednotlivymi porcemi, aby
napiiklad nejedli moc brzy a nezapominali na druhou veceti. Déle jak sama uvadi, spolu
probiraji veskeré potraviny, které maji vyménné jednotky, doporucuje jidelni plan
ve Skole, pfi sportu, pfi onemocnéni a jinak zménéném dennim rezimu.

Ve fazi oSetfovani ditéte s diabetem mellitem 1. typu, ktery je v rezimu inzulinové
pumpy, ale je pfijiman pro interkurentni onemocnéni, se respondentky shodly, ze ta
péCe je tam obdobnd jako na inzulinovych perech, protoze détsky pacient je vzdy
pfeveden na infuzni terapii spolecné s kontinualnim podavanim inzulinu pfes perfuzor
a teprve pii stabilizaci stavu je pacient zpét preveden na svilj stavajici terapeuticky
rezim. Venhacova (2008) uvadi upravu davek inzulinu v pfipadé interkurentniho
onemocnéni, kdy zdUraziuje, ze inzulin nelze nikdy zcela vyloucit a pokud diabetik
zvraci a neni schopen konzumovat nebo zadrzet ani rychle vstiebatelné sacharidy
v tekuté podobé podavané po lzicich, je nutnd hospitalizace, kdy je zajiSténo
intravenozni podani infuze glukézy a inzulinu do doby, neZ za¢ne dité pfijimat tekutiny
a stravu peroralné, coz se shoduje s tim, co uvedly vSechny respondentky.

V dobg¢, kdy je pacient pfeveden na 1é¢bu inzulinovou pumpou, spociva role sestry
Vv kontrole ziskanych védomosti a dovednosti ditéte a jeho rodict. Je patrné, Ze sestra po
zavedeni inzulinové pumpy musi umeét reagovat na nenadalé situace, byt ditéti a jeho

rodi¢im stale na blizku a byt napomocna.
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S2 udava, ze reakce pacientli a jejich rodici na komplikace spojené se zavedenim
inzulinové pumpy jsou vétSinou piiméiené a pokud je tam né&jaka reakce spojena
Sobavou ze stran ditéte a jeho rodic¢d, shoduje se S1, S2, S4 a S5 v nésledné
osetfovatelské péci, kdy nasleduje ze strany sester reedukace, motivace a uklidnéni
pacienta spolecné s rodici, coz se shoduje s tim, co fiké 1ékar diabetolog, ktery zminuje
nutnost pocatecni, komplexni a nasledné edukace, neustidle reedukace, motivace
pacienta, protoze pokud se na tyto skutecnosti nemysli, piejdou pacienti na 1écebné
postupy, které nejsou zcela idedlni.

Z vypovédi sester, edukacéni sestry a nutri¢ni terapeutky je evidentni, Ze jejich role

je predevsim o tom byt pacienttim s diabetem a jejich rodicim oporou.
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6 ZAVER

Inzulinova pumpa piedstavuje pro déti s diabetem mellitem 1. typu dokonalou verzi
V podavani inzulinu, namisto vicecetnych injekci aplikovanych inzulinovymi pery.

Tato bakalaifské prace, jejimz hlavnim tématem byla OSetfovatelskd péce
o détského pacienta s diabetes mellitus 1. typu na inzulinové pumpé¢, pfedstavuje Ctyfi
stanovené vyzkumné cile, na jejichz zakladech byly postaveny ¢tyfi vyzkumné otazky.
Ukolem tedy bylo zjistit, zda rodina pedujici o dité s diabetem mellitem I. typu vnima
rozdily v péci o dité pti jeho pfevodu z lé€by inzulinovym perem na lé€bu pomoci
inzulinové pumpy, za druh¢ zjistit ptipravenost déti s diabetem mellitem 1. typu a jejich
rodi¢li na zménu 1é¢by inzulinovou pumpou, za tieti zjistit komplikace vyskytujici se
u détského pacienta s diabetem mellitem 1. typu léceného pomoci inzulinové pumpy
a kone¢né za &tvrté zjistit role sester pii oSetiovani ditéte s diabetem mellitem 1. typu
1é¢eného pomoci inzulinového pera, inzulinové pumpy a pii prechodu ditéte z 1écby
inzulinovym perem na 1é¢bu pomoci inzulinové pumpy. Otdzky k vyzkumnému Setieni
pak byly zvoleny takto: 1. Jaké rozdily vnima rodina pecujici o dité s diabetem mellitem
I. typu pii jeho pfechodu z 1é¢by inzulinovym perem na lécbu inzulinovou pumpou?
2. Vyuzivaji déti s diabetem mellitem I. typu a jejich rodi¢e ziskané informace
souvisejici se zmeénou lécby? 3. Jaké komplikace se vyskytuji u détského pacienta
s diabetem mellitem I. typu 1é€ené¢ho pomoci inzulinové pumpy? 4. Jaké jsou role sester
Vv oSetfovatelské péci o dité s diabetem mellitem L. typu lé€eného inzulinovym perem,
inzulinovou pumpou a které je prevedeno z léCby inzulinovym perem na lécbu
inzulinovou pumpou.

Vysledky vyzkumného Setieni ukdzaly, ze rodina pecujici o dité s diabetem
mellitem 1.typu, spatfuje rozdily v péci o dité pfi jeho pfevodu z 1é€by inzulinovym
perem na lIécbu pomoci inzulinové pumpy v uvolnéném rezimu, ktery je oproti piivodni
1é¢be flexibilni, coz znamena blize se ptizplisobit potiebam ditéte. Dle vyjadieni rodich
ditéte, je inzulinovd pumpa dokonalou ndhradou pravidelného fixniho rezimu
inzulinovych per.

Druhéa zkoumana oblast vyhodnotila pfipravenost déti s diabetem mellitem 1. typu

a jejich rodict na zménu 1éCby. Bylo zjisténo, ze déti spolecné se svymi rodic¢i jsou
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schopny vhodné zpracovat ziskané informace a pouzit je piinosnym zplsobem
pii zavedeni inzulinové pumpy.

Zkoumana oblast komplikaci, v rezimu inzulinové pumpy, ukadzala védomi déti
a jejich rodicl o téchto nezadoucich stavech. Respondenti a jejich rodi¢e pfipousti
vyskyt akutnich a jinych komplikaci spojenych s terapii inzulinovou pumpou. Shodné
vypovidali, Ze jsou schopni si s nimi poradit, vzhledem K jejich dobré informovanosti
ze stran l¢kate, zastupce distribuc¢ni firmy pro inzulinové pumpy, edukacni sestry,
nutri¢ni terapeutky a sester z oddéleni.

Posledni vyzkumné Setieni zjistilo role sester v péci o détského pacienta s diabetem
mellitem 1. typu. Odpovédi dotazovanych sester zkoumaly péci, kdy je dit¢ 1éceno
pomoci inzulinovych per, inzulinovou pumpou a pii zavedeni lécby inzulinovou
pumpou. Z odpovédi dotazovanych sester vyplyva, Ze respondentky berou svoji praci
na oddéleni zodpovédné a maji srovnané priority v oSetfovatelské péci o dité
s diabetem. VSechny respondentky jsou schopné prakticky zavést dité¢ a jeho rodice
v zésadach 1écby diabetu pfi manifestaci onemocnéni, pecovat o hospitalizované dité
s diabetem pii akutnim onemocnéni v rezimu inzulinové pumpy a spolupracovat a byt
napomocna ditéti s diabetem a jeho rodicim v dobé zavedeni inzulinové pumpy.
Shrneme-li vyse zminované skute¢nosti, je sestra v péci o détského pacienta s diabetem
vroli edukatorky a clovéka, ktery se snazi o roli vychovatelky na cesté¢ k dobré
kompenzaci onemocnéni.

Smyslem této bakalaiské prace bylo pfiblizit, v souCasnosti pfinosnou variantu
1é¢by diabetu, inzulinovou pumpu a ukézat tak zajimavy smér moderni mediciny.

Vysledky vyzkumného Seteni, poslouzi détem s diabetem mellitem 1. typu a jejich
rodi¢tim k lepsimu pochopeni smyslu 1é¢by inzulinovou pumpou a budou vyuzity jako

forma prezentace pii nékterém z edukacnich setkani.
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8 PRILOHY

8.1 SEZNAM PRILOH

Priloha 1 — Inzulin — typy, skladovani, moznosti a mista aplikace

Ptiloha 2 — Inzulinové rezimy

Ptiloha 3 — Kontinualni monitorace

Ptiloha 4 — Provoz inzulinové pumpy

Ptiloha 5 — Napln edukace dibetiki 1. typu

Ptiloha 6 — Spravna volba edukace a psychologické aspekty dle véku

Ptiloha 7 — Polostandardizovany rozhovor — détsky pacient 1é€eny pomoci inzulinové
pumpy a jeho rodice

Ptiloha 8 - Polostandardizovany rozhovor — sestry z détského oddéleni

Piiloha 9 - Polostandardizovany rozhovor — eduka¢ni sestra, nutri¢ni terapeutka, 1ékai
diabetolog
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Ptiloha 1
INZULIN - TYPY, SKLADOVANI, MOZNOSTI A MiSTA APLIKACE
Inzulin

Hormon bilkovinné povahy, ktery se vytvaii v beta-bunkach Langerhansovych
ostrivkl pankreatu. Hlavni funkce inzulinu je sniZovani hladiny glykemie. Jeho Gplny
nebo ¢astecny nedostatek je zékladni pricinou diabetu (Edelsberger, 2009)

Celkova denni sekrece inzulinu u zdravého jedince je 20-40 IU. Polovinu denni
produkce inzulinu tvoii bazalni sekrece a druhou polovinu stimulovand sekrece
(Pelikanova, Bartos, 2011).

Bazalni sekrece inzulinu

U zdravého ¢loveka se pohybuje mezi 0,25 a 1,5 IU za hodinu. Inzulin se uvoliluje
nepretrzité, nezdvisle na piijmu potravy, tudiz i béhem noci, kdy organizmus hladovi
a vté chvili bazéalni sekrece inzulinu zajistuje blokddu nadmérné jaterni produkce
glukézy a normalni hodnoty lacné glykemie. Bazalni sekrece kolisa v souvislosti
s rytmem kontraregula¢nich hormont (glukagon, katecholaminy, rtistovy hormon,apod.)
a obvykle stoupd v c¢asnych rannich hodindch (od 3. az 4. hodiny ranni)
a odpolednich hodinach (Pelikdnova, Bartos, 2011).

Stimulovana sekrece (prandialni)

Inzulin je vyplavovan po stimulu (pfijem potravy). Dochazi k regulaci
postprandidlni glykemie.
Pti jidle se sekrece inzulinu nékolikandsobné zvySuje, jeho koncentrace v plazmé
dosahuje vrcholnych hodnot za 30 minut a za 2-3 hodiny po jidle se vraci k bazalni
hodnoté. Vzestup inzulinové sekrece zavisi na soucinnosti CNS, rychlosti
vyprazdnovani zaludku a funkci traviciho ustroji a na zméndch hladin nutrientd
glukoza, ketolatky, mastné kyseliny, aminokyseliny) v plazmé aminokyseliny) v plazmé
(Pelikanova, Bartos, 2011).
Typy inzulinu

Inzulin patii do skupiny hormonalnich pfipravki, jehoz pouziti tkvi v korekci

hladin glykemie v krvi (Perusicova, 2008).



Inzuliny dle piivodu

Soucasna medicina pouziva v 1€cb¢ diabetu inzuliny lidské a inzulinové analoga.
Zviteci inzuliny se prakticky neuzivaji (Perusicova, 2008).
Humdadnni inzulin

Vyroben pomoci geneticky upravenych bakterii (Escherichia coli) nebo kvasinkami
(Saccharomycescerevisce), produkujici humanni tedy lidsky typ inzulinu. Oznacuji se
HM (Perusicova, 2008).
Analoga inzulinu

Cilem je co nejpiesnéjsi napodobeni fyziologické sekrece inzulinu. Inzulinova
analoga jsou slozena z molekul humanniho inzulinu , ktery je chemicky pozménén tak,
7e doslo ke zméné v sekvenci aminokyselin v molekule lidského inzulinu (Perusic¢ova,
2008).
Inzuliny podle doby ptsobeni
Ultrakrdtce pusobici analoga

Mozné aplikovat tésné pred jidlem nebo po jidle. Nejlépe napodobuji prandidlni
sekreci inzulinu. Mohou déti nad 3 roky. Aplikuji se nitroZilné, subkutanné,
intramuskuldrné a mohou byt pouzity do inzulinovych pump. Vhodna aplikace je 0-15
minut pied jidlem. Zastupci: lispro (Humalog), aspart (NovoRapid), glulisin (Apidra).
Maximum uc¢inku je 30 — 40 minut a klinicky vyznamny uéinek trva 2 — 4 hodiny
(Pelikdnova, Dryakova, Koznarova, 2011).
Kratce (rychle) piisobici inzuliny

Aplikuji se 15-30 minut pfed jidlem. Podéavaji se nitrozilné, subkutanné
a intramuskularné, do inzulinovych pump, do infuznich roztokid. Zastupci: Actrapid
HM, HumulinR, InsumanRapid. Maximum uc¢inku 1 — 3 hodiny a klinicky vyznamny
ucinek trva obvykle 4 — 6 hodin (Pelikanova, Drydkova, Koznarova, 2011).
Stiredné dlouho pitsobici inzuliny

Maji charakter zkalené suspenze. Nastup uc¢inku je opozdény, doba trvani plisobeni
je rizna. PouZzivaji se jako inzuliny v bazdlnim systému, aplikuji se 1-2x denné. Tyto
suspenze se poddvaji pouze subkutanné nebo intramuskuldrné, nikoliv intravendzné

(Smahelova, Lasticova, 2011).



Chemicky se jedna o protaminové inzuliny (NPH- Neutral Protamin Hagedorn)
a o smési amorfni a krystalické formy inzulinu v poméru 30:70 (zink inzulin suspenze).
Zastupci: NPH (Insulatard, Humulin N, InsumanBasal), zink inzulin suspenze (Humulin
L, Monotard HM) (Pelikédnova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Utinek huméanniho protamin — zink inzulinu nastupuje za 1 — 2 hodiny, s trvanim
G¢inku mezi 4. a 12. hodinou po jeho podani. U¢inek smési amorfniho a krystalického
inzulinu nastupuje za 1 — 3 hodiny a vrcholu dosahuje za 4 — 16 hodin a trva 20 — 24
hodin (Pelikanové, Drydkova, Koznarova, 2011).

Stabilizované smési inzulinu

Neutralni suspenze protamin-zink inzulin (lidsky, aspart nebo lispro) v roztoku
rozpustného kratce nebo ultrakritce pilisobicitho inzulinu (lidsky, aspart nebo
lispro).Tyto inzuliny se indikuji u inzulinovych rezimt, kde se v jedné davce kombinuje
kratce ptisobici a stfedné dlouho puasobici inzulin.U détskych diabetikl se premixované
inzuliny nepouzivaji. Zastupci: Mixtard 30,Humulin M3, Insuman Comb 25 (Huménni
inzuliny) a NovoMix 30, Humalog Mix 25, Humalog Mix 50 (Inzulinova analoga)
(Pelikénova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Dlouho pusobici inzuliny

V soucasné dobé se v klinické praxi pouzivaji pouze dlouhodobé puisobici
inzulinova analoga, ktera zajistuji nahradu bazalni sekrece inzulinu. Mohou se
aplikovat pouze subkutanné nebo intramuskularné, neni mozné je podavat nitroZilné.
Farmaceuticky primysl nabizi dva piedstavitelé téchto inzulinovych analog — inzulin
glargin (Lantus) a detemir.(Levemir) (Smahelova, Lasticova, 2011).

Glargin je pomalu vstiebavan, dobfe napodobuje bazélni sekreci inzulinu, podava
se 1x denné. U nékterych pacientl je nutnd aplikace ve dvou dennich dévkach, protoze
pii podavani béznych davek kolem 20-40j dochazi k vzestupu glykemie v obdobi pied
dalsi aplikaci inzulinu. Detemir nema vrchol plisobeni, nemusi dostate¢né pokryt 24
hodinovou bazalni potiebu inzulinu. Pokud se podava v kombinaci s ultrakratkymi

inzulinovymi analogy, mél by se podavat 2x denné.



V kombinaci s kratce ptsobicimi humannimi inzuliny, posta¢i aplikace jedné
davky. Noc¢ni davka nemusi byt v obvyklou dobu kolem 22. hodiny, je mozné si ji
posunout pied veceri (Pelikanova, Dryakova, KoZnarova, 2011).

Dlouho ptsobici inzuliny se tedy obvykle poddvaji 1 — 2x denn€ nezavisle
na piijmu potravy. PouZzivaji se i u détskych diabetikd. Snizuji riziko hypoglykemie,
piedevsim v noc¢nich hodinach, na lacno, pacient nepfibira tolik na vaze, zvySuje Sanci
dosdhnout dobré kompenzace a snizit HbAlc pod 6% bez rizika no¢ni hypoglykemie
(Pelikdnova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Skladovani inzulinu

Inzulin by mé¢l byt skladovan v lednicce pfi teploté 2-8 °C, daleko od mraziciho
boxu. Pokud je inzulin v davkovaéi, do lednice se nedava, protoze jeho aplikace by
mohla byt bolestiva. Inzulin nesmi zmrznout! Uginek inzulinu, ktery prosel
mrazem, neni jisty. Inzulin nelze vystavovat teplotam vyssim nez 40°C a nevystavuje se
na slunci! Piikladem vysSich teplot je blizkost topnych téles, elektrickych ptijimact
(radio, televize) nebo na okennim parapetu, a pokud diabetik cestuje, tak ne v piedni
ptihradce auta,¢i v zavazadlovém prostoru letadla. Pokud neni mozné skladovat inzulin
Vv chladni¢ce, mize byt vystaven pokojové teploté do 25 °C a chranén pied svétlem
po dobu 6 tydnti. Nacata cartridge nebo lahvicka inzulinu mize byt skladovana 28 dni
také pii pokojové teploté do 25 °C. Zmolkovity a barevné zménény inzulin je varovnym
signadlem jeho nepouZitelnosti. Zména struktury inzulinu nastane pii dlouhodobém
otfesu a zména barvy vlivem slunce, kdy dojde krozkladu inzulinu a vzniku
zlutohnédého zbarveni. Expira¢ni doba by méla byt dodrzovana a prosly inzulin jiz
nepouzivan k aplikaci (Rybka, 2006).

MozZnosti aplikace

Inzulin je aplikovdn subkutanné (intrakutanni a intramuskuldrni podani je
bolestivéj§i). Moznosti aplikace je inzulinova stfikacka, davkova¢ inzulinu
(inzulinové  pero), JET  injektory a  pfenosnd  inzulinovd  pumpa
(Pelikdnova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Inzulinové stfikacky jsou plastové, uréené pro jednorazové pouziti. Jehly

inzulinovych stiikacek jsou tenci, kratSi a ostfejSi. Vzhledem ke snaze zmirnit



bolestivost vpichu jsou jehly Casto specialné potazeny.
Délku jehly lze zvolit dle potieb konkrétniho pacienta. Inzulinové stfikacky se kalibruji
pro inzulin v koncentraci U-100 a jsou k dispozici v riznych objemech (0,3, 0,5, 1 a 2
ml) (Rusavy, 2010).

Inzulinova pera se pouzivaji naplnitelnd s vyménitelnym zasobnikem nebo
jednorazova, predplnéna. Inzulinové pero predstavuje formu aplikace, ktera je pacienty
preferovana. ZlepSuje compliance pacienta, je pienosné, diskrétni, neni nutné jej
uchovavat v lednici. Jsou ptfesna v davkovani inzulinu, pfedevs§im v aplikaci malych
davek. Aplikatory inzulinu ptedstavuji také nevyhodu v podobé¢ vytékani inzulinu
(inzulin je veden pod tlakem ultratenkym otvorem ve $picce jehly), riziko vniknuti
vzduchu nebo biologického materidlu do pera béhem injekce, v nékterém zasobniku se
objevily bubliny. Jako prevence se doporucuje nechat aplikator v misté vpichu po dobu
5-10 sekund (déti se pobizeji, pokud umi, zasobnik o objemu 3 ml, obsahujici 300 U
inzulinu o koncentraci U-100. Pro détské pacienty se pouzivaji aplikatory umoznujici
davkovani po 0,5 U. Nekteré aplikatory zase vlastni digitalni displej, ktery je vybaven
paméti evidujici 16 poslednich davek inzulinu, v€etné data a Casu aplikace. Jednorazova
inzulinové pera obsahuji konkrétni typ jednoslozkového nebo premixovaného inzulinu

(Rugavy, 2010).

Foto: Nejcastéji pouZivana inzulinova pera pro détské pacienty s diabetem

L
Zdroj: http://cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Inzul%C3%ADnov%C3%A1_pera.jpg


http://cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Inzul%C3%ADnov%C3%A1_pera.jpg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/2e/Inzul%C3%ADnov%C3%A1_pera.jpg

Vétsina déti upfednostituje inzulinova pera (NovoPen, HumaPen, OptiPen Prol).
Jsou barevné rozliSena a sriznymi obrazky, coz pro né predstavuje snadnéjsi
rozpoznani typu inzulinového preparatu (denni a nocni).

Do inzulinového pera se vkladaji predplnéné cartridge a lze jej uchovavat pfi
pokojové teploté 4-6 tydni dle druhu inzulinu a rad vyrobce (Venhacova, 2008).

Jehly do inzulinovych per jsou jednorazové, ale u fady pacientd vcetné déti je
bézné opakované pouziti jehel az do jejich tuposti, kdy pacienta aplikace jiz boli. Pokud
je jehla opakované pouzita, musi pacient kontrolovat zda neni jehla poskozena,
po aplikaci jehlu opatrné zakryt specialnim krytem tak, aby zamezil dotyku s jinymi
povrchy nez je kize.U déti se ¢asto vyskytuje fobie z jehel a pro tento piipad lze pouzit
specialni inzulinové pero se skrytou jehlou s automatickym provedenim injekce
(Novopen 3 PenMate) (Rusavy, 2010).

Tryskové JET injektory nejsou pro aplikaci inzulinu idealni. Zptsobuji lokalni
reakci pfi praniku inzulinu kzi (hematom, paleni, brnéni) a rtiznou rychlost absorpce
inzulinu na ruznych Castech t¢la. Predstavuji princip aplikace inzulinu, kdy dojde
Kk penetraci inzulinu bez pouziti jehly (Venhacova, 2008).

Inzulinova pumpa je pfistroj, ktery slouzi k podkozni kontinuélni infuzi inzulinu
a podavani bolusovych davek k jidlu. Inzulin je substituovan ze zasobniku inzulinové
pumpy setem pies kanylu zavedenou do podkoZzi. Dé&ti preferuji zavedeni kanylky
do oblasti bficha a hyzdi, méné pak do paze a stehen (Venhacova, 2008).

Mista aplikace

U déti volime podani inzulinu podle rychlosti absorpce oblast bticha, paze, stehna
a hyzdé¢. Existuje fada faktort, které rychlost absorpce podkozné aplikovaného inzulinu
ovliviiuji: druh inzulinu a jeho koncentrace, velikost davky inzulinu, vék, vrstva
podkozniho tuku, misto a hloubka injekce, pohybova aktivita, teplota téla a okoli
(Venhacova, 2008).

Dité aplikuje inzulin ve stejnou dobu do stejné krajiny, ale méni misto vpichu,
aby nedoslo ke komplikacim v podobé lipohypertrofie a lipoatrofie. Doporucuje se

injikovat nejvyssi davku rychle pisobiciho inzulinu (ranni aplikace) do podkozi paze



a bficha, u malych déti s nizkou vrstvou podkozniho tuku do oblasti stehen. Suspenze
depotniho inzulinu (vecerni a no¢ni davka) se aplikuje do oblasti hyzdi a stehen.

V ramci sniZeni rizika intramuskuldrni injekce se ptfed samotnou aplikaci vytvori
kozni tasa (piedevs§im u hubenych déti), mensi tihel pii injikovani (obvykle 45 stupii)
a pouziji se krats$i jehly (6-8 mm). Aby nedochédzelo k Uniku inzulinu po injekci,
ponecha se jehla po vpichu v podkozi az 10 sekund (dit¢ pocita do deseti a poté jehlu
pomalu vytahuje a injikované misto stla¢i prstem pies CtvereGek buniéiny)
(Venhacova, 2008).



Ptiloha 2
INZULINOVE REZIMY

Inzulinové rezimy jsou znamé jako konvenc¢ni nebo intenzifikované, ve kterém je
systém bazal a bolus (Scheiner, 2014).

Konvené¢ni — aplikace inzulinu v jedné nebo ve dvou davkach inzulinu. Tento
rezim se vyuziva zejména u nemocnych s diabetem mellitem 2. typu a v pocate¢nich
stadiich  diabetes mellitus 1. typu, kratce po manifestaci onemocnéni
(Pelikdnova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Intenzifikovany — podavani inzulinu zpisobem, ktery nejblize napodobuje
fyziologickou sekreci inzulinu, to znamend, ze hradi jeho bazalni a prandialni potiebu.
Prakticky se jednd o podavani inzulinu ve tfech a vice davkach denné
(Pelikanova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Stanoveni inzulinového rezimu a taktika inzulinové 1écby musi byt u kazdého
pacienta piisn¢ individualni, respektovat jeho v&k, stupenn kompenzace, vytyCené
glykemické cile, mozZnosti i schopnosti détského pacienta i jeho rodicli, Zivotni styl
rodiny a denni rezim ditéte. Cilem jsou vyrovnané glykemické profily a optimalni
stupen kompenzace pifi minimalnim vyskytu hypoglykemii. V détském véku
je pouzivan systém bazal-bolus s obvyklou aplikaci ¢tyf injekei inzulinu denné. V tomto
rezZimu je pouZzita substituce bazalni sekrece jedné davky depotniho NPH inzulinu
injikovaného vecer pfed spanim (u vétSich déti obvykle ve 22 hodin) a substituce
stimulované prandialni sekrece v podobé bolusii kratkodobého HM inzulinu ve tfech
dennich déavkéach pred hlavnimi jidly. V indikovanych pfipadech je depotni inzulin
aplikovan rano a vecer. Dvakrat denné lze aplikovat také analog s protrahovanym
ucinkem detemir (Levemir). U nékterych déti pii déle trvajicim diabetu, kdy je
endogenni produkce inzulinu zcela vyCerpdna a vysledky kompenzace neuspokojive, je
nutné pridat dalsi davky kratkodobého inzulinu. Pokud jsou zvolena rychla analoga
S kratkym trvanim uc¢inku jako bolus, je Zadouci pro optimalni bazéalni substituci,
zejména interprandialné, podavat ve dvou davkach depotni NPH inzulin nebo v jedné

davce bazalni analoga (Venhacova, 2008).



Moznosti inzulinového rezimu bazal-bolus

4 davky inzulinu denné: kratce pusobici inzulin pfed hlavnimi jidly a stiedné
dlouho pusobici inzulin injikovany ve 22 hodin k piekryti bazalni potieby inzulinu
v noci (napf.Humulin R pfed hlavnimi jidly a Humulin N pfed spanim) (Venhacova,
2008).

U déti se tento rezim pouziva nejcastéji. Odstup mezi jednotlivymi ddvkami nesmi
byt mensi nez 4 hodiny (u¢inek inzulinu by se pak zvysil a vedl by k hypoglykemii)
a ne vétsi nez 7 hodin (U€inek posledni davky inzulinu odezniva a dochazi k vzestupu
glykemie). Injekéni davka stfedné dlouho plisobiciho inzulinu na noc se u mensich déti
aplikuje obvykle spole¢né s vecerni davkou rychle pasobiciho inzulinu. Ranni davka
kratce plsobiciho inzulinu by neméla byt aplikovana déle nez v 8 hodin, kdy jiz ucinek
sttedn¢ plsobiciho inzulinu odeznivéa (Ondriova, Pavelkova, 2011).

5 davek inzulinu denné: kratce pasobici inzulin nebo ultrakratce ptisobici inzulin
podavany pted hlavnimi jidly, stfedné dlouho ptsobici NPH inzulin aplikovany
2x denné€ rano pred snidani a ve 22 hodin pfed spanim (Insulatard, Humulin N,
InsumanBasal) (Pelikanova, Dryakova, Koznarova, 2011).

5 davek inzulinu denné¢: ultrakratce pisobici inzulin (lispro, aspart, glulisin) pred
hlavnimi jidly v kombinaci s dlouze pisobicim analogem detemirem 2x denné
(Pelikénova, Dryakova, Koznarova, 2011).

4 davky denné: ultrakratce plisobici inzulin (lispro, aspart, glulisin) pfed hlavnimi
jidly a jedna davka dlouho pusobiciho inzulinu (glargin)
(Pelikanova, Dryakova, KoZnarova, 2011).

5 a vice davek inzulinu denné: kratkodoby inzulin injikovany nékolikrat denné,
nejcastéji pied snidani, obédem, pred vecefi, ve 22 hodin pted spanim a ve 3-4 hodiny
rano (Pelikédnovéa, Dryakova, Koznarova, 2011).

Kontinuélni subkutdnni infuze inzulinu inzulinovou pumpou — nejvice napodobuje
fyziologickou sekreci inzulinu, plati za nejlepsi formu intenzifikované 1écby inzulinem.

(Pelikdnova, Dryakova, Koznarova, 2011).



Inzulinové rezimy lze dale modifikovat:

Dark fenomén (fenomén stmivani) — zvySovani glykemie od odpoledni svaCiny
do vecete: pridani jedné davky kratce piisobiciho HM inzulinu nebo rychle ptisobiciho
analoga pied svadinou nebo dodate¢na davka NPH inzulinu v poledne
(Venhacova, 2008).

Dawnfenomén (fenomén svitani) — obvykle pfitomen u neuspokojivé kompenzace
diabetu 1. typu. Glykemie ve 22 hodin v 1 hodinu v noci a ve 4 hodiny rano jsou mezi
5 a 8§ mmol/l, no¢ni ddvka NPH inzulinu se nezvysuje, ale v Casnych rannich hodinach
cca od 4 do 7 hodin, kdy inzulin nedotahuje svou ucinnost glykemie prudce stoupa
az na hodnoty 15-20 mmol/l. Obvykle se pak nastavi rezim, kdy se posune no¢ni davka
inzulinu na 23. nebo 24. hodinu a ranni davka se aplikuje jiz kolem 6. hodiny. Pokud
neni dosazeno uspéchu, 1ze prechodné doplnit malou davku kratkodobého inzulinu (2-6
IU) ve 4 hodiny rano. VétSinou do 3 tydnid se po té€sné kompenzaci dawn fenomén
upravuje a davku ve 4 hodiny je mozné jiz neaplikovat. Dawn fenomén se s urcitosti
zvladne kontinuélni subkutanni infuzi inzulinovou pumpou
(Pelikanova, Dryakova, Koznarova, 2011).

Noéni hypoglykemie se objevuje mezi 1. a 3. hodinou v noci pii 1écbé stiedné
dlouho putsobictho NPH inzulinu injikovaného kolem 22. hodiny. Pii 1écbé
detemirem/glarginem se no¢ni hypoglykemie objevi i pozdéji, kole 4. hodiny rano.
Pacient hypoglykemii vétSinou zaspi a je tfeba na tuto situaci pomyslet.

Jestlize je glykemie nizs$i nez 3,3 mmol/l nebo jsou pfitomny subjektivni pfiznaky
hypoglykemie, snizuje se davka bazalniho inzulinu (Pelikanova, Dryakova, Koznarova,
2011).



Ptiloha 3
KONTINUALN{ MONITORACE

Indikaci kontinualni monitorace glykemie (CGMS — continuousglucose monitoring
systém) je syndrom nerozpoznané hypoglykemie, neuspokojiva kompenzace diabetu pfi
1écbé  inzulinovou pumpou ¢i labilni diabetes u déti a adolescentl
(Jirkovska, Koznarova, 2011).

V souCasné dobé lze schematicky rozlisit dva systémy CGMS. Ty, které
neumoznuji aktualni sledovani glykemie a zaznam z monitoringu se vyhodnocuje
dodate¢né po vyjmuti senzoru a ty které umoznuji aktudlni sledovani glykemie, kterou
pacient vidi na monitoru ¢i inzulinové pumpé (Jirkovska, Koznarova, 2011).

Vlastni senzor je zaveden do podkoZi (oblast bficha, hyzdi, paze), kde zaznamenava
udaje o koncentraci glukdézy v mezibunécné tekutin€é v 5 minutovych intervalech.
Ptistroj se musi kalibrovat vlozenim hodnot glykemie ziskanych z vlastniho glukometru
cca 4x denn¢. Po ukonceni monitorace, cca 3-6 dntl, je senzor vyjmut, misto inzerce
dezinfikovano. Data z pfistroje jsou staZzena do piisluSného programu, ktery je znazorni.
Pacient se 1 nadale méfi vlastnim glukometrem a srovnavaji se hodnoty glykemii

na senzoru a glukometru (Broz, 2006).

Fotografie senzoru zavedeného do podkozi

Zdroj:http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2007/2-2007/Integrovany-system-
inzulinova-pumpa-kontinualni-monitor-intersticialni-glukozy/e-9p-9W-

hz.magarticle.aspx


http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2007/2-2007/Integrovany-system-inzulinova-pumpa-kontinualni-monitor-intersticialni-glukozy/e-9p-9W-hz.magarticle.aspx
http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2007/2-2007/Integrovany-system-inzulinova-pumpa-kontinualni-monitor-intersticialni-glukozy/e-9p-9W-hz.magarticle.aspx
http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2007/2-2007/Integrovany-system-inzulinova-pumpa-kontinualni-monitor-intersticialni-glukozy/e-9p-9W-hz.magarticle.aspx
http://www.remedia.cz/Images/Articles/Main/vtextu20070428121312.jpg

Pfistroj pro kontinualni monitoraci glykemie poskytuje komplexni piehled
o moznych zménach koncentrace plazmatické glukézy v pribéhu 24 hodin.
Je schopny zachytit ovlivnéni hodnot glykemii jidlem, pohybem, aplikaci inzulinu.
V ptipadé komunikace senzoru a inzulinové pumpy se informace o aktudlni koncentraci
glukézy v intersticialni tkdni zobrazuje na displeji pumpy a aktualizuje se kazdych
5 minut. Pacientovi se zaroven zobrazi trend koncentrace glukdzy, ze kterého je ziejmé,
zda hodnota glykemie bude mit tendenci stoupat C¢i naopak klesat. Dle ziskanych

informaci o vyvoji glykemie lze upravit bazilni nebo bolusovou davku inzulinu

(Pithova, Stechova, 2009).



Ptiloha 4
PROVOZ INZULINOVE PUMPY

Za zahajeni provozu pfistroje lze povazovat vlozeni baterie. Je dulezité, aby po
spusténi inzulinové pumpy byl nastaven spravny ¢as a datum, protoze je zde riziko
posunuti bazalni davky inzulinu. Soucasn¢ je nutno piekontrolovat nastaveni bazalnich
davek, pokud byl piistroj delsi dobu bez baterii (Pithova, Stechova, 2009).

K zajisténi provozu je nutné, aby byl diabetik vybaven spotiebnim materidlem, jako
jsou baterie, posuvné Srouby, zasobniky inzulinu a kanyly a mit tyto souc¢ésti v zasobg.
Pravidelné vymény zasobnikll a setl je vhodné naplanovat na dopoledne nebo jej
provadét v ¢asnych odpolednich hodinach, aby bylo mozné véas detekovat piipadné
chyby, které mohou vést k pferuSeni dodavky inzulinu a vzniku ketoacidézy.
Po vyméné kanyly ¢i infuzniho setu je zadouci zméfit si glykemii za 2-3 hodiny
(Pithova, Stechova, 2009).

Naplnéni zasobniku

Zasobniky inzulinovych pump maji vétsinou obsah 1,76-3,15 ml. Vzhledem k dané
koncentraci inzulinu 100IU = 1ml, Ize naplnit zasobnik pfistroje 176-315 IU inzulinu.
Pti vybéru pumpy je tfeba brat v ivahu 1 denni potiebu inzulinu, aby si pacient nevybral
pfistroj s malym zasobnikem a naopak. Inzulin je do zasobniku natahovan pomalu,
odstrafiuji se bubliny, dbd se na pfesnost a plnost natazeni celého obsahu inzulinu.
vyrobcl az 4 tydny mimo lednici. Je tieba mit na paméti, Ze U€innost inzulinu klesa,
pokud je inzulinova pumpa vystavena extrémnim teplotam (Pithova, Stechova, 2009).
Naplnéni infuzniho setu

Po vloZeni zasobniku s inzulinem nasleduje plnéni infuzniho setu. Na pfistroji se
zada pokyn k vydani potfebné davky inzulinu tak, aby doslo k naplnéni setu. Po vlozeni
zasobniku s inzulinem nasleduje plnéni infuzniho setu. Na pfistroji se zadd pokyn
kvydani  potiebné davky inzulinu tak, aby doslo knaplnéni setu

(Pithova, Stechova, 2009).



Fotografie infuzniho inzulinové setu

Zdroj: http://www.mte.cz/inzulinove-pumpy.htm

Fotografie zasobniku inzulinové pumpy
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Zdroj: http://www.medatron.cz/produkty/pumpy/combo/?menu=prislusenstvi

Zavedeni kanyly do podkozi

K dispozici jsou teflonové kanyly a kovové jehlicky, pficemzZ nej€astéji pouzivané
jsou teflonové kanyly. Teflonové kanyly se méni po 3 dnech, kovové jehlicky ob den.
Nejcastéjsi misto aplikace je bficho, alternativou je rameno a paze, horni a zevni
kvadrant hyzdi ¢i pfedni plochy stehen. Mista vpichu se doporucuje pravidelné stridat
a pouzivat tzv. ,rotatni schéma®“, kdy je vhodné nechdvat Scm odstupy
(Pithova, Stechova, 2009).

Kanyla je zavedena do podkozi ru¢né nebo pomoci automatického zavadéce, ktery
kanylu vystieli po stisknuti tlacitka. Po zavedeni kanyly je tfeba mit na paméti naplnéni
kanyly inzulinem — vydani bolusové davky o hodnoté 0,5 — 1 IU inzulinu dle typu

a velikosti podkozni kanyly (Pithova, Stechova, 2009).


http://www.mte.cz/inzulinove-pumpy.htm
http://www.medatron.cz/produkty/pumpy/combo/?menu=prislusenstvi
http://www.mte.cz/images/dana-r-infuzni-set.jpg

Fotografie kovové jehly

Zdroj: http://www.medatron.cz/d-info/historie/016.php

Fotografie teflonové jehly

Zdroj: http://www.medatron.cz/d-info/historie/016.php

Kontrola mista aplikace

Pravidelna kontrola mista zavedeni kanyly je dilezitd a nezbytné je i sledovani
znamek infekce, pfedevSim neptijemného pocitu citlivosti ¢i bolestivosti, zarudnuti
nebo protepleni okoli ¢i zakrvaceni v misté vpichu kanyly. Pokud se objevi néktery
zuvedenych znamek infekce, ihned se kanyla odstrani a postizené misto oSetfit
dezinfekénim roztokem, popfipadé kontaktovat lékafe, pokud by se jednalo o misto
vpichu, které je oteklé, zarudlé a teplé. Pacient také kontroluje moznost prosakovani
¢irého roztoku bud’ z mista vpichu nebo z mista spojeni setu a kanyly. V nékterych

ptipadech dochazi k nesnasenlivosti kiize naplasti (Pithova, Stechovd, 2009).


http://www.medatron.cz/d-info/historie/016.php
http://www.medatron.cz/d-info/historie/016.php

NosSeni inzulinové pumpy

Lécba inzulinovou pumpou piinasi nutnost noSeni pfistroje 24 hodin denn¢. Pacient
si musi uvédomuje fakt, Ze pfitomnost pumpy znamena viditelnou zndmku nemoci.
Kazdy pacient prechézejici na 1écbu CSII si déla starosti jakym zplisobem inzulinovou
pumpu nosit. Mist, kde je mozné pumpu nosit je nékolik a zalezi na misté vpichu kanyly
(bficho nebo horniho kvadrant hyzdi — pasek ¢i kapsa u kalhot; rameno paze — mekky
pasek na pazi; horni predni cast stehna — pasek u kalhot nebo specidlni pouzdro
na stehno apod.). DnesSni doba technického pokroku nabizi celou fadu doplika

a raznych pouzder pro usnadnéni noseni pumpy (Pithova, Stechova, 2009).

Fotografie zavedeni inzulinové pumpy a senzoru glykemii

Zdroj: http://mwww.remedia.cz/Okruhy-temat/Endokrinologie-a-metabolismus/Soucasne-
moznosti-kontinualni-monitorace-glykemie-u-pacientu-s-diabetem/8-W-

Ax.magarticle.aspx
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Obrazek schématu inulinové pumpy
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Ptiloha 5
NAPLN EDUKACE DIABETIKU 1. TYPU
Podstata onemocnéni a jeho 1écby
- mechanizmus ucinku [éCby
Inzulinova lécba
- prakticky nacvik aplikace inzulinu véetné zachazeni s pomuckami k aplikaci, druhy
inzulinu, doba jejich plsobeni, mista vpichu, uchovéani inzulinu, taktika inzulinové
lécby, inzulinové rezimy, terapie v rezimu CSII)
Monitorace glykemie a sledovani stavu kompenzace onemocnéni
- samostatna kontrola glykemie, glykosurie, ketonurie, krevniho tlaku, zavedeni deniku
diabetika (zdznam glykemii, davek inzulinu), kontrola hodnot glykovaného
hemoglobinu, obsluha glukometru, kontinualni monitorace glykemii a jejich hodnoceni,
upravy rezimu a davek inzulinu — dle hodnot glykemie, piijem sacharidi v potravinach,
fyzicka aktivita a uprava rezimu pfi ni, specifické situace (onemocnéni, cestovani apod.)
Prevence a 1é€ba akutnich stavii
- hypoglykemie, hyperglykemie, diabeticka ketoacidoza
Nutri¢ni doporucdeni
- vyménné jednotky, ukéazky jidelnicku
Fyzicka aktivita
- Uprava inzulinu, vliv fyzické zatéZe glykemii, vhodné sporty
Psychologické intervence diabetu
- stres (prevence, 1écba, compliance pacienta)
Prevence a 1é¢ba chronickych komplikaci
Syndrom diabetické nohy ( prevence a 1écba)
Socialni problematika
- studium, Skola, pfiprava na zaméstnani, laické organizace — Sdruzené rodict a pratel

diabetickych déti (Doporucéeni k edukaci diabetika, 2012).



Ptiloha 6

SPRAVNA VOLBA EDUKACE A PSYCHOLOGICKE ASPEKTY DLE VEKU
Batolata a predskolni déti

Dité v tomto veku je zcela zavislé na dospélém jedinci a to jak pii aplikaci inzulinu,
monitorovani glykemii, tak stanovenim jidelnicku. Labilita onemocnéni souvisi
S nestabilitou glykemické kontroly provdzené rizikem hypoglykemii a diabetické
ketoaciddzy, dana vysokou senzitivitou inzulinu, vykyvy ve stravovacim a pohybovém
rezimu, castou nemocnosti. Cilem edukace, je predevS§im motivovat rodice
k dovednostem a znalostem tykajici se dodrzovani pravidelného celodenniho
selfmonitoringu, spravné aplikace inzulinu i pfes odpor ditéte, rozpoznani atypickych
ptiznaki hypoglykemie (pocity slabosti v nohou nebo ndhla rozmrzelost ditéte) s tim,
ze rodi¢ na takové varovné signaly reaguje adekvatné, vyrovnani se s bolesti déti pii
aplikaci inzulinu a odbéru krve a v neposledni fadé reagovat na zmény v denni rezimu
(nechutenstvi, odmitnuti jidla, preference sladkych pokrmi, rizné cCasovani jidla
vzhledem ke spanku, nepravidelnou pohybovou aktivitu, vzdorovani) (Brazdova, 2008).

Edukace probihd bud’ piisné¢ individudlng, kdy respektuje osobnost ditéte nebo
skupinové, kdy je vhodné dat dohromady rodic¢e s détmi stejného veku, dalsi moznosti
jsou edukacéni matetské Skoly v prirod¢€, kde neni narusen kontakt rodica s ditétem. Déti
se prostifednictvim her uci co je dobré a co zlé. Pohadky motivuji k pochopeni principu
dobra a zla. Soustfedéni ditéte je velmi kratkodobd, ¢emuz musi odpovidat délka
vyukového programu. Dité je povzbuzovano hrou, kreslenim, zpivanim ¢i povidanim
s détmi. Klicem tuspé$né 1écby diabetu je edukace celé rodiny ditéte s diabetem.
(Brazdova, 2008).
Skolni déti

Dité se postupné osamostatiiuje, spoléhd samo na sebe, zatfazuje se do kolektivu,
pohlavné dospiva. Edukace Skolnich déti vyuziva jejich zrucnosti, touhy po technickych
novinkdch a snahy vyniknout. Negativni strankou tohoto vékového obdobi je pocit
ménccennosti, kdy prostfedi zdravych vrstevnikli vyvola zamémé utajovani nemoci
a léCby. VEtSim problémem nez inzulinova 1écba, byva dodrZzovani regulované stravy,

kdy vidi u svych spoluzaki konzumaci sladkych jidel.



Zalezi na postoji rodicli, sourozenct a prarodicl, protoze ony jsou vzorem a dité prebira
samostatné aplikace inzulinu i selfmonitoring s nezbytnym dohledem dospélych
od osmi let, mezi desatym a dvanactym rokem schopnost samostatné aplikace inzulinu,
ucit se rozpozndvat a fteSit pfiznaky hypoglykemie, vyrovnavat pohybovou zatéz
zménou davky inzulinu ¢i stravy. Ve Skole by méli byt vyucujici informovani
o problematice diabetu. Uspéch spravné edukace tkvi v zadlenéni diabetického ditéte
do kolektivu vrstevnikil, respektovani jeho pfani a tuzeb a ptizplisobeni 1écby diabetu
(Brazdova, 2008).

Dospivajici

Charakteristikou tohoto vékového obdobi jsou psychosocialni zmény provazejici
obecné dospivani, touha po nezavislosti v rozporu se zavislosti na inzulinu, sledovani
a straveé, touha po svobodé, prestoze diabetes znamena ztratu svobody, hledani svého
mista ve spoleCnosti a postupny piechod K naprosté samostatnosti. Jde o obdobi
Spatnych glykemickych kontrol, inzulinové rezistence, obtizna metabolické kontroly.
Jde o obdobi emoc¢ni lability, je nutné vénovat adolescentovi zvySenou pozornost.
Pro skolitele jsou dospivajici, Casto rebelujici pacienti nejtézsi cilovou skupinou. V této
slozité dobé¢ je zapotiebi vyvinout veskeré usili k ochran¢ adolescenta. Obdobi $patnych
glykemickych kontrol skon¢i ve chvili, kdy se dit¢ s diabetem stane dospélym
diabetikem. (Brazdova, 2008).

Metody zvladani Spatnych glykemickych kontrol: Interdependence (pomaly
prechod z Gplné zavislosti do nezavislosti); uméni vcitit se do problému dospivajiciho
ditéte; ponechat dospivajicimu ditéti dostatek prostoru pro vlastni rozhodovani (,,ja ti
nabizim, ale ty si vyber®); nezaujatost, divéra, ochota pomoci, upfimnost; tolerance
k vyraznym vykyvim glykemii — nabizet alternativni feSeni, moznost slevit z vytcenych
cilii; edukace; podpora zdravych navykt, eliminace abusu drog (Brazdova, 2008).

Déti s diabetem maji moznost zcastnit se rekondicnich pobytl (,,Dia.tdbory*),
které predstavuji jeden z efektivnich prostfedkti, které pomahaji vratit détem pocit

ztracené svobody a uci je zit kvalitn€ 1 navzdory diabetu (Brazdova, 2008).



Ptiloha 7
POLOSTANDARDIZOVANY ROZHOVOR - DETSKY PACIENT LECENY
POMOCI INZULINOVE PUMPY A JEHO RODICE
1) Jaky mate typ pumpy?
2) Z jakého diivodu mate inzulinovou pumpu?
3) Mate k inzulinové pumpé€ napojeno také kontinualni méfeni glykemii?
4) Jaké byly prvotni informace o inzulinové pump¢?
5) Hledali jste spole¢né s rodici ukazkové informace o inzulinové pumpé?
6) Jaka byla posloupnost informaci o inzulinové pumpé?
7) Méli jste s rodici dostatek casu se rozhodnout, zda je inzulinova pumpa spravna
volba?
8) Museli jste si dohledavat nékteré informace o inzulinové pump¢?
9) Co vas s rodici piesvédéilo ke zméné 1é¢by z inzulinovych per na 1é¢bu inzulinovou

pumpou?
10) Mohli byste mi spole¢né s rodi¢i popsat jak probihalo prvotni zavedeni inzulinové

pumpy?

11) Jak poté probihalo ptepichnuti kanyly po tfech dnech zavedeni?

12) Dokazali byste spole¢né s rodi¢i popsat vyhody a nevyhody 1é¢by inzulinovou
pumpou?

13) Jste schopni si v terapii inzulinovou pumpou poradit s akutnimi komplikacemi jako
je hypoglykemie a hyperglykemie?

14) Mohli byste mi fici jiné komplikace, které se v ramci terapie?
Podotazka DP2: Vite co mate délat, pokud selZe ptistroj?

DP4: A komplikace, které mohu pftijit?; Jakym zptisobem jsi ziskala
informace moZzném vzniku komplikaci v reZimu inzulinové
pumpy?

15) Vypinate inzulinovou pumpu nebo ji odpojujete?

16) Jaké rozdily vnimate v 1é¢b€ inzulinovou pumpou oproti 1é¢bé inzulinovymi pery?
Podotazka: Myslis si, Ze to byl zkrat nebo jsi véd¢€la, co d€las? Proc?

17) Jaky jste dodrzovali denni rezim na inzulinovych perech a jaky dodrzujete ted’ na

inzulinové pump¢?



Podotazka DP2: Sportujes?
DP3: D¢las néjaky sport?
18) Jaky jste méli rezim ve Skole pfi terapii inzulinovymi pery a jaky mate nyni pfi
terapii inzulinovou pumpou?
19) Jaky jste dodrzovali jidelni pldn v dob¢ 1é€by inzulinovymi pery a nyni
s inzulinovou pumpou?
20) Jaké vidite rozdily pii 1€cb¢ inzulinovymi pery a nyni pii terapii inzulinovou
pumpou ve zvladani akutniho onemocnéni?
Podotazka DP3: Byla jsi nékdy hospitalizovana, pokud jsi méla virdzu, napf.
zvraceni?
DP4: Byla jsi n€kdy hospitalizovana, pokud jsi méla virézu, napf.

zvraceni

Rozhovor Il. - DP1

1) Jaky byl ditvod odmitnuti 1écby?

2) Jaké vidite rozdily mezi inzulinovymi pery a inzulinovou pumpou?
3) Pocit'ujes ted’ vétsi komfort?

4) Co na to 1€kat, Ze nechcete 1é¢bu inzulinovou pumpou?



Ptiloha 8

POLOSTANDARDIZOVANY ROZHOVOR - SESTRY ZDETSKEHO

ODDELENI

1. Co vSechno zahrnuje osetfovatelska péce u ditéte s DM1 v rezimu na inzulinovych

perech - primomanifestace a nasledné pii hospitalizaci v ramci interkurentniho
onemocnéni a jinych terapeutickych vykona?

2. Jak spolupracujete s rodinou ditéte s DM1 na intenzifikovaném rezimu pomoci

Inzulinového pera?

3. Pokud se vyskytuji komplikace, jak zareagujete vuci ditéti a pokud je ptfitomen nékdo
Z rodiny, jak vypada komunikace s nim ve chvili, kdy komplikace nastane?

4. Jaké nejcastéjsi komplikace v ramci DM1 u pacienta na inzulinovém peru nastanou?

5. Jaka je oSetfovatelska péce u ditcte s diabetem mellitem 1. typu, které je pfevedeno
na inzulinovou pumpu?

6. V ¢em spociva vase role, pokud je pacient pfeveden na rezim inzulinové pumpy a
vyskytnou se komplikace pti zavedeni nebo po ném?

7. Jaké komplikace vétSinou nastanou, pokud je pacient pfeveden na rezim inzulinové
pumpy?

8. Jak z vaseho pohledu reaguji rodi¢e na komplikace spojené se zavedenim inzulinové
pumpy?

9. Stava se, Ze si dit€ nebo jeho rodi¢ neni jisty se zachazenim s inzulinovou pumpou

s aplikaci bazalnich nebo bolusovych davek, Zze maji obavy? Jaka je vaSe role v tento
okamzik?

10. Jaka je vase role, pokud dit¢ s DM1 a jeho rodina, dostate¢né nevyuzivaji ziskané
Informace? (Nejsou schopni zadat bazalové a bolusové davky, nevyjmenuji mozné
Komplikace spojené se zavedenim inzulinové pumpy, nevi si rady v neobvyklych
situacich, jako je zalomeni setu, pumpa alarmuje, okoli mista vpichu je zaervenal¢)

11. Jaka je vase oSetfovatelska role, pokud piijde détsky pacient s DM1 s

interkurentnim onemocnénim a je jiz v zavedeném rezimu inzulinové pumpy?
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POLOSTANDARDIZOVANY ROZHOVOR - EDUKACNI SESTRA,

NUTRICNI TERAPEUTKA, LEKAR DIABETOLOG

Eduka¢ni sestra a nutri¢ni terapeutka

1. Jaka je vase role v osetfovatelské péci o dit¢ s DM1 1é¢eného
V intenzifikovaném lécebném rezimu pomoci inzulinovych per?

2. Jaka je vaSe role v oSetiovatelské péci o dit¢ s DM1 pokud je v ramci
intenzifikovaného 1écebného rezimu pievedeno z 1é€by inzulinovymi pery na
1é¢bu inzulinovou pumpou?

3. Jaka je vase role v nasledné osetiovatelské péci o dit€¢ s DM1 1éceného
v intenzifikovaném 1é¢ebném rezimu pomoci inzulinové pumpy?

4. Jaka je vaSe role, pokud détsky pacient s DM1 a jeho rodic¢e dostatecné

pumpy?

5. Jaka je vaSe role, pokud se vykytuji komplikace u détského pacienta
s DM1 léc¢eného pomoci inzulinové pumpy?

Lékar diabetolog

1. Jaky je Vas postoj k jednotlivym respondentim?

2. Jaky je Vas pohled na 1é€bu inzulinovou pumpou versus inzulinova pera?
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TABULKA 3-POZOROVACI ARCH

DP1,DP2,DP3,DP4 DP5 — spiSe matka
DP1,DP2,DP3,DP4 DPS5 — spiSe matka
DP1,DP2,DP3,DP4 DPS5 — spiSe matka
DP1,DP2,DP3,DP4 DP5 — ovlad4a matka

Pozorovaci arch popisuje vysledky metody skrytého pozorovani v dovednostech
a schopnostech respondenti. DP1, DP2, DP3 a DP4 umély celkem dobfe manipulovat
S inzulinovou pumpou, nastavit bazalni davky a bolusové davky inzulinu, méli védomi

o komplikacich a védéli jak si v takové situaci poradit.
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POVOLENI SBERU INFORMACI

Vézena pani

Blanka Marsalkova, DiS

Studentka, Jihoteska univerzita Ceské Budg&jovice, Zdravotné socidlni fakulta

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zékladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro osetiovatelskou péc¢i FN Plzen udéluji
povoleni ke sbéru dat pomoci rozhovoru s v§eobecnymi sestrami Détské kliniky FN Plzen a rodici

vybrané skupiny détskych pacientd, a to v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafské prace na téma
,OSetfovatelska péée o détského pacienta s diabetes mellitus 1.typu na inzulinové pumpé®.

Podminky pro umoznéni sbéru dat tazatelim ve FN Plzen (v rdmci studentskych / vyzkumnych /
dotaznikovych Setfeni):

* Vrchni sestra pracovisté souhlasi s Vasim Setfenim.
* Osobné povedete VasSe rozhovory.

* Vase Setteni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic FN Plzen,
ochrany dat pacientli a dodrzovani Hygienického fadu FN Plzen. Vase Setfeni bude provedeno za
dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost zdkona ¢. 372 /2011 Sb..

* Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete ZOK FN Plzen zavéry Vaseho vyzkumu, pokud o né
projevi opravnény pracovnik ZOK zajem.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki / rodi¢t (respondentit) rozhovoru se
ucastnit, pokud by i¢ast na Vasem Setfeni naruSovala plnéni pracovnich povinnosti zdravotnickych
pracovniki &i narusovala soukromi respondentii. Ugast respondentt na Vasem Setieni je dobrovolna a je
vyjadienim ochoty ke spolupraci oslovenych zaméstnanct FN Plzen / rodict s tazatelkou.

Pteji Vam hodné uspéchii pii studiu.

Mgr., Be. Svétluse Chabrova

manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné nameéstkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro o8. pééi FN Plzen

tel.. 377 103 204, 377 402 207 e-mail: chabrovas@fnplzen.cz



