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Abstrakt

Teoretickd kapitola této bakalaiské prace s nazvem ,Prvni rok s diagnézou
Diabetes mellitus v zivoté ditéte a jeho rodiny* se zabyva historii a soucasnymi
poznatky o tomto onemocnéni. Jednotlivé podkapitoly se vénuji fyziologii regulace
glukézy, diagnostice, klasifikaci a screeningu Diabetes mellitus. Na ty navazuji ¢asti
ptiblizujici  jiz podrobngji problematiku Diabetes mellitus 1. typu, jeho
imunopatogenezi, etiologii, diagnostiku a klinické projevy. Dalsi podkapitoly jsou
zaméfeny na terapii onemocnéni zahrnujici substituci inzulinu, rezimova opatieni,
fyzickou aktivitu, stravovaci rezim, edukaci a sledovani pacienta. Komplikace, které
byvaji s diabetem 1. typu spojeny, jsou popsany nasledné. Teoretickou kapitolu
uzaviraji témata vénovand oSetiovatelskému procesu u pacienti s diabetem
a psychologickym aspekttim tohoto onemocnéni.

Tato bakalaiska prace si dala za cil zmapovat pribeh adaptace détského pacienta
Vv prvnim roce po diagnostikovani Diabetes mellitus 1. typu. Dal§im cilem bylo
identifikovat nej¢astéjsi problémy détského diabetika a s nimi spojené oSetfovatelské
diagnozy. Tietim cilem bylo zjistit moznosti podpory pacientt a jejich rodiny v priabehu
adaptace.

V navaznosti na stanovené cile byly formulovany ¢tyii vyzkumné otazky: Jak
probiha adaptace détského pacienta v prvnim roce po diagnostikovani onemocnéni DM
1. typu? Jaké jsou nejCastéjsi problémy détského pacienta s dg. DM 1. typu v prubéhu
adaptace? Jaké jsou nejCastéjsi oSetiovatelské diagndézy vychézejici ze zjisténych
problémti? Jaké jsou moznosti podpory pacienta v pribéhu adaptace na nové
diagnostikované onemocnéni DM 1. typu?

Bakalafskd prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti. Prvni kapitola se zabyva
teoretickymi poznatky o problematice onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu, vychazi
ze studia a analyzy odborné literatury, ¢lankd v odbornych Casopisech a internetovych
zdrojii vztahujicich se k tomuto tématu. Druhd ¢ast prace se vénuje vlastnimu
vyzkumnému Setfeni. Pro ziskani dat potiebnych pro vyzkum bylo zvoleno kvalitativni

Setfeni, které probihalo na Détském oddéleni Nemocnice a. s. Ceské Budé¢jovice. Hlavni



metodou empirické ¢asti prace bylo vypracovani kazuistik pacientli hospitalizovanych
pro nové zjisténé onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu na tomto oddéleni v prabéhu
roku 2014. Kazuistiky byly zpracovany na zéklad¢ analyzy zdravotnické dokumentace
vedené pii hospitalizaci vybranych pacientii a doplnény o data ziskana studiem jejich
zaznaml z odborné diabetologické ambulance. Nedilnou soucasti kazuistik se staly
informace ziskané prostifednictvim polostrukturovanych rozhovori s détskymi
respondenty a jejich rodici.

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo Sest détskych pacientti a jejich rodict, ktefi
spliovali podminky zamérného vybéru a nasledné se na ném 1 aktivné podileli. Snahou
vypracovanych kazuistik bylo postihnout celistvé individualni specifika jednotlivych
zkoumanych piipadi. Kazuistiky podrobnéji mapuji anamnézu a tvodni hospitalizaci
pacientli po manifestaci DM 1, jejich edukaci a poskytovanou oSetfovatelskou péci. Dale
zahrnuji data o spolupraci pacientli a jejich rodic¢l s diabetologem v diabetologické
ordinaci, o prub¢hu jejich 1é¢by a adaptace na onemocnéni. Zavér kazuistik je vénovan
vyjadienim pacientd i jejich rodi¢a k prub¢hu jejich adaptace, problémim a zménam
V jejich zivoté, které s sebou onemocnéni a jeho 1éCba prinesly.

Z kazuistik vyplyva, ze prozivani nemoci v Case, tak jak je popisovali pacienti
a jejich rodice, se shoduje s jednotlivymi fdzemi, popsanymi v odborné literatufe. Podle
hodnoceni diabetologa se vSichni zucastnéni respondenti na své onemocnéni a jeho
lécbu s vetsimi €1 menSimi problémy UspésSné adaptovali, jsou kompenzovani, aktivni
ucast na 1é€bé odpovida jejich véku. K nejéastéjsim problémum, se kterymi se museli
pacienti v pribéhu adaptace vyrovnavat, patiily problémy spojené s manifestaci jejich
onemocnéni a jeho 1é€bou, akutnimi komplikacemi, potiebou informaci a zménami
V dennim a stravovacim rezimu. Tyto problémy se castecné odrazi i ve stanovenych
oSetfovatelskych diagn6zach, které byly soucasti oSetfovatelskych pldni pacienti.
V dokumentaci vSech pacientll vSak chybi edukacni diagndzy, piestoze se oSettujici
sestry na zakladni edukaci pacientli aktivné podilely a pacienti i rodice jejich péci
vV tomto sméru zmiiluji a chvali. MoZnosti podpory pacientl a jejich rodict v pribéhu
adaptace, které vyplynuly z vyzkumného Setfeni, se tykaly potifeby castéjSich kontrol

vuvodu lé€by a potieby nepfetrzité telefonické konzultace piipadnych problému



spojenych s 16¢bou. Setfenim bylo zjisténo, Ze néktefi rodi¢e postradaji informace
0 mozné socialni podpoie a lazefiské pé&i. Zadny z respondentti ani jejich rodica
nevyuzili moznost psychologické péce ani zapojeni se do sdruzeni diabetikil, coz by jim
mohlo adaptaci na onemocnéni usnadnit. Jako svou oporu vnimaji respondenti hlavné
svou rodinu a pratele. Dulezitym aspektem podpory pacienta s DM I a jeho rodicu je
pozitivni motivace, kterd je zakladni podminkou uspé$né edukace a compliance
pacienta.

Tato prace ma zobrazit individudlni specifika jednotlivych zkoumanych piipada
a poskytnout celistvy pohled na problematiku adaptace pacienta a jeho rodiny s nové
diagnostikovanym onemocnénim DM I. Zvolena forma kvalitativniho Setfeni a maly
vyzkumny vzorek respondentti neumoziiuje formulovat obecné platné zavéry, vysledky
této prace by se vSak mohly stat predmétem dalSiho vyzkumu. Vysledky prace budou
formou seminafe prezentovany v fijnu 2015 vSeobecnym sestram Détského oddé€leni

ceskobudéjovické nemocnice, které o pacienty s nové zjiSténym onemocnénim pecuji.
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Abstract

Theoretical part of the Bachelor's dissertation called “First year with diagnosis
Diabetes mellitus in child's and his family's life” deals with the history and current
findings concerning this disease. Particular subchapters treat subjects of physiology
of glucose regulation, diagnostics, classification and screening of Diabetes mellitus.
These parts are followed by others which explain the problems of Diabetes mellitus type
I, its pathogenesis of immunity, etiology, diagnostics and clinical symptoms in detail.
Following subchapters focus on therapy of the disease including the substitution
of insulin, regime measures, physical activity, eating regime, education and surveillance
of the patient. Complications connected to the disease are described afterwards.
The subjects of nursing process of patients with DM | and psychological aspects
of this disease close the theoretical part.

This Bachelor's dissertation aimed to map the adaptation development of child
patient during the first year after being diagnosed with DM type I. The next goal was
to identify the most frequent problems of child diabetic type I. and the nursing
diagnoses linked to them. The third goal was to find out possibilities of patients' support
and their families during the adaptation.

Based on given goals four research questions were made: How does the adaptation
of child patient go on in the first year after being diagnosed with disease DM type 1.?
What are the most frequent problems of child patient with diagnosis of DM type 1.
during the adaptation? What are the most common nursing diagnoses which stem
from discovered problems? What are the possibilities of support of the patient during
the adaptation to newly diagnosed disease DM type 1?

The Bachelor's dissertation is divided into two main parts. First chapter
is concerned with theoretical findings of problematics of disease Diabetes mellitus type
I. It originates from the research and analysis of specialized literature, articles
in specialized magazines and internet sources related to this topic. Second part of this
dissertation deals with the research itself. The qualitative research which took place in

the children's ward of Nemocnice a. s. Ceské Bud&jovice was used in order to gain data



necessary for the research. The main method of the empirical part was preparing case
histories of patients who were hospitalized after being diagnosed with Diabetes mellitus
type 1. on this ward during the year 2014. The case histories were processed on the basis
of medical documentation analysis run during the hospitalization of selected patients
and the data found by research of their records from the specialized diabetologist’s
surgery completed them. The information gained through the semi-structured
conversations lead with the child patients and their parents constituted an inseparable
part of the history cases.

Six child patients and their parents who met the requirements of the intentional
choice participated in the research and consequently played an active part in it.
The endeavour of prepared history cases was to cover entirely the individual specifics
of particular examined cases. The history cases map thoroughly the anamnesis
and the initial hospitalization of patients with manifestation of DM |, their education
and provided nursing care. Also, the history cases include data concerning
the cooperation of patients and their parents with the diabetologist in a diabetologic
consulting room, the development of their treatment and adaptation to the disease.
The conclusion of history cases is devoted to the statements of patients and their parents
concerning the progress of their adaptation, problems and changes in their lives which
were caused by the disease.

The history cases show that going through the disease described by patients
and their parents matches particular phases delineated in the specialized literature.
According to the evaluation of diabetologist, all of the participating respondents adapted
to their disease and its treatment with smaller or greater problems, they are compensated
and the active participation in the treatment fits their age. The most common problems
the patients had to deal with were the problems linked to the manifestation of their
disease and its treatment, need for information and changes of daily and eatings regime.
These problems often reflect in the given nursing diagnoses which were part
of the nursing plans of the medical documentation of patients within their
hospitalization. In every patient's documentation, the educational diagnoses are missing

even though the nurses played an active part concerning the basic education and patients



and their parents mention and praise it. The possibilities of support of patients and their
parents during the adaptation which emerged from the research were mostly related
to the need of more frequent controls and consultations at the beginning of the treatment
and need of constant phone consultation of potential problems linked to the treatment.
The research showed that some parents lack information about possible social security
benefits and bath treatment. None of the respondents nor their parents used a possibility
of psychological care neither they joined the association of diabetics. Some parents
emphasized a need of positive motivation of patients

This dissertation should show the individual specifics of particular examined cases
and provide a compact image of problems of adaptation of the patient and his family
after being diagnosed with disease DM 1. The chosen qualitative research form
and small research sample of respondents do not allow formulating generally valid
conclusions. On the other hand, the results of this dissertation may become a subject
of further quantitative research. Results of the dissertation will be presented on a
seminar in October 2015 to nurses of children’s ward in the hospital of Ceské

Bud¢jovice who take care of the patients recently diagnosed with the disease.
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Seznam pouzitych zkratek

AS
BMI
BSA
CGM
Csll
CDS
CSKB
DCCT
DEO
DF
DKA
DM |
DM II
F

FF

G
GAD
GCS
GLUT
HBAlc
HLA
HM inzulin
IAA
IA-2A
ICA
IFT
T
IGT

akce srdecni

index télesné hmotnosti

plocha télesného povrchu

kontinudlni monitorace glykémie
kontinualni subkutanni inzulinové infuze
Ceska diabetologicka spole¢nost

Ceska spole¢nost klinické biochemie
Diabetes control and complications trial
détské oddeleni

dechova frekvence

diabetickd ketoaciddza

Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 2. typu

fyziologicky roztok

fyziologické funkce

roztok glukdzy

protilatky proti glutamatdekarboxylaze
Glassgow coma scale

gluk6zovy transportér

Hemoglobin Alc, glykovany hemoglobin
humanni leukocytarni antigen

humanni inzulin

protilatky proti inzulinu

protilatky asociované s inzulinomem
protilatky proti cytoplazmé ostruvkovych bunék
porucha glykémie nalacno

intenzivni inzulinova terapie

porucha gluk6zové tolerance
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JIRP

MC inzulin
NANDA
oGTT
PLDD
PUR inzulin
PZK

SpO,

TK

Ul

UZIS

jednotka intenzivni a resuscitacni péce
monokomponentni inzulin

North American Nursing Diagnosi Association
oralni glukozovy toleran¢ni test

prakticky lékat pro déti a dorost

purifikovany inzulin

periferni Zilni katétr

saturace parcialnim kyslikem

krevni tlak

mezinarodni jednotka

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
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UvVOD

Diabetes mellitus zahrnuje celou skupinu onemocnéni, ktera se ftadi jak
ze zdravotniho, tak i socialniho a ekonomického hlediska k nejzavaznéj$im chronickym
chorobam soucasné doby. Jednim ztypt tohoto onemocnéni je Diabetes mellitus
1. typu, ktery postihuje hlavné¢ déti a mladistvé. Terapie pacienta s diabetem 1. typu
zahrnuje kromé& substituce inzulinu ineméné dulezita rezimova opatfeni, vhodnou
fyzickou aktivitu, dietni opatieni, cilenou edukaci pacienta a psychologickou podporu.

Diabetes mellitus 1. typu je chronické onemocnéni, které vyrazné ovliviiuje kvalitu
zivota pacienta a jeho rodiny. Zvladnuti 1é€by vyzaduje od pacienta a jeho rodicd
ziskani velkého mnozstvi novych védomosti a dovednosti, disciplinu, motivaci ucit se,
ale i schopnost nové poznatky prakticky vyuzivat.

Pracuji na détském oddéleni, jehoz soucésti je Diabetologické centrum, které
détskym pacientim s diabetem zajistuje komplexni péci. Problémy, se kterymi se
détsky pacient a jeho rodie vyrovnavaji, jsou velmi aktualni, proto byl tento namét
zvolen jako téma zavéreéné prace.

Cilem prace bylo zmapovat prubéh adaptace détského pacienta s timto
onemocnénim, identifikovat nejcastéjsi problémy pacienti v tomto procesu a s nimi
spojené oSetfovatelské diagndzy, a zjistit moznosti podpory pacientt a jejich blizkych.

Pro ziskéani dat potiebnych k vypracovani prace bylo zvoleno kvalitativni Setfeni,
které probihalo na Détském oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice. Ziskand data
poslouzila k vypracovani kazuistik pacienti hospitalizovanych na tomto oddéleni v roce
2014 pro manifestaci diabetu. Kazuistiky byly zpracovany na zakladé analyzy
zdravotnické dokumentace vedené vramci jejich hospitalizace, vCetné zaznami
z odborné diabetologické ambulance. Nedilnou soucasti kazuistik se staly informace
ziskané prosttednictvim polostrukturovanych rozhovord, vedenych jak s détskymi
pacienty, tak jejich rodi¢i. Kazuistiky podrobnéji mapuji uvodni hospitalizaci pacientd,
prubéh jejich 1é¢by a adaptace, spolupraci pacientii a jejich rodi¢u s diabetologem

Vv priibéhu nasledujiciho roku.
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1 SOUCASNY STAV

Diabetes mellitus byva klasifikovano jako civilizaéni onemocnéni, své oznaceni
vSak ziskalo uz ve 2. stoleti n. 1., kdy termin diabetes pouzili Apolonius z Memfisu
a Demetrios z Apamei. Prvni zminky O tomto onemocnéni jSOuU jesté star$i, byly
nalezeny v Ebersové papyru z roku 1552 pf. n. I. V dobé 800 pf. n. I. indicky védec
Susruta popsal dvé formy tohoto onemocnéni, kdy prvni zpusobuje vyrazny tbytek
hmotnosti, kdezto druha je charakteristicka obezitou. Stfedoveky I1ékai Avicenna
exaktné vyli¢il zavaznou komplikaci diabetu, jakou je iv dnesni dobé diabeticka
gangréna (Adamec, Saudek, 2005). Thomas Willis byl prvnim Evropanem, ktery v roce
1674 upozornil na ptitomnost glukézy v moci, oznaCil diabetes jako celkové
onemocnéni a doplnil nazev diabetes o uptesiujici mellitus, medovy (Rybka a kolektiv,
2006). Prestoze popisy onemocnéni byly jak ve staroveké, tak i ve sttedoveéké medicing
velmi piesné, nevedly k odhaleni pti¢in vzniku nemoci ani k stanoveni uc¢inné 1é¢by.

Zlom ve vyzkumu diabetu byl zaznamenan v 19. stoleti naseho letopoétu. V roce
1857 Claude Bernard zjistil, Zze se glukéza vytvari v jatrech, popsal latku, z které
vznika, nazval ji glykogenem, a cely proces oznacil jako wvnitini sekreci.
Paul Langerhans objevil v roce 1869 ve slinivce ostruvky bunék s vnitini sekreci, jejich
fyziologickou ulohu se vsak podafilo odhalit az Edwardu Sharpey Schaferovi, ktery
latku dulezitou pro metabolismus gluk6zy oznacil jako insulin, podle latinského insula -
ostrov. Roku 1889 Oskar Minkowski a Josef von Mehring dokazali uzkou souvislost
mezi vznikem diabetu a poskozenim ¢i odstranénim pankreatu (Lebl a kolektiv, 2013).

Historickym ptedélem pro lé¢bu nemocnych s diabetem 1. typu byly experimenty
Fredericka Bantinga a Charlese Besta, kterym se roku 1921 podafilo izolovat ze slinivek
pokusnych psu inzulin. Po fadé¢ ovétujicich pokust pouzili inzulin v 1é€bé u chlapce
s diabetem a zachranili mu tak zivot. Jejich ptelomovy objev byl roku 1923 ocenén
Nobelovou cenou. Dalsi posun v diagnostice diabetu znamenalo zavedeni metody
radioimunoanalyzy inzulinu R. Yelowové a S. Bersona, umoznujici stanoveni jeho
hladiny v krvi. V roce 1967 publikovali D. S. Steiner a P. Ayer z univerzity v Chicagu
sviij objev C-peptidu (Adamec, Saudek, 2005; Perusi¢ova, 2012).

15



Zavér 20. apocatek 21. stoleti se nesl ve znameni obrovského pokroku
jak v diagnostice, 1é¢bé, ale i prevenci diabetu, ovliviiovani vzniku a progrese
komplikaci a problémi narusujicich kvalitu zivota pacientli s timto onemocnénim.
Nezastupitelnou ulohu v komplexni a kontinualni péci ziskava sam pacient, ktery je

vzdélavan a aktivné zapojovan do své lécby (Bélohradkova, Brazdova, 2006).

1.1 Fyziologie regulace glukozy

Glukoza je spolu s mastnymi kyselinami a aminokyselinami hlavni metabolickou
zivinou lidského organismu. U zdravého ¢loveéka se hladina glukozy v krvi, glykémie,
pohybuje nala¢no Vrozmezi 3,6-5,5 mmol/l. Tato hodnota je ovliviiovana jednak
pfivodem glukdzy z pfijimané stravy a jejim uvoliovanim z jater, a dale pak vstupem
gluk6ézy do bunék. Glukéza difunduje do bunék vétSiny tkani za pomoci glukézovych
transportérd — GLUT. Transport glukozy pres bunéénou membranu nezavisle na hlading
inzulinu, tzv. non-inzulin-dependentni transport, zajistuji GLUTI1, 2 a 3. Inzulinem
regulovany pienasSe¢ je GLUT4, ktery je pfitomen v tukovych buikach,
kardiomyocytech a butikach kosternich svali. Tyto tkan¢ jsou ozna¢ovany jako inzulin-
dependentni (Perusi¢ova, 2012).

Pfisun a odsun glukdzy jsou fizeny slozitym procesem, kterého se Gi¢astni jiz vySe
zminovany inzulin a gluk6zové transportéry, spolu s kontraregulaénimi hormony,
kterymi jsou kortizol, adrenalin, glukagon a somatotropni hormon. Regulaci ovliviiuje
i hladina samotné gluko6zy, volnych mastnych kyselin a pisobeni nervového systému,
Vv zastoupeni sympatiku a parasympatiku. Pokud stoupne hladina gluk6zy v krvi, roste
jeji odsun do non-inzulin-dependentnich tkani a zaroven se stimuluje sekrece inzulinu,
ktery zvysi odsun glukézy i do inzulin-dependentnich bunék a zastavi jeji produkci
jatry. Novotvorba glukézy v jatrech je naopak aktivovana pii poklesu glykémie
prostiednictvim pomérného nadbytku kontraregulacnich hormoni a sniZenim hladiny

inzulinu (Adamec, Saudek, 2005).
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1.1.1 Inzulin

Inzulin je hormon s rozhodujicim vlivem v metabolismu glukézy. Vznika
v B bunkach Langerhansovych ostrivki, tvoficich endokrinni ¢ast slinivky, které jsou
V poctu asi jednoho milionu roztrouseny na piechodu jejiho téla a hlavy. Ostruvky
predstavuji jen asi 3% celkového objemu pankreatu. Obsahuji mimo B bunky, také
A buriky, v nichz vznika dal$i hormon dilezity pro regulaci hladiny glukézy - glukagon,
D buiiky tvofici somatostatin a PP bunky produkujici pankreaticky polypeptid.
Ostravky nemaji samostatné vyvody, jsou bohaté zadsobeny siti kapilar, do nichz pfimo
prechazi sekret epitelovych bunék (Kubesova, 2005).

Chemicky je inzulin peptidem, slouc¢eninou aminokyselin vazanych peptidovou
vazbou, ktera je tvofena fetézci A a B, vzajemné spojenymi C-peptidem. Retézec A je
tvofen jedenadvaceti aminokyselinami, fetézec B tficeti. Oddéleni C-peptidu dava
vzniknout koneénému hormonu - inzulinu, ktery je uvoliovan Vv péti aZz patnacti
minutovych intervalech spolu s odstépenym C-peptidem do portalniho ob&hu (Skrha
a kolektiv, 2009). Celkové mnozstvi inzulinu vyprodukované béhem dne je piiblizné 20
az 40 jednotek. Zhruba polovina sekrece inzulinu je uvoliiovana nezavisle na piijmu
potravy, rychlosti asi 0,25 - 1,5 jednotky za hodinu. Druha polovina celkové sekrece
inzulinu je stimulovana postprandialnim zvySenim glykémie a probiha ve dvou fazich.
Casna faze vrcholi asi 30 minut po jidle, v pozdni fazi se hladina inzulinu zvolna
snizuje, po zhruba dvou hodinach se vraci sekrece k bazalnim hodnotam (Bartos,
Pelikéanova, 2011).

Hlavnimi uc¢inky inzulinu je stimulace anabolickych pochodi a blokace pochodi
katabolickych. Inzulin napomahd vyuziti glukézy v kosternim svalstvu, utlumeni
lipolyzy v tukové tkani, potlaceni glukoneogeneze a glykogenolyzy v jatrech,

a stimuluje tvorbu bilkovin (Adamec, Saudek, 2005).

1.2 Diagnostika Diabetes mellitus

Rozhodujicim ukazatelem pro stanoveni diagnézy diabetes mellitus je podle
platnych standardti Ceské diabetologické spole¢nosti naméfend hodnota glykemie

v zilni krvi, jejiz fyziologicka hodnota se nalacno pohybuje v rozmezi 3,6 - 5,5 mmol/l.
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Pro diagnozu diabetu svédéi nahodné zjisténa glykémie vyssi nez 11,0 mmol/l spolu
S pfitomnymi klinickymi symptomy, kterymi jsou zizen, nadmérné piti, polyurie
a nykturie, ubytek hmotnosti, unava, snizend zrakova ostrost a dech pachnouci
po acetonu, u vystupniovanych stavi i poruchy védomi od zmatenosti az po bezvédomi.
PresvédCivym ptiznakem je také minimdln¢ dvakrat naméfend hodnota glykémie vyssi
nez 7,0 mmol/l po osmihodinovém la¢néni a to i bez pfitomnosti vySe popsanych
klinickych ptiznaki (Standardy CDS,2012).

Pokud jsou hodnoty glukozy v Zilni krvi hranicni, je nutné provést méfeni glykémie
po provedeni ordlniho glukdézového toleran¢niho testu — oGTT, pfi kterém se pacientovi
podava peroraln¢ 75 g glukozy. Nalez glykémie za dvé hodiny pi1 oGTT vyssi nez
11,0 mmol/l je piesvéd¢ivym piiznakem diabetu. Poruchu glukézové tolerance — IGT
odhaluji hodnoty glykémie 7,8 - 11mmol/l dv€ hodiny po podani glukozy pti oGTT.
Zvysena glykémie nala¢no v hladinach 5,5 - 7,0 mmol/l vypovidaji o tzv. zvySené
glykémii nala¢no — IFG (Friedecky a kolektiv, 2005).

1.2.1 Kilasifikace Diabetes mellitus a jeho screening

Diabetes mellitus, tvoii skupinu onemocnéni, vznikajicich bud’ defektni produkci
inzulinu, nebo jeho porusenym ucinkem v cilovych tkénich organismu, piipadné
souhrou obou pfi¢in. Diabetes mellitus je v soucasné dob¢ standardné klasifikovan jako
DM 1. typu, DM 2. typu, mén¢ casté specifické typy diabetu a gestacni diabetes
mellitus gravidnich zen. Mimo tuto klasifikaci byl zaveden novy pojem - hrani¢ni
poruchy gluk6zové homeostazy, ktery zahrnuje jiz zminéné stavy zvysSeni glykemie
nala¢no a poruchy glukozové tolerance, a ktery pomahd identifikovat zvySené riziko
vzniku diabetu, oznaCované jako prediabetes (Haluzik a kolektiv, 2009).

Vysetieni glykémie je U nerizikovych osob soucasti preventivnich prohlidek
a provadi se jedenkrat za dva roky. U 0sob s ptitomnymi rizikovymi faktory, kterymi
jsou diabetes vrodinné anamnéze, vék nad &tyficet let, hypertenze, poruSeny
metabolismus lipidl, gestacni diabetes ¢i porod plodu S porodni hmotnosti vy$si nez
4 kg, je glykémie vySetfovana kaZzdoro¢n€. Samoziejmosti je okamZité vySetfeni

hladiny glukozy v krvi u pacienti s ptiznaky diabetu nebo glykosurii (Rybka, 2007).
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V CR probiha Program predikce diabetu 1. typu, v ramci kterého se uréuje
genetické riziko jeho vzniku. Ugastniky tohoto projektu se mohou stat déti a dospivajici
do 18 let, u jejichz prvostupiiového ptibuzného byl v détském veéku diagnostikovan DM
1. typu, a u nichz je oproti bézné populaci riziko vzniku onemocnéni vyssi. V¢asna
diagnostika onemocnéni je jak prevenci rozvoje zavazného stavu pacienta
pii manifestaci onemocnéni, tak i pomaha 1épe navodit obdobi remise, kdy je potieba
inzulinu niz§i, pacient je lépe kompenzovany a remise vétdinou trva i déle (Stéchova

a kolektiv, 2014).

1.3 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu je chronické onemocnéni, pfi kterém dochazi k selektivni
destrukci B-bun¢k pankreatu a k postupnému sniZzovani az vymizeni vlastni sekrece
inzulinu. Tento typ diabetu je oznaCovan jako inzulindependentni, je cCastéji
diagnostikovan u déti a mladsich dospélych, jeho zakladnimi rysy jsou hyperglykémie
a sklon ke ketoacidoze. Diabetes 1. typu je dale rozdélovan na dva subtypy (Rybka,
2007). Jako subtyp A je oznacovan diabetes imunitné podminény, subtyp B je diabetes
idiopaticky, u kterého nejsou zjistény znamky poruchy autoimunity. Podle PeruSicové
(2014), je vsak otazkou, zda neni i tento typ navozen pusobenim autoprotilatek, které se
zatim nestanovuji. Idiopaticky typ diabetu byl popsan u inzulindependentnich pacienta
se sklonem ke ketoacidoze v Africe a Asii.

Diabetes mellitus 1. typu — subtyp A, organové specifické autoimunitni
onemocnéni vznikajici na podkladé inzulitidy probihajici u geneticky predisponovanych
ve vztahu ke vzniku DM 1 jsou geny pro HLA molekuly II. ti¥idy. Je uvadéno
az 15 lokusi — chromozomalnich mist, které se spojuji s rizikem vzniku DM I.
Na progresi a manifestaci onemocnéni se kromé genetickych faktord ucastni i Cinitelé
environmentalni. Spoustéci faktory, vyvolavajici tvorbu protilatek proti B bunkam

Langerhansovych ostrivki, vsak nebyly dosud piesné uréeny (Pelikdnova, Bartos,
2011).
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1.3.1 Imunopatogeneze a epidemiologie onemocnéni

Destruktivni autoimunitni inzulitida probihd rtizné dlouhou dobu jako klinicky
nerozpoznany proces, ktery se manifestuje v dob€, kdy je zniceno jiz cca 85 — 90%
B bun¢k ostrivkl pankreatu. Diikazem jejiho autoimunitniho piivodu je pozitivni nélez
protilatek specifickych pro DM |. V soucasné dob¢ jsou stanovovany protilatky proti
Langerhansovym ostruvkim — ICA, dekarboxylaze kyseliny glutamové — GAD,
izoformam tyrozinové fosfatazy — IA-2 a 1A-2 alfa a u malych déti pak specialné
vyznamné protilatky proti inzulinu a proinzulinu — IAA. Imunopatogeneze onemocnéni
imunita v zastoupeni T lymfocytd. Piedpoklada se vsak, ze se na jeho vzniku mohou
podilet 1 dal§i imunologické pochody, cemuz nasvédcuje pro DM | typickd naklonost
spojovat se sdals§imi autoimunitné podminénymi onemocnénimi, kterymi byvaji
nejCastéji nemoci S§titné zlazy ¢i celiakie (Atkinson et col., 2015; Rybka a kolektiv,
2006).

Celkové pocéty sledovanych a 1éenych diabetikti maji vzrustajici tendenci. Podle
UZIS tvofili pacienti 1é¢eni pro nékterou zforem diabetu na konci roku 2012
8,5% populace Ceské republiky. Velmi zneklidiiujici je fakt, Ze se jejich podty
za poslednich tficet let ztrojnasobily. Pocet pacienti s DM 1. typu nartstal jesté
vyraznéji. V roce 2013 bylo ve véku do 14 let na celém svété asi 497 000 diabetikii,
Evropa se na vyskytu diabetu 1. typu v détském véku podilela nejvice (Skrha, 2014).

Podle Ceského registru détského diabetu, ktery byl zaloZen vroce 1989, bylo
za dvacet let jeho plisobnosti zaznamendno 5155 novych pacientii S manifestaci DM I
mladsich 15 let. Nejvys$i nardst novych piipadi onemocnéni, az 15%, zaznamenal
registr v letech 1996-2001 v kategorii nejmladSich pacientd ve véku 0 - 4 roky.
V poslednich letech se tento nartist zmirnil, pfesto jsou pocty nové diagnostikovanych

détskych pacientd s diabetem 1. typu vice nez alarmujici (Perusicova, 2014b).
1.3.2  Klinicky obraz a diagnostika pacienta s Diabetem mellitus 1. typu

Hlavnim a zékladnim projevem DM I je pfetrvavajici a zvySujici se hyperglykémie,

kterd ovlivituje vznik celé fady dalSich pfiznakd. Standardy sledovani a vyhodnoceni
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glykemie byly blize popsany jiz v pfedchozim textu. Poté, kdy hyperglykémie prekroci
ledvinny prah, ktery je ptiblizné¢ 10 mmol/l, objevuje se glukdza v moci. Glykosurie
vede nasledné k polyurii a s ni spojenou polydipsii. S prohlubovanim kalorickych ztrat
mohou mit pacienti zvySenou chut k jidlu, pfesto se jejich hmotnost snizuje. Postupujici
metabolicky rozvrat vede ke ztraté chuti k jidlu, unavé a snizené vykonnosti
nemocného. Metabolizuji se ndhradni energetické zdroje, Vv disledku c¢ehoz vznika
ketonemie, ketonurie a nasledné i typicky acetonovy foetor. Muze se objevit bolest
bficha a zvraceni, které je kompenzacnim mechanismem organismu proti prohlubujici
se acidoze. Zvraceni vSak jeSté zvySuje ztraty tekutin a zvyraziiuje znamky dehydratace.
Celkovy metabolicky rozvrat se dale stupiiuje a rozviji se pro ketoaciddézu typické
Kussmaulovo dychani, jako respiracni kompenzace metabolické poruchy, stav se miize
vystupnovat az do bezvédomi a nasledné i smrti pacienta (Ondriova, Pavelkova, 2011;
Rybka, 2006).

Rozvoj jednotlivych pfiznaki onemocnéni mize byt rizné vyrazny a rizné rychly
v zavislosti na rozsahu a rychlosti destrukce B bun¢k a véku ditéte. U malych déti byva
rozvoj symptomu zpravidla dramaticky, ale zaroven i méné specificky. Mohou u nich
pievazovat stiznosti na bolest bficha a zvraceni, coz mlze vést k zdméné
s diagnézou nahlé piihody biiSni ¢i gastroenteritidy. Na diabetes upozorfiuje
I mykoticka infekce, u dospélych mohou pievladat piiznaky poruchy zrakové ostrosti
a zménéného stavu védomi az zmatenosti (PeruSicova, 2014b).

V tvodu 1é¢by je dulezité ziskani podrobnych anamnestickych udaji od pacienta,
¢i jeho rodicl, se zaméfenim se na symptomy nemoci, rizikové faktory a rodinnou
anamnézu, dietni navyky a stav vyzivy, fyzickou aktivitu, terapii jinych onemocnéni,
psychosocialni a ekonomické faktory, rodinnou anamnézu diabetu a endokrinnich
onemocnéni, Chybét by neméla ani gestatni anamnéza (Téaborsky, 2014). Soucasti
vstupnich vySetfeni, na nichz se podili i sestra, je objektivizace klinického stavu
a fyzikalni vysSetfeni pacienta zahrnujici té€lesnou hmotnost a vysku, vypocet BSA
a BMI, méfeni krevniho tlaku a vySetfeni srdce, S$titné Zzlazy a oftalmologické
a neurologické vysetfeni. Sestra zajiStuje vySetfeni pre- ipostprandialni glykemie,

velkého glykemického profilu, pfipadné provedeni oGTT, krevniho obrazu, biochemie
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séra, vcetn¢ stanoveni hladin lipidi, jaternich a ledvinnych funkci, mineralt a celkové
bilkoviny, biochemické a bakteriologické vySetieni moce. Sestra odebird krev
i k vySetfeni hladin inzulinu, C-peptidu, glykolyzovaného hemoglobinu - HBAlc
a specialnich protilatek IAA, IA-2, ICA, GAD65 a TSH (Silhova, Nohova, 2014).

1.4 Lécba nemocnych s Diabetem mellitus 1. typu a jeji cile

Standardy CDS (2011) doporuduji v Givodu 1é¢by pacienta s diagnostikovanym
onemocnénim DM I vypracovani individualniho 1é¢ebného planu, ktery zohlednuje jeho
veék, fyzické aktivity, zaméstnani ¢i studium, osobnost a socialni situaci, piitomnost
komplikaci a ptidruzenych chorob. Terapie pacienta sDM | zahrnuje substituci
inzulinu, rezimova opatfeni, vhodnou fyzickou aktivitu, dietni opatfeni, cilenou
edukaci, a v neposledni fad¢ psychosocialni podporu. Cilem komplexni 1é¢by pacienta
je dosazeni jeho optimalni metabolické kompenzace, ktera vede k eliminaci akutnich
i chronickych komplikaci. Spravné fizena 1éc¢ba ma pacientovi umoznit vést

plnohodnotny Zivot a vyhovovat jeho potiebam a zajmiam (Psottova, 2012).

1.4.1 Farmakologicka lécha

U pacientit s DM I je jedinou moZnou farmakologickou 1é¢bou exogenni substituce
inzulinu, ktera je pro pacienty S timto typem diabetu lé€bou celozivotni. Poprvé byl
inzulin experimentalné aplikovan u ditéte v roce 1922, jeho zavedeni do praxe se stalo
vyznamnym piedélem v 16¢bé diabetikl. V tehdejsim Ceskoslovensku byl inzulin
poprvé aplikovan uz v roce 1923 na I. interni klinice profesora Syllaby. Do této doby
prezivaly déti s diabetem I. typu jen diky drastické dieté, kterd branila rozvoji
ketoaciddzy, a to v priméru pouhé 2,6 roku od stanoveni diagnézy. V prvnich letech
po zavedeni 1éCby inzulinem se prodlouzila stfedni délka Zzivota diabetickych déti
na 14 let. V dnesni dob¢€ maji pacienti S DM | pii spravné vedené 1é¢bé ocekavanou

délku Zivota srovnatelnou se zdravymi vrstevniky (Lebl, Kolouskova, 2013).
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1.4.1.1 Inzulinové preparaty

Piivodni inzuliny, kterymi byla zahdjena 1é¢ba diabetu, byly ziskavany z hovézich
a veprovych pankreatl, jejich ucinek byl kratky, a navic byla terapie provazena
komplikacemi, kterymi byly bolestivé aplikace, mistni alergické reakce arozvoj
inzulinové rezistence. V dalsim vyvoji 1é¢by diabetu byly inzuliny chromatograficky
Cistény na PUR inzuliny, od roku 1979 byly k dispozici elektroforézou C¢isténé
monokomponentni MC inzuliny. V roce 1982 byl uveden na trh prvni humanni inzulin
produkovany E. Coli, HM inzulin. S jedenadvacatym stoletim ptibyvaji mezi inzulinové
preparaty ianaloga, geneticky upravené humanni inzuliny, u nichz se zménou nékteré
z aminokyselin ovliviiuje dynamika jejich u¢inku (Lebl, KolouSkova, 2013).

Vedle kratkodobé putsobicich humannich inzulini se v dneSni 1éCbe pouzivaji
i sttedné a dlouze pusobici inzuliny a inzulinova analoga, ktera mohou byt jak
kratkodobé& ptisobici s rychlym nastupem ucinku, tak dlouhodobé piisobici. Mimo tyto
preparaty jsou dnes pouzivany i inzuliny premixované obsahujici jak dlouhodobg,
tak kratkodobé pusobici inzulin (Ondriova, Pavelkova, 2011). Piehled inzulinovych

piipravki pouzivanych v CR je uveden v piiloze 1.

1.4.1.2 Inzulinové rezimy

Inzulinovym rezimem rozumime zpusob rozdé€leni jednotlivych davek inzulinu
aplikovanych pacientovi béhem dne. Lécba inzulinem u pacientdi s DM | zahrnuje
kombinaci inzulini s rdznou dynamikou pisobeni. Je volena individualné tak,
aby co nejlépe odpovidala pacientovu veéku, zvyklostem, schopnosti spoluprace ale
i jeho socidlnimu zazemi a fyzické aktivité, a vedla k co nejleps§i kompenzaci
onemocnéni (Safrankova, Nejedla, 2006).

U déti a dospivajicich pacientd s diabetem 1. typu se vyuzivaji aplikace
inzulinu pfevazné v intenzifikované inzulinové terapii - HT, ktera se snazi piiblizit
endogenni sekreci inzulinu. Nejpouzivangj$i model tohoto rezimu je slozen ze tii davek
kratkodobé plisobiciho huméanniho inzulinu, aplikovanych preprandialné pted hlavnimi
jidly, které dopliiuje jedna aplikace stfednédobé pusobiciho inzulinu vecer pied spanim
(Ondriova, Pavelkova, 2011).
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Dalsim modelem intenzifikovaného rezimu je aplikace premixovanych preparatl
s kratkodobym 1 sttednédobym ucinkem rdno a vecer, doplnény poledni davkou
preparatu s kratkodobym téinkem. V piipadé ambulantniho zavedeni terapie, je mozné
zahajit inzulinovou 1é¢bu 1 pomoci ¢tyi davek kratkodobé ptsobiciho inzulinu, po urcité
dobé¢ je pak lé¢ba pacienta prevadéna na néktery z vySe popsanych rezimt. (Haluzik,
2009). S ptrichodem analogickych preparatia, svelmi rychlou nebo naopak velmi
pomalou farmakodynamikou, se moznosti flexibility 1écby pacientl jesté rozsifily
(Rybka a kolektiv, 2006).

Konvenéni inzulinovy rezim se pouziva Castéji v 1é¢b¢ pacientt s diabetem 2. typu,
spociva v aplikaci jedné ¢i dvou injekci inzulinu se stfednédobym ¢i depotnim G¢inkem.
U L. typu diabetu mize byt tento rezim uplatiovan v 1é€bé malych déti, které maji
Castéj$i prijem malych porci jidla béhem dne ale i vnoci, nebo u pacientl
s prediabetem. Z variability vSech vySe popsanych rezimi vyplyva snaha sestavit
inzulinovy rezim tak, aby co nejvice vyhovoval potfebam a dennim aktivitam pacienta,
a vedl k co nejlepsi kompenzaci onemocnéni (Ondriova, Pavelkova, 2011).

Upravy jednotlivych davek inzulinu jsou provadény individualng, na zakladé
selfmonitoringu pacienta. V tivodu 1é¢by inzulinem je pak nutné pocitat s doGasnym
zvySenim endogenni produkce inzulinu, ke kterému dochdzi v obdobi remise,
tzv. honeymoon, kdy je nutné davky inzulinu piechodné snizit. Toto obdobi trva
individualné ne€kolik tydnt az mésici, postupné vSak dochdzi k destrukci 1 zbyvajicich
B bun¢k a k aplné zavislosti na exogennim podani inzulinu (Diabetes Digital Media
LTD, 2015).

1.4.1.3 Aplikace inzulinu

Pro substituci inzulinu se vyuziva subkutanni aplikace. Dnes maji pacienti
k dispozici inzulinové aplikatory Vv podobé inzulinového pera ¢iinzulinové pumpy,
praktické dovednosti k jejich pouziti ziskavaji pifi edukaci, vedenou diabetickou
¢i proskolenou vseobecnou sestrou a diabetologem. K aplikaci inzulinu se jiz ziidka
pouzivaji inzulinové sttikacky o obsahu 1nebo 0,5 ml se stupnici odpovidajici

koncentraci inzulinu 100 Ul na 1ml. Sestra by méla pfi edukaci naucit pacienta zvladat
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i tento postup aplikace, jako alternativni moznost pro ptipadné technické problémy
s davkovacem, ktery bude béZné pouzivat. V intenzivni péci se inzulin Casto podava
intraven6zné v kontinualni infuzi (Psottova, 2012).

V uplynulych letech byly testovany i dalsi alternativni cesty podavani inzulinu,
at’ bukdIni nebo nasalni sliznici, inhala¢né ¢i transdermalné. Tyto moznosti se vSak
zatim v bézné 16Cb¢ ukazuji jako liché, nebot’ jejich nevyhodou je nepfesné davkovani
a n¢kolikanasobné vyssi davky inzulinu potiebné k zajisténi jeho adekvatniho ucinku
(Pelikanova, Bartos, 2011).

Pro subkutanni aplikaci inzulinu je dulezity vybér mista vpichu, pacient se
ve spolupraci se sestrou nauc¢i kam inzulin aplikovat. Inzulin se z riznych mist téla
vstiebava riizn€ rychle, coZz je dano prokrvenim dané oblasti. Nejrychleji se inzulin
vstiebava z podkoZzi na bfiSe, druhé misto zaujima podkoZi pazi, pomalejsi vstfebavani
je z oblasti stehen a na poslednim misté je podkozi hyzdi. Rychlost vstiebavani inzulinu
ovliviuje i aktivita pacienta a zatéz ptislusné oblasti (Lebl a kolektiv, 2008).

Mista podani inzulinu se méni i podle denni doby a hodnoty glykémie. Rano,
kdy je potieba inzulinu nejvyssi, je volbou pro podani inzulinu hlavné oblast bficha
nebo pazi, veCer naopak oblast stehen a hyzdi. Pfi vyssi glykemii volime pro aplikaci
misto s rychlejS$im vstiebavanim, pii nizké naopak. Dulezité je nepodavat inzulin
V jedné oblasti do stale stejného mista, naopak, mista vpichu se musi stéidat ve tiech
pomyslnych ¢arach, v kazdé pak v péti az sedmi bodech, kdy se kazda dalsi aplikace
posouva o 3 az 5 cm. Toto stéidani mist aplikace inzulinu je prevenci pied nezadoucim
drazdénim kuze a podkozi, a vzniku lipohypertrofie. Inzulin se nesmi aplikovat
do zménéné tkané, napf. jizev, strii, matefskych znamének, modiin nebo odfenin, nebot’
pusobeni inzulinu muze byt odlisné nebo mize hrozit zavleceni infekce (Psottova,

2012).

1.4.1.4 Inzulinova pera

Pohodlnou, technicky snadnou a piesnou aplikaci inzulinu v 1T umoziiuje pouziti
inzulinového pera, jehoZz nazev je odvozen od jeho tvaru. Inzulinové pero ma

snimatelny ochranny uzdvér, télo pera tvoii mechanicka ¢ast, v které je pouzdro
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pro zasobnik inzulinu, hlava pistu pro samotnou aplikaci a indikator nastaveni davky.
Vyménna jehla pera je oboustranna, jeji vnitini ¢ast perforuje inzulinovou napln, druha
strana slouzi pro injekci. Zasobniky inzulinu, tzv. cartridge, pouzivané v perech, maji
standardné obsah 3 ml inzulinu tj. 300Ul. NapIn¢ jsou sklenéné, coz umoznuje vizualni
kontrolu inzulinu pted vlozenim do pera iV pribéhu pouzivani. Dalsi soucasti pera je
kotou¢ k odmétovani davky inzulinu od 0,5 do 30 az 60 Ul, a davkovaci tlacitko k jeho
pohodiné aplikaci. Obsluhu pera atechniku aplikace inzulinu se pacient nauci

ve spolupraci s edukaéni sestrou jiz v ivodu 1é¢by (Lebl a kolektiv, 2008).

1.4.1.5 Inzulinové pumpy

Nejvétsi prekazkou co nejtésnéjsi kompenzace diabetu 1. typu, pfi IIT, je riziko
hypoglykémie. Minimalizaci tohoto rizika umoziuje vyuziti inzulinové pumpy, ktera
piedstavuje nejdokonalejsi technologii pro substituci inzulinu v kontinualni subkutanni
inzulinové infuzi — CSII (Prazny a kolektiv, 2012). Inzulinové pumpy pracuji v rezimu
bazal — bolus. Pro napodobeni bazalni sekrece je rychle pisobici analog podavan
v mikrodavkach v n¢kolikaminutovych intervalech, coz je fizeno bazalnim programem
pumpy. Bazalni davky zacinaji S ptfesnosti jiz od 0,05-0,1Ul, individualné se upravuji
podle rezimu dne a o¢ekavané aktivity pacienta (Sumnik, 2009). Bolusy analoga si voli
a spouSti sam pacient tésné pred jidlem. Rychlost podani bolusu je mozné
naprogramovat, mize byt aplikovan jednorazove, prodlouzené nebo kombinované —
¢ast bolusu jednorazov¢ a zbyla prodlouzené (Haluzik a kolektiv, 2009).

Hlavni vyhodou pouZivani inzulinové pumpy je podle Prazného (2012) sniZzeni
vyskytu hypoglykémii, zlepseni subjektivniho vnimani jejich ptiznakt a snizeni celkové
denni davky podaného inzulinu. Negativem pouzivani pumpy je rychly vznik
hyperglykémie a ketonémie, a S nimi spojené riziko rozvoje ketoacidozy, pii pieruseni
aplikace inzulinu (Neumann, 2011). Problémem mohou byt lokalni reakce v misté
zavedeni kanyly, nejCastéji bakterialniho pavodu. Vyskytnout se mohou
i hypoglykémie, pro jejich eliminaci je nutné optimalni nastaveni bazalniho rezimu,
spravna rozvaha pied poddnim bolusu k jidlu a samoziejmé i1 peclivy selfmonitoring

pacienta (Pithova, 2012).
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1.4.2 Stravovaci reZim

Vyzivova doporuceni regulované stravy pacientli s diabetem 1. typu se shoduji
s pravidly raciondlni vyzivy a maji celou fadu cili. Hlavnimi jsou - optimalni
kompenzace diabetu pfti dieté¢ zharmonizované s 1ébou inzulinem a fyzickou aktivitou
pacienta, minimalni kolisani glykémii v pribéhu dne, prevence komplikaci diabetu,
prevence a zvladnuti katabolickych stavii a optimalni energeticky pfisun pro normalni
rist a vyvoj pacienta (CDS, 2012).

Pacienti s diabetem 1. typu mohou jist béZnou racionalni stravu, musi vSak dbat
nejen na jeji optimalni mnoZstvi a sloZeni, ale 1 pravidelnost. Co se tyce sloZeni stravy,
je tfeba kontrolovat obsah komplexnich sacharidli, obsazenych hlavné ve Skrobech
a omezit konzumaci volnych sacharidi, jejichz mnozZstvi by nemélo piekrocit desetinu
celkového denniho mnozstvi sacharidl. Sladké népoje by mély slouzit pouze ke korekci
hypoglykémie. Mezi nevhodné potraviny patii i jidla s vysokym obsahem tukd.
Vhodnymi potravinami je dostatek zeleniny, mensi mnoZstvi ovoce, celozrnné pecivo,
mlécné vyrobky, masa s nizkym obsahem tuku a ryby (Haluzik a kolektiv, 2009).

Slozené sacharidy by mély tvofit zhruba polovinu kalorického ptijmu, 30% by
mély zastupovat tuky, prevazné nenasycené rostlinné oleje, a zbyvajicich 20%
bilkoviny. Pfijem stravy a inzulinovy rezim pacienta ma byt co nejvice provazan tak,
aby dochazelo k co nejmensim vykyvim glykémii. Pfi intenzifikovaném inzulinovém
rezimu je optimalni pfijem tii hlavnich jidel, doplnénych svac¢inami a druhou vecefi.
VéEtsi variabilitu dietniho rezimu umoznuje uzivani bolust rychlych analog nebo
aplikace inzulinu v kontinuélni infuzi inzulinovou pumpou (Vavrova, 2012).

Mnozstvi sacharidi v jednotlivych porcich jidel je mozné urcovat riznym
zpusobem. NejpfesnéjSim, ale i nejméné praktickym, je vazeni potravin. Vhodné;jsi
pro kazdodenni praxi je odhadovani mnozstvi sacharidt v jidle pomoci tzv. vyménnych
jednotek. Vyménnou jednotkou rozumime mnoZstvi stravy obsahujici 12 g sacharidd,
kterou je tfeba korigovat aplikaci cca 1UI inzulinu. Energeticky pfijem by mél
odpovidat vydeji, individualni mnozstvi sacharidti piiblizné¢ urcuje diabetolog, je

odvislé od véku pacienta, jeho BMI, fyzické a psychické zatézi (Vavrova, 2012).
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1.4.3 Fyzicka aktivita

Dostatecna a ptimétena fyzicka aktivita, nedilnd soucast lécebného rezimu pacientii
s diabetem, je dulezitd pro prevenci rozvoje chronickych komplikaci, zlepSuje
psychickou pohodu a socialni kontakt pacienta, a pomaha mu udrZzet pfiméfenou
télesnou hmotnost. Dostatek pohybu snizuje inzulinovou rezistenci, zvySuje U¢inek
inzulinu a umoznuje snizeni jeho davek (RuSavy, Broz, 2012). Vyssi zatéz je
kontraindikovéana u pacientli s chronickymi komplikacemi, kterymi jsou proliferativni
retinopatie, pokroCild neuropatie a nefropatie, vadzné postizeni kardiovaskularniho
systému ¢i nerozpoznané hypoglykémie (Lebl a kolektiv, 2011).

Fyzicka aktivita ma sva jasna pozitiva, pacient s diabetem 1. typu vSak musi byt
seznamen i S riziky, Kktera muze vyS§i zatéz piinaSet, s nutnosti zvySeného
selfmonitoringu glykémii a Upravy davek inzulinu pfed zatéZzovou aktivitou, jejiz
nejcastéjsi komplikaci je hypoglykémie. Pred vétsi fyzickou zatézi je tieba snizit davku
inzulinu o 20 az 50% a aplikovat jej do méné naméhanych mist. Je doporuceno pockat
s aktivitou minimaln¢ hodinu po jidle, zajistit pfiméfeny pfisun sacharidid bé&hem
aktivity a nesportovat osamocené¢ (Vavrova, 2012). Selfmonitoring je nutné provadét
pied zacatkem zatéze, v jejim prubéhu i po ukonceni. Po celodenni zatézi, musi pacient
pocitat s mozZnosti vzniku hypoglykémie i s nékolikahodinovym zpozdénim
a preventivné pridat sacharidy v jidle i po sportovani. Pokud ma pacient glykémii nizsi
nez 5,5, nebo naopak vyssi nez 15 mmol/l, mél by s aktivitou vyckat do jeji upravy
(Haluzik a kolektiv, 2009). Hyperglykémie hrozi pacientovi pii nedostate¢né davce
inzulinu a nepfiméfeném navySeni piijmu sacharidd, nebo pii zatézi tiebaze kratké,
ale vysoké intenzity, ktera vede k aktivizaci kontraregulaénich pochodu (Rusavy, Broz,
2012).

Pokud je pacient dobie kompenzovan, mize s vyjimkou rizikovych sporti
provozovat jakékoliv fyzické aktivity, zatéz by vSak méla byt piiméfena jeho
trénovanosti a schopnostem. Optimalni je pohyb 3-6x tydné stfedni zatéZe, pohybujici

se v aerobnim pasmu a trvajici cca 30-45 minut (Pelikanova a Bartos, 2011).
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1.4.4 Edukace pacienta

Edukace pacienta je nedilnou soucasti 1€cby a oSetfovatelského procesu, nebot’ jen
informovany pacient s potiebnymi znalostmi, praktickymi dovednostmi a postoji
dokaze zvladat management své 1é¢by. Podle Sulistové a Treslové (2012) vychazi
teoretické zaklady edukace z poznatkli pedagogiky. Jejim cilem je pozitivhi zména
nejen v pacientovych védomostech a dovednostech, ale i v jeho navycich, postojich
a hodnotovém métitku. Podle Jufenikové (2010), musi byt edukace zaméfena
na individualitu pacienta a vychazet z jeho potieb, byt soucasti primarni, sekundarni
i terciarni prevence. Edukaci rozdéluje autorka na zakladni, komplexni a rozvijejici -
reedukacni.

V zékladni fazi edukace, probihajici zpravidla za uvodni hospitalizace, by mél
pacient s diabetem ve spolupraci s diabetologem a skolenou sestrou ziskat zakladni
informace 0 svém onemocnéni, vhodném slozeni stravy, jejim mnozstvi a pravidelnosti.
Dale diabetolog a sestra seznami pacienta S principy a postupy selfmonitoringu,
s optimalnimi hodnotami glykémie, s uéinky a typy inzulinu, i zpusobem jeho
uchovavani. Pomohou pacientovi ziskat potifebné védomosti a dovednosti pro aplikaci
a upravu davek inzulinu a jidla v zavislosti na vysledcich kontrol glykémie a fyzické
aktivité. Pacient by m¢l porozumét i riziku akutnich komplikaci, znat jejich pfiznaky,
prevenci i 1é¢bu (Rybka a kolektiv, 2006).

Komplexni edukace pacienta s DM | zahrnuje informace o zasadach spravné
kompenzace, 0 pozdnich komplikacich onemocnéni a jejich prevenci, vede ji diabetolog
a diabetologicka sestra zpravidla pii prvni planované ambulantni kontrole. Pacient
se uci jak reagovat v pripadé€ narocnych situaci, napiiklad interkurentniho onemocnéni,
dlouhého cestovani a zvySené fyzické zatézi. Obsahem edukace jsou psychologické
problémy, stres pacienta i problematika motivace, a jejich vliv na kompenzaci diabetu.
Tato faze se vénuje také socidlnim problémim pacienta, laickym organizacim
a moZnosti vyuZiti nabidky edukac¢nich kurzi a lazeniskych pobytl. DilleZitym tématem
edukace dospivajicich je téhotenstvi a diabetes, vyznam genetickych faktorti a tésné

kompenzace, i mozné sexualni problémy spojené s diabetem (Kapounova, 2007).
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Reedukace probihd pii kazdé kontrole pacienta, jejim zakladem je opakovani
a aktualizace jiz ziskanych informaci a dovednosti. Vénuje se aktudlnim problémim
a potiebam pacienta, ale i novinkam v diagnostice a 1écbé diabetu. Dulezité je vést
pacienta Kk aktivni ucasti na 1é¢b¢, dat mu jistotu, ze se muze na tym zdravotniki
s diivérou obracet s kazdym svym dotazem a problémem. Formou rozvijejici edukace
jsou také edukacni kurzy a pobyty (Rybka a kolektiv, 2006).

Priitbéh edukace zavisi na veéku ditéte, ktery musi sestra a I€kaf zohlednit.
Pro batolata a predskolni déti je charakteristicka Uplna zavislost pti 1é¢bé na rodicich,
jejich nejdulezitéjsi dovednosti je rozpoznani hypoglykémii a zvladnuti odmitani jidla
po aplikaci inzulinu. U skolnich déti je mira zapojeni do 1é¢by jiz podstatné vyssi, déti
se postupné osamostatiiuji, jsou zruéné v selfmonitoringu 1 aplikaci inzulinu, které
provadi pod dozorem sestry ¢i rodi¢e. Zhruba od jedenacti az dvanacti let ditéte je
mozna samostatna aplikace inzulinu. Skoldk se uéi fesit akutni komplikace, upravovat
reZim podle aktivit. Dospivajici pacienti s diabetem pfechdzeji postupné k nezavislosti
na rodi¢ich, je tfeba pocitat s moznym rebelujicim ptistupem. Dulezitou komponentou
kompenzace adolescentniho pacienta je jeho vlastni spravné rozhodnuti a volba
zivotniho stylu (Vavrova, 2012).

Léceni diabetu v détském veéku je vzdy tkolem celé rodiny, edukace je zaméfena
i na rodi¢e ditéte. Dité by se mélo, umérné svému veku, na péci o diabetes postupné
podilet. Pro jeho zdravy vyvoj a postoj k nemoci neni piinosny ani pfili§ ochranitelsky
piistup rodi¢t ani pfemira na néj pievedené zodpovédnosti. Cilem edukace je, aby dité
ajeho rodina ziskali takovy pfistup K onemocnéni, ktery povede Kk optimalni
metabolické kontrole, K snizeni vyskytu chronickych komplikaci a zpomaleni jejich
progrese, nenarusi vyvoj ditéte a jen V nezbytné nutné mife zasahne do zivotniho stylu

dit&te a jeho rodiny (CDS,2012).

1.5 Sledovani pacienta

Podle Spitalnikové (2010) je u détského a mladého pacienta s DM | dulezita snaha

0Co mozna nejtésnéjSi kontrolu a kompenzaci diabetu, ktera je zakladnim
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predpokladem prevence rozvoje chronickych komplikaci. K dosazeni téchto cilii jsou
nutné pravidelné kontroly a konzultace 1é¢by pacienta s diabetologem.

Pii kazdé kontrole musi byt posouzena kompenzace diabetu a dosazeni 1é¢ebnych
cilti, probiha i reedukace pacienta. U pacientt, ktefi teprve zacinaji s aplikaci inzulinu,
nebo u nich doslo k zasadnim upravam v 1écbé, je frekvence kontrol castéjsi,
U kompenzovanych pacienti se provadéji standardné¢ kazdé tii mésice. Vysetieni
zahrnuje rozbor glykémii provadénych pacientem v ramci selfmonitoringu, zjisténi
frekvence, pti¢in a zavaznosti namétenych hypo a hyperglykémii. Diabetolog kontroluje
dietni opatfeni, aktualni medikaci a adekvatnost jejich tiprav. Kazdou kontrolu dopliuje
fyzikalni vysetfeni télesné hmotnosti a vysky, vypocet BMI, vySetfeni krevniho tlaku
a dolnich koncetiny. Minimalné€ jednou ro¢né musi byt pacient vySetfen oftalmologem,
neurologem a kardiologem (Standardy CDS,2012).

Podle CSKB (2005) jsou u diabetikii I. typu nutné i kontroly vybranych
laboratornich vysetfeni, zahrnujici velky glykemicky profil ze selfmonitoringu pacienta
a minimaln¢ jedenkrat ro¢né kvantitativni vySetfeni mikroalbuminurie, hladin
mineralogramu, urey, kreatininu a lipida v séru. U détskych diabetikti se provadi také
screening sdruzenych autoimunit, ktery zahrnuje vySetfeni S$titné zlazy a celiakie
(Friedecky, 2005).

Jedenkrat za tfi mésice se provadi vysSetieni glykovaného hemoglobinu - HBALc,
ktery je velmi dilezitym parametrem pro hodnoceni kompenzace onemocnéni. Hladina
HBALc odrazi koncentraci glukézy v krvi po celou dobu existence erytrocytu, jeho
mnozstvi se vyjadiuje v procentech celkového hemoglobinu. Referen¢ni meze podle
v CR pouzivané kalibrace jsou u zdravych dospélych 2,8-4,0 %, u diabetikl svédci
koncentrace HBA1c do 4,5 % o vynikajici kompenzaci, do 6,0 % 0 piijatelné, a vyssi
hodnoty o neuspokojivé kompenzaci diabetu (Haluzik a kolektiv, 2009). Referen¢ni

rozmezi u détskych diabetikti jsou mirngjsi (ptiloha 2).

1.5.1 Selfmonitoring

Selfmonitoring je proces samostatného méfeni a kontroly pacientem. V ptipadé

diabetiku I. typu tyto kontroly zahrnuji sledovani aktualnich hodnot glykémie, pfipadné
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ketonémie Vv kapildrni krvi a testovani moc¢i na pfitomnost glukdzy a ketolatek. Potfebné
védomosti a dovednosti ke spradvnému provadéni selfmonitoringu ziska pacient pii
edukaci vedené sestrou jiz vuvodu své lécby. Optimalni vyuziti selfmonitoringu
vyZaduje nejen dostateCnou frekvenci méfeni, ale i schopnost nemocného spravné
reagovat na ziskané vysledky Upravou pfijimané stravy, pohybové aktivity ¢i davek

inzulinu (Honka, 2012).

1.5.1.1 Monitorovani glykémie

Monitorovani glykémie mohou pacienti s diabetem provadét za pomoci
glukometri. VySetfeni glykémie informuje pacienta o aktualni hodnoté hladiny glukozy
Vv kapilarni krvi, kterd je vysledkem ptfedchozi 1é€by inzulinem, vhodnym vybérem
stravy a odpovidajici fyzické zatéZe pacienta. Pti hypo ¢i hyperglykémii ur¢uje méteni
jejich zavaznost a pomaha pacientovi zvolit adekvatni 1écebny postup. Nékteré typy
glukometri métfi 1 hladinu ketolatek v krevnim séru a mohou tak pacienta vcas
upozornit na rozvoj ketoacidozy (Lebl a kolektiv, 2008).

Frekvence méfeni glykémii ma zpravidla podobu malého nebo velkého
glykemického profilu, v tvodu 1éCby ji urcuje Iékar, techniku monitoringu si nacvicuje
pacient ve spolupraci s ogetfujici sestrou. Cetnost dalitho méfeni pak zavisi
na klinickém stavu pacienta, na upravach davek inzulinu a jeho fyzické aktivité.
Minimem je méfeni obden pied hlavnimi jidly a pfed spanim, navic vzdy kdyz
se pacient neciti dobie a ptredpoklada mozné vykyvy glykémie. Jedenkrat za 7-10 dnti je
pak vhodné vysettit 1 velky glykemicky profil, ktery zahrnuje navic glykémie dvé
hodiny po jidle, o pllnoci a v ¢asnych rannich hodinach, obvykle ve tfi hodiny
po pilnoci. Pfizméné rezimu, nemoci, zvySené fyzické a psychické zatézi nebo
dlouhém cestovani je nutné monitorovat glykémie denné (Neumann, 2012).

Podle standardii CDS se sleduje glykémie na laéno, dalsi posuzovanou je glykémie
po jidle a poslednim sledovanym kritériem je glykémie v noci (Standardy CDS, 2012).
Cile 1écby tykajici se hladin glykémii a glykovaného hemoglobinu jsou piehledné

uvedeny v piiloze 2.
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Pro méfeni glukometrem dnes staci jedna kapka kapilarni krve, odebrana nejcastéji
zprstu ruky. Sestra nauéi pacienta Setfit pii odbérech vice pouzivané prsty,
minimalizovat bolest odbérem ze strany posledniho ¢lanku prstu, ¢i z alternativnich
mist odbéru, kterymi jsou usni lalicky, dlan€ nebo pati¢ky u malych déti. Vpich provadi
pacient zapomoci automatické lancety, ktera minimalizuje bolestivost odbéru
a umoznuje nastaveni hloubky vpichu. Kapku krve ziskanou odbérem pacient aplikuje
na testovaci prouzek zasunuty do glukometru, za nékolik vtetin po aplikaci
se na displeji glukometru objevi hodnota namétfené glykemie (Haluzik a kolektiv,
2009).

Kompletni piehled o vyvoji glykémie v prubéhu dne umoziuje Kkontinualni
monitor glykemie - CGM, Continuous Glucose Monitoring. Tento monitor pracuje
na principu snimdni hladiny glukoézy v intersticidlni tekutiné, pomoci senzoru
zavedeného do podkozi, ktery bezdratové spolupracuje s glukometrem. Glukometr
zobrazuje aktualni glykémie a trendy jejich vyvoje, je vybaven funkci aktivace alarmu
pii zvySeném riziku vzniku hypo ¢i hyperglykémii (Neumann, 2012). Problémem
systémii kontinualni monitorace je podle Sumnika (2009) nutnost daldi invaze
pro zavedeni senzoru a zpozdéni glykémie V intersticiu oproti séru, které je

cca 20 minut. Nevyhodou je i cena, coz vyrazné limituje Sir$i pouziti této metody.

1.5.1.2 Monitorovani glykosurie a ketonurie

Selfmonitoring zahrnuje i pravidelné vySetieni moce na pfitomnost glukozy
a ketolatek. Jak jiz bylo zminéno vyse, ledvinny prah pro glukézu je piiblizné 10
mmol/l, pokud piesahne glykémie tuto hladinu, nefrony ledvin nejsou schopny
efektivné Cerpat glukosu z primarni mocée zpét do krve a glukdza se objevuje
Vv definitivni moc¢i. K jeji detekci, stejné jako k zjisténi ketolatek v moci, se pouzivaji
diagnostické prouzky. Glukoza a ketolatky v moci reaguji s indikacni zénou prouzku,
ktera oxiduje na barevny produkt rizné intenzity. Tato metoda sledovani pomaha
odhalit glykosurii a ketonurii, vznikajici pfi hyperglykémii a ketonémii (Honka
a kolektiv, 2012).

33



1.5.2 Akutni komplikace - hypoglykemie

Hypoglykémie je velmi zdvazny a lécbu limitujici problém, se kterym se kazdy
pacient sdiabetem 1. typu pii své 1écbeé inzulinem setka. U lé¢eného diabetika
je za hranici hypoglykémie povazovana jiz hodnota 3,9 mmol/l. Jeji pfi¢inou
je nejéastéji nadbytek aplikovaného inzulinu ve vztahu k piijaté stravé, kombinujici se
se snizenou regula¢ni schopnosti organismu pacienta s diabetem na hypoglykémii
reagovat. Pricinou hypoglykémie muze byt také vynechani jidla, nadmérna fyzicka
aktivita ale i poziti alkoholu, ktery blokuje uvoliovani zasobni glukozy z glykogenu
v jatrech (Broz a kolektiv, 2013).

Typickymi piiznaky hypoglykémie, které vznikaji aktivizaci kontraregulacnich
hormonti, jsou nahly pocit hladu, bledost, neklid a uzkost, poceni, palpitace a tfes.
S moznosti objeveni se téchto pfiznakli musi sestra pacienta v ivodu lécby seznamit,
aby byl schopen je rozpoznat a upozornit na né. Béhem edukace se nauci i jak v pripadé
jejich vyskytu spravné reagovat. Pii prohlubovani hypoglykémie se objevuji
neuroglykopénické priznaky, kterymi mohou byt poruchy vidéni, bolest hlavy,
zmatenost, spavost, setiela fec, nejista chlize, neobvyklé chovani az agresivita, stav
mize vyustit az v hypoglykemické kéma a smrt. Je velmi dulezité, aby tyto pfiznaky
byly schopni rozpoznat rodi¢e pacienta a 0soby v jeho okoli, a dokazali pacientovi
spravné pomoci (Lebl a kolektiv, 2008).

Pacient musi byt na situaci vzniku hypoglykémie piipraven, pfi prvnich pfiznacich
zkontrolovat glukometrem zavaznost hypoglykémie, vypit 2-3 dcl sladkého napoje nebo
snist cukr pro jeji rychlou korekci, zaroven snist kousek peciva, ¢i suSenku, jako zdroj
komplexnich sacharidd. Po 15 minutach pacient si glykémii zkontroluje, pokud
je vnormé, nejsou zapotfebi zadna dal$i opatieni, pokud hypoglykémie pietrvava,
je nutné cely postup opakovat, véetné selfmonitoringu. Po stabilizaci stavu by se mél
pacient snazit zvazit, pro¢ k hypoglykémii doSlo, aby této situaci dokazal ptedejit.
Hypoglykémie, kterou je schopen zvladnout pacient sdm, je oznaCovana jako
nezavazna. Pfi zavazné hypoglykémii, kterou pacient neni schopen korigovat, potiebuje
pomoc druhé osoby. Pokud je pacient pfi védomi a je schopen polykat, musi mu byt

podén sladky napoj nebo cukr, pokud mé porusené¢ védomi, méla by pomocna osoba
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neprodlené aplikovat pacientovi intramuskularné glukagon, jimz pacienta vybavil jeho
diabetolog. Lékarskd pomoc spociva v intravenéznim podani 20-50 ml 40% glukdzy

(Ondrova, Pavelkova, 2011).

1.5.3 Akutni komplikace — diabeticka ketoacidoza

Diabeticka ketoacidoza, komplikace typicka pro diabetes mellitus 1. typu,
je vyvolana nedostatkem inzulinu. Nejcastéjsi ptiCinou ketoacidozy je preruseni
pravidelné aplikace inzulinu, infek¢éni, hore¢naté onemocnéni, tirazy, ale i dalsi akutni
stavy, které potiebu inzulinu zvySuji. Ketoacidoza se u pacienta s diabetem I. typu mize
rozvinout v pribé¢hu nékolika hodin. Postupuje od bezptiznakové hyperglykemie,
ketonemie a ketonurie, ptes klinické ptiznaky, kterymi jsou zizen, polydipsie, polyurie,
sucha tepla kuze, nevolnost, bolesti bticha, zvraceni, dehydratace a Kussmaulovo
dychani, az po ketoacidotické koma. Pacient je o ptiznacich ketoacidozy a jeji 1€¢bé
poucen pii uvodni edukaci. B€hem horecnatého onemocnéni, zvraceni nebo jiného
akutniho stavu by mél zvySit monitoring glykémie i ketolatek v moci. V ptipad¢ jejich
zvySenych hodnot musi v€as zareagovat zvySenim davek inzulinu pted hlavnimi jidly
0 5 - 10% denni davky (Haluzik, 2009).

Zavaznjsi ketoacidéza ma vSechny znamky metabolické acidézy, spolu
s pritomnosti ketolatek v moci, leukocytozou, vzestupem amylaz a kreatinkindzy v séru.
Hodnoty mineralti v séru, hlavné¢ drasliku, mohou byt normalni, vzdy je vSak myslet
na jejich deficit, zptisobeny dehydrataci a pfesunem mineralti mezi intra a extracelularni
tekutinou (Pelikdnova, Bartos, 2011). Lécba pacienta s rozvinutou ketoacidézou musi
probihat na JIP. Zaklad 1é¢by tvofi podani intravendzni kontinualni infuze inzulinu
s fyziologickym roztokem, spolu s rehydrataci a doplnénim mineral, piedevs§im
drasliku. V Gvodu lé¢by je pacientovi podavana infuze izotonického roztoku NacCl,
po snizeni glykémie na hodnoty 14-16mmol/l nasleduje infuze 5% glukdzy s mineraly,
pii poklesu glykémie pod 12 mmol/l se méni za 10% glukézu. Sestra zajiStuje
monitoring klinického stavu a fyziologickych funkci pacienta, bilance piijmu a vydeje

tekutin, opakovand vySetfeni minerdll, osmolality séra, acidobazické rovnovahy
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a ketont v moc¢i. Kontrolu glykémie provadi sestra zpocatku kazdou hodinu, pozdéji
v rezimu velkého glykemického profilu (Honka a kolektiv, 2012).

1.5.4 Chronické komplikace

Chronické komplikace, zpisobené mikrovaskularnimi zménami, jsou zavaznymi
faktory, které negativné ovliviuji kvalitu a délku zivota pacienti s DM |. Vzhledem
k tomu, ze nizky v€k a délka trvani onemocnéni jsou vyznamnymi ¢initeli pro jejich
rozvoj, a mladistvi pacienti ziji se svou nemoci nejdéle, jsou rozvojem mikroangiopatii
ohrozeni nejvice. Riziko rozvoje komplikaci lze vyznamné snizit dobrou metabolickou
kompenzaci diabetu (Vavrova, 2012). Pii¢inou rozvoje komplikaci je dlouhodoba
hyperglykémie a dekompenzace diabetu, sviij vliv maji 1 genetické faktory, které mohou
mit u Casti pacientti protektivni charakter, u jinych naopak mohou urychlovat proces
patologickych zmén. K rizikovym faktorim se tfadi rodinnd anamnéza, dyslipidemie,
hypertenze, stres a koufeni (Rybka, 2007).

Studie DCCT - Diabetes Control and Complication Trial, ktera se stala zakladem
pro moderni diabetologii, prokazala jednoznacny pozitivni pfinos intenzivni inzulinové
terapie a selfmonitoringu u pacienti s diabetes mellitus 1. typu. Kompenzace
onemocnéni  vede k vyznamné redukci rizika retinopatie, mikroalbuminurie,
makroalbuminurie, snizeni rizika dalSich mikrovaskularnich 1 makrovaskularnich
komplikaci ( DCCT, 1994).

Zavaznou komplikaci diabetu 1. typu, zpusobenou mikroangiopatii, je retinopatie,
ktera je v zdpadnich zemich nejCastéjsi priCinou ztraty zraku. Podle Vavrové (2012)
ma 10-60 % dospivajicich s diabetem trvajicim 5-7 let retinopatii. Zmény na sitnici je
mozné zpocatku zjistit jen specidlnim vySetfenim, provadénym o¢nim specialistou.
Primarni prevenci retinopatie je C0O nejtésnéjsi kompenzace diabetu, sekundarni prevenci
potom vcasnd laserova fotokoagulace, kterd zabrauje hemoragiim a vzniku
prolifera¢nich zmén.

Dalsi specifickou komplikaci diabetu, vyvijejici se u zhruba 30 % diabetickych
pacientd, je diabetickd nefropatie. Vznikd na podkladé mikroangiopatie postihujici

kapilary glomerult, ktera zplsobuje ztluSténi bazdlni membrany, proliferaci tubulti
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ajejich postupny zanik. Ledviny se zvétSuji, vznikd nejprve mikroalbuminurie,
poté albuminurie, nefroticky syndrom s hypertenzi a proteinurii, kone¢nad faze vede
az K chronické renalni nedostateCnosti a nutnosti zafadit pacienta do dialyza¢niho
&i transplantaéniho programu (Safrankové, Nejedla, 2006).

Postizeni perifernich nervii, diabetickd neuropatie, je dal$i zavaznou pozdni
komplikaci diabetu spojenou s mikroangiopatii, vyskytujici se u cca 50 % diabetiki.
Typické je postizeni dlouhych nervti dolnich koncetin (Vavrova, 2012). Hyperglykémie
zpusobuje poskozeni myelinové pochvy axont, az jejich ztratu, dochazi Kk poruse
membranového potencialu, pacient pocituje parestézie a bolest hlavné v dolnich
partiich dolnich koncetin, potize se objevuji Cast&ji v klidu. Nebezpecné je snizeni
citlivosti, s ni spojené zvysené riziko poskozeni a vznik dalsi specifické komplikace
diabetu, diabetické nohy (Rybka, 2007). Mezi projevy neuropatie patii také autonomni
poruchy, které zplsobuji snizené vnimani hypoglykémie, syndrom ortostatické
hypotenze a poruchy motility gastrointestinalniho traktu. Diagnostika diabetické
neuropatie vychdzi z anamnézy, klinického, neurologického a EMG vysetfeni. Prevenci
je, jako u ostatnich specifickych komplikaci, co nejtésnéjsi kompenzace diabetu.
Kauzalni 1éCba diabetické neuropatie neni, pro zmirnéni jejiho prubéhu jsou
doporucovany antioxidancia a vitaminy skupiny B, symptomatologicky jsou podavany

analgetika, myorelaxancia a antikonvulziva (Haluzik a kolektiv, 2009).

1.6 Osetiovatelsky proces u pacienta s Diabetem mellitus 1. typu

Uspé&snost 16¢by détského pacienta s diabetem je zaloZena na aktivni spolupraci
nejen jeho samotného, ale i jeho rodiny a celého tymu odbornikd, Vv némz ma své
nezastupitelné misto i vS§eobecna sestra. Ta provazi détského pacienta a poskytuje mu
oSetfovatelskou péc¢i 0d samotného zacatku jeho onemocnéni, pomaha mu napliovat
jeho potieby a fteSit problémy, které pifed n€j nova situace stavi. Sestra pomaha
pacientovi a jeho rodi¢im ziskat nové védomosti, dovednosti a postoje potiebné

k zvladani samostatné 1é¢by.
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1.6.1 Role sestry

Pti poskytovani oSetfovatelské péce uplatiiuje sestra vSechny potiebné role, které
zminuje Plevova (2011). Poskytovani zakladni oSetfovatelské péce, identifikace potieb
pacienta a zajiSténi feSeni problémil, zahrnuje role sestry pecovatelky, roli edukatorky
plni sestra pii edukaci pacienta, kdy se podili na rozvoji jeho sobé&stacnosti, ziskani
pottebnych informaci, nacviku praktickych dovednosti a ovliviiovani postoji pacienta
a jeho rodi¢l. Roli obhajkyné nemocného piebira sestra vzdy, kdyz pacient neumi
identifikovat své potieby, projevit své problémy a pfani, kdyz seznamuje pacienta s jeho
pravy a obhajuje jeho zajmy. Ptiplanovani a realizaci oSetfovatelské péce plni sestra
i roli koordinatorky oSetfovatelského procesu, spolupracuje s pacientem a jeho rodinou,
i ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu. Roli asistentky realizuje sestra pii své ucasti
na diagnostické a terapeutické¢ I€katrské péci, piipiipravé a asistenci pii vySetieni
pacienta a pii plnéni ordinaci 1ékaie. Farkasova (2006) ptidava k vyjmenovanym rolim

sestry i roli mentorky, manazerky, vyzkumnice a nositelky zmén.

1.6.2 OgSetiovatelsky proces

Moderni oSetfovatelstvi je vpraxi podle Plevové (2011) chapano jako
individualizovana oSetfovatelskd péCe poskytovand v urCitém cCase, orientujici se
na pacienta s uré¢itym zdravotnim stavem a v urcitém prostiedi, zaméfujici se holisticky
na Clovéka jako celek. Princip holismu se odrazi v metodé oSetiovatelského procesu,
kterou je péée realizovana. Tato metoda feSici nejen fyzické, ale i duchovni,
emocionalni, kognitivni a socialni potieby nemocnych, je zaloZena na vzajemné
se podmiiiujicich a logicky navazujicich krocich, které, pokud to umozZiuje stav

pacienta, zahrnuji jeho aktivni Giast.

1.6.2.1 Fdze osetrovatelského procesu

Podle Tothové (2009) maji vSechny soucasné definice oSetfovatelského procesu
spole¢ného jmenovatele, kterym je komplexni vykonavani oSetfovatelské péce
s dirazem na individualni potfeby pacienta, aktivni vyhledavani a napliiovani téchto

potieb, feseni aktualnich problémi i prevenci problémi potencionalnich. Osetfovatelsky
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proces probihd v péti vzajemné provazanych fazich, kterymi jsou zhodnoceni
a posuzovani potieb pacienta, diagnostika problémi a stanoveni oSetfovatelské
diagnézy, planovani intervenci potfebnych K saturaci potfeb pacienta a feSeni jeho
problémii, realizace samotné péce a prib&zné i kone¢né zhodnoceni celého procesu.

Faze posouzeni se orientuje na potieby pacienta. Pti pfijmu do oSetfovatelské péce
iV jejim pribéhu sestra posuzuje, zda se u pacienta vyskytuji ¢inevyskytuji
oSetfovatelské problémy (Kudlova, 2009). Posouzeni potieb pacienta vychazi
Z Maslowovy hierarchie potieb, OSetiovatelské problémy ve fyziologickych potitebach
jsou v porovnani s problémy ve vysSich potiebach pro pacienta dominantni a stavaji se
prioritnimi 1 pro feSeni oSettujici sestrou. Toéthova (2009) charakterizuje tuto fazi
sbérem informaci a zhodnocenim stavu pacienta, ktery sméfuje Kk vyhledani
patologickych procest a rizik s moznym negativnim vlivem na pacientliv stav.

Diagnostiku provadi sestra analyzou ziskanych informaci a uréenim aktudlnich
I potencionalnich problémi. Podle Plevové (2011) umoziuje metodika diagnostické
faze urCit dysfunkéni potieby pacienta avede sestru k diagnostickému zavéru
a stanoveni oSetfovatelské diagnozy. Osetiovatelské problémy se Vv dneSni dobé
0znacuji podle jednotné taxonomie systému NANDA, ktera pro uspotfadani dat vyuziva
diagnostické domény vychazejici z funk¢énich vzorcu zdravi Marjory Gordonové. Tento
mezinarodné¢ standardizovany systém krom¢ nazvii oSetfovatelskych diagnoz
s ¢iselnymi kody uvadi také jejich charakteristické ptiznaky, etiologii a rizikové faktory.
Osetiovatelské diagnézy mohou byt aktualni vyjadiujici jiz eXistujici problémy
pacienta, potencionalni upozornujici na riziko vzniku problému, a diagnézy smétujici
k podpoie zdravi, eduka¢ni (NANDA International, 2013).

Osetfujici sestra muize U pacienta Sonemocnénim DM 1 nalézt piiznaky
osetfovatelskych problému ve vSech diagnostickych doménach. V diagnostické doméné
1 - podpora zdravi, mlize sestra zaznamenat nedodrzovani Zivotospravy ¢i problémy
s ptistupem k dodrZzovani doporuceni. V 2. diagnostické doméné — vyZiva, miiZe sestra,
krom¢ dehydratace a nestabilni hladiny glukézy a minerald, zjistit ibytek nebo nartst
hmotnosti pacienta, polydipsii, nedodrzovani dietnich opatfeni, zvy$enou nebo snizenou

chut’ k jidlu. Pfi posuzovani vyluCovani a vymény v doméné 3, mlze sestra ziskat
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informace o0 opakovanych infekcich mocovych cest, polyurii, nykturii, zdpachu moci
po acetonu ¢i problémech s dychanim. Diagnostickda doména 4 — aktivita odpocinek,
mize sestfe pomoci odhalit problémy se spankem, tnavou a intoleranci aktivity,
problémy se zajisténim sebepéfe. Doména 5 — vnimani, poznavani, sméfuje diagnostiku
sestry K potizim s ¢itim, zrakovou ostrosti ale i problémim s orientaci ¢i paméti.
Pii posouzeni pacientova vnimani sebe sama — vV doméné 6, miize sestra zjiStovat
problémy se zménou ve vnimani sebe sama nebo svého téla, odhalovat situace ptisobici
pacientovi tzkost a strach, jako napt. aplikace inzulinu, dietni omezeni ¢i rizika
komplikaci. V doméné 7 — vztahy mezi rolemi, mize sestra identifikovat rodinné
problémy, zjistit neadekvatni postoj rodiny k nemoci pacienta. U pacientt s diabetem
mohou byt pomoci diagnostické domény 8 — sexualita, zjistény problémy se sexualni
dysfunkci. Pfi hodnoceni zvladani zatéze a odolnosti viici stresu — doména 9, mohou byt
odhalena neadekvatni feSeni krizovych situaci vedouci k dekompenzaci diabetu
¢i negativni postoj pacienta k 1écebnému rezimu. Doména 10 - Zivotni principy, pomaha
sestfe odhalit poruchy chovéani ¢i nalady. Pfi hodnoceni diagnostické domény 11
bezpecnost — ochrana, mtize sestra nachazet podvyzivu pacienta, komplikované hojeni
ran, poSkozeni pokozky a sliznic. Hodnoceni komfortu pacienta — doména 12, mize
sestru upozornit na piiznaky bolesti zptisobené rozvojem chronickych komplikaci.
Posledni doména 13 — rast a vyvoj, pomaha sestie identifikovat problémy s opozdénym
nebo obtiznym zvladanim dovednosti, at’ motorickych ¢i socialnich, ztratu jiz diive
ziskanych schopnosti, dovednosti a postoji, nebo opozdény rist a vyvoj détského
pacienta (NANDA International, 2013; Kudlova, 2009).

Uvedené piiznaky jsou jen ukazkou moznych urcujicich znakti problému pacienta
s diabetem, pfi planovani péée musi sestra vzdy vychazet z individualnich potieb
pacienta a stanovit oSetfovatelské diagnozy vyplyvajici z jeho problému a zohlednujici
i vék a stupent vyvoje pacienta. V ramci planovani oSetiovatelské péce, které se odviji
od stanovenych oSetfovatelskych diagnéz, urCuje sestra za aktivni spolutcasti pacienta
priority péce, stanovuje jeji cile a ocekavané vysledky — kritéria. Nasledné urcuje
jednotlivé kroky ¢innosti potiebnych k dosazeni cili a feSeni zjiSténych problémd,

vytvéaii individualni plan péce (Tothova, 2009). Podle Kudlové (2009) by mél
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vypracovany oSetfovatelsky plan umoznovat zménu a dopInéni jeho obsahu v zavislosti
na ménicim se stavu pacienta a poskytovat vS§em ¢leniim oSetfovatelského tymu jasné
informace o konkrétni pé¢i, kterou pacient potiebuje.

Proces realizace naplanovanych intervenci zahrnuje posouzeni momentéalniho stavu
pacienta, kontrolu aktualnosti navrhovanych krokd, provedeni intervenci pii soucasném
sledovani reakci pacienta a dodrzovani Standardti oSetfovatelskych vykoni (Plevova,
2011).

ZavereCnou fazi oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni efektu péce, kdy sestra
spolu s pacientem posuzuje, zda byla splnéna stanovena kritéria a cile, zda byly
realistické a jestli byly naplanované zasahy spravné. Zjistuje tak, jestli je nutné nékteré
cile nebo intervence zmenit, ¢i v nich pokracovat. Zhodnoceni provadi sestra pribézné
po celou dobu poskytovani osetfovatelské péce. Pti vyfeSeni problému pacienta ¢i jeho

propusténi se pak provadi kone¢né zhodnoceni (Kudlova, 2009).

1.7 Psychologické aspekty Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus je zavazné chronické onemocnéni spojené s rozvojem celé fady
komplikaci. Vyrovnani se Se zatézi, kterou seznameni s touto diagnézou a adaptace
na ni je, probiha jak u pacienta, tak jeho blizkych, v n¢kolika fazich, které mohou mit
ruzny prubéh ale i délku trvani. Kiibler-Rossova stanovila pét fazi vyrovnavani se
s letalnim onkologickym onemocnénim, pozdéji se ukazalo, ze podobna stadia prozivaji
pacienti a jejich rodiny s jakymkoliv zavaznym chronickym onemocnénim. Jedna se
0 tyto faze — Sok a popfeni, zlost az agrese, smlouvani a vyjednavani, deprese a nakonec
ptijeti nemoci. Jednotlivé faze neprobihaji vzdy v daném potadi a ne vzdy pacient
¢i jeho blizci dosahnou stadia akceptace nemoci a adaptace na ni (Vagnerova, 2014).
Adaptovany pacient je schopen pfizplsobit své jednani zménéné situaci, dodrzovat
lé¢ebny rezim a omezeni, které s nim souvisi, ale i prozivat pozitivni emoce, radovat se,
byt aktivni a vyvijet se v novych podminkach (Zacharova 2007).

Rozumové hodnoceni nemoci, jejich pfi¢in, pribéhu a disledkl, je zavislé
na dosazené urovni vyvoje détského pacienta. U piedskolnich déti zavisi prozivani

nemoci hlavné na momentalnich obtiZich a omezenich, s kterymi se musi vyrovnavat.
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Predskolni déti nejsou schopné porozumét podstaté nemoci, hledaji jasnou pficinu,
vinika sv¢ situace, nahodnost nemoci je pro néj nepochopitelna. Déti Skolniho véku jsou
uz v ptistupu k nemoci vice realistické, ptijimaji nemoc, jako kazdou jinou zkusenost,
jako danou. Zaroven si zac¢nou uvédomovat, ze ani piisebelepsim dodrzovani 1é¢by
jejich nemoc nezmizi. V obdobi dospivani uz vnima pacient svou nemoc jako mozné
ohrozeni své budoucnosti, odmita svou neuspokojivou situaci, uvazuje o ruznych
moznostech, tfeba nespravnych, ale pro néj ptijateln€jSich. Dospivani miize byt
obdobim vzdoru a popirani nemoci, ale 1 ¢asem, kdy dospivajici svou nemoc piijme
jako soucast své identity (Vavrova, 2014).

Pelikanova a Bartos (2011) rozlisuji u pacientii s diabetem tti obdobi. Prvni obdobi

zahrnuje idealné rok po manifestaci onemocnéni, ¢asto mize byt i delsi. Druhé obdobi
je jiz charakterizovano rtiznym stupném adaptace pacienta na onemocnéni, dulezita je
ochota pacienta ke spolupraci a jeho motivace k dodrzovani léCebného rezimu.
Ve tfetim obdobi, s objevenim se pozdnich komplikaci, se musi pacient opét vyrovnavat
se zménénou situaci, mohou se u n¢j rozvinout depresivni symptomy, vyzadujici
odborny piistup a lécbu.
a zaroven je omezuje v ziskavani téch standardnich a pfimétenych jejich véku. Postoj
k nemoci je zavisly jak na dosazeném stupni vyvoje ditéte, na jeho ziskanych
zkuSenostech a osobnostnich charakteristikach, tak 1 na postoji a chovani jeho rodict
a blizkého okoli. Dle studie OvSonkové a Mozolové (2012) je role rodiny pro pozitivni
vnimani kvality zivota a psychickou pohodu déti s diabetem tou nejdulezitéjsi. Autorky
zminuji kladny vliv pozitivnich citovych vztahti v rodin€, ptfiméfenych ndrokl
kladenych na dité, soudrznosti rodiny, otevienosti v komunikaci a projevovani emoci,
jasnych pravidel a povinnosti vSech ¢lent rodiny i zapojovani ditéte do spolecnosti.

Rybka (2006, s. 116) oznacuje diabetes jako nemoc ,,ud¢lanou pro vyhoteni®. Jeji
lécba totiz skytd nekonecnou fadu omezeni a problémd, které pacienty a jejich blizké
unavuji a frustruji. Nemoc ditéte je pro rodice obrovskou zatéZovou situaci, kterou silné
emocionalné prozivaji a ktera méni jejich postoj k ditéti. Ten se mize stavat extrémnim,

pohybujicim se od hyperprotektivity az po ztritu zdjmu o lécbu ditéte. Protektivni
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postoj je pfinosny u malych déti, u vétsich vsak mtize branit jejich pfirozenému vyvoji,
dospivajici mlize provokovat ke vzpoufe a nedodrzovani 1é¢by. Zanedbavani péce
ze strany rodi¢i se muze objevit, kdyZ je jeji poskytovani nadmérné vycerpava nebo
se nedostavuji ocekavané vysledky. Pro vyvoj ditéte vSak neni pfinosné ani piiliSné
zaté€zovani a prevadéni zodpoveédnosti za 1é€bu jen na né (Vavrova, 2014).

S diabetem byvaji spojeny zvySend unavitelnost, vykyvy vykonu a nalad, které
mohou odpovidat vyraznym vykyvim glykémie mimo normu. Nepiijemné zkuSenosti
spojené se zazitkem zavazné hypoglykémie mohou vést K zvySené tizkosti pacienta
a snaze udrzovat glykémie na vysSich hodnotach. Nemocni s diabetem mohou trpét
depresi, Cetnost jejitho vyskytu odhaduji néktefi autofi U Spatné¢ kompenzovanych
pacientti na 30 az 50%. Deprese pacienta mize vést az ke ztraté zajmu o 1écbu a vlastni
zdravi. Ke zméné takto zdvaznych stavil je nutny intenzivni psychoterapeuticky ptistup
(Rybka a kolektiv, 2006).

Diabetes u ditéte ¢i dospivajiciho postihuje nezralou osobnost s rozvijejici se
hodnotovou orientaci. Ukolem zdravotnického tymu je vést pacienta a jeho blizké
k takovému pfistupu k onemocnéni, ktery zajisti pfiméfenou metabolickou kontrolu
a nenarusi jeho emoc¢ni a socialni vyvoj. Lécba by méla jen v nezbytné miie zasahnout
do zivotniho stylu pacienta a jeho rodiny. Podle Neumanna (2011, s.107) je tfeba dat
nemoci ,,minimum minimorum, nejmin, kolik jesté sta¢i K jeji kompenzaci®, aby se

nestala smyslem zivota.
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1.

Zmapovat prubéh adaptace détského pacienta v prvnim roce po diagnostikovani
DM I.

Identifikovat nejcastéjsi problémy détského diabetika 1. typu a s nimi Spojené
oSetfovatelské diagnozy.

Zjistit moznosti podpory pacientt a jejich rodiny v prib¢hu adaptace.

2.2 Vyzkumné otazky

1.

Jak probihd adaptace détského pacienta v prvnim roce po diagnostikovani
onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu?

Jaké jsou nejcastéjsi problémy détského pacienta s Diabetem mellitus 1. typu
Vv prub¢hu adaptace?

Jaké jsou nejcastéjSi oSetfovatelské diagnozy vychazejici ze zjisténych
problému?

Jaké jsou moznosti podpory pacienta v prubéhu adaptace na nové

diagnostikované onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu?
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3 METODIKA

3.1 Popis metodiky

Bakalaiska prace je rozdé€lena na dvé hlavni ¢asti. Prvni je tvofena soucasnym
stavem problematiky pacientd s diagndzou Diabetes mellitus 1. typu, vychazi ze studia
a analyzy odborné literatury, ¢lankli v odbornych ¢asopisech a z internetovych zdroju,
vztahujicich se k tomuto tématu. Druha ¢ast prace se vénuje vlastnimu vyzkumnému
Setfeni. Pro ziskani dat potiebnych pro vyzkum bylo zvoleno kvalitativni Setfeni, které
probihalo na Détském oddéleni Nemocnice Ceské Budé&jovice a. s. se souhlasem
naméstkyné pro oSetfovatelskou péci (ptriloha 6).

Data ziskana kvalitativnim Setfenim poslouzila k vypracovani kazuistik pacientt
hospitalizovanych pro nové zjisténé onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu na Détském
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a. s. v pribéhu roku 2014. Pipadové studie Sesti
respondentl byly hlavni metodou kvalitativniho Setfeni. Kazuistiky mapuji anamnézu
a hospitalizaci pacientd, jejich edukaci, 1é¢bu a pribéh adaptace. Zahrnuji také data
ilustrujici spolupraci pacientd a jejich rodic¢a s diabetologem v diabetologické ordinaci
a jeho hodnoceni pritbé¢hu jejich adaptace. Zaveér kazuistik je vénovan vyjadieni
pacientl 1 jejich rodict. Kazuistiky byly zpracovany na zaklad¢ analyzy zdravotnické
dokumentace vedené v ramci hospitalizace vybranych pacienti. Prostudovana byla
i oSetfovatelska dokumentace a edukacni zaznamy.

Nedilnou soucasti kazuistik se staly informace ziskané prostfednictvim
polostrukturovanych rozhovort, vedenych jak s détskymi pacienty, tak jejich rodiéi.
Rozhovory probéhly v dubnu a kvétnu roku 2015, zakladni otazky k nim jsou uvedeny
v ptiloze 3. Respondenti odpovidali na pfipravené otdzky dobrovolné, po ptedchozi
domluve, rozhovory probihaly v eduka¢ni mistnosti diabetologické ambulance nebo
v domacim prostredi respondentti. Rozhovory byly zaznamenany na diktafon a nasledné
pfepsany piimou transkripci, nebo byly zapisovany prubézné, podle toho, kterou
metodu zaznamu si pacienti a jejich rodi¢e zvolili. Respondenti byli seznameni s cili
prace a anonymitou kvalitativniho Setfeni, bylo jim pfedloZeno schvalené povoleni

K vyzkumnému Setfeni. Jednotlivé rozhovory trvaly 30 az 45 minut. Rozhovor
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s respondentem R4 byl vzhledem k jeho veéku kratky. Jeho velmi struéné odpovédi
doplnovala matka. Prepisy jednotlivych rozhovort jsou dostupné na piilozeném CD.
Vysledky kvalitativniho  Setfeni byly dale zpracovany v  zavislosti
na formulovanych vyzkumnych otazkach. Vsechny kazuistiky byly zpétn¢ analyzovany,
byla vybrana nejdulezitéjsi data a spolecné charakteristiky. V dalsich krocich pak byly
zjiStovany jejich vzajemné souvislosti, které byly znazornény ve schématech

vytvofenych v programu Microsoft Office Word 2010 - SmartArt.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Prvni vzorek vyzkumného Setfeni tvofili pacienti s nové diagnostikovanym
onemocnénim Diabetes mellitus 1. typu, pfiCemz pravé manifestace jejich onemocnéni
v prubéhu roku 2014 byla prvnim kritériem zdmérného vyberu respondentii. Dalsi
podminkou zatazeni do vyzkumného vzorku byla tvodni hospitalizace téchto pacientt
na Détském oddé€leni ceskobud€jovické nemocnice. Posledni, neméné dllezitou
podminkou, byl souhlas pacienti s provadénym Setfenim a rozhovorem. Druhy
vyzkumny vzorek tvofili rodi¢e respondenti z prvniho vzorku, ktefi dali sviij souhlas
kK provadénému vyzkumnému Setfeni a k rozhovoru.

V roce 2014 bylo na Détské oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a. s. pfijato
celkem deset pacientti s ptijmovou diagnézou DM I. U jedné z pacientek byla v prubéhu
hospitalizace upravena piijimaci diagnéza na poruchu glukézové tolerance. Diagnoza
dalSiho pacienta byla taktéz zménéna - na DM IlI. typu.

Jeden z oslovenych pacientii a jeho rodice zadost o prizkumné Setieni jiz v ivodu
odmitli, dalsi svou ucast pfislibili, na dalsi prosbu o spolupraci vSak jiz nereflektovali.
Vyzkumného Setfeni se tak zucastnilo celkem Sest pacientll a jejich rodicu, ktefti

spliovali podminky zdmérného vybéru a nasledné se na ném i aktivné podileli.
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4 VYSLEDKY

4.1 Identifikace respondenti

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo Sest détskych pacientii a Sest rodict, ktefi

spliovali podminky zamérného vybéru a nasledné se na ném aktivné podileli. Presnéjsi

identifikace respondentti je uvedena tabulkach 1 a 2.

Tabulka 1 — ldentifikace détskych respondentii

Respondent

Vék a pohlavi respondenta

Skolni zarizeni

Meésic a
manifestace DM |

rok

chlapec

R1 12 let ZS, 5. tiida leden 2014

R2 AL Z$, 4. tida leden 2014
10 let

R3 chlapec 78, 5. tiida Serven 2014
11 let

R4 chlapec MS duben 2014
4 roky
divka x v

R5 10 let Z8S, 4. tfida srpen 2014

R6 chlapec 78, 6. tiida brezen 2014
12 let

Tabulka 1 - upfesiuje identifikaci détskych respondentt, ktefi se zucastnili

prizkumu, obsahuje data o jejich véku a pohlavi, o Skolnim zafizeni, které navstévuji

a dob& manifestace DM 1. Détsti respondenti jsou oznaceni jako R1-6, pfiemz jejich

¢islo se shoduje s ¢islem jejich rodiCe a vypracované kazuistiky. Vyzkumného Setfeni se

zicCastnili ¢tyfi chlapci a dv€ divky. Nejstar§imu respondentovi bylo dvanact let,

nejmladS$imu Ctyfi roky.
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Tabulka 2 — Identifikace dospélych respondenti

Rodi¢ Wi PRI Bl
s ditétem

M1 38 let NE ANO

M2 40 let NE ANO

M3 37 let NE ANO

M4 43 let ANO NE

M5 38 let NE ANO

06 46 let NE ANO

Tabulka 2 - upfesiuje identifikaci dospélych respondenti — rodi¢u, ktefi se
zucastnili vyzkumného Setfeni. Obsahuje informace o véku rodict, uvadi, zda byl rodi¢
hospitalizovan spolu se svym ditétem nebo za nim dochdzel na pravidelné¢ navstévy.
Matky, které se zcastnily Setieni, jsou oznaceny jako M1 — 5, jediny zGc¢astnény otec
jako O6.
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4.2 Kazuistiky pacientt

4.2.1 Kazuistika 1

Prvnim respondentem (R1) je dvanactilety chlapec, ktery byl pftijat na JIRP
Détského oddéleni ceskobud€jovické nemocnice v lednu 2014. Chlapec se narodil tfi
tydny pied terminem porodu, cisaiskym fezem, z viceCetného téhotenstvi — gemini, jeho
poporodni adaptace byla dobra. Psychomotoricky vyvoj pacienta je v normé, v péti
letech chodil na logopedii. Navitévuje 5. tfidu ZS, ué¢i se dobfe, aktivné sportuje.
svymi rodi¢i a dvéma bratry Vv rodinném domé, v menSim mésté. Diabetes mellitus
1. typu se v rodin€ nevyskytuje, prarodice matky méli DM 2. typu.

Tii tydny pied hospitalizaci zacal pacient vice pit a mocit, pozoroval bélavy vytok
z penisu. Za posledni mésic zhubnul pacient o 2 kg, ptestoze jedl jako obwvykle.
Pro zhorSujici se potize navstivil rano v den piijmu svou PLDD. Ta zjistila u pacienta
glykosurii, ketonurii a glykémii 14,8 mmol/l a odeslala pacienta k hospitalizaci
s dg. DM 1. typu. Matka pacienta popsala v rozhovoru své pocity po sdéleni diagnozy:
., Tak v prvé rade to byl veliky Sok — ja i syn jsme to obreceli. Hlavné jsme se ptali, pro¢
zrovna on, kdyz v nasich rodindch se toto onemocnéni nevyskytuje.* Pacient se spolu
srodi¢i dostavil na ambulanci DEO odpoledne, hodnota glykémie byla glukometrem
nemétitelna, laboratorné 36,6 mmol/l. Pacient byl unaveny, pIné lucidni, mél snizeny
kozZni turgor, byl ptijat na JIRP.

Na JIRP seznamili oSetfujici Iékaf a sestra pacienta a jeho rodi¢e s planovanymi
lééebnymi  a oSetfovatelskymi  postupy, pacientovi byla provedena zakladni
screeningové vySetfeni. Ve spolupraci s nim a rodi¢i odebrala sestra oSettovatelskou
diagnézu dle Gordonové, urcila oSetfovatelské diagndzy, vypracovala oSetfovatelsky
plan. T¢lesna hmotnost pacienta byla 28,8 kg, vyska 137 cm, BMI 15,23, BSA 1,06, TK
110/80, AS pravidelna 72/min, DF 18/min, SpO2 95%, TT 36,5°C.

Pacientovi byly zavedeny dva PZK, byl odebran biologicky material
ke standardizovanym vySetfenim, ktera se na DEO provadéji u pacientll S manifestaci

DM | — soubor vySetfeni je uveden v ptfiloze 4. Vysledky vySetieni pacienta potvrdily
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ptijmovou diagnézu DM I s pocinajici ketoacidozou. Kultivace vytéru z krku a z usti
mocové trubice prokazaly Candidu albicans s citlivosti na Flukonazol. Diagnéza DM 1
byla potvrzena i pozitivitou autoprotilatek.

Pacientovi podavala oSetfujici sestra medikaci dle ordinace lékafe. V tivodu
aplikovala infuzi F1/1, poté v zavislosti na hodnoté¢ glykémie 5% G nebo 10% G
s mineraly. Druhou zilni linkou byl pacientovi kontinualné podavan Humulin R s F1/1.
Glykémie kontrolovala sestra pacientovi prvnich dvanact hodin kazdou hodinu, dale pak
kazdé dvé hodiny. VysSetieni glykosurie a ketonurie bylo provadéno z kazdé porce
moce. Pacientovi byly monitorovany fyziologické funkce, zaznam hodnot provadéla
oSetiujici sestra kazdou hodinu, kardiopulmonalné byl pacient kompenzovany. Sestra
sledovala kazdych Sest hodin bilanci tekutin, v prvnich dvanacti hodinach byla
negativni, dale jiz vyrovnana. Pacient nezvracel, nem¢l nauzeu, pil hoiky ¢aj a vodu,
veCer sné&dl veceti — 3VJ. Byl unaveny, pospaval, GCS hodnotily sestry kazdé dvé
hodiny na 15-14 bodu. Hygienu provedl pacient na lizku s dopomoci rodic¢u, ktefi byli
se synem do vecernich hodin a spolupracovali s oSetiujici sestrou pii péci o syna.

Druhy den po stabilizaci stavu byl pacient pfeveden na IIT a pfeloZen na standardni
stanici Velkych déti. Pobyt na JIRP hodnotil pacient takto: ,, Vadili mi ty pristroje
na jipce, byly tam malé deti, které brecely. Ty hadicky a kabely k monitoru mi prekdzely,
nemohl jsem si lehnout, jak jsem chtél. Byl jsem unaveny a porad mé mérili.

Lékarské diagnozy:

E10.1 TIDM — manifestace onemocnéni s DKA

B37.4 Kandidova balanopostitida

Terapie na JIRP:
infuze Humulinu R+F1/1, F1/1, 5% a 10% G s mineraly, Mycomax tbl p. 0.

Osetrovatelské probléemy stanovené na JIRP:

00027 — sniZzeny objem tekutin v organismu — ukon¢ena
00179 — riziko nestabilni hladiny glukézy v Krvi - trva
00004 — riziko infekce — trva

00108 — deficit sebepéce pti koupani — ukoncena
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Na stanici Velkych déti byl pacient hospitalizovan sedm dnd. Pacient byl plné
sobéstacny v sebepéCi. Probihala jeho zakladni edukace, kterou provadéli diabetolog
a oSetiujici sestry. Edukace vedena sestrami se soustfedila na pacientovi dovednosti
potfebné k samostatnym odbéram krve k monitoraci glykemie a aplikacim inzulinu
perem. Pacient byl seznamen S diabetickym a stravovacim rezimem (pfiloha 5),
s rizikem akutnich komplikaci, S manipulaci S inzulinovym perem, s rozdily mezi jim
pouzivanymi inzuliny, zptisobem jejich uchovavani a s postupem pii monitoringu moce.
Vysledky selfmonitoringu, aplikované davky inzulinu a vyménné jednotky jednotlivych
porci jidla zaznamenavaly sestry do Zaznamu hospitalizace, spolu s hodnotami TK
a télesné hmotnosti, které byly kontrolovany kazdy den.

Druhy den pacient jiz provadél selfmonitoring a aplikace inzulinu sam s vedenim
sestry, stejné jako nasledujici dny hospitalizace. Prvni aplikace a odbéry hodnotil
pacient takto: ,, Ze zacatku jsem se bdl, zZe to bude bolet, ale ted’ to zviddam a vitbec mé
to neboli. Hodné mi pomohly sestry, naucit se ty zdklady. Druhého dne se edukace
zucastnila i matka pacienta, k edukaci se také vyjadiila v rozhovoru: ,, Sice to byl velky
naval informaci najednou, ze zacatku jsme si rikali, Ze to snad nezvladneme, ale pan
doktor byl velmi ochotny a sestricky taky, byly trpélivé a vsechno nam opakovaly klidné
| desetkrat za sebou...” Edukace byla zaznamenavana v Eduka¢nim zéznamu pacienta,
ktery je soucasti dokumentace.

Pacientovi byla po domluvé s diabetologem objednana dieta 9/225g sacharidi,
stravu mél pacient rozdélenou do Sesti porci. Pacientovi jidlo stacilo, hlad nemél, jedl
celé porce. Pacient se na oddéleni ucastnil vyucovani ve Skolni t¥idé, zapojoval se spolu
s ostatnimi pacienty do volnocasovych aktivit v druziné. Rodi¢e dochazeli na oddéleni
kazdy den, v odpolednich hodinach probihala jejich zakladni edukace ve spolupraci
s diabetologem. Na dotaz, zda dostali v ivodu 1é¢by dostatek informaci potiebnych
k zvladani 1é¢by, odpovédéla matka pacienta: ,, Ano, dostali a porad dostivame. Jsme
v kontaktu jak s panem doktorem, tak mdam i kamarddku, ktera ma taky dité diabetika.
Kdyz jsme se oklepali z prvotniho Soku, tak jsme se zacali pidit po tom, co to viastné

‘

samotny diabetes je —V tom nam hodné pomohl prave pan doktor.
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Osmy den hospitalizace byl pacient propustén a pieddn do ambulantni péce
détského diabetologa s doporuc¢enou IIT a regulovanou stravou diabetika. Diabetolog
vybavil pacienta pomtickami potiebnymi k 1é¢bé a selfmonitoringu, piedal rodi¢im
telefonni kontakt do diabetologické ordinace a na oddéleni. Byl dohodnut prvni termin
ambulantni kontroly pacienta. ,, V nemocnici se mi moc nelibilo, ale kamaradi tam byly
super. Nejvic mi pomdhal pan doktor, sestry, mamka, tatka, druzindrka, kamarddi
ze Skoly. S mamkou a tatkou jsem si volal i pres telefon, byli se mnou kazdy den celé

odpoledne i s brdachou “, tak zhodnotil svou hospitalizaci pacient.

Terapie na stanici VD:

Actrapid HM s. c., Insulatard HM s. c., Mycomax tbl p. o.

Ogsetiovatelské problémy stanovené na stanici VD:

00004 — riziko infekce - ukon¢ena

00148 — strach — ukoncena

00096 — nedostatek spanku

00097 — nedostatek zajmovych aktivit — ukonCena

Edukacni zaznamy:

Selfmonitoring — vysetieni moce, glykémie, zaznam
Aplikace inzulinu, mista aplikace, inzulinové pero
Druhy inzulint, rozliSeni, pisobeni, skladovani
Diabeticky rezim a stravovaci rezim, VJ

Komplikace — hyperglykémie, hypoglykémie

V ramci prvni navstévy diabetologické ambulance, tyden po propusténi pacienta
do domaci péce byla provedena komplexni edukace pacienta a jeho matky, diabetolog
doporucil pacientovi eduka¢ni pobyt v laznich, ktery pacient pozdéji absolvoval. Ranni
glykémie mél pacient od zacatku 1éCby vyborné, ptes den se zpocatku objevovaly
vykyvy. Hypoglykémie pacient dobfe vnimal. Diabetolog pacientovi mirné navysil VJ.
Pii opakovani vecernich hypoglykémii doporucil diabetolog sniZzit vecerni davky
Actrapidu. Dvakrat tydné mél pacient tréninky karate, v tyto dny mival glykémie lepsi.

Pravidelné sportovni aktivity diabetolog pacientovi doporucil.
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Pti dalSich navstévach odborné ambulance byl pacient subjektivné bez potizi, citil
se dobfe, spolupracoval. Rezim dodrZzoval, o jeho dobré kompenzaci svédcily hodnoty
selfmonitoringu, prubézné vysledky HBAlc, které byly 4,1%, 4,3% a 5,1%, i vysledky
dalsich standardn¢ provadénych vysetteni, které byly v normé¢. Regulovana strava — VJ
nebyly ménény, pacientovi vyhovovaly, jen ve dnech tréninku doporucil Iékai navyseni
svacin, ptipadné prvnich vecefi. Chlapec dobie technicky zvladal IIT isamostatnou
upravu lécby.

Pfi posledni kontrole bylo zjisténo zvyseni HBAlc na 6,4% a hodnot glykémii,
ostatni vySetfeni byly v normé. Pacient reZim dodrZoval, vyménné jednotky jidla
nezvySoval. V navaznosti na kontrolu selfmonitoringu mu bylo doporuc¢eno navyseni
davek Actrapidu. Dle diabetologa pacient ijeho rodi¢e technicky IIT, Gpravu davek
inzulinu, stravy arezimovych opatfeni vyborné zvladaji. Adaptace pacienta i jeho
rodi¢t probiha bez problému, v 1é¢bé jsou aktivni, maji pottebné védomosti k jejimu

vedeni, umé&ji je spravné pouZzivat.

Pacient (R1) hodnotil svou spolupraci s diabetologem v rozhovoru kladné,
na pravidelnych kontrolach mu vadi jen odbéry krve ze zily. Na otazku, zda ma lécebny
rezim nastaven podle svych potieb, chlapec odpoveéd€l: ,, Ano, mam, kdyz mam trénink,
ubiram inzulin, ddam si vétsi svacinu, asi to delam dobre, kdyz mam hemoglobin dobry.
Inzuliny jsme ted zvysovali, ale pan doktor Fikal, Ze je to v normé, Ze je to pubertou. *
Informace o 1é¢bé ziskava pacient jak od diabetologa, tak i od rodi¢l, na internetu
a z doporucené literatury. Pacient si sim vede diadenik, coz ho podle jeho vyjadieni
nebavi. Samostatné zvlada selfmonitoring, aplikace inzulinu, jeho davky reguluje dle
doporuceni diabetologa a ve spolupraci s matkou. Umi si pfipravit svaciny, zvlada
odhad VJ v pecivu, piilohach a ovoci. Dle slov pacienta i jeho matky mu vyrazné
pomohl jeho samostatny pobyt na edukaénim kurzu v laznich.

Pacient pravidelné sportuje, chodi na karate, G€astni se 1 t€locviku ve Skole, vcetné
vSech akci, které potada Skola pro jeho tfidu. Jeho onemocnéni pry nema na jeho Skolni
povinnosti a zadjmy vyrazny vliv. Jen vivodu lécby zlstaval Castéji doma, kdyz
se necitil dobtfe, potom musel ,,dohdnét“. O svém onemocnéni informoval pacient své

kamarady a spoluzaky jiz v tvodu lécby, informace ucitelim piedala matka. Dle svych
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slov ma ve Skole dostatek soukromi k selfmonitoringu a aplikaci inzulinu. Ve skolni
jidelné mu odvazuji porce ptiloh podle jeho potieby, jidlo si mize vybrat predem.

Na dotaz, jak zménilo onemocnéni zvyklosti jeho rodiny, chlapec odpovédél:
., Trochu jsme zménili cas na jidla, jinak je vSechno stejny. O diabetu doma pry ¢asto
mluvili hlavné na zacatku lécby, dnes jiz méné - , bereme to jako samoziejmost.*
S rodinou jezdi na vylety po republice, traveni volného ¢asu se z pohledu pacienta
nezménilo. Jeho nejvétsi obavy v souvislosti s diabetem se tykaji pozdnich komplikaci.

Na lécebném rezimu mu nejvice vadi selfmonitoring a vedeni deniku.

Matka pacienta (M1) hodnotila pii rozhovoru spolupraci s diabetologem také
kladng, v tivodu domaci 1é¢by by pro ptipadné feSeni akutnich problémi ocenila i jinou
moznost telefonické konzultace, krom¢ kontaktu na diabetologa. Jeji syn nema
problémy s dodrzovanim léCebného rezimu, Kk vétsi samostatnosti mu pomohl pobyt
Vv laznich. Ani podle matky onemocnéni syna vyrazné nezménilo zvyklosti rodiny,
krom¢ Cast jidel a omezeni nakupu sladkosti, coZ nelibé nesli sourozenci pacienta.
Jinak ale onemocnéni bratra pry pusobi kladn¢ na jejich vzajemny vztah, sourozenci
., JS0U Zodpovédnéjsi, starostlivejsi, kolikrat bratrovi pripominaji, jestli md vsechno,
jestli se zmeril, ptaji se, jestli mu neni Spatné. “ Finan¢né 1écba syna rodinu nezasahuje,
pobiraji prispévek na dietu, predepisované pomiicky synovi staci.
organiza¢né zvladat a nezapomenout na potteby nutné k 1é¢b¢ syna. Jako obavy spojené
s onemocnénim syna uvedla matka nastupujici pubertu Syna, mozZnost zmény jeho
navykl a pozdni komplikace: ,, Uz zacina byt pomalu v puberté, tak ted spis to jsou
obavy typu - aby nezkousel s kamarady alkohol, aby si nezapomnél aplikovat inzulin.
Do budoucna to je spis strach, aby v souvislosti s diabetem nemél néjaké jiné problémy
- treba s ocima, s ledvinami. * Jako svou velkou oporu oznacila matka svou kamaradku,
ktera ma také dit¢ nemocné diabetem, se kterou se radi a Fesi problémy. Ve spojeni
se sdruzenim détskych diabetik a rodict neni ani ona, ani syn nema pry potiebu je
vyhledavat nové kontakty, stejné¢ jako pomoc psychologa, i kdyz tyto moznosti

v budoucnosti matka nevylucuje.
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4.2.2 Kazuistika 2

Druhou respondentkou (R2) je desetileta divka, ktera byla ptijata na JIRP détského
oddéleni v lednu 2014. Divka se narodila z druhého fyziologického téhotenstvi, jeji
porod byl vterminu, poporodni adaptace bez problému. Psychomotoricky vyvoj
pacientky je vnormé, navitévuje 4.t¥idu ZS. Prodélala nestovice, opakovand
tonsilitidy, hospitalizovana je poprvé. RodiCe pacientky jsou rozvedeni, pacientka zije
se svou matkou, dvacetiletou a CcCtyfletou sestrou v rodinném domé na vesnici.
V rodinach matky a otce se nevyskytuje zadny typ diabetu.

Divka asi mésic pred hospitalizaci vice pila, zhubla, vazena nebyla. Den
pted hospitalizaci byla divka unavena, ve $kole se ji udélalo $patné, zvracela, udavala
dvojité vidéni, Spatné se ji dychalo, bolelo ji bficho. Navstivila s matkou praktickou
lIékatku. Poté zistala doma, hodné pila, byla spava, unavena. Rano v den pfijmu
k hospitalizaci byla s matkou znovu u PLDD, ta nechala pacientku pievézt pro Spatny
klinicky stav RZP na détské oddéleni v Ceskych Bud&jovicich.

Na DEO byl proveden urgentni pfijem pacientky na lizko JIRP, byla ji vySetfena
glykémie glukometrem, byla neméfitelnd, laboratot stanovila vysku hladiny glukézy
na 32,8 mmol/l. Pacientka a jeji matka byly seznameny s pfijmovou diagnézou, nutnymi
léCebnymi a oSetfovatelskymi postupy. Matka popisovala své pocity po sdé€leni
diagnézy takto: ,, Pro mé to byl fakt Sok, opravdu, to by mé nikdy nenapadlo, Ze se to
miuize dceri stat. Bylo to hrozny, doma jsem brecela. Pred dcerou jsem se ale musela
drzet, myslela si, Ze to prejde, jako vidycky, kdyz byla nemocna. “

Na JIRP byla pacientce provedena vstupni screeningova vysetieni, oSetfujici sestra
odebrala ve spolupraci s pacientkou a jeji matkou oSetfovatelskou anamnézu podle
Gordonové, stanovila oSetfovatelské diagnozy a plan péce. Pacientka byla subfebrilni,
unaveného az somnolentniho vzhledu, na dotazy odpovidala orientované, GCS 14 bodu.
Méla napadné hluboké Kussmaulovo dychani, 25-30 dechi/min. Hydrataci méla
vyrazné snizenou, oschlé rty i sliznice, Ustni koutky popraskané, jazyk povlekly, hrdlo
syté Cervené s bélavymi povlaky, zapadlé oc¢i. Télesna hmotnost pacientky byla 20 kg,

vyska 126 cm, BMI 12,6, TT 36,6°C, AS 155/min, TK 143/79, SpO2 95%.
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Pacientce byly zavedeny dva PZK, odebran biologicky material k vySetieni.
Vysledky vysetieni pacientky doplnily klinicky obraz zavazné diabetické ketoacidozy.
Kultivace vytéru zkrku prokazala Candidu albicans s citlivosti na Flukonazol.
Diagnozu DM 1. typu potvrdila pozitivita vysetienych autoprotilatek.

Pacientce byla na JIRP podavana infuzni 1é¢ba. Prvni Zilni linkou podavala sestra
dle ordinace lékatre kontinualné Humulin R s F 1/1. Druhou Zilni linkou byly podavany
infuze - v uvodu F 1/1, poté 5% G a nasledné 10% G s mineraly, v zavislosti
na hodnotach kontrolnich glykémii, které vysetfovala sestra prvnich 12 hodin kazdou
hodinu, dale pak kazdé dvé hodiny. Pacientce byly monitorovany fyziologické funkce,
zaznam jednotlivych parametrii provadela oSetiujici sestra kazdou hodinu. Pacientka
méla vysoky TK 1 AS, zrychlené hluboce dychala, byl ji poddvan kyslik pomoci
nebulizatoru. Fyziologické funkce pacientky se v prubéhu nasledujicich Sesti hodin
postupné normalizovaly. OSetfujici sestra sledovala po Sesti hodinach bilanci tekutin,
kterd byla prvnich 12 hod negativni. Mo¢ pacientky vySetfovala sestra z kazdé porce.
Pacientka nezvracela, pila vodu, jidlo odmitala.

Osetiujici sestra zajiStovala pacientce dopomoc pii myti a vyprazdinovani. Matka
byla u lizka pacientky celé odpoledne, spolupracovala s osetfujici sestrou. Druhy den
hospitalizace byla pacientka dobfe hydratovana, hodnoty vysetfeni vnitiniho prostiedi
méla v norme¢. Rano se nasnidala, pila a mocila pfimétené, citila se dobie. Pfed obédem
ji byl subkutanné aplikovan Actrapid HM a ukonéena infuzni 1é¢ba, odpoledne byla
pacientka pielozena na standardni stanici VD, kde pokracovala v IIT a edukaci.

Lékarské diagnozy:

E10.1 — TIDM — manifestace onemocnéni s DKA

B37.0 — Candidova stomatitida

Terapie na JIRP:
Humulin R+F1/1, F 1/1, G 5% a G 10% s mineraly, Mycomax tbl, Imazol ung,

Tantum Verde sol., O,.nebulizace

Osetrovatelské problémy stanovené na JIRP:

00027 — snizeny objem tekutin v organismu — ukonc¢ena

00195 — riziko nerovnovahy elektrolyti — ukoncena
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00179 — riziko nestabilni hladiny glukézy v krvi — trva
00110 - deficit sebepéce pti vyprazdnovani - ukonc¢ena
00108 — deficit sebepéce pii koupani - ukoncena

00004 — riziko infekce — trva

Na stanici VD byla pacientka hospitalizovana dalsich osm dni, byla plné
sobéstacna v sebepéCi. Ve spolupraci s diabetologem a oSetfujicimi sestrami byly
pacientka a jeji matka edukovany v zakladnich dovednostech a védomostech
potiebnych k samostatnému zvladani 1écby v domécich podminkach. Sestry se
v edukaci pacientky soustiedily na ziskani praktickych dovednosti pfi provadéni
selfmonitoringu a aplikaci inzulinu. Pacientka spolupracovala, byla aktivni, od druhého
dne zvladala tyto ¢innosti sama s vedenim sestry. Matka mé¢la z odbéru i aplikace velké
obavy, ale i ona je svedenim lékafe a sestry tieti den zvladla: ,, Sestricky mi taky
vSechno ukadzaly, vysvetlily mi to, ale ja mam hruzu z jehel a krev mi taky vadi, 1a jesté
vic. No, pichnout inzulin samoziejmé taky zvladam...“ Kazdé odpoledne se pacientka
spolu se svou matkou zucastiovaly edukace, kterou vedl diabetolog odd¢€leni. Prib¢ch
edukace zaznamenavaly sestry v edukacnim zaznamu.

Pacientce byla objednana dieta 9/225g sacharidi. Mnozstvi jidla pacientce
nestacilo, coz uvedla i v rozhovoru: ,, No, méla jsem hlad. Nekdy jsem i brecela, mamka
se potom domluvila s doktorem a sestrama, Ze miizu navic jesté zeleninu a treba syr,
tvaroh a tak. Mamka mi to prinesla a pak mi to pridavaly Kjidlu.“ Po dobu
hospitalizace na VD m¢la pacientka glykémie métené ve velkém glykemickém profilu
uspokojivé, spise vyssi, vyrovnané. Nocni kontroly glykémii provadély sestry, vedly
pacientce Zaznam hospitalizace, do kterého pribézné zaznamenavaly télesnou hmotnost
pacientky, TK, vysledky selfmonitoringu moce, glykémie, aplikace inzulinu a VJ
Vv jednotlivych porcich jidla.

Divka se v pribéhu hospitalizace zc¢astiiovala Skolniho vyu€ovani, zapojovala se
i do dalsich volnocasovych aktivit. Devaty den hospitalizace byla propusténa a pfedana
do ambulantni péce détského diabetologa s doporucenim IIT aregulované stravy
diabetika. Diabetolog vybavil pacientku vSemi nezbytnymi pomickami Kk 1écbe

a selfmonitoringu, matce ptedal telefonni kontakt na oddéleni a do diabetologické
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ordinace, byl domluven termin prvni ambulantni kontroly. Na dotaz, zda ziskala
v prub¢hu hospitalizace dostatek informaci k vedeni 1éCby své dcery, se matka vyjadiila
slovy: ,, To wrcité ano, na zacatku toho bylo opravdu moc, pan doktor se mnou sedel
kazdé odpoledne, nékdy az do vecera.” Pacientka na dotaz, kdo ji nejvice poméhal
v dobé hospitalizace, reagovala: , Nevim. Asi mamka a moje sestry, kdyz prisly
S mamkou, ale méla jsem tam i kamaradky. Méli jsme televizi na pokoji, mohli se koukat
na pohdadky, odpoledne jsme si vyrabéli darky, to bylo dobry. “
Terapie na stanici VD:

Actrapid HM s.c., Levemir s.c., Tantum Verde sol, Imazol ung,

Osetrovatelské problemy stanovené na stanici VD

00004 — riziko infekce — ukoncena
00097 — nedostatek zajmovych aktivit — ukon¢ena

Edukacni zaznamy:

Selfmonitoring
Aplikace inzulinu, mista aplikace, druhy inzulint
Diabeticky rezim a stravovaci rezim

Hyperglykémie, hypoglykémie, ptiznaky, 1écba

Pfi prvnich kontrolach v odborné ordinaci, které probihaly v tydennich intervalech,
diabetolog pacientce mirn¢ zvySoval davky Actrapidu i Levemiru. ZvySovany byly i VJ
jednotlivych porci jidla. Pti kontrolach vysledku selfmonitoringu zjistoval 1ékai setrvale
mirné hyperglykémie ve vSech pasmech. Pii prvnich navstévach byly pacientka a jeji
matka komplexn¢ edukovany. Pacientka si stézovala na hlad, ktery méla od zahdjeni
1T, jedla mimo pravidelné ¢asy. Technicky 1é¢bu zvladala, sama provadéla
selfmonitoring, aplikovala si sama ve $kole poledni inzulin, doma provadéla aplikace
matka.

V prubéhu nasledujiciho mésice matka pacientce davky Actrapidu navysila
nad doporucené davky. Pfinasledujici kontrole byl diabetologem doporucen navrat
k doporuc¢enému rozmezi davkovani Actrapidu a navyseni davky Levemiru. Pacientka
byla znovu poucena o mistech aplikace inzulinu a stravovacim rezimu. Divka doposud

preferovala jen okoli pupku po pravé strané, kde byla zjisténa mirna hypertrofie
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podkozi. Glykémie mé¢la pacientka dle selfmonitoringu nadale vysoké ve vSech
pasmech. HBALc méla 9,2%, vysledky dalsich vysetieni byly v normé.

Pii kontrole po tfech mésicich zjistil diabetolog z vysledki selfmonitoringu
rozkolisané glykémie od 2,9 — 19 mmol/l, pti normalnich glykémiich pfed spanim méla
pacientka sklon Kk rannim hypoglykémiim, pti vysoké glykémii veCer byly ranni
glykémie normalni. Kontrolni HBAlc byl 8,1 %. Byl zjistén nartst télesné hmotnosti
0 2kg, vysku méla pacientka stejnou. Matka podavala ranni davky Actrapidu i vecerni
Levemir ve vyss§i davce, nez byla doporucena. Duvodem tprav davek byl pocit hladu,
na ktery si dcera stézovala a to, ze jedla mimo stanovené Casy. Diabetolog matce
vysvétlit riziko preddvkovani inzulinem, doporucil upravit davky Actrapidu na ptivodni
hodnoty a Levemir rozdé¢lit do dvou davek rano a vecer cca 1:2 (4 — 8 j). Reedukoval
pacientku a matku o kritériich kompenzace a regulované stravé diabetika. Mista
aplikace pacientka stfidala, kiizi a podkozi méla bez patologického nalezu, citila se
dobfte, Skolni povinnosti zvladala bez problémt, pravideln¢ cvicila.

V prubéhu dalSich tii mésicti méla pacientka glykémie jiz stabilnéjsi, stale se vSak
pohybovaly v mirn¢ vysSich hodnotach. Davky inzulini aplikovala pacientka
V doporuc¢eném rozmezi v zavislosti na glykémiich. Kontrolni HBAlc byl 7,0 %, ostatni
vysledky vySetieni méla pacientka v normé, jeji hmotnost se zvysila o 1 kg. Citila se
dobie, pocit hladu jiz neméla tak Casto, mezi pravidelnymi jidly jedla zeleninu.
Diabetolog doporucil VJ regulované stravy ponechat, zménit Levemir za Lantus
ve stejné davce. Pacientka a jeji matka podle Ilékate jiz dobie zvladaji 1éCebny rezim,

pacientce doporucil vice fyzické aktivity.

V rozhovoru pacientka (R2) na dotaz, jak zvlada sviij lé¢ebny rezim, odpovédéla:
,,Nékdy se mi nechce pichat inzulin, tak mé pichne mamka. Nékdy jim mimo casy, kdyz
mam velky hlad, ale ted’ uz jenom zeleninu. Jinak uz mi to moc nevadi.* Podle svych
slov zvlada sama aplikace inzulinu a selfmonitoring, jeho vysledky zapisuje
a kontroluje matka. M¢ti se pred hlavnimi jidly a pfed spanim, no¢ni glykémie ji
kontroluje matka. Divka ptiznava vykyvy v glykemickych profilech, zazila i zavaznou
hypoglykémii, rozpoznala ji, zvladla ji s pomoci matky. Hyperglykémie miva podle

svych slov ¢asto, ketony v moc¢i méla v dobé hore¢natého onemocnéni. Nové informace
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o svém onemocnéni a lécbé aktivné nevyhledava, tidi se tim, co ji doporuci lékar
a matka, nebyla na zadném edukacnim kurzu. Doma fesi praktické stranky lé¢ebného
rezimu, matka se ji snazi vést k samostatnosti, kontroluje ji.

Na otazku, zda jeji onemocnéni ovlivituje jeji Skolni povinnosti a zajmy, pacientka
reagovala: ,,Ne, asi ne, jen si nekdy musim dopisovat sesity, kdyz mi neni dobre
a ziistanu doma, nebo jdu na kontrolu. Chodim v druziné na krouzky, stejné jako driv.
Ale musim porad myslet na to, abych nic nezapomnéla, nékdy mé to nebavi, ale vim, Ze
by mi bylo Spatné. Vadi mi, Ze nemiizu spat u kamarddky, mamka to nedovoli...”
Ve skole ma pacientka podle svych slov dostatek soukromi pro aplikace inzulinu,
aplikuje si ho v kabinetu. Informace o onemocnéni dcery sdé€lila ucitelce matka,
ta nasledné informovala div€iny spoluzaky. Pacientka se pochlubila tim, ze spoluZzacky
obdivovaly, jak zvlada aplikace inzulinu. Divka se tcastni télocviku ve Skole, cvici
I v druzing, nékdy jezdi na kole. Lituje, Ze nemohla jet na skolni vylet, protoZe ji nebylo
dobie. Cestuji n€kdy i s rodinou, podnikaji kratké vylety, v 1été byli dovolené. Pacientka
by chtéla jet letos na dovolenou do Italie s otcem, nevi, zda ji to matka dovoli.
Na otazku, zda zménilo jeji onemocnéni zvyklosti jeji rodiny, divka odpovédéla:
,,Mamka mé vic kontroluje, musim si brat mobil a volat, kdyz nékam jdu, nebo kdyz
potiebuju poradit. Nekdy nas hlida babicka, ale boji se, aby se mi néco nestalo. Jeji
nejvetsi obavou souvisejici s diabetem je riziko hypoglykémie, jako nejveétsi omezeni

vnimé nemoznost jist podle své potieby a chuti.

Matka pacientky (M2) hodnoti spolupraci s diabetologem kladné, vyuziva
telefonické konzultace, ocenila by i jejich jinou formu: ,, To bych urcité potrebovala, mit
tu moznost, jistotu, ze vam Kdykoliv nekdo odborné poradi. Kdyby treba existovalo néco,
Jjako je linka bezpeci, kam bych mohla zavolat, kdyz si nevim rady. Na dotaz, zda jsou
pro ni pravidelné kontroly a edukace dostate¢né, matka odpovédéla: ,, Ted uz ano, ale
ze zacatku bych potrebovala radu snad kazdy den. Je to strasnd zodpovédnost,
rozhodovat vSechno sama. V nemocnici jsem se snazila ziskat co nejvic informaci, ale
najednou jdete domit a uvédomite si, ze to ted bude jen na vas...

Dcera podle matky zvlada samostatné selfmonitoring, inzulin si aplikuje sama jen

ve Skole nebo kdyz ji hlida babicka. Jidlo pfipravuje matka, vétSinou vse vazi, divka zna
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obsah VJ v pecivu. VEtsi problémy pry dcera s dodrzovanim rezimu nema, ,,jen
od zacdtku méla hodné hlad, vim, ze by méla jist v dané casy, ale kdyz ma hlad tak si
bere navic zeleninu, nebo néco jiného bez sacharidii.“ Onemocnéni dcery ma podle
matky vyrazny vliv na rodinny Zivot: ,,Mdm pocit, Ze jsem neustdle v pohotovosti.
Holky to moc neresi, ta starsi uz mi ted’ ale hodné pomdhad. Kdyz jsem byla jeste
na materské, tak jsem méla vic casu, nevim, jak bych ty zacatky jinak zviadala. Ted
pracuju jen brigadné, ale je to stejné tézky vse skloubit, aby dcera nic nezapomneéla,
planovat, co budu varit, kdo bude hlidat. Ale pomalu uz se to vraci do normalnich
koleji. “ Rodina omezila cestovani, které je nyni obtiznéjs$i, matka komentovala i pfani
dcery stravit dovolenou s otcem v Italii: ,, Kdyz jede dcera dlouho v auté, byva ji spatne,
zvracl. Ted' ji chce vzit otec do Italie, az dolu na jih. Zaklady péce znd, ale jesté nikdy
nemusel nic vaznéjsiho resit, dcera jesté tak daleko nikdy nebyla. Ja ji nemuzZu pustit,
| kdyz je mi to lito, protoze vim, Ze tam chce. *

Lécba dcery zasahuje do finan¢ni situace rodiny, piedepisované pomicky dcefi
vétsSinou staci, ale kvalitni zdravé potraviny jsou drahé. Ptispévek na dietu nepobiraji,
matka o ném nema zadné informace. Nema informace ani o moznosti vyuziti
edukacniho kurzu, zjisti si je. Ve spojeni se sdruzenim diabetikd matka ani dcera neni,
matka si zjiStovala podminky ¢lenstvi, prispévky jsou pro ni vysoké, presto o Clenstvi
vV budoucnu uvazuje. Spolupraci se Skolou hodnoti matka pozitivné, vychdzi dceti
ve vS§em vstiic, bez problémii se domluvila i na stravovani dcery ve Skolni jideln¢.
Dcera navstévuje druzinu, domt jezdi v odpolednich hodinéach.

Jako svou oporu uvadi matka své kamaradky, kterym se mtize vypovidat ze svych
problému, a détskou lékaiku dcery. Matce byla nabizena odborna pomoc psychologa,
ma pocit, ze uz vse zvlada, nevylucuje vyuziti psychologické pomoci v budoucnu.
Na dotaz, zda ma néjaké obavy spojené s onemocnénim dcery, matka odpovédéla:
,,Moc o tom nechci premyslet, ani mluvit. Dobre si uvédomuju, co vSechno miize hrozit,
kdybych na to myslela, tak bych toho psychologa asi potrebovala hodné brzy. Ale
snazime se, aby dceri glykémie moc nekolisaly, nebyly moc vysoké, ne vidy se to dari,

‘

ale opravdu se snazime. *
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4.2.3 Kazuistika 3

Tteti respondent (R3) je jedenactilety chlapec, ktery byl piijat na stanici Velkych
déti DEO ceskobud€jovické nemocnice v ¢ervnu 2014. Chlapec se narodil
z 1. t€hotenstvi, Vv 36. tydnu, spontdnn€, jeho poporodni adaptace probehla
bez problémi. Kojen byl do 7. mésice, nyni ma stravu smiSenou, ma rad sladkosti.
Psychomotoricky vyvoj pacienta je v norm¢, v prvnim roce rehabilitoval podle Vojtovy
metody. Navitévuje 5. téidu ZS, uéi se dobie. Prodélal opakované zandty stiedousi,
jedenkrat  bronchitidu. Pacient je sledovan v gastroenterologické ordinaci
pro dyslipidemii anadvahu, stejné¢ jako jeho matka, u které byla diagnostikovana
cirhdza jater nejasné etiologie. Chlapec trvale uziva Omega 3 forte mastné kyseliny.
Hospitalizovan byl v souvislosti s provedenim orchidopexe. Onemocnéni DM se
vrodin€ nevyskytuje. Pacient zije se svymi rodi¢i vrodinném domé na vesnici,
sourozence nema.

Asi tfi tydny pred hospitalizaci zacal pacient vice pit a mocit, zhubnul asi o tii
kilogramy. V piedchozim obdobi prod¢lal virdzu. Rano v den pfijmu navstivil spolu
s matkou PLDD, ktera zjistila glykosurii, nasledné vySetfila glykémii, ktera byla
16 mmol/l., proto doporucila pacienta k hospitalizaci. Pii ptijmu na DEO byl chlapec
Vv celkové dobrém stavu, pIné lucidni. Turgor, prokrveni a hydrataci kiize mél v normé¢.
Pacient byl pfijat na stanici Velkych déti. Nadotaz, kdo mu sdélil diagnézu jeho
onemocnéni a jak to prozival, pacient odpovédél: ,, Lékari v nemocnici a viitbec jsem
nevedeél co to je za nemoc, co to znamena. Asi mi to rikali, nevim, prosté jsem nechdpal
co se déje. Stvalo mé to. Matka popsala své pocity po sdéleni diagnoézy svého syna
takto: ,, Uz doma jsme si vsimli, Zze syn hodné pije a casto chodi na zachod. Proto jsme
zasli k nasi lékarce, uz jsme méli podezreni na cukrovku, ale to jsme si mysleli, Ze lécba
bude dieta a prasky. Byl to pro nas Sok, zjisténi, Ze syn si bude pichat inzulin a uz se
nevyléci.

Na stanici Velkych déti byl pacient a jeho matka seznameni s planovanymi
lécebnymi a diagnostickymi vykony. Sestra provedla zédkladni screeningovéa vysSetfeni,
ve spolupraci s pacientem a jeho matkou odebrala anamnézu podle Gordonové,

stanovila oSetfovatelské diagnodzy a vypracovala oSetfovatelsky plan. T¢lesnd hmotnost
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pacienta byla 50 kg, vyska 150 cm, BMI 21,96, TK 112/60, AS 95/min, DF 16/min,
TT 36,2°C. Dle ordinace lékate zavedla sestra PZK, odebrala biologicky material
ke standardizovanym vySetfenim, jejichz vysledky spolu s vysledky hladiny protilatek
potvrdily pfijmovou diagnézu DM I. typu a dehydrataci.

Na stanici VD osettujici sestra podavala pacientovi dle ordinace Iékaie infuzi F 1/1,
aplikovala perem s.c. Humulin R pied hlavnimi jidly, na noc Humulin N. Sestra
sledovala klinicky stav pacienta a jeho fyziologické funkce - prvnich Sest hodin TK, AS,
SpO, kazdou hodinu, dale pak po ctyfech hodinach, parametry FF zaznamenavala
do oSetfovatelské ~ dokumentace. Pacient byl v dobrém  klinickém  stavu,
kardiopulmonalné kompenzovany. Glykémie z kapilarni krve kontrolovala sestra
prvnich Sest hodin kazdou hodinu, déle v rezimu velkého glykemického rezimu. Sestra
zavedla pacientovi Zaznam hospitalizace, kam zaznamenavala vysledky méfeni
glykémie a vySetfeni moce, aplikované davky inzulinu, VJ v jednotlivych porcich jidla,
télesnou hmotnost a TK pacienta. Sledovana byla po Sesti hodinach i bilance tekutin,
prvnich Sest hodin byla negativni, v dal§im intervalu jiz vyrovnana. Pacient
spolupracoval, snédl obéd i vecefi, veCer zvladl s dopomoci matky celkovou koupel.

Pacient byl plné sobésta¢ny v sebepéCi. Probihala jeho edukace, kterou provadéli
jak oSettujici sestry, tak diabetolog. Sestry se v edukaci pacienta sousttedily na ziskani
praktickych dovednosti pii provadéni selfmonitoringu a aplikaci inzulinu. Pacient byl
seznamen s diabetickym a stravovacim rezimem, s manipulaci s inzulinovym perem,
srozdily mezi pouzivanymi inzuliny, zpusobem jejich uchovéavani, s postupem
pii monitoringu glykosurie a ketonurie. Selfmonitoring zvladl pacient jiz prvni den,
aplikaci inzulinu provedl samostatné tfeti den hospitalizace, coZz komentoval
v rozhovoru: ,, Glykemie mi ani moc nevadily, zacal jsem si je mérit uz prvni den.
Ale inzulin mi vadil, bal jsem se jehly, ze zacatku mé pichaly sestry, sam jsem se pichnul
az za dva dny. *

Pacient m&l po dobu hospitalizace dietu 9/275 g sacharidu. Jidlo pacientovi
nechutnalo, nékolikrat ho nedojedl, plakal, coz komentovala v rozhovoru matka

pacienta: ,,... syn dostaval moc velké porce a k jiz pichnutému inzulinu musel vSe snist.

63



Syn je citlivy, ¢asto kviili tomu v nemocnici brecel.“ V dalSich dnech si pacient stravu
vybiral ve spolupraci s nutriénim terapeutem, ale i tak mél problém porce dojidat.

Pacient se zapojil do kolektivu déti na stanici, zG¢astiioval se vyucovani. Rodice
dochazeli na oddé¢leni za pacientem kazdé odpoledne, kdy také probihala ve spolupraci
s diabetologem jejich zakladni edukace, coz pacient zminil v rozhovoru: ,,Na Velkych
détech se mi docela libilo, nasel jsem tam kamarady, byla tam herna i internet. Vadilo
mi ale, Ze jsem tam sam, bez rodict a kdyz ptijdou, jdou si povidat s doktorem, misto
aby byly se mnou.*

Sedmy den hospitalizace byl pacient v dobrém celkovém stavu propustén a piedan
do ambulantni péce détského diabetologa s doporucenou IIT a regulovanou stravou
diabetika. Lékaf vybavil pacienta pomickami potiebnymi k 1é¢bé a selfmonitoringu,
rodi¢im predal telefonni kontakty do odborné ordinace a na oddéleni. Byl dohodnut
prvni termin ambulantni kontroly pacienta. Na dotaz, jak hodnoti svou hospitalizaci
a kdo mu v jejim prubéhu pomahal, pacient odpovedel: ,,Sestry a lékar. Ukazovali mi
v§echno, vysvetlovali, byli docela hodny, ale bylo toho moc najednou, poslouchali to
hlavneé rodice. “ Matka pacienta se vyjadfila k hospitalizaci svého syna takto: ,, Hodné
casu jsme se kazdé odpoledne skolili u lékare, coz nam potom syn vycital. Jinak musim
pochvalit pristup vsech na tomto oddéleni. *

Lékarské diagnozy:

E 10.9 T1DM — manifestace onemocnéni bez DKA
E 86 Dehydratace

E 78.2 Dyslipidemie

Terapie:
infuze F 1/1 i. v., Humulin R s. ¢., Humulin N s. c.

Osetrovatelské problémy stanovené na stanici VD:

00027 — sniZzeny objem tekutin v organismu — ukon¢ena
00004 — riziko infekce — ukoncena
00148 — strach — ukonéena

Edukacni zaznamy:

Selfmonitoring — vySetieni moce, glykémie
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Aplikace inzulinu, mista aplikace, inzulinové pero
Druhy inzulint, rozliSeni, pisobeni, skladovani
Diabeticky rezim a stravovaci rezim

Hyperglykémie, hypoglykémie

Prvni kontrola v odborné diabetologické ordinaci probéhla paty den po propusténi
pacienta do domaci péce. Dle diabetologa pacient i rodi¢e technicky dobie zvladali
aplikace inzulinu a selfmonitoring, problémem pro né¢ byla tprava jednotlivych davek
inzulinu. Hodnoty glykémii mél pacient uspokojive, spiSe nizsi, VJ pacientovi stacily,
mél problémy s dojidanim porci. V pribéhu kontroly provedl diabetolog komplexni
edukaci pacienta a jeho rodi¢l, doporucil mirné snizeni vSech davek inzulinu,
Vv zavislosti na vysledcich selfmonitoringu.

Pii dalsi kontrole doporucil 1ékaf pacientovi samostatnou lazenskou Iécbu
k dokonCeni edukace a k zavedeni jidelniho a pohybového rezimu. Vysledky
selfmonitoringu mél pacient uspokojivé, nadale niz§i. Samostatné zvladal vySetieni
glykémie a aplikace inzulinu, mista aplikaci stiidal. Pacient se s 1é¢bou jen tézko
vyrovnaval, objevila se u n¢j enuréza, mél problémy dojidat porce, hlavné¢ obédy
Vv jideln¢. Diabetolog nabidl pacientovi a jeho matce konzultaci s psychologem, kterou
nevyuzili. Dale doporuc¢il mirné snizeni davky poledniho Humulinu R, zdiiraznil
nutnost dodrzeni mnozstvi VJ a zafazeni pohybovych aktivit.

Pti dalsi tfimési¢ni kontrole mél pacient glykémie dobré, HBAlc 4,2%, 1 ostatni
vysledky vySetfeni byly v normé. Diabetolog po kontrole selfmonitoringu doporudil
snizeni ranni davky inzulinu. Pacient zvladal dobfe selfmonitoring i aplikace inzulinu,
regulaci davek tidila matka. Byla provedena reedukace v I1T.

Nésledujici kontrola probéhla po pacientové lazeniském pobytu, kde byl spolu
s matkou. Glykémie mél chlapec po dobu pobytu v laznich nizké, byly snizovany davky
denniho i no¢niho inzulinu. Pacient se ucastnil edukaci, sportovnich aktivit, dodrzoval
lécebny rezim. Po navratu z lazni mé¢l pacient glykémie kolisavé, ve€er vyssi, matka
navysila poledni inzulin. Pacient ptiznal, Ze nedojidal obédy, odpoledne tajné jedl mimo
stanovené Casy. Diabetolog doporuéil navyseni Humulinu N, davku upravit na cca 1/2

celkové davky inzulinu, spolu s naslednym sniZzenim poledni davky Humulinu R.
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Pacient byl poucen o potiebé zaradit do denniho rezimu sportovni aktivity a dodrzovat
stravovaci rezim. Vysledky standardizovanych vySetfeni pacienta mél v normé¢, HBAlc
byl 5,8%.

Pii posledni kontrole vysledkt selfmonitoringu zaznamenal diabetolog vysoké
ranni glykémie 9 — 12 mmol/l, glykémie béhem dne byly rozkolisané. Doporuéil zménu
Humulinu N za Lantus, jeho davky upravit s ohledem na ranni glykémie. HBAlc mél
pacient 6,3 %. Technicky zvlada IIT pacient dobie, davky inzulinu reguluje matka
podle hodnot glykémii. Pfistup pacienta k lé¢ebnému rezimu dle diabetologa odpovida
veéku, Upravam rezimu pacient rozumi. Diabetolog doporudil zafadit v rezimu vice

pohybovych aktivit a dodrzovat stravovaci rezim.

Pacient (R3) v rozhovoru uvedl, Ze zvlada samostatné selfmonitoring a aplikace
inzulinu, ale ,,$tve ho to*“. Upravovat davky inzulinu neumi, fidi se doporucenim lékate
a matky, jidlo mu pfipravuji rodi€e. Zaznam diabetika mu vede matka. Informace
ziskava od rodi¢u. Lécebny rezim ma ,,asi “ nastaveny podle svych potieb, ¥idi mu ho
I€kat. Lécebny rezim chlapec zvlada: , Vadi mi to, ale delam co je treba. Vysledky
pri kontrolach mam docela dobry. “ Zazil zavaznou hypoglykémii, museli mu pomoci
rodi¢e, nepamatuje si, co ji predchézelo. Piiznavd hyperglykémie, ketony v moci
nemiva. Zna opatieni, kterda ma provadét pii hyperglykémii, ,ketonim nerozumi*,
inzulin si nepfipichuje. Informacim a pokynim, které dostdva pii kontrolach
Vv diabetologické ordinaci, rozumi.

S kamarady 0 svém onemocnéni mluvi, kdyZ se ho ptaji, nechce nic vysvétlovat.
Ucitele informovali o jeho onemocnéni rodie. Ve Skole neméd dostatek soukromi
K provadéni selfmonitoringu a aplikaci inzulinu, picha se ve tfid¢, jiné navrhované
moznosti odmit]. Uastni se t&locviku a plavani, jednou tydné chodi na historicky Serm.
S rodinou jezdi obc¢as na vylety, letos pojedou na dovolenou k mofi. Na dotaz, zda
mluvi o svém onemocnéni srodi€i, odpoveédel: , Ano, pordd, protoze mé mamka
nachytala, zZe ujidam.” Otazku, zda onemocnéni zménilo zvyklosti jeho rodiny,
komentoval takto: ,,Jo hodné - jidlo presné na cas, kontroly u doktora ale i od rodicii.

Jeho nejvétsi obavy spojené s diabetem se tykaji rizika hypoglykémie. Na otazku, jestli
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mu néco vadi na lécebném rezimu, odpoveédél: ,, Vadi mi upiné vsechno, uz neni nic jako

driv.

Matka (M3) v rozhovoru uvedla, Ze kontroly Vv diabetologické ordinaci pro ni
nejsou dostatecné: ,, Pro nds je to malo, neumime si stile poradit se zmenou davky
inzulinu. Kdyz uz néjakou zménu udélame, tak pri kontrole u lékare zjistime, Ze jsme
postupovali opacné. * RodiCe pacienta vyuzivaji telefonické konzultace s diabetologem
v ordinaci, maji kontakt na détské oddé€leni, ktery také vyuzili pii feSeni akutniho
problému. Pro matku by pry bylo jednodussi, kdyby méla kontakt na mobilni telefon
diabetologa svého syna.

Podle matky jeji syn zvlada selfmonitoring a aplikace inzulinu, pamatuje si
mnozstvi VJ Vv nékterych potravinach. Matka ma vSak obavy ze Synovy
nesamostatnosti: ,,V Zddném pripadeé se ale nemiizeme spolehnout na to, Ze se sam
vypravi do skoly. Bala bych se, zZe si pichne a zapomene se najist, anebo nedoji.” Syn
ma problémy s dodrZzovanim stravovaciho rezimu, stdva se, ze nedojidd obédy nebo
tajné ,, ujida “. Matka byla se synem v laznich, sam tam byt nechtél, ¢choz matka lituje,
mysli si, ze by mu to prospé¢lo.

Nemoc syna podle matky velmi ovlivnila Zivot celé rodiny: ,, Museli jsme té nemoci
prizpusobit uplné vse. Nasi rodice se museli naucit postarat se o syna, coz pro née nebylo
viibec jednoduché a neni doted’. I my se s tim budeme jesté dlouho prat. Ani syn nemél
ve Skole jednoduché obdobi, spoluzaci se mu zacali posmivat a vyclenovali ho
Z kolektivu. Tato nemoc nam prosté dava zabrat a o syna se moc bojime, i kdyz jde ven,
musi se neustdle hlasit.* Matka si mysli, Ze by synovi pomohla nabizena konzultace
s psychologem, mozna by pochopil zavaznost své nemoci, neni si vSak jista, ze by
chlapec o tuto spolupraci stal.

Matka chvali spolupréaci se Skolou, s ucitelkou syna je v pravidelném kontaktu,
konzultuji problémy spojené s 1é¢bou, které ucitelka s chlapcem ve Skole nezvladnou.
Ve Skolni jideln€¢ vychazi chlapci vstiic, obédy si vybira pfedem, jidlo mu vazi, pokud
nedoji obéd, informuji telefonicky matku.

Pacient pobira ptispévek na dietu, pfedepisované pomuicky mu staci, pfesto jeho

lééba zasahuje do finan¢ni situace rodiny. Nejvétsi obavy matky jsou spojené
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s flegmatickou povahou syna, jeho neduslednosti v 1éCb€, zapomnétlivosti. Jako
problematicky vidi budouci pfestup syna na stfedni skolu a dojizdéni. Ve spojeni
S druzenim déti s diabetem a jejich rodict rodice nejsou, znaji jejich internetové stranky,
nabidky kurzt a tdborti. Udrzuji fadu pratelskych vztahti, ve svém okoli vSak nemaji

nikoho se stejnymi problémy a zkusenostmi, coz by jejich rodiné dle matky pomohlo.

4.2.4 Kazuistika 4

Ctvrtym respondentem (R4) je étyflety chlapec, ktery byl s manifestaci DM 1. typu
hospitalizovan na DEO v Ceskych Budg&jovicich v dubnu roku 2014. Chlapec se narodil
Z druhého fyziologického téhotenstvi, porod prob&hl Vv terminu, jeho poporodni
adaptace byla bez problémi. Psychomotoricky vyvoj pacienta je v normé, od zacatku
roku navstévuje Matefskou Skolu. Dosud vaznéji nestonal, neutrpél vazny traz,
hospitalizovan nebyl. Chlapec Zije se svymi rodi¢i a Sestnactiletou sestrou v mens$im
meéste.

Ctrnact dni pied piijetim k hospitalizaci zagal pacient vice pit, v poslednich dnech
1 vice mocil, matka zaznamenala napadné€ promocené pleny po rannim probuzeni syna.
Matce se zdal ivice unaveny, mrzuté€jsi. Chut’ k jidlu mél dobrou, piesto zhubnul
asi 0 1 kg. V noci pted hospitalizaci mél chlapec neustale zizen, budil se kazdou hodinu
S potiebou pit a mocit. Rodi¢e s nim jeli na LSPP v Prachaticich, kde pacientovi zjistili
glykosurii na 3+, ketonurii na 2+ a doporud¢ili hospitalizaci v Ceskych Budgjovicich,
kam se matka se synem dostavila druhy den rano.

Chlapec byl pti pfijmu na DEO afebrilni, bez znamek akutniho respira¢niho
onemocnéni, Vdobrém celkovém stavu. Byl plné lucidni, pfiméfené  vyzivy,
turgor, prokrveni a hydrataci kize mél vnormé¢. Pacientovi byla naambulanci
zkontrolovana glykémie, byla neméfitelna, chlapec byl ptijat na lizko JIRP. Na dotaz,
jak prozivali rodice chlapce sdéleni diagnézy jeho onemocnéni, matka odpovédéla:
., Prvnich nékolik noci jsme toho moc nenaspali, uvazovali jsme, jestli jsme to mohli
néjak zpiisobit i my. Ale stejné clovék na nic neprijde a nezbyva, nez se s diagnozou

smirit... "
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Na JIRP seznamili oSetfujici 1ékai a sestra matku i pacienta s planovanymi
lécebnymi a oSetfovatelskymi postupy, pacientovi byla provedena zakladni
screeningové vysetfeni, ve spolupraci s matkou odebrala sestra oSetfovatelskou
diagnézu dle Gordonové, stanovila osetfovatelské diagndézy a vypracovala
oSetfovatelsky plan. T¢lesnda hmotnost pacienta byla 14 kg, vyska 102 cm, BMI 13,5,
BSA 0,6, TK 110/60, AS pravidelna 84/min, DF 22/min, SpO2 96%, TT 36,4°C.

Pacientovi byly zavedeny dva PZK, byl odebran biologicky material
ke standardizovanym vysetfenim, matka byla pfitomna u vSech provadénych vykoni.
Vysledky vySetieni pacienta potvrdily ptijmovou diagnézu DM 1. typu S pocinajici
ketoacidozou. Laboratorn€ byla hladina glykémie 32,2 mmol/l, HBAlc 8,4%. Diagnoza
DM L. typu byla potvrzena i pozitivitou vysettenych autoprotilatek.

Osetiujici sestra podavala pacientovi medikaci dle ordinace Iékatre. V tivodu 1éCby
aplikovala infuzi F1/1, poté v zavislosti na aktualni glykémii 5% G nebo 10% G
s mineraly. Druhou Zilni linkou byl pacientovi kontinualné podavan Humulin R s F1/1.
Glykémie kontrolovala sestra prvnich dvanact hodin kazdou hodinu, dale pak kazdé dvé
hodiny. VySetfeni glykosurie a ketonurie bylo provadéno z kazdé porce moce.

Pacientovi byly monitorovany fyziologické funkce, zdznam hodnot provadéla
oSetfujici sestra kazdou hodinu, kardiopulmonalné byl pacient kompenzovany. Pacient
spolupracoval, ptistroji na JIRP se podle svych slov nebal. Jeho stru¢nou odpovéd’
doplnila matka: ,, Taky myslim, Ze se nebdl, miluje totiz vse, co md obrazovku,
prepinace, vypinace a dela néjaky zvuk. “ Sestra sledovala kazdych Sest hodin bilanci
tekutin pacienta, v prvnich osmnacti hodinach byla negativni, v dalSich intervalech jiz
vyrovnand. Pacient pil vodu, mél chut k jidlu, byla mu objednidna dieta 9/200g
sacharidu, jedl celé porce. Vecerni hygienu proved| pacient na lizku s dopomoci matky,
ktera byla se synem do pozdnich veéernich hodin a spolupracovala se sestrami pfi jeho
oSetfovani. V noci piespala matka na pokoji na stanici VD. Druhy den odpoledne
po stabilizaci stavu byl pacient pifeveden na IIT a ptelozen spolu s matkou na standardni
stanici Velkych déti. Pacient si svou hospitalizaci nepamatuje, podle matky zvladl pobyt
na JIRP bez vétsich problémi: ,, NesteZoval si, koukal na pohdadky a nejvic mu vadil

3

katetr, jinak je hodne komunikativni... "
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Lékarské diagnozy:

E10.1 TIDM — manifestace onemocnéni S poc¢inajici DKA
Terapie na JIRP:
infuze Humulinu R+F1/1, F1/1, 5% a 10% G s mineraly

Osetrovatelske problemy stanovené na JIRP:

00027 — snizeny objem tekutin v organismu — ukon¢ena
00179 — riziko nestabilni hladiny glukézy v krvi — trva
00096 — nedostatek spanku

00004 — riziko infekce - trva

Na stanici Velkych déti byl pacient hospitalizovan dalSich devét dnti. Zakladni péci
zajistovala chlapci matka, ktera s nim byla 24 hodin denné. Na standardni stanici
probihala jeji zakladni edukace, kterou provad¢li diabetolog a oSetiujici sestry. Edukace
pacienta a komunikace s nim byla pfizpisobena jeho véku, byly mu pfedem
vysvétlovany jednotlivé kroky vykonu. Pacient v mezich svych moznosti spolupracoval
pii vySetfeni moce, naucil se zasunout testovaci prouzek do glukometru a aplikovat
na n¢j odebranou krev. Pii aplikacich inzulinu pacient zpoc¢atku nespolupracoval, bal se.
Hypoglykémie nerozpoznal, o jejich pfiznacich byla poucena i matka. Jeji edukace
vedena sestrami Se soustiedila na ziskani dovednosti potfebnych k odbérim krve
k monitoraci glykemie a aplikacim inzulinu perem. Prvni den byly matce jednotlivé
kroky vysvétlovany ustné, odbéry a aplikace inzulinu chlapci provadé€ly sestry. Matka
byla seznamena s diabetickym a stravovacim rezimem Syna, s manipulaci s inzulinovym
perem, s rozdily mezi pouzivanymi inzuliny, zpisobem jejich uchovavani a s postupem
pti monitoringu glykosurie a ketonurie. Vysledky monitoringu, aplikované davky
inzulinu a VJ v jednotlivych porci jidla, které ordinoval diabetolog, zaznamenavaly
sestry do Zaznamu hospitalizace, spolu s hodnotami TK a télesné hmotnosti pacienta,
které byly kontrolovany kazdy den. Druhy den zacala matka provadét monitoring
a aplikace inzulinu sama s pomoci sestry, dalsi informace potiebné k zvladani 1é¢by
jejiho syna ji ptedaval diabetolog pii zakladni teoretické edukaci. Edukace matky

a pacienta byla zaznamenavana v eduka¢nim zaznamu.

70



Matka na dotaz, =zda ziskala b&hem hospitalizace dostatek informaci
k samostatnému vedeni 1écby syna, odpovédéla: ,, Dostali jsme edukacni brozurky,
publikace, ale stejné nejdiilezitejsi je kazdodenni zkusenost s ditétem, ta je
neprenositelna. Diabetolog se mi veénoval témér kazdy den pri teoretické edukaci.
Sestricky byly zase uzasné v tom smyslu, ze mne podporovaly a maximalné pomahaly
pri prvnich i vSech dalsich mérenich a aplikacich. Jsou to taky mamy a tak k nam
| pristupovaly. Jen jsem selskym rozumem prisla na to, Ze pri hyper mu mam ddvat
hodné pit. To si nevzpominam, Ze by mi nékdo rekl. Hypoglykémie musime zvladat
casto, byla jsem na to pripravena. “

Pacient mél dietu 9/200g sacharidd, stravu mél rozdélenou do Sesti porci.
Pacientovi jidlo stacilo, hlad nemél, obCas nechtél dojist obéd, coz fteSily sestry
ve spolupraci s matkou, nabizely chlapci jiné potraviny s odpovidajicim mnoZstvim
sacharidi. Odpoledni svadiny chlapec c¢asto vynechaval, po obédé¢ dlouho spal.
Po domluvé s diabetologem mu byly navySovany VI pfi prvni i druhé veceti.

O volnocasové aktivity chlapce se starala matka, spole¢né vyuzivali hernu
a druzinu na stanici, chodili na prochazky. Desaty den hospitalizace byl pacient
propustén a pfedan do ambulantni péce détského diabetologa s doporucenou IIT
a regulovanou stravou diabetika. Diabetolog vybavil pacienta pomickami potiebnymi
k 1é¢bé a selfmonitoringu, piedal matce kontakt do diabetologické ordinace

a na oddéleni. Byl ur¢en prvni termin ambulantni kontroly pacienta.

Terapie na stanici VD:

Actrapid HM s. c., Levemir s. .

Osetrovatelske problémy stanovené na stanici VD:
00096 — nedostatek spanku

00004 — riziko infekce - ukoncena

00148 — strach — ukon¢ena

Edukacni zaznamy:

Selfmonitoring, aplikace inzulinu, inzulinova pera, inzuliny
Komplikace — hyperglykémie, hypoglykémie

Stravovaci rezim, VJ, diabeticky rezim
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Prvni kontrola pacienta v diabetologické ordinaci probéhla pét dni po jeho
propusténi do domaci péfe. Matka pacienta léCebny rezim syna dobie zvladala,
v prub¢hu prvnich dnti vyuzivala i telefonickou konzultaci s diabetologem. Chlapec mél
glykémie vétSinou uspokojivé, dvakrat se objevily hrani¢né nizké glykémie v poledne.
Jednou zaznamenala matka no¢ni hypoglykémii, zvladla ji. VJ chlapci stacily, mél spise
problém porce dojidat. Aplikace inzulinu preferoval do stehen. Lécebny rezim neéinil
chlapci v domacich podminkach vétsi potize. Diabetolog doporucil sniZzeni Levemiru,
podle potieby nasledné snizeni i ranniho Actrapidu.

Pii dalsi tydenni kontrole zjistil diabetolog hrani¢né nizké glykémie ve vSech
pasmech, hypoglykémie v noci, prestoze matka davky inzulinu snizovala podle
doporuceni. Odpoledni svaciny chlapec pro spanek po obédé vynechaval. Diabetolog
doporucil navySeni VJ, zatazeni odpolednich svacin, pfipadné jesté¢ sniZzeni davky
Levemiru. Domluvil s matkou telefonické konzultace, pfipadné kontroly v ordinaci
podle potieby.

Pii dalsich dvou kontrolach v odborné ordinaci mél pacient vysledky monitoringu
glykémie uspokojivé, pokud odpoledne dlouho spal, navySovala mu matka VJ v prvni
i druhé vecefi. No¢ni hypoglykémie uz se neobjevovaly. Matka kontrolovala glykémie
v malém glykemickém rezimu, jednou tydné zafazovala méfeni i po jidle a v noci.
Vysledky kontrolnich vySetfeni mél pacient v normé, HBAlc 4,5%. ReZim snaSel
chlapec dobie, zacal opét chodit do Matetské skoly, zatim jen dopoledne. Mista aplikaci
roz§ifili, pravidelné je stiidali, jen aplikaci do bficha chlapec odmital. Diabetolog
doporucil pokracovat v nastaveném rezimu.

Pfi posledni kontrole mél chlapec vysledky glykémii stabilni mezi 4 -7 mmol/l,
obcas se objevily niz§i hodnoty v odpolednich hodinach v zavislosti na fyzické zatézi.
Aplikace inzulinu snasel chlapec bez problémi, spolupracoval. Rist chlapce hodnotil
diabetolog jako plynuly, chlapec byl eutroficky, proporcionalni, kuzi a podkozi mél
beze zmén, mista aplikaci klidnd. ReZim ponechal diabetolog beze zmén, pacientovi
vyhovoval. Na 1é¢bé chlapce se podili oba rodice, vSe zvladaji vyborné. Chlapec 1é¢bu

bez vétSich problémil akceptuje, dle moznosti danych vékem se aktivné zapojuje.
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Rozhovor s chlapcem (R4) neposkytl potiebné informace, jeho odpovédi byly
vétsinou jednoslovné, dopliovala je matka. Pisemny zaznam rozhovoru je uveden stejné

jako ostatni na ptilozeném CD.

Matka (M4) je s péci, ktera je jejimu synovi poskytovana spokojena, k hospitalizaci
na DEO nema nic, co by vytkla. Pravidelné kontroly v diabetologické ordinaci jsou
pro ni dostatecné, vyuziva telefonické konzultace s diabetologem, v piipadé potieby
i Iékait DEO: ,, Nema smysl jezdit castéji, staci telefonicka konzultace. Je lepsi, kdyz se
dité nestresuje. Na telefonu vidycky zastihnu néjakého lékare, pokud ne primo naseho
diabetologa. Celkem za ten rok bylo pouze asi pét krizovych situaci, kdy jsem si nebyla
prekonali.“ S dodrzovanim rezimu nema chlapec vétsi problémy, podle matky ,, nekdy
trochu stavkuje.” Chlapec se snazi spolupracovat, umi zasunout testovaci prouzek
do glukometru, nabrat na né&j krev. S pomoci dokaze vyménit jehlu v peru, zmackne
pero pii aplikaci. Chlapec ma dostatek fyzickych aktivit. Matka poznamenala, ze je
obtizné vie spojit — navitdvy MS, 1édebny rezim, odpoledni spanek a zaméstnani rodicu.
Jako nejvétsi problém v IéCbé syna oznacila matka neustdlé riziko hypoglykémii:
,,Nejde to na ném poznat. Nejvic postradame néjaké kontinualni méreni glykémie, ale 10
prijde az s pumpou, pokud k ni dojde. ““ Ptredepisované pomiicky chlapci vétSinou staci,
lécba syna podle matky nezasahuje do financni situace rodiny.

Chlapec navstévuje v dopolednich hodinach Matetskou $kolu, jidlo na svaé¢iny mu
dava matka sebou, obédva doma. Ve skolce ma uz chlapec kamarady, chtél by byt
s nimi déle, na zac¢atku mél vSak s adaptaci ve Skolce problémy: ,, Ze zacdtku se néjak
mstil, Ze je jiny, nespolupracoval, nechteél cvicit, deéti placal, strkal a rusil
pri ¢innostech. * Chlapec zatim nebyl na zadném edukaénim kurzu nebo pobytu, matka
mozna vyuzije nabidku spole¢ného pobytu v laznich. V budoucnu planuje matka
zapojeni se do sdruzeni pro déti s diabetem: ,, Zatim sviij handicap syn prilis nevnimad,
ale pocitam s tim, Ze zacne premyslet vic. Bude se ptat, respektive se uz ptd, a bude

nutné mu ukdzat, ze V tom neni sam. * Kontakt na psycholozku matka ma, nema potiebu

jej vyuzit.
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Na otazku, zda zménilo onemocnéni jejich syna zvyklosti rodiny, matka
odpovédéla: ,,Jad jsem zmeénila pracovni misto i uvazek, mam upravenou pracovni dobu.
Stravovani ziistalo stejné u vSech clenii rodiny. Volny cas jako cela rodina spolu prilis
netravime, kdyz pracuje otec, ja jsem doma a naopak. Témer necestujeme, jakakoli
zména prostredi znamend komplikace kompenzace cukrovky. My, jako rodice, nemame
moc c¢asu na spolecné zdjmy a aktivity. Sestra, které je Sestnact let, se dokdze o bratra
kompletné nékolik hodin postarat, vcéetné glykémie, inzulinu a jidla, ale musi byt
na telefonu. “ V rozhovoru matka také poznamenala: ,, Pozitivni bylo, Ze nds to jako

«

rodinu stmelilo, celkové jsme ubrali tempo. Vse se podridilo rytmu ditéte. *

4.2.5 Kazuistika 5

Patou respondentkou (RS5) je desetiletd divka, kterd byla hospitalizovana na DEO
v Ceskych Budg&jovicich v srpnu 2014. Divka se narodila zprvniho rizikového
téhotenstvi, jeji porod probéhl v terminu, spontanné, bez komplikaci, jeji poporodni
adaptace byla dobra. Kojena byla divka do 18 mésicli, v dneSni dob¢ ji vSe, nepreferuje
7adna jidla. Psychomotoricky vyvoj pacientky je v normé, chodi do 4. tiidy ZS, uéi se
dobre, aktivné¢ sportuje. Dosud neprod€lala zavazn€jsSi onemocnéni ani Uraz,
hospitalizovana je poprvé. Rodi¢e jsou rozvedeni, divka zije sama s matkou v rodinném
domé¢, v menSim mésté. V rodin€ pacientky se nevyskytuje zadny typ diabetu.

Dva tydny pied hospitalizaci divka vice pila, jeji matka to pficitala horkému
pocasi. Posledni tyden byla unavend, spala i 14 hodin. Pocit Zizn¢ se stupiioval,
pacientka pila az 4 litry vody, ¢asto mocila, v poslednich dnech i v noci, jednou se
ve spanku pomocila. V den ptijmu k hospitalizaci navstivila pacientka pro stupiiujici se
potize PLDD, kterd zjistila pifi vySetieni mo¢i glukézu na 2+, bilkovinu na 2+
a doporucila piijeti pacientky na DEO k dovySetieni.

Pfi pfijmu na ambulanci DEO byla pacientka plné lucidni, spolupracovala, byla
unavena. Neméla znamky akutniho respiracniho onemocnéni, byla afebrilni, v dobrém
celkovém stavu, priméfené vyzivy. Hydratace pacientky byla v norm¢, kiizi méla Cistou,
bez exantému. Pacientce byla zméfena glykémie z kapilarni krve, jeji hodnota byla

15,20 mmol/l. Pacientka a jeji matka byly informovany ambulantni 1ékatkou
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0 predpokladané diagndéze onemocnéni, divka byla pfijata na JIRP K infuzni terapii
a monitoraci. V rozhovoru matka popsala, jak prozivala sdéleni diagnézy onemocnéni
své dcery: ,,Jako konec svéta, neni nic horsiho nez zjistit, Ze milované dite bude
do konce zivota nemocné.... "

Na JIRP seznamili oSetfujici 1ékat a sestra pacientku a jeji matku s planovanymi
lécebnymi a oSetfovatelskymi postupy, pacientce byla provedena zakladni screeningové
vySetieni, ve spoluprdci s ni a matkou odebrala sestra oSetfovatelskou diagnoézu dle
Gordonové, urcila oSetfovatelské diagndzy, vypracovala oSetfovatelsky plan. T¢lesna
hmotnost pacientky byla 25 kg, vyska 134 cm, BMI 13,9 BSA 1,0, TK 100/70,
AS pravidelna 70/min, DF 16/min, SpO2 97%, TT 36,7°C.

Pacientce byly zavedeny dva PZK, byl ji odebran biologicky material
ke standardizovanym vySetienim. Vysledky vysSetieni pacientky potvrdily piijmovou
diagnézu DM 1. typu. Kultivace vytéru z krku prokazala Candidu albicans s citlivosti
na Flukonazol. Diagn6za DM 1. typu byla potvrzena i pozitivitou vySetfenych
autoprotilatek..

Pacientce podavala oSetfujici sestra medikaci dle ordinace lékate. V tvodu
aplikovala infuzi F1/1, poté v zavislosti na hodnoté glykémii 5% G nebo 10% G
s mineraly. Druhou zilni linkou byl pacientce kontinualné¢ podavan Humulin R s F1/1.
Glykémie kontrolovala sestra prvnich dvanact hodin kazdou hodinu, dale v rezimu
velkého glykemického profilu. VySetieni glykosurie a ketonurie provadéla sestra
z kazdé porce moce. Pacientce byly monitorovany fyziologické funkce, zaznam hodnot
provadéla oSetiujici sestra kazdou hodinu, kardiopulmonalné byla divka kompenzovana.
Sestra sledovala kazdych Sest hodin bilanci tekutin, v prvnim intervalu byla negativni,
dale jiz vyrovnana. Pacientka nezvracela, pila vodu, m¢la dietu 9/225g sacharidu, jedla
S chuti celé porce. Pacientka byla pIn¢ lucidni, spolupracovala, GCS méla 15 bodu.
Hygienu provedla na Iuzku s dopomoci sestry. Matka byla u jejiho luzka do veéernich
hodin, pomahala sestram pfi oSetfovani dcery.

Druhy den byla pacientka v dobrém celkovém stavu. Byla pievedena na T
aprelozena na standardni stanici Velkych déti. Sdéleni své diagndézy a pobyt

v nemocnici hodnotila divka takto: ,, Udeélali mi odbér krve a rekli mi, Ze mam cukrovku.
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Nevedela jsem, co to je, co se mnou delaji. Na JIP mi bylo zle, nemohla jsem se hybat,

byla jsem mimo, na stanice velkych déti — tam se mi libilo, bylo uz to lepsi. “
Lékarské diagnozy:

E 10.9 T1DM — manifestace onemocnéni bez DKA

E 86 - Dehydratace

B37.0 — Candidova stomatitida

Terapie na JIRP:

infuze Humulinu R+F1/1, F1/1, 5% a 10% G s mineraly, Mycomax tbl p.o.

Osetrovatelske problemy stanovené na JIRP:

00027 — snizeny objem tekutin v organismu — ukon¢ena
00179 — riziko nestabilni hladiny glukézy v krvi — trva
00093 — unava - trva

00004 — riziko infekce - trva

Na stanici Velkych déti byla pacientka hospitalizovana Sest dni. Divka byla pIné
sobéstacna v sebepéci. Probihala jeji zdkladni edukace, kterou provadéli diabetolog
a oSetiujici sestry. Edukace vedend sestrami se soustiedila na dovednosti potiebné
k samostatnym odbérim krve k monitoraci glykemie a aplikacim inzulinu perem.
Pacientka byla také seznamena s diabetickym a stravovacim rezimem, s manipulaci
sinzulinovym perem, s rozdily mezi pouzivanymi inzuliny, zplisobem jejich
uchovavani a s postupem pii monitoringu glykosurie a ketonurie. Vysledky
selfmonitoringu, aplikované davky inzulinu a vyménné jednotky jednotlivych porci
jidla zaznamenavaly sestry do Zaznamu hospitalizace, spolu s hodnotami TK a télesné
hmotnosti, které byly kontrolovany kazdy den.

Pacientka zacala jiz prvni den pobytu na VD provadét sama selfmonitoring,
aplikace inzulinu zvladla sama s vedenim sestry druhy den rano. Prvni aplikace
a odbéry hodnotila pacientka takto: ,, To jsem zviddala docela dobre, prekvapilo mé, ze
to opravdu skoro neboli. Sestricky mi hodné pomdhaly, vsechno mi predvedly,
vysvetlily. Kdyz jsem to uz delala sama, tak mi napovidaly, co mam délat, opravovaly
mé a chvdlily, Ze jsem vSechno tak rychle zvlddla.” Edukace se Ucastnila i matka

divenky, k prvnim samostatné provedenym vykonim se vyjadiila v rozhovoru:
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,Prome, jako mamu, byly aplikace psychicky velmi ndrocné — naucit se pichat
a zpuisobovat bolest milovanému ditéeti, presto, zZe jde o zachranu Zivota, je velmi tézke.
Edukace byla zaznamenavana v eduka¢nim zaznamu pacientky.

Pacientka byla podle ordinace diabetologa objednana dieta 9/225g sacharidu,
stravu méla divka rozdélenou do Sesti porci. Pacientka jedla celé porce, jidlo ji vSak
nestacilo, méla hlad, coz zminila i vrozhovoru. K jednotlivym porcim ji sestry
po dohodé¢ s diabetologem ptidavaly navic zeleninu. Divka se na oddé€leni ucastnila
vyucovani ve Skolni tfidé, zapojovala se do volnocasovych aktivit v druziné¢. Matka
dochazela na odd¢leni kazdy den, jeji dcera s ni vSak chtéla travit vice Casu: ,, Trdvila
jsem s dcerou maximum casu, co to Slo, prestoze ji bylo uz devét let, prala si tenkrat
mamku po cely den v nemocnici — pocit jistoty a bezpeci je pro dité moc dulezity. ““ Podle
slov pacientky ji byla po dobu hospitalizace oporou celd jeji rodina a kamaradi.
V odpolednich hodindch probihala ve spolupraci s diabetologem zéakladni edukace
matky i pacientky. Na dotaz, zda dostali v tvodu 1é¢by dostatek informaci potifebnych
k zvladani 1é¢by, odpovédela matka pacientky: ,, Informace jsme dostali, knihu a riizné
odborné clanky mame, ale praxe se casto lisi od teorie, dité casto reaguje jinak, nez
cekate.

Sedmy den hospitalizace byla pacientka propusténa a piedana do ambulantni péce
détského diabetologa s doporucenou IIT a regulovanou stravou diabetika. Diabetolog
vybavil divku pomiickami potfebnymi k 1é¢b¢ a selfmonitoringu, piedal jeji matce
kontakt do diabetologické ordinace a na oddé¢leni. Byl dohodnut termin ambulantni
kontroly pacientky. Hospitalizaci a edukaci své dcery zhodnotila matka takto: ,, Velmi
ocenujeme trpélivost a prdci zdravotnich sester, jejich tak ndrocnou prdci po vsech
strankach a citlivy pristup. Bohuzel pristup nekterych doktorii je prilis profesni a malo
empaticky. Také bych rekla, ze je samoziejme dobre, aby dite védélo, co ma za nemoc,
co to obnasi, jak s tim bude Zit. Neni ale nutné neustdile opakovat, co vse
p7i nedodrzovani hrozi za hriizostrasné nasledky, Ze je to na cely Zivot a bude s tim
bojovat neustdle. Mozna by nekdy neuskodilo vice optimistickych prognoz a podpora

¢

i ze strany lékaril.
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Terapie:
Actrapid s. c., Levemir s. c., Mycomax tbl p. o.

Osetiovatelské problémy stanovené na stanici VD:

00004 — riziko infekce - ukon¢ena
00097 — nedostatek zajmovych aktivit — ukoncena

Edukacni zaznamy:

Selfmonitoring
Aplikace inzulinu, mista aplikace, inzulinové pero, inzuliny
Komplikace — hyperglykémie, hypoglykémie

Diabeticky a stravovaci rezim

Prvni kontrola pacientky v odborné ordinaci probéhla Sest dni po ukonceni jeji
hospitalizace. Pacientka s matkou dobfe technicky zvladaly selfmonitoring i IIT. Mista
aplikaci divka pravidelné a spravné stiidala. Pii kontrole vysledku selfmonitoringu
zjistil diabetolog opakované hrani¢ni poklesy glykémii po snidani a hypoglykémie
po obéd¢ s naslednou reaktivni hyperglykémii vecer. Divka ptiznala, ze nedojidala
obédy. Noc¢ni a ranni glykémie méla uspokojivé. Diabetolog doporucil snizeni davek
ranniho a poledniho Actrapidu a zdiiraznil potfebu dodrzeni vyse ptijatych VJ, do skoly
zpocatku obédy z domova. S matkou se dohodli na telefonickych konzultacich.

Pii dalsi kontrole se pacientka citila dobfe, rezim dodrzovala, glykémie méla
vyrovnané¢j$i. Ve skole zvladala vSe bez problému, vratila se k tréninkim gymnastiky.
Diabetolog doporucil lazeiisky pobyt pacientky k zavedeni rezimu 1écby a dokonceni
edukace, ktery divka s matkou nasledné vyuzily. HBAlc méla pacientka 6,1%.

Po dalsich tfech mésicich, pii planované kontrole pacientky zjistil diabetolog
zna¢né rozkolisané glykémie ve vSech pasmech, nejvyssi glykémie méla pacientka pied
1. vecefi. Podobné vysledky selfmonitoringu méla i Vv laznich, kde pro opakované
hypoglykémie snizovali davky inzulinu. S pacientkou a jeji matkou bylo domluveno
zavedeni Cidla ke kontinudlnimu méfeni glykémie, k objasnéni nestabilnich glykémii
a nasledné Upraveé davek inzulinu. Vysledky kontrolnich standardizovanych vySetteni

méla pacientka v normé, HBA1c byl 6,3%.
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Pii dalsi tfimési¢ni kontrole méla pacientka vysledky selfmonitoringu stabilngjsi,
Vv priabéhu uplynulych tfech mésicti diabetolog ve spolupraci s jeji matkou postupné
upravovali jak jednotlivé davky inzulinu v IIT, tak i VJ ve stravé. Pacientka rezim
dodrzovala, citila se dobife, pravideln¢ chodila na tréninky gymnastiky, Skolni
povinnosti zvladala dobte. Diabetolog zhodnotil jeji rust jako plynuly na 50. percentilu,
pacientka byla $tihla, eutroficka, mista aplikaci inzulinti stfidala. Vysledky kontrolnich
vySetifeni méla pacientka v norm¢, HBAIc méla 6,0%. Diabetolog doporucil pokracovat
V nastaveném rezimu, podle jeho nazoru se pacientka na onemocnéni a 1éCebny rezim

adaptovala, zvlada bez problému skolni povinnosti i zajmy.

Pacientka (R5) v rozhovoru uvedla, Ze ma lé¢ebny rezim nastaveny podle svych
potieb, diabetolog ji upravuje davky inzulini i VJ. Pravidelné kontroly v odborné
ordinaci nema rada, je z nich ,,nervozni®.

Divka hodné sportuje, provozuje gymnastiku, cvici ve Skole, vzimé jezdila
na brusleni. Na otdzku zda onemocnéni naruSuje jeji Skolni aktivity a zajmy
odpovédé€la: ,, Minimalne, délam vsechno jako driv. Nazacatku asi vic, nez jsme
vyzkousely, jak to bude fungovat treba s tréninky, nez jsem se naucila pravidelné jist. To
jsem méla Spatny glykemky, ted’ uz tak moc ne.“ Pacientka zna opatfeni, kterd ma
provadét pii vykyvech glykémii. Divka v rozhovoru pozitivné hodnotila sviij edukaéni
pobyt v laznich, dal aktivné vyhledava informace o svém onemocnéni. Sama si provadi
pravidelné selfmonitoring, diadenik si ,, moc‘ nevede. Inzulin si aplikuje pod kontrolou
matky, ve Skole ji kontroluje ucitelka. Své spoluzaky informovala o svém onemocnéni
sama, V dnesni dobé& se bavi o diabetu hlavné s kamaradkou - také diabeti¢kou.

Pacientka v rozhovoru uvedla, Ze jeji onemocnéni zménilo jejich zvyklosti, nejvétsi
zmény se tykaly jidla. ,, A maminka mi koupila mazlicka - pejska, aby mi s cukrovkou
pomahal, “ pochlubila se. O jejim onemocnéni a 16¢bé mluvi doma Casto. ,, Prijde mi, Ze
neustale. O diete, kolik si mam pichnout, kolik jsem méla glymcu, jestli jsem vSechno
snédla. Normalné se s mamkou radime.“ S matkou cCasto cestuji, podle slov divky ,,se
Jjen musi vSechno predem pripravit, zkontrolovat. “ Na 1é€ebném rezimu divce nejvice

vadi omezeni v jidle, dale pak kontrolni méfeni a aplikace inzulinu. Své obavy spojené
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s diabetem vyjadiila takto: ,Ze nebudu moct jist, kdyz budu mit hyper a Ze si budu

muset uz napordd pichat inzulin.

Matka pacientky (M5) v rozhovoru uvedla, ze by mély kontroly v odborné ordinaci
probihat v krat$im intervalu, zvlasté na zac¢atku 1éCby. Telefonické konzultace pro feseni
ptipadnych akutnich problému by uvitala i v jiné formé, nez v jaké jsou nabizeny nyni:
Ve vsedni dny vim, Ze muzu zavolat do ambulance, kdyz budu potrebovat.
Ale problémy se vétsinou jako naschval objevi pravé vecer, o vikendu, prosté v dobe,
kdy poradna nefunguje. Potom nezbyva, nez volat do nemocnice, na oddéleni. Ne vZdy
Jjsem se viak dockala adekvatni odpovédi a pomoci.

Matka divenky v rozhovoru uvedla, ze v 1€cb¢ dceti samoziejme pomaha, spolecné
se radi, volaji si, postupné¢ se snazi vést dceru k vEt§i samostatnosti. Co se tyce
dodrzovani 1éebného rezimu, zminila matka hlavné dcefiny problémy s jidlem:
,, Predevsim ji trapi hlad a chut na néco. Roste, wviji se, je stihlounka, hodné sportuje,
je hodné aktivni. K veceru byva unavend, ale nemiize se dojist, jak by chtéla. Také se
stalo, zZe jsme na aplikace zapomnély. Jak se neustdle vSechny aplikace opakuji, mate
pocit, Ze uz jste to udélala. *

Matka kladné hodnotila pobyt v laznich i spolupraci se Skolou a jidelnou, které
dcera navstévuje. Dcera ma moznost vybéru jidel pfredem, kdyz si nevybere, nosi si
jidlo z domova. Onemocnéni zasahuje do finan¢ni situace rodiny, divka pobird
prispévek na dietu, predepisované pomicky ji staci. Registrované ve sdruzeni diabetika
a jejich rodi¢t nejsou, pomoc psychologa nepotiebuji, matka se radéji spoléha
na podporu ze strany ptatel a rodiny, které ma ona i dcera dostatek. Obav, tykajicich se
onemocnéni dcery, ma jeji matka ,, spoustu, nechce o nich mluvit. Ke zménam, které
onemocnéni jejiho ditéte ptineslo do jejich Zivota, se matka vyjadrtila takto: ,, Zménilo se
témér uplné vsechno, ackoliv chceme a snazime se délat vétsSinu véci, co jsme délaly
pred nemoci. Vzdy je to méné nebo vice nemoci ovlivnéno, i kdyz se ostatnim zda,

¢

ze tomu tak neni.
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4.2.6 Kazuistika 6

Poslednim respondentem (R6) je dvandctilety chlapec, ktery byl hospitalizovan
na stanici VD DEO ceskobud€jovické nemocnice v bieznu roku 2014. Chlapec
se narodil z prvniho téhotenstvi, po IVF, v 36. tydnu, s nizkou porodni vahou — 1080g.
Po porodu byl v inkubatoru, mél novorozeneckou Zloutenku s nutnosti fototerapie. Byl
pln€ kojen jeden mésic. V dnesni dob¢ ji vSe, nepreferuje zadna jidla. Psychomotoricky
Vyvoj pacienta je v normé, navitévuje 6. t¥idu ZS, uéi se dobie. Dosud neprodélal zadné
vaznéjsi onemocnéni, mél nestovice, v sedmi letech byl hospitalizovan v souvislosti
s provedenim orchidopexe vpravo. Sourozence chlapec nema, zije se svymi rodici
v malém mésté. Otec pacienta ma od 24 let DM I. typu, 1é¢i se IIT.

Chlapec prodélal tyden pred hospitalizaci virézu, uzival sirup na tlumeni kasle.
Den pted hospitalizaci mél od rana velky pocit zizn€. Otec mu vecer zméfil glykémii,
ktera byla 16,4 mmol/l, coZ pficital uziti antitusika v sirupu. V noci chlapec opakované
pil a moc¢il. Rano opét zkontrolovali glykémii, byla 14,8 mmol/l, proto se rozhodli jet
na DEO v Ceskych Budgjovicich.

Chlapec byl na pfijmové ambulanci uplakany, spolupracoval. Glykémii mél
15,2 mmol/l, glykosurii na 3+, ketonurii na 1+. Jeho celkovy stav byl dobry, hydratace
kiaze, sliznic a vyziva byly pfiméfené. Pacient byl bez dusnosti a cyandzy. Byl piijat
na stanici VD. Ke sdé€leni diagnézy svého onemocnéni se pacient vyjadiil v rozhovoru:
Byl jsem trochu v Soku, obrecel jsem to. Vedél jsem totiz, co mé ceka.* Podobné
komentoval manifestaci onemocnéni svého syna i otec: ,,Byl to pro nas Sok, vsichni
Jjsme to obreceli. Sam mam diabetes, vim, co to obndsi. Vyrovnadval jsem Se i s tim, Ze je
syn nemocny kvuli mné, ze dédicnost v nasem pripadé zafungovala. *

Na stanici Velkych déti byl pacient a jeho rodi¢e seznameni s planovanymi
lécebnymi a diagnostickymi vykony. Sestra provedla zakladni screeningova vySetieni,
ve spolupraci s pacientem a jeho rodi¢i odebrala anamnézu podle Gordonové, stanovila
oSetfovatelské diagndzy a vypracovala oSetfovatelsky plan. Télesnd hmotnost pacienta
byla 47,1 kg, vyska 151 cm, BMI 20,7, BSA 1,3, TK 120/70, AS 80/min, DF 20/min,
TT 36,2°C. Dle ordinace lékaie zavedla sestra PZK, odebrala biologicky material
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ke standardizovanym vysettenim, jejichz vysledky spolu s vysledky vySetfeni hladiny
autoprotilatek potvrdily piijmovou diagnézu DM 1. typu.

Na stanici VD oSetfujici sestra podavala pacientovi v tivodu 1écby dle ordinace
Iékate infuzi F 1/1, aplikovala perem s. c. Actrapid pied hlavnimi jidly, na noc
S. €. Levemir. Sestra sledovala klinicky stav pacienta a jeho fyziologické funkce -
prvnich Sest hodin TK, AS, SpO2 kazdou hodinu, dale pak po ctyfech hodinach.
Parametry FF zaznamenavala do oSetfovatelské dokumentace. Pacient byl v dobrém
klinickém stavu, kardiopulmondln¢ kompenzovany. Glykémie =z kapilarni krve
kontrolovala sestra prvnich Sest hodin kaZzdou hodinu, dale pak ve velkém glykemickém
rezimu. Sestra zavedla pacientovi Zadznam hospitalizace, kam zaznamenavala vysledky
kontrolnich glykémii a vySetfeni moce, aplikované davky inzulinu, VJ v jednotlivych
porcich jidla, télesnou hmotnost a TK pacienta. Sledovana byla po Sesti hodinach
i bilance tekutin pacienta, prvnich Sest hodin byla negativni, v dal§$im intervalu
jiz vyrovnana. Pacient spolupracoval, snédl obéd i vecefi. Rodi¢e snim byli
do vecernich hodin.

Po dobu hospitalizace probihala zakladni edukace pacienta a jeho rodicu, Kterou
provadeli jak oSetiujici sestry, tak diabetolog. Sestry se v edukaci pacienta soustiedily
na pacientovy praktické dovednosti pti provadéni selfmonitoringu a aplikaci inzulinu.
Seznamily pacienta i s diabetickym a stravovacim rezimem, s manipulaci s inzulinovym
perem, s rozdily mezi pouzivanymi inzuliny, zpisobem jejich uchovavani, s postupem
pii monitoringu moce. Selfmonitoring zvladl pacient jiz prvni den, aplikaci inzulinu
provedl samostatn¢ s dohledem sestry druhy den hospitalizace. K prvnim samostatné
provadénym vykondm se vyjadiil v rozhovoru: ,, Ze zacdatku jsem mél strach, klepali se
mi ruce, ale casem jsem si zvykl. Odbéry a aplikace inzulinu mé naucily sestry. * Pacient
mél po dobu hospitalizace dietu 9/275 g sacharidi, jidlo mél rozdélené do Sesti porci.
Jidlo pacientovi stacilo, jedl celé porce, hlad nemél, glykémie mél po dobu hospitalizace
vyrovnané.

Chlapec se ztcastiioval vyucovani ve skolni tfid¢ 1 dalSich volnocasovych aktivit.
Rodi¢e za nim dojizdéli kazdy den, pacient v rozhovoru fekl, ze jejich navstévy pro néj

znamenaly velkou podporu. V odpolednich hodinach probihala ve spolupraci
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s diabetologem zakladni edukace pacienta i jeho rodici. Otec chlapce ji zhodnotil
v rozhovoru: ,,V nemocnici nam vse pan doktor vysvétlil. Vedel, ze jsem diabetik,
ale predvedl nam 1 aplikaci inzulinu a doporucil literaturu o diabetu. Pri ndvstévach
syna se nam vénoval, po tri dny jsme byli zasvécovani do problematiky diabetu. Musim
Fict, Ze ja jsem takhle proSkoleny svym lékarem rozhodné nebyl, spousta véci pro mé
byla nova. I po tech letech lécby, které uz mam za sebou. “

Osmy den hospitalizace byl pacient v dobrém celkovém stavu propustén a piedan
do ambulantni péce détského diabetologa s doporucenou IIT a regulovanou stravou
diabetika. Lékai vybavil pacienta pomickami potiebnymi k 1é¢bé a selfmonitoringu,
rodi¢tim ptedal telefonni kontakty do odborné ordinace a na oddé¢leni. Byl dohodnut
prvni termin ambulantni kontroly pacienta. Na dotaz, zda ziskali v nemocnici dostatek
informaci pro samostatné vedeni 1é¢by, otec pacienta odpovédél: ,, Dostali jsme
informaci dostatek, jen bylo o néco tézsi je prevést do praxe. Napriklad pocitani
sacharidu, orientace v jidle, vazeni priloh, to jsem ja diiv moc neresil. Pan doktor nas
V nemocnici poucil, sestry sezndamily syna s praktickou strdankou, s jejich vedenim
to vSechno zvladnul velmi rychle.

Lékarské diagnozy:

E 10.9 T1DM — manifestace onemocnéni bez DKA
Terapie:

infuze F 1/1 i. v., Actrapid Penfill s. c., Levemir s. c.

Osetrovatelské problémy stanovené na stanici VD:

00027 — sniZzeny objem tekutin v organismu — ukonc¢ena
00004 — riziko infekce — ukonéena

Edukacni zaznamy:

Selfmonitoring — vySetieni moce, glykémie, zaznam
Aplikace inzulinu, mista aplikace, inzulinové pero, inzuliny
Komplikace — hyperglykémie, hypoglykémie

Stravovaci rezim, VJ, diabeticky rezim

Prvni navstéva pacienta v diabetologické ordinaci probé&hla ve stanoveném terminu,

tyden po jeho propuSténi do doméci péce. V ramci kontroly dokoncil diabetolog
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komplexni edukaci pacienta. Nabidku eduka¢niho pobytu V laznich pacient odmitl.
Pacient a jeho rodi¢e podle diabetologa bez problému zvladali IIT, davky Actrapidu
mirné snizovali na zdklad¢ vysledkii selfmonitoringu, ktery provadél chlapec sam,
stejn¢ jako aplikace inzulinu. Diabetolog doporucil dal§i snizeni Actrapidu ve vsech
pasmech v zavislosti na glykémiich, v pfipadé rannich hypoglykémii snizeni
i Levemiru. VJ ve stravé pacientovi staCily, hlad nemél, rezim dodrzoval. Lékar
se domluvil s rodi¢i na telefonickych konzultacich v pfipadé potieby.

Dalsi kontrola pacienta probéhla jiz v pravidelném tfimési¢nim intervalu.
Glykémie mél chlapec velmi pékné, ve vsech pasmech mezi 4 — 7 mmol/l. Pacient
snizoval vSechny davky Actrapidu 1 Levemir. Citil se dobfe, reZim a Skolni povinnosti
zvladal bez problému. Zacal opét aktivne€ sportovat, hraje fllorbal. Za posledni mésice
vyrostl 0 2 cm, piibral 2 kg. Byl proveden odbér na HBAlc - vysledek 4,1%.
Diabetolog doporucil pokra¢ovat v nastaveném rezimu.

Pii dal$i kontrole mél pacient vysledky kontrolnich méfeni glykémie nadale
vyborné, mezi 4 — 6 mmol/l, obcas se objevil i sestup pod 4. Actrapid v uplynulych
meésicich pacient mirn¢ navySoval v zdvislosti na selfmonitoringu. Lékar doporucil
navySeni VJ ve stravé. Pacient vyrostl o 3 cm, jeho vaha zlstala stejna. Kazi mél
pii kontrole klidnou, jen pod pupkem v mistech nejcastéjSi aplikace inzulinu mél
ojedinélé modfinky a naznacenou hypertrofii podkozi. Lékai mu doporucil vice
vyuzivat k aplikaci mista na pazich.

I pti dalsi tfimésicni kontrole mél pacient glykémie v selfmonitoringu vyrovnané,
vecerni 1 hrani¢né nizké. HBA1lc mél 3,6%. Pacient udaval, ze se subjektivné citi dobie,
zvlada Skolni povinnosti i své zajmy bez omezeni. Riist pacienta byl na 75. percentilu —
hmotnost 49,6 kg/ vySka 162 cm. Diabetolog doporucil eventudlni snizeni vecerniho
Actrapidu, pfipadné navySeni VJ ve 2. vecefi.

Posledni kontrola v diabetologické ordinaci probéhla v pravidelném terminu.
Pacient se citil dobfe, ucil se dobie, sportoval. Glykémie mél chlapec nadéle vyrovnané,
spiSe niz§i, HBAlc mél 3,7%. Davky inzulinu v uplynulych mésicich vyrazngji
neménil. Lékaf upozornil na hrani€né¢ nizké glykémie, doporucil navySeni VI.

Dle diabetologa zvlada pacient i jeho rodi€e rezim vyborng, adaptace pacienta
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na onemocnéni a jeho 1é¢ebny rezim probehla bez problému, pacient je v 1é¢be aktivni,

ma potiebné védomosti k jejimu vedeni, umi je spravné pouzivat.

Pacient — R6 v rozhovoru uvedl, Ze mu dodrzovani 1é¢ebného rezimu necini vétsi
potize, nema vliv na jeho zajmy a povinnosti. Rezim ma nastaveny dle svych potieb.
Sam zvlada selfmonitoring, ktery provadi dvakrat az tiikrat denné. Aplikace inzulinu
i Gpravy davek v zavislosti na glykémiich provadi také samostatné, nékdy se radi
s rodic¢i, nebo si oveéti velikost davky v diadeniku, ktery si vede. Glykémie ma chlapec
vyrovnané, hyperglykémie nemiva, ketony Vv moé¢i tudiz nekontroluje. Inzulin
si pfipichuje jen ve vyjimeénych situacich: ,, Opravdu jen vyjimecné, tieba kdyz byla
odména za vysvedceni vetsi zmrzlina. *

Informace o svém onemocnéni a 1é¢b¢ si chlapec sam aktivné vyhledava, nékdy se
radi s otcem. Informacim, které mu poskytuje diabetolog v ramci konzultaci, rozumi,
lékat jeho vysledky 1écby chvali. Ve Skole o svém onemocnéni informoval jak ucitele,
tak spoluzdky. V ptipad¢ potteby si aplikuje inzulin 1 v hoding€, ned¢éla to problém ani
jemu, ani jeho spoluzakim. Se svymi kamarady o svém onemocnéni mluvi, kdyz se jej
ptaji. Ucastni se télocviku ve $kole i vSech dal$ich akci, hraje pravideln& florbal.
,,Samozrejmé jsem vybaven dostatkem jidla, “ podotkl. Jako zménu v jejich rodinném
zivoté, ktera nastala v souvislosti s jeho onemocnénim, chlapec uvedl: ,, Zmeéna je jenom
v tom, Ze vazime jidlo pro mé i tatu, to driv nedélal. *“ S rodi¢i cestuji, stejn¢ jako diiv.
O onemocnéni a jeho 1é¢bé doma mluvi, sleduji novinky v 1écbé. Na léCebném rezimu
chlapci vadi aplikace inzulinu do paze. Na zavéreCnou otazku, zda ma néjaké obavy
Vv souvislosti s diabetem, chlapec odpovédél: ,,Obavy mam z komplikaci p7i diabetu,
jako je retinopatie nebo diabetickda noha, proto se snazZim vSe dodrzovat, aby mé

‘

to nepotkalo. *

Otec — 06 vrozhovoru kladné hodnotil spolupraci s diabetologem jejich syna,
dostavaji vSechny potfebné informace. Na pravidelné kontroly chodi se synem,
vzhledem k tomu, ze syn lé¢ebny rezim dobie zvlada a ma dobré vysledky, si jeho otec
mysli, Ze jsou konzultace s diabetologem dostatecné. Maji telefonni kontakt do odborné

ordinace, zatim neméli potiebu jej vyuzit. Podle otce pacienta je jejich syn na sviij vék
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hodné samostatny. ,, Vi, co smi a nesmi, pocitat sacharidy zvlada, aplikaci inzulinu
I selfmonitoring také. Pocet jednotek inzulinu si 7idi podle diabetického deniku. Kdyz si
nenti jisty, tak vola po telefonu o radu mé nebo manzelku. “ S dodrzovanim rezimu nema
chlapec Zadny problém, je zodpovédny. ,, ... moznd je to i tim, ze byl svédkem nékolika
hypoglykémii, které mé postihly ““, podotkl otec pacienta.

Lécba diabetu zasahuje podle otce do jejich rodinného rozpoctu, nejvice je stoji
potraviny, ovoce a zelenina. Predepisované pomicky synovi staci. Piispévek na dietu
nepobiraji, nemaji o ném zadné informace. Otec v rozhovoru uvedl, ze nemaji potiebu
vyuzit edukacni pobyt, maji dostatek informaci od svého I€kafe. Syn neni registrovany
ve sdruzeni diabetikl, podle otce ,, ... se syn po navratu z nemocnice zaradil zpét mezi
své spoluziky a kamarady, nemd potrebu vyhledavat dalsi kontakty. Je hodné
samostatny, hleda si sam informace na internetu o novinkach v lécbé. Oporu maji
v rodiné i pratelich. Kladné otec zhodnotil i spolupraci se skolou, kde chlapci vychazeji
vsttic. Syn navstévuje dvakrat tydné Skolni jidelnu, porce odhaduje, vétSinou si pridava
prilohy, které jsou pro néj malé. Jako nejvétsi zménu, kterd onemocnénim jejich syna
nastala, oznaéil otec zménu ve stravovacim rezimu, jiné vyraznéjSi nezaznamenal.
Obavy rodicli spojené¢ s onemocnénim jejich ditéte se tykaji pozdnich komplikaci,
kterym se v8ak snazi dodrzovanim Ié¢ebného rezimu predchazet. Pomoc psychologa ani
pacient, ani oni, jako rodi¢e nepotiebuji: ,, Uz jsme se s tim szili, psycholog pro nds ani

pro syna neni potreba.
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4.3 Schématické zobrazeni vysledki

4.3.1 Schéma I - ProZivani nemoci v case

V souvislosti s prvni vyzkumnou otazkou ,,Jak probiha adaptace détského pacienta

v prvnim roce po diagnostikovani onemocnéni DM 1. typu?“ bylo vypracovano

nasledujici schéma.

azmény, se kterymi se museli pacienti a jejich rodiny vyrovnavat. Schémata byla

Toto schéma znazoriuje prozivani nemoci v ¢ase, problémy

vytvoiena v programu Microsoft Office Word 2010 - SmartArt.

PRVNI SOMATICKE
POTIZE

ezaznamenani prvnich potizi
*navstéva lékate
sprozivani sdéleni diagnozy, hospitalizace

ZMENY ZPUSOBU
ZIVOTA PACIENTA,
RODINY

+ziskavani kompetenci pacienta, rodici \
*ptistup pacientt, rodict

ezmeéna rezimu

svyrovnavani se s lé¢bou, omezenimi

«Skola, vrstevnici,

*volnycas, cestovani, zajmy

N

ADAPTA

PA A, ROD

scompliance pacienta, rodict
*samostatnost pacienta, rodicti ve vedeni 1écby
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4.3.2 Schéma 2 — Problémy pacienta v pritbéhu adaptace

Od druhé vyzkumné otazky - ,,Jaké jsou nejcastéjsi problémy détského pacienta
sdg. DM L. typu v priabéhu adaptace?* se odvijelo vytvoieni nasledujiciho schématu.
Znazornuje problémy pacientll a jejich rodi¢t pii manifestaci onemocnéni, v dobé
hospitalizace i problémy a zmény, s kterymi se museli vyrovnavat nasledné v bézném

Zivoté.

PROBLEMY V UVODU
ONEMOCNENI

somatické potize

rE;mezeni - fyzicka, socialni
riéotfeba informaci

Eroblémy souvisejici s 1écbou
;ocity strachu, uzkosti, plac¢

PROBLEMY V BEZNEM
ZIVOTE

potfeba informaci, konzultaci
;ména rezimu - IIT, stravovani
§omplikace - hypo - hyperglykémie
§rstevnici

tf%manéni narocnost lécby

§olny ¢as, omezeni

obavy a jejich vliv na 1é&bu
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4.3.3 Schéma 3 — Osetiovatelské diagnozy

Treti vyzkumna otazka znéla: ,Jaké jsou nejcastéjSi oSetiovatelské diagnozy
vychazejici ze zjisténych problémt? Nasledujici schéma znazoriuje problémy pacientt
a s nimi souvisejici oSetfovatelské diagnoézy, které stanovily oSetfujici sestry pfi jejich

hospitalizaci.
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4.3.4 Schéma 4 — MoZnosti podpory

Ctvrta vyzkumna otézka byla: ,Jaké jsou moznosti podpory pacienta v priab&hu

adaptace na nové diagnostikované onemocnéni DM 1. typu?* Ctvrté schéma zndzoriuje

moznosti podpory pacientil a jejich rodict, které vyplynuly z vyzkumného Setieni.
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5 DISKUZE

Tato bakalafska prace si dala za cil zmapovat pribéh adaptace détského pacienta
s onemocnénim DM 1 v prvnim roce po manifestaci onemocnéni, identifikovat jeho
nejCastéj$i problémy asnimi Spojené oSetiovatelské diagndzy, a zjistit jaké jsou
moznosti podpory pacienti a jejich blizkych.

V navaznosti na stanoven¢ cile byly formulovany vyzkumné otézky. ,,Jak probiha
adaptace détského pacienta v prvnim roce po diagnostikovani onemocnéni Diabetes
mellitus 1. typu? byla prvni otazkou, s kterou tizce souvisi druha: ,,Jaké jsou nejcastéjsi
problémy détského pacienta s diagnd6zou DM | v prabéhu adaptace?* Zacharova (2007)
uvadi jako prvni fazi prozivani nemoci V Case fazi nejistoty pfed stanovenim diagnézy,
kdy pacient a jeho blizci zaznamenavaji prvni zdravotni potize, které u nich vyvolavaji
uzkost aobavy z onemocnéni, a vedou je K vyhledani lékaiské pomoci. Tuto fazi
prozivani nemoci, ktera kon¢i stanovenim diagnodzy, popsali vSichni zucastnéni
respondenti. Napiiklad M3 tekla: ,, Uz doma jsme si vsimli, Ze syn hodné pije a casto
chodi na zachod. Proto jsme zasli k nasi lékaice, uz jsme méli podezieni na cukrovku,
ale to jsme si mysleli, Ze lécba bude dieta a prasky. Byl to pro nds Sok, zjisténi, Ze syn si
bude pichat inzulin a uz se nevyléci.

Sok — tento pojem se objevuje v reakcich vétsiny rodi¢t i respondenta R6, ktefi
popisovali své pocity po oznameni diagndézy velmi podobné. Zacharova (2007)
specifikuje Sokem a popfenim druhou fazi prozivani nemoci, ktera pfichazi po sdéleni
diagndzy onemocnéni. Podle Vagnerové (2014) zazivaji rodiCe ditéte pocity ztraty
dilezité¢ hodnoty, kterym zdravi jejich ditéte bylo, trpi beznad¢ji, frustraci, stresem,
nékdy ipocitem viny. Tuto situaci popsal O6: ,,Byl to pro nds Sok, vsichni jsme
to obreceli. Sam mam diabetes, vim, co to obnasi. Vyrovnaval jsem se i S tim, Ze je syn
nemocny kviili mné, ze dédicnost v nasem pripade zafungovala.

Vagnerova (2014) uvadi, ze déti prozivaji své onemocnéni jinak nez dospély. Jejich
prozivani je spojené hlavné s aktualni situaci a potizemi, které jim onemocnéni pfinasi.

Jejich svizelna situace se vétsinou projevuje emocni labilitou, pla¢em, uzkosti, strachem
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z bolesti, vysetfeni, vykonii a omezeni, které sebou 1écba nese. Priléhaveé popsal své
pocity R1: ,,Vadili mi ty pristroje na jipce, byly tam malé déti, které brecely. Ty hadicky
a kabely monitoru mi prekazely, nemohl jsem si lehnout, jak jsem chtél, byl jsem
unaveny a porad mé merili. Pro déti je velmi duleZity pocit bezpeci a podpora
blizkych, coz zminili v rozhovorech jak déti, tak jejich rodice. Podle Vavrové (2014)
zavisi schopnost posoudit nemoc z hlediska jejiho prabéhu a diasledkt jak
na vyvojovych arozumovych schopnostech ditéte, tak ina jeho dosavadnich
zkuSenostech. V kontrastu s odpovéd’'mi ostatnich déti je popis uvodu onemocnéni R6,
ktery jiz zkuSenost S DM | mél: ,, Byl jsem trochu v Soku, obrecel jsem to. Védel jsem
totiz, co mé ceka.

Végnerova (2014) uvadi jako druhou fazi prozivani nemoci ditétem jeji potvrzeni
a nasledné zmény ve zplusobu zivota. Pacienti a jejich rodi¢e se museji v kratké dobe
po stanoveni diagndzy naucit samostatn¢ zvladat 1éCebny rezim, coz vyzaduje aktivni
pfistup jak pacienta, tak hlavné jeho rodicl, na nichZ bude spocivat hlavni bfimé
spojené s vedenim 1é¢by jejich ditéte. Podle autorky je pro déti velmi dulezité, jak jejich
onemocnéni rodi¢e piijmou, jak na né budou reagovat a zvladat je. M1 na dotaz, zda
onemocnéni syna zménilo zvyklosti jejich rodiny, odpovédéla vcelku pozitivné:
.,V zasadé ani moc ne. Uzpiisobili jsme jen casové snidané, obédy a vecere, to nebyl
probléem. Omezili jsme nakupovani sladkosti, to sourozencium ze zacatku hodné vadilo,
ale uz si zvykli. V zaméstnani jen abych méla telefon porad u sebe, kdyby nahodou.
Podobné¢ hodnoti situaci i jeji syn — R1: ,, Trochu jsme zmeénili c¢as na jidla, jinak je
vSechno stejny. Oproti tomu M3, jejiz jedenactilety syn se v prub&hu adaptace musel
vyrovnavat a stale jesté vyrovnava s mnoha problémy, popsala zmény v jejich Zivoté
takto: ,,Museli jsme té nemoci prizpiisobit uplné vse. Nasi rodice se museli naucit
postarat se o syna, coz pro né nebylo viibec jednoduché a neni doted. I my se s tim
budeme jeste dlouho prat. Tato nemoc nam prosté dava zabrat a 0 syna se moc bojime,
| kdyz jde ven, musi se neustdle hldasit.” Jeji syn na dotaz, co mu vadi na 1é¢ebném
rezimu nejvice, odpovedél: ,, Vadi mi uplné viechno, uz neni nic jako driv.“ OvSonkova
a Mozolova (2012) ve své studii uvadi, ze protektivni postoj rodi¢l je piinosny

Umalych déti, uvétSich vSak mulze branit jejich piirozenému vyvoji a vétsi
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samostatnosti, coz je podle mého nazoru piipad R3 a jeho rodicu, i kdyz jejich obavy,
které M3 zminuje v rozhovoru jsou pochopitelné.

Broz (2013) uvadi, ze velmi zavaznym a 1écbu limitujicim problémem, se kterym
se kazdy pacient s DM I pii své 1é¢bé inzulinem setka, je riziko hypoglykémie. M4
tekla: ,, Nejde to na néem poznat. Nejvic postradame néjaké kontinudlni merent glykémie,
ale to prijde az s pumpou, pokud k ni dojde. “ R2 tekla: ,, Hypo jsem méla uz vickrat,
nejmin i 2,2, ale poznala jsem to, rekla jsem to mamce, ta mé zmérila a dala mi cukr
asusenku. | R3 ftekl: ,,Mel jsem jen 2,2, museli mi pomoct rodice.” VSichni
respondenti ve svych rozhovorech zminili, ze byli pfi edukaci o této komplikaci dobie
informovani a jeji 1é¢bu zvladaji.

Ti respondenti, ktefi zavaznou hypoglykémii zazili, ji uvadéli v rozhovoru jako
svou nejveétsi obavu ve spojeni s diabetem. Starsi respondenti, ktefi si jiz uvédomuji
mozné pozdejsi disledky svého onemocnéni, uvedli jako své nejvétsi obavy spojené
s DM jeho pozdni komplikace, jimZ se snaZi pfedchazet vzornym dodrZzovanim lécby.
Z pozdnich komplikaci maji obavy 1 rodice, stejné jako ze zmén ptichazejicich
S dospivanim déti.

Kromé¢ nejmladsiho respondenta se vSechny déti a jejich rodi¢e naucili zvladat
selfmonitoring a aplikace inzulinu uz v nemocnici. RS tekla: ,, To jsem zviadala docela
dobre, prekvapilo me, Ze to opravdu skoro neboli.. “ R3 se vyjadril takto: ,, Glykémie mi
ani moc nevadily, zacal jsem si je mérit uz prvni den. Ale inzulin mi vadil, bal jsem se
jehly, ze zacatku mé pichaly sestry, sam jsem se pichnul az za dva dny. *“ Pro rodicCe byly
prvni aplikace jesté t&zsi, M5 své problémy vyjadiila takto: ,, Pro mé, jako mamu, byly
aplikace psychicky velmi ndarocné — naucit se pichat a zpusobovat bolest milovanému
diteti, presto, Ze jde o zachranu Zivota, je velmi tézké.

Jesté obtizn€jsi bylo pro nékteré rodi€e urcovat davky inzulinu samostatné,
V domdcich podminkdch. M2 k tomu tekla: ,,Jad méla strasny strach, jak to zvladnu.
V nemocnici jsem mela pocit, ze je dcera v bezpeci, vidycky je tam nekdo, kdo vam
poradi, zasahne. “ Pro rodi¢e R3 je ur€ovani spravné davky inzulinu stale problémem.

| 06, ktery se s DM | 1é¢i fadu let, musel v avodu lé¢by syna fesit fadu problémi:

vvvor
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pocitani sacharidii, orientace v jidle, vazeni priloh, to jsem ja driv moc neresil. “
Pacienti i rodi¢e si museji zvyknout na to, ze jejich den dostava celkem striktni ¢asovy
rezim. M4 ktomu tekla: ,Je obtizné skloubit Skolku, inzulinovy rezim, odpoledni
spanek a zaméstnani rodici.

Nekteti respondenti zminili v rozhovorech i zménu ve vztazich s vrstevniky déti.
Naptiklad R2 tekla: ,, Vadi mi, Ze nemizu spdat u kamardadky, ted uz mi to mamka
nedovoli a jeji mamka by se asi taky bala, abych tam spala.” M4 zase zaznamenala
zménu v chovani svého syna po navratu do MS: ,, ...ze zacdtku se néjak mstil, Ze je jiny,
nespolupracoval, nechtél cvicit, deti placal, strkal a rusil pri ¢innostech. “ M3 Kk tomuto
tématu fekla: ,, Syn ve skole nemél jednoduché obdobi, spoluzici se mu zacali posmivat
a vyclenovali ho z Kolektivu.“ Pro déti je jejich pfijeti vrstevniky dualezité, R2 se
v rozhovoru napiiklad pochlubila, Zze od svych spoluzacek sklidila obdiv za to, jak
zvlada aplikace inzulinu.

Rodice déti s diabetem musi Fesit i jejich bezpecny pobyt ve skole. Musi 0 jejich
onemocnéni a 1éEbé informovat uditele, pozadat je o spolupraci, poucit je a domluvit
s nimi dohled na 1é¢bu ditéte i v dobé vyucovani. VSichni rodie spolupraci se skolou
chvali, jejich déti se stravuji i ve Skolni jideln¢, kde jim také vychazeji vstiic. Jen R4,
dava matka jidlo do Skolky s sebou. Ostatni déti v rozhovorech fekli, Ze maji ve Skole
dostatek soukromi k aplikaci inzulinu, mimo R3, ktery vSak jiné nabizené moznosti
odmitl. Ve skolni jidelné détem jidlo vazi, nejstarsi chlapci uz dovedou spravnou porci
odhadovat. Pokud si pfedem nevyberou vhodné jidlo, berou si déti vlastni z domova.

Lécebny rezim ovliviiuje 1 traveni volného Casu déti a rodiny, cestovani. R2 by si
ptala v 1ét€ vyrazit na dovolenou do Italie se svym otcem, jeji matka ma vSak obavy, jak
by situaci zvladli. M4 k traveni volného Casu fekla: ,, Volny cas jako celd rodina spolu
prilis netravime, kdyz pracuje otec, ja jsem doma a naopak. TémérF necestujeme,
Jjakakoli zmeéna prostredi znamend komplikace kompenzace cukrovky. My, jako rodice,
nemame moc c¢asu na spolecné zdajmy a aktivity.

Jako nejvétsi problém a zménu neuvadéji détsti respondenti aplikace inzulinu
¢i selfmonitoring, coz by se dalo pro jejich invazivni formu pfedpokladat. NejCastéji

zminovanou zmé&nou a u nékterych déti i pretrvavajicim problémem je stravovaci rezim.
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Rybka (2006) napsal: ,, Velkym konzumentem casu, penéz a energie je jidlo. Poradd je
treba planovat, co, kolik a kdy jist. Diabetickd dieta ma v sobé zabudovany paradox —
na jedné strané musite porad myslet na jidlo, ale nesmite spotiebovat ani kalorii
navic.“ R2 tekla: ,, No, méla jsem hlad. Nekdy jsem i brecela.” | RS zminuje jidlo jako
nejvetsi problém: ,, Nejvice mi vadi t0 omezovdni v jidle.” R6 ke stravovani tekl:
. Zména je v tom, ze vazime jidlo pro mé i tatu, to driv nedélal.

Déti si postupné zvykaji na zménu svého stavu a okolnosti, onemocnéni a jeho
1écba se pro né stava postupné normou, z které vychazi. Takto popisuje Vagnerova
(2014) dalsi fazi vyrovnavani se s nemoci - fazi adaptace. Dit¢ je uz schopné
pfizplsobit své jednani zménéné situaci, dodrzovat 1é€ebny rezim a Omezeni, které
s nim souvisi. Dokaze také prozivat pozitivni emoce, radovat Se, t&Sit se na néco, byt
aktivni a vyvijet se v novych podminkach. Myslim si, Ze se toto odrazi i v odpovédich
déti. RS tekla: ,, Maminka mi koupila mazlicka - pejska, aby mi s cukrovkou pomdhal. **
R3 se tési na Skolni akce a dovolenou s rodi¢i: ,, Na vylete jsme jesté letos nebyly, ale
pojedu, tésim se. Chtél bych na lyzZe, nevim, snad to vyjde. Co jsem nemocny, tak letos
pojedeme prvné na dovéu do Chorvatska. *

Podle hodnoceni diabetologa se vSichni respondenti, ktefi se zGcastnili Setfeni,
nasvé onemocnéni ajeho 1é¢bu s vetsimi ¢i mensimi problémy adaptovali, jsou
kompenzovani, aktivni UCast na lécbé odpovida jejich véku. Lebl (2008) uvadi,
ze aplikaci inzulinu vétSinou zvladaji pacienti ve véku deviti az deseti let, potiebuji vSak
dohled dospélé osoby. Samostatné¢ odhadovat potiebné davky inzulinu dovedou déti
kolem dvanactého roku véku. Tomu odpovida podle mého nazoru i mira samostatnosti
zucastnénych respondentil, dva nejstarsi chlapci si aplikuji inzulin samostatné, desetileté
divky a jedenactilety chlapec si inzulin aplikuji pod dohledem dospélych. I nejmladsiho
R4 se snazi rodice do lé¢ebného rezimu zapojovat. ,,Snazi se, ale je moc maly. Sam si
da prouzek do glukometru, rodi¢ ho pichne do prstu a sam si nabere krev do prouzku.
S pomoci si umi vyménit jehlu v peru, sam zmdckne pero pri aplikaci, ““ zhodnotila jeho
ptistup k lé¢bé matka.

VSichni zic¢astnéni respondenti si postupné na zménu své zivotni situace zvykli.

Vriatili se ke svym Skolnim povinnostem, které dobife zvladaji, nejmladsi respondent
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chodi opdt do MS, i kdyZ jen vomezeném &ase. Déti, které sportovaly jiz pred
onemocnénim, provozuji svij sport dal. R1 tekl: ,, Trochu jsem se bal, ze budu muset
skoncit s karate, ale pan doktor mé uklidnil, Ze je to naopak dobre, Ze pravidelné
sportuju. *“ R3 tekl: ,, Telocvik ve skole nebo na hristi je v pohodeé, na plavani se mnou
Jjezdila mdama. Zacal jsem chodit jednou tydné na historicky serm.* Na dotaz, zda jejich
onemocnéni ovlivituje jejich Skolni povinnosti a zajmy, déti odpovidaly — R1: ,,Moc ne,
delam veéci jako driv, ve Skole taky dobry. Jen ze zacatku jsem castéji chybél, kdyz mi
nebylo dobre, tak si mé mamka nechala doma, pak jsem to musel dohanet. “ R2 tekla:
,,Ne, asi ne, jen si nekdy musim dopisovat sesity, kdyz mi neni dobre a ziistanu doma,
nebo jdu na kontrolu. Chodim v druziné na krouzky, stejné jako driv. Ale musim porad
myslet na to, abych nic nezapomnéla, nékdy mé to nebavi, ale vim, Ze by mi bylo
Spatne. “ Rodice komentovali adaptaci ditéte a vliv onemocnéni na jejich zivoty rtizné.
M2 tekla: ,, Mam pocit, ze jsem neustdle v pohotovosti, holky to moc neresi, ta starsi uz
mi tedy hodné pomahda. Ale pomalu uz se to vraci do klidnéjsich, normalnich koleji.
M1 svého syna chvali: ,, Tak ted’ bych rekla, ze se hodné naucil samostatnosti“, stejné
jako O6: ,, S dodrzovanim rezimu nema absolutné zdadny problém, na sviij vek je v tomto
ohledu velice zodpovédny.“ M5 vliv onemocnéni na jejich zivot vystizné¢ shrnula:
,Zmeénilo se témeér uplné vsechno, ackoliv chceme a snazime se délat veétsinu veéci,
co jsme delaly pred nemoci. Vzdy je to méné nebo vice nemoci ovlivnéno, i kdyz se

‘

ostatnim zda, Ze tomu tak neni.

Uspés$nost 1é¢by détského pacienta s DM | je zaloZena na aktivni spolupraci nejen
jeho ale i jeho rodiny a celého tymu odbornikti, v némzZ ma své nezastupitelné misto
i vSeobecna sestra. Ta provazi détského pacienta a poskytuje mu oSetiovatelskou péci
od zacatku jeho onemocnéni, pomaha mu napliiovat jeho potieby a fesit problémy, které
pted n€j nova situace stavi. Problému pacienta v prib&éhu adaptace a s nimi spojenymi
oSetfovatelskymi diagnézami se tykala i tfeti vyzkumna otazka, jejiz znéni bylo: ,,Jaké
jsou nejcastéjSi oSetfovatelské diagnodzy vychdzejici ze zjiSténych problémt?
V jednotlivych kazuistikdch byly uvedeny oSetfovatelské problémy, které stanovily
sestry pii hospitalizaci respondentti, a které byly nasledné shrnuty ve schématickém

zobrazeni.
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U R1 a R2 byla na JIRP spravné stanovena oSetiovatelska diagndza 00179 - riziko
nestabilni hladiny glukézy v krvi. Na standardni stanici, kam byli pacienti pielozeni,
vsak oSetfujici sestry v této diagnoze jiz nepokracovaly. U ostatnich respondentti se tato
diagndéza nevyskytuje vibec, prestoze toto riziko podle mého nazoru hrozi u vsech
pacienti léCenych inzulinem a zejména pak U pacientd s inzulinovou 1é¢bou
zacinajicich. Sestry pfitom intervence, které maji tomuto riziku pfedchazet, u vsech
pacienti provadély, o ¢emz svéd¢i zaznamy v oSetfovatelské dokumentaci. Riziko
infekce v souvislosti s invazivni formou 1é¢by stanovily sestry oproti piedchazejici
diagnoze spravné U vSech pacientli. Spravné byla podle mého nazoru u vSech pacientti
vavodu lécby pouzita idiagnéza 00027 - snizeny objem tekutin v organismu.
Diagnéza 00195 - riziko nerovnovahy elektrolyti byla stanovena u R2, toto riziko v§ak
hrozilo 1 R1, 4 a 5, ktefi méli infuzni terapii s roztoky minerala.

Diagndéza 00096 - nedostatek spanku byla stanovena u nejmladsiho pacienta R4
a u R1. V dob¢ hospitalizace je podle Trachtové (2013) vzhledem ke zméné prostredi
a dalsim okolnostem narusen spanek vétSiny hospitalizovanych pacientti. Pacienti S DM
I, u kterych museji byt v ivodu 1€¢by kontrolovany glykémie kazdou hodinu a v dalSich
dnech n¢kolikrat za noc, trpi nedostatkem spanku také. Proto bych tuto diagnozu
stanovila u vSech pacienti, nebo bych pouzila diagnézu 00198 — naruSeny vzorec
spanku. Pocit unavy udavala kromé RS, u které byla stanovena diagnéza 00093 — tinava,
i pacient R1: , Byl jsem unaveny a pofad mé méfili...“, u kterého vSak tato diagndza
chybi. Tato diagnéza by méla byt iV oSetiovatelském planu R2, jejiz pocit Gnavy
zaznamenala v oSetfovatelské anamnéza sestra pii pijmu.

U R1 aR2 je vzhledem Kk jejich klinickému stavu Vvuvodu 1é€by na JIRP
Vv oSetfovatelské dokumentaci stanovena diagnza 00108 — deficit sebepéce pii koupani,
u R2 i diagn6za 00110 — deficit sebepéCe pti vyprazdiovani. Dalsi z oSetfovatelskych
diagnodz, kterou sestry stanovily v oSetfovatelskych planech respondentii, byla
i diagnéza 00148 — strach, ktera byla v oSetfovatelské dokumentaci R1, 3 a 4.
V rozhovorech udavaly pocity strachu vsechny déti, tato diagndéza by méla v jejich
oSetfovatelskych planech byt. Podle mého nizoru v oSetfovatelskych planech chybi

vzhledem k invazivnim vykonim, které museli pacienti podstupovat, diagnéza 00132 —
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akutni bolest. M5 tekla: ,,Pro m¢ jako mamu byly aplikace psychicky velmi narocné —
naucit se pichat a zpisobovat bolest milovanému ditéti, presto, ze jde o zachranu zivota,
je velmi tézké.“ U respondentit R2, 3, 4 a 5 musely sestry fesit celkem vazné problémy
se stravovanim. R2 a RS mély hlad, R3 a R4 naopak nechtéli jidlo dojidat. Tyto
problémy sestry uspésné tesily ve spolupraci s diabetologem, pacienty i jejich rodici,
v dokumentaci se vSak oSetfovatelskd diagnoza z diagnostické domény vyziva
nevyskytuje.

V osetiovatelské dokumentaci R1, R2 a R5 je oSetfovatelska diagnoza 00097 —
nedostatek zajmovych aktivit. Intervence plnily sestry ve spolupraci s uciteli
a vychovatelkami, které na détské oddéleni dochazi. U détského pacienta je velmi
dulezité pecovat i 0 jeho volnoCasové aktivity a umoznit mu seberealizaci
prostiednictvim hry, ktera podle Nadaské (v Boledovicova a kolektiv, 2006) usnadfiuje
détskému pacientovi prizptsobit se zménénému zdravotnimu stavu i cizimu prostiedi
a pomaha narusit jeho socidlni izolaci.

V teoretické Casti prace je popsana cela fada ptiznakl a problémt, které se mohou
vyskytovat u pacientd s DM 1. Samoziejmé, Ze nelze po oSetiujicich sestrach pozadovat,
aby v osetfovatelskych planech pacientt postihly absolutné vSechny problémy ¢i rizika,
ukolem sestry v diagnostickém procesu je ve spolupraci s pacientem urcit
ty nejdtlezitéjsi. Je vSak nutné zdiraznit, ze v dokumentaci vSech pacienti chybi
oSetfovatelské diagnozy smétfujici k podpofe zdravi a edukaci. Pfitom vSichni
respondenti ve svych rozhovorech pravé edukacni praci sester ocenuji. V edukacnich
zaznamech vSech respondentt jsou zaznamy sester o provadéni edukace. Byly to sestry,
které naulily pacienty a jejich rodiCe zvladat samostatné vykony potiebné
k selfmonitoringu a aplikaci inzulinu. RS napiiklad ftekla: ,SestFicky mi hodné
pomahaly, vSechno mi ukazovaly, predvadély. Kdyz jsem to uz délala sama, tak mi
napovidaly, co mam délat, opravovaly mé a chvdlily, Ze jsem vSechno tak rychle
zvladla. “ Podobné se vyjadtil 1 R6: ,, Ze zacatku jsem mél strach, klepali se mi ruce, ale
casem jsem si zvykl. Postup odbéru a aplikace inzulinu mé ucily sestry.” M4 tekla:
., Sestricky byly zase uzasné v tom smyslu, ze mne podporovaly a maximalné pomahaly

pri prvnich i vSech dalsich mérenich a aplikacich.“ M4 méla k edukaci 1 vytku: ,,Jen
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jsem selskym rozumem prisla na to, Ze pri hyper mu madam davat hodné pit. To Si
nevzpominam, ze by mi nékdo rekl. ““ 1 kdyz vétSina zicastnénych respondentti edukaéni
praci sester chvali, bylo by pro kvalitu edukace piinosné zahrnout edukacni diagnézy
do oSetfovatelskych plan, coz by pomohlo zajistit jeji efektivitu, kontinuitu
I zhodnoceni. Dalsi moznosti, jak edukaci pacientti zkvalitnit, by bylo vypracovani

edukacnich plani pro pacienty s DM 1.

Kvalitné vedena edukace a spravna mira informaci je pro pacienta a jeho rodice
v prubéhu jejich adaptace velkou podporou, kterou jim muzeme jako zdravotnici
poskytovat. ,Jaké jsou moznosti podpory pacienta v pribéhu adaptace na nové
diagnostikované onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu?*, znéla ¢tvrta vyzkumna otazka
prace. Téma této otdzky bylo shrnuto ve ¢tvrtém schématickém zobrazeni vysledkt.
Z rozhovort s respondenty vyplynulo nékolik moznosti jejich podpory.

Pacientiim a jejich rodicim jsou pii propusténi do domdci péce predany telefonické
kontakty na jejich diabetologa i na détské oddé¢leni. Nékteti rodice vSak v rozhovorech
zduraznovali absenci nepietrzité telefonické konzultace. Pro rodi¢e M4 a O6 jsou podle
jejich slov moznosti konzultace naprosto dostacujici. M4 k tomu fekla: ,, Na telefonu
vzdycky zastihnu néjakého lékare, pokud ne primo naseho diabetologa. Celkem za ten
rok bylo pouze asi pét krizovych situaci, kdy jsem si nebyla jistd a volila telefonickou
pomoc. “ Zbyvajicim rodi¢im by podle jejich slov moznost nepietrzité odborné pomoci
znacn¢ usnadnila feseni akutnich problémi a komplikaci spojenych s 1écbou jejich déti.
M1 k tomu fekla: ,, Telefon na pana doktora mdme jen do ordinace, uz jsme tuto
moznost nekolikrat vyuzili. Kdybychom méli telefonni c¢islo na pana doktora - myslim na
mobil, tak to by bylo lepsi, nekdy potiebujeme poradit i mimo jeho pracovni dobu.*
M3 by uvitala stejnou moznost. Pfani mit telefonni ¢islo mobilniho telefonu diabetologa
je sice pochopitelné ale tézko realizovatelné. Diabetolog ma ve své ordinaci velké
mnozstvi pacientd a neni v jeho silach vSem vyhovét. M5 by také uvitala i jinou
moznost odborné konzultace: ,, Ve vSedni dny vim, Ze muzu zavolat do ambulance, kdyz
budu potiebovat. Ale probléemy se veétsinou jako naschval objevi prave vecer, o vikendu,
prosté v dobé, kdy poradna nefunguje. Potom mnezbyvd nez volat do nemocnice,

na oddéleni. Ne vidy jsem se vsak dockala adekvatni odpovedi a pomoci.* Podobnou
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zkuSenost ma i M2, ktera navrhla mozné feSeni tohoto problému: ,,Kdyby treba
existovalo néco, jako je linka bezpeci, kam bych mohla zavolat, kdyz si nevim rady. "
Toto Setfeni nemiize vést k obecné platnym zaveérim, tento problém rodict by se vSak
mohl stat pfedmétem dalSiho vyzkumu, ktery by mohl vést k navrhiim a realizaci jeho
feSeni.

Matky M2, M3 a M5 zminily v rozhovorech dalsi problém, kterym je podle nich
frekvence kontrol a konzultaci v odborné ordinaci. Pro M1, M4 a O6 je pocet konzultaci
dostacujici, M4 Kk tomu tekla: ,, Nemd smysl jezdit castéji, staci telefonicka konzultace.
Je lepsi, kdyz se dite nestresuje. M2 vidi tuto situaci jinak: ,, Ze zacatku mi kontroly
rozhodné nestacily, uvitala bych je kazdy tyden. “ M5 reagovala podobné: ,, Bohuzel ne,
potiebovala bych casto poradit i jindy, zvlaste na zacatku lécby.“ | M3 by potiebovala
konzultace Castéji: ,, Pro nds je to mdlo, neumime si stale poradit se zménou davky
inzulinu.“ Re$enim této situace by mohlo byt jiz planované zapojeni diabetologické
sestry odborné ordinace do vedeni edukace, kterd by mohla diky svym
kompetencim fadu problémi pacientti a rodi¢u fesit samostatné.

Rodice v rozhovorech hodnotili i finan¢ni ndrocnost 1éCby svych déti, kterd se
tykala hlavné potravin. Pomiucky pro détské diabetiky jsou hrazené zdravotni
pojisStovnou a respondentim vétSinou staci. Rodice M1, M3, M4 a M5 pobiraji socidlni
piispévek na dietni stravovani ditéte. Narok na tento pfispévek ma nemocny v piipadé,
ze jeho stav vyzaduje zvySené naklady na dietni stravovani, v tomto piipadé se zvySuje
castka potifebna k zajisténi vyzivy. Pro rodice M2 a O6 to byla nova informace,
0 moznosti Cerpani tohoto pfispévku ani o podminkach jeho pfiznadni nevédéli.
Informace o socialni podpofe jsou souéasti komplexni edukace, proto by s nimi méli byt
seznameni opravdu vSichni pacienti S DM | nebo jejich rodice.

Toto se tyké i informaci 0 moznosti vyuziti ldzeniské péce, které neméla M2. R1,
R3 a RS tuto péci vyuzili, podle rodict détem pobyt v 1dznich pomohl. Rodice O6 a M4
o této moznosti vi, M4 pobyt v laznich planuje. Na doporuceni odborného
a po schvaleni reviznim lékafem miize byt détskym pacientim S DM I poskytovana
lazeniska péce ve form¢ edukacniho pobytu pro déti a mladistvé s Cerstvé zjisténym

diabetem, zpravidla v doprovodu rodict. Dal$i moznosti je komplexni lazenska péce,
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kterou lze poskytnout opakované¢ 1x rocné. I tuto 1écbu schvaluje revizni 1ékar
na doporuceni odborného Iékare, ktery by mél o této moznosti edukace a 1écby své
pacienty a jejich rodice informovat.

Z4dny z respondentdi ani jejich rodi¢t nevyuzili moznost psychologické péde
ani zapojeni se do sdruZeni diabetikl, coz by jim dle mého nazoru mohlo adaptaci
na onemocnéni usnadnit. M3 ke spolupraci s psychologem tekla: , Myslim, ze synovi
by to pomohlo pochopit jak viznost nemoci, tak i to Ze musi byt vic zodpovédny
a samostatny. Nejsem si ale jistd, Ze zrovna toto je ndpli prdce psychologa, nebo zZe by
S nim chteél syn spolupracovat. “ M2 tekla: ,, Nase pani doktorka i nas diabetolog mi to
nabizeli, kdybych potrebovala, ale zatim mdm pocit, Ze to zvladame, uz je to urcité lepsi.
I kdyz nevylucuju, Ze bychom casem takovou pomoc nepotiebovaly. “ M4 komentovala
moznost spoluprace s psychologem podobné: ,, Nemdme tu potiebu, ale kontakt na
psycholoZku mam, shodou okolnosti ma také malou dceru s diabetem.“ Myslim si, ze
divodem odmitnuti psychologické péce mohou byt predsudky, stud nebo obavy, které
by se vsak daly spravnym doporucenim této péce piekonat. Pacientiim a jejich rodi¢im
pii vyrovnavani se s nemoci miize pomoci ispoluprace se sdruzenim rodict a piatel
diabetikti. Nekteti respondenti fekli, ze znaji jejich internetové stranky, Cleny sdruzeni
vSak neni zadny z nich. M2 vysvétlila své davody: ,, Ne nejsem clenem, méla jsem o to
zdajem, ale prispévky jsou pro mé dost drahé, ale casem bych se tam chtéla prihlasit.
M1 popsala svou zkuSenost: ,,Jak jsem uz rikala, mam kamaradku, ktera ma take dité
S diabetem, se kterou se radim, popovidame si, mame podobné problémy.“ Spole¢né
sdileni problémii pacientim a rodicim pomaha, chape to 1 R5 a M4, kterda zatim
spolupraci se sdruzenim nevyuzila: ,, Zatim ne, mozna pozdéji. Zatim sviyj handicap syn
prilis nevnima, ale pocitam s tim, Ze zacne premyslet vic. Bude se ptat, respektive se uz
ptd, a bude nutné mu ukdzat, Ze v tom neni sam.“ VSichni rodice maji dle svych slov
oporu ve svych rodinach a pratelich a mohou s nimi o svych problémech mluvit. M5
jejich podporu ocenila takto: ,, Mnohem lepsi je terapie a podpora celé rodiny, podpora
od dobrych pratel, které mame nastesti dost a spolecné to zviadame.

Dilezitym aspektem podpory pacienta s DM | a jeho rodi¢l je pozitivni motivace.

M5 ve svém rozhovoru uvedla: ,, Také bych rekla, Ze je samoziejmé dobre, aby dité
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vedelo, co ma za nemoc, co to obnasi, jak s tim bude Zit. Neni ale nutné neustdle
opakovat, co vse pri nedodrzovani hrozi za hriizostrasné ndasledky, Ze je to na cely Zivot
a bude s tim bojovat neustdle. Mozna by nékdy neuskodilo vice optimistickych prognoz,
pozitivni motivace a podpora i ze strany lékari.* Vavrova (2014) uvadi hrozbu
chronickymi komplikacemi a pouzivani kritiky jako selhani edukace. Metody soucasné
edukace jsou podle autorky zalozeny na demokratickém vztahu diabetologa a pacienta.
Pacient a jeho rodie by meéli byt povazovani za ¢leny odborného tymu. Edukace
by méla byt pirisné individualni, méla by odpovidat nejen véku pacienta, jeho
inteligenci, postojum, ale i jeho citéni a nad¢jim. Pozitivni motivaci pacienta je zakladni

podminkou tspésné edukace a compliance pacienta.
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6 ZAVER

Bakalarska prace s nazvem ,,Prvni rok s diagndézou Diabetes mellitus v Zivoté ditéte
a jeho rodiny* se zabyva tématem adaptace détského pacienta a jeho rodiny na toto
zavazné chronické onemocnéni. V praci byly stanoveny tfi cile. Prvnim z nich bylo
zmapovat prubeh adaptace détského pacienta v prvnim roce po diagnostikovani DM I,
druhym cilem bylo identifikovat nejCastéjsi problémy détského diabetika 1. typu
a s nimi spojené oSetfovatelské¢ diagndzy. Ttetim cilem bylo zjistit moznosti podpory
pacientt a jejich rodiny v prub&hu adaptace.

V navaznosti na stanovené cile byly formulovany vyzkumné otazky. ,,Jak probiha
adaptace détského pacienta v prvnim roce po diagnostikovani onemocnéni Diabetes
mellitus 1. typu?* byla prvni otazkou, s kterou tizce souvisi druha: ,,Jaké jsou nejCasté;jsi
problémy détského pacienta s diagné6zou DM I v priibéhu adaptace?* Z vysledku Setieni
vyplyva, Ze prozivani nemoci v Case, tak jak je popisovali pacienti a jejich rodice,
se shoduje s jednotlivymi fazemi, popsanymi v odborné literature. Podle hodnoceni
diabetologa se vSichni zi¢astnéni respondenti na své onemocnéni a jeho 1é¢bu s vét§imi
¢1 mensSimi problémy uspésné adaptovali, jsou kompenzovani, aktivni uCast na 1écbé
odpovida jejich véku. K nejcastéjSim problémim, se kterymi se museli pacienti
v prubéhu adaptace vyrovnavat, pattily problémy spojené s manifestaci jejich
onemocnéni, jeho 1é¢bou, akutnimi komplikacemi, potiebou informaci a zménami
vV dennim a stravovacim rezimu. Rodie a déti zminili 1 své obavy spojené
S onemocnénim, ¢i problémy déti s vrstevniky.

Problémi pacienta v prubéhu adaptace a s nimi spojenymi oSetfovatelskymi
diagndézami se tykala tfeti vyzkumna otdzka, jejiz znéni bylo: ,,Jaké jsou nejcastéjsi
oSetfovatelské diagndzy vychazejici ze zjiSténych probléma? Z vysledkl Setfeni
vyplynulo, Ze stanovené oSetfovatelské diagnézy odrazi jen nékteré z problémui
pacienttl, které v pribc¢hu hospitalizace mély. U vSech pacientl je mozné najit fadu
problému a rizik, ke kterym nebyly oSetfovatelské diagnozy stanoveny. V dokumentaci

vSech pacientii chybi edukacni diagnozy, prestoZe se oSetfujici sestry na zakladni
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edukaci pacienti aktivné podilely a pacienti i jejich rodiCe, jejich péci v tomto sméru
zminuji a chvali.

Ctvrta vyzkumna otézka byla: ,.Jaké jsou moznosti podpory pacienta v prib&hu
adaptace na nové diagnostikované onemocnéni Diabetes mellitus I. typu. Moznosti
podpory pacientl a jejich rodi¢i v priabéhu adaptace, které vyplynuly z vyzkumného
Setfeni, se tykaly potieby castéjSich kontrol v tvodu lécby a potieby neptetrzité
telefonické konzultace piipadnych problémi spojenych s 1édbou. Setfenim bylo
zjisténo, ze nékteti rodice postradaji informace o mozné socidlni podpote a lazenské
pé&i. Zadny z respondentii ani jejich rodiét nevyuzili moZnost psychologické péce ani
zapojeni se do sdruzeni diabetiki, coz by jim mohlo adaptaci na onemocnéni usnadnit.
Jako svou oporu vnimaji respondenti hlavné svou rodinu a pratele. Dilezitym aspektem
podpory pacienta s DM 1 a jeho rodi¢t je i pozitivni motivace, ktera je zakladni
podminkou tspésné edukace a compliance pacienta.

Tato prace ma zobrazit individualni specifika jednotlivych zkoumanych ptipada
a poskytnout celistvy pohled na problematiku adaptace pacienta a jeho rodiny s nové
diagnostikovanym onemocnénim DM I. Zvolena forma kvalitativniho Setfeni a maly
vyzkumny vzorek respondentii neumoziiuje formulovat obecné platné zavéry, vysledky
této prace by se vSak mohly stat predmétem dalSiho vyzkumu. Vysledky prace budou
formou seminafe prezentovany v fijnu 2015 vSeobecnym sestram Détského oddé€leni

ceskobudéjovické nemocnice, které o pacienty s nove zjisSténym onemocnénim pecuji.
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PRILOHA 1
Tabulka 3

Piehled inzulinu poutivanych v Ceské republice (Haluzik a kolektiv, 2009)

HUMANNI INZULINY

Délka ptisobeni

kratce ptisobici

s prodlouzenym u¢inkem NPH

Nastup ucinku 30 min 50 — 120 min

Maximalni 50 — 120 min 4 —12 hod

ucinek

Trvani uéinku 7 — 8 hod 14 — 16 hod
HUMULIN R  zasobnik, | HUMULIN N zasobnik, lahvicka
lahvicka

ACTRAPID zasobnik

INSULATARD zasobnik

INSUMAN RAPID zasobnik

INSUMAN BASAL zasobnik

INZULINOVA ANALOGA

Délka pusobeni | kratkodobé plisobeni dlouhodobé plisobeni

Nastup ucinku 15 min 90 — 120 min

Maximalni 30 —90 min 11 -16 hod

ucinek

Trvani ucinku 4 —5 hod 22 — 24 hod
NOVORAPID zasobnik, | LEVEMIR zéasobnik, jednorazovy
lahvicka aplikator
HUMALOG zasobnik, | LANTUS zasobnik, jednordzovy
lahvicka aplikator
APIDRA zasobnik

INZULINY PREMIXOVANE

Humanni MIXTARD 30 zasobnik

inzuliny
HUMULIN M3 zasobnik, lahvicka
INSUMAN COMB 15 zasobnik
INSUMAN COMB 25 zasobnik
INSUMAN COMB 50 zasobnik

Inzulinova NOVOMIX 30 zasobnik

analoga
HUMALOG MIX 25 zasobnik

HUMALOG MIX 50

zasobnik




PRILOHA 2

Tabulka 4

Kritéria kompenzace diabetu v détském véku (Standardy CDS, 2012)

KOMPENZACE
VYBORNA USPOKOJIVA NEUSPOKOJIVA
KRITERIA
Glykémie na
i ol 5-8 8-9 >9
Glykémie po
itdle (mmol/]) 5-10 10 - 14 > 14
,Glykemle pred 6.7 - 10 4,4 — 6,6 nebo <4.41nebo > 11
spanim 10-11
Glykémie v 4 — 4,4 nebo 9
- 45-9 11 <4 nebo > 11
HBALC % <59 59-75 >75




PRILOHA 3

Otdazky pro détské respondenty

1. Kdo ti fekl, ze mas diabetes, jak jsi sdéleni diagnozy prozival?

2. Kdo ti nejvice pomahal v dob¢ hospitalizace?

3. Jak jsi zvladal prvni samostatné odbéry a aplikace inzulinu, pomahaly ti sestry?
4, Co z 1é€ebného rezimu zvladas samostatng?

5. Zazil jsi zavaznou hypoglykémii?

6. Pamatujes si, co tomu pfedchazelo?

1. Mivas hyperglykémie a ketony v mo¢i, vi§, co mas v téchto situacich délat?
8. Ptipichujes si inzulin?

9. Kde hledas potifebné informace o svém onemocnéni a 1écbé?

10.  Vedes si zaznam diabetika?

11.  Mas léCebny rezim nastaveny podle tvych potieb?

12.  Jak zvladas sviiyj 1€Cebny rezim, narusuje tvoje Skolni aktivity a zajmy?

13. Rozumis$ informacim a pokyniim, které pii pravidelnych kontrolach ziskas?
14. Byl jsi na néjakém edukacnim tabote, kurzu nebo v laznich?

15.  Mluvi$ o svém onemocnéni s kamarady?

16.  Informoval jsi ucitele ve skole o tvém onemocnéni?

17.  Mas ve skole dostatek soukromi pro kontroly glykémie a aplikace inzulinu?
18.  Utastnis se t&locviku $kole a $kolnich akci?

19. Sportujes?

20.  Zmgénilo tvé onemocnéni zvyklosti vasi rodiny?

21.  Cestujete s rodinou?

22.  Mluvite doma o tvém onemocnéni?

23.  MAS v souvislosti s diabetem n¢jaké obavy?

24.  Co tina léCebném rezimu vadi nejvice?



Otdzky pro dospélé respondenty

1.

2
3.
4

© o N o O

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

Jak jste prozivali sdéleni diagnézy Vaseho ditcte?

Dostavali jste a dostavate potfebné informace?

Mohli jste v dob¢ hospitalizace travit s ditétem dostatek Casu?

Naucili jste se v nemocnici potfebné dovednosti k selfmonitoringu a aplikacim
inzulinu?

Ziskali jste informace jak reagovat v pripad€ hypoglykémie, hyperglykémie?
Jsou pro Vas pravidelné kontroly u diabetologa dostate¢né?

Vyuzivate moZnost telefonické konzultace s diabetologem?

Uvitali byste néjakou jinou moznost konzultace v ptipad¢ akutnich problémi?
Co Vam v nemocnici vadilo nejvice?

Do jaké miry je VasSe dit¢ samostatné ve vedeni 1é€by?

Ma problémy s dodrZzovanim reZimu?

Staci Vam predepisované pomucky?

Zasahuje 1écba Vaseho ditéte do finan¢ni situace Vasi rodiny?

Vyuzivate moznost ptispévku na dietu?

Vyuzili jste néktery z edukacnich kurzii nebo pobyt?

Jaka je spoluprace se Skolou ohledné onemocnéni Vaseho ditéte?

Stravuje se Vase dité ve skolni jideln¢?

Jak urcujete mnozstvi sacharidi?

Zménilo onemocnéni Vaseho ditéte zvyklosti Vasi rodiny (stravovani, traveni
volného ¢asu, zaméstnani, vztahy sourozencii)?

Mate néjaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

Mate moznost mluvit s nékym nezicastnénym o nemoci Vaseho ditéte?

Jste ve spojeni s n€kterym ze sdruzeni pro détské pacienty s diabetem a jejich
rodice?

Uvitali byste moZnost konzultace s psychologem — pro své dité, nebo pro sebe?



PRILOHA 4
Soubor vstupnich vySetieni provadénych pii manifestaci DM |

(vlastni zdroj)

FW, KOK, ASTRUP - vysetfeni acidobazické rovnovahy

Biochemické vySetieni séra:

urea, kreatinin, mineraly kompletni, osmolalita, gluko6za, bilirubin, ALT, AST, ALP,
AM, cholesterol, TAG, albumin, celkova bilkovina, CRP, laktat, HBAlc, TSH, FT4,
anti TPO, anti TG, C - peptid

Imunologické vySetieni:

IgA, 1gG, IgM, IgE, ANA screening, DIA panel: GADG65, ICA, A2, inzulin,

endomysium, transglutaminaza IgA, 1gG

Bakteriologické vySetteni:

Kvantitativni bakteriurie + kultivace kvasinek

Vytér krku + kultivace kvasinek

Mod + sediment

Sbér mode - mikroalbuminurie

Kardiologické konzilium, EKG
Neurologické konzilium

O¢ni konzilium



PRILOHA 5
Tabulka 5

ReZim pacientii s DM 1. typu na DEO (viastni zdroj)

Cas Cinnosti

6:50 hod vys. moce, glykémie, aplikace inzulinu
7:20 hod snidané

9:20 hod vys. glykémie, svacina

12:00 hod vys. moce, glykémie, aplikace inzulinu
12:30 hod obéd

14:30 hod vys. glykémie, svaina

17:30 hod vys. moce, glykémie, aplikace inzulinu
18:00 hod 1. vecefe

21:00 hod vys. glykémie, aplikace inzulinu, 2. vecefe
24:00 hod vys. glykémie

3:00 hod vys. glykémie




PRILOHA 6

Souhlas s provedenim vyzkumného Setieni

—

Radka Smudkova

Plzenska 35

370 04 Ceské Budéjovice

t.€. 604462287, rsmudkova@seznam.cz

Mgr. Monika Kyselova, MBA
B. Némcové 585/54
370 01 Ceské Budéjovice

véc: Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni
Véazena pani magistro,

zédam Vas o povoleni k provedeni vyzkumného Setieni v rdmci vypracovani bakaléiské
prace na téma ,Prvni rok s diagnézou Diabetes mellitus v Zivoté ditéte a jeho rodiny".

Pracuji na Détském oddéleni Nemocnice a. s. Ceské Bud&jovice a o pacienty s nové
diagnostikovanym onemocnénim DM |. typu pecuji pravidelné. Problematika jejich adaptace
je pro mé velmi aktualni a proto jsem si ji zvolila jako téma bakalaiské prace.

Ve své préaci bych chtéla zmapovat pribéh adaptace détského pacienta na toto onemocnéni,
identifikovat nej¢astéjsi specifické problémy, s kterymi se musi vyrovnévat a zjistit moznosti
jeho podpory. K naplnéni cill své prace chci vyuzit formu kvalitativhiho vyzkumného Setieni,
které bude dobrovoIné, anonymni a na respondenty nebude vyvijen Zadny natlak. Metodou
sbéru dat bude polostandardizovany rozhovor a kazuistiky pacientli s dg. DM |. typu
hospitalizovanych na Détském oddéleni éeskobudé&jovické nemocnice v pribéhu roku 2014.
Vysledky bakalariské prace budou pouzity jako podklady pro seminar v ramci celozivotniho
vzdélavani sester DEC.

Dékuiji Vam pfedem za odpovéd.

S pozdravem Radka Smudkova.
Datum: AZ£.Z- 2075 2. //u!« ¢t'//tt‘~~».v/
v

20.1. 201 M Monka Kyselova MBA

Prditasin. 4’” G % Q—7 Naméstkyné pro odetfovatelskou péci

Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.




PRILOHA 7
Rozhovory s respondenty

ROZHOVOR R1

1. Kdo ti fekl, ze mas diabetes, jak isi to prozival?

,,Rekla mi to nase pani doktorka. A brecel jsem.*

2. Co ti v nemocnici vadilo?

,Vadili mi ty pfistroje na jipce, byly tam malé déti, které brecely. Ty hadicky a kabely
k monitoru mi piekazely, nemohl jsem si lehnout, jak jsem chtél, byl jsem unaveny a
potad mé méfili.*

3. Kdo ti nejvice pomahal v nemocnici?

,»V nemocnici se mi moc nelibilo, ale kamaradi tam byly super. Nejvic mi pomahal pan
doktor, sestry, mamka, tatka, druzinaika, kamaradi ze $koly. S mamkou a tatkou jsem
si volal 1 pfes telefon, byli se mnou kazdy den celé odpoledne i s brachou.*

4, Jak jsi zvladal prvni samostatné odbéry krve a aplikace inzulinu?

»Ze zaCatku jsem se bal, ze to bude bolet, ale ted’ uz to je v pohod¢ a viibec mé¢ to
neboli. Hodné mi pomohly sestry, naucit se ty zaklady.*

5. Co z lécebného rezimu zvladas§ samostatné?

,Od zacatku si sam kontroluju glykémie a moc, aplikuju si inzulin, vétSinou si picham,
co mam napsany od pana doktora. Kdyz upravujeme inzulin, jako ted’, radim se
mamkou, ze Skoly nékdy zavolam...M¢&fim se 4x denn¢ a jednou za tyden délam velky
profil. Jidlo mi pfipravuje mamka, sva¢iny si délam sam.*

6. Zazil jsi zavaznou hypoglykémii?

,»Ne, nemél jsem jesté zavaznou. Ale hypoglykémie jsem mél, ale zvladl jsem je dobfe,
napiju se ¢aje s cukrem, mamka mi ho dava se svacinou i do Skoly.*
7. Miva$ hyperglykémie a ketony v moci, viS, co ma§ v téchto situacich

délat?

,,Ketony jsem jesté nemél a hyperglykémii mam vétSinou, kdyz sedim u pocitace, pak se
zmétim a zkontroluju si moc¢, jdu se hejbat.*

8. Piipichujes si inzulin?




,,KdyZ jsem nemocny, tak jo.

9. Kde hledas potfebné informace o svém onemocnéni a 1é¢bé?

,2Mame knizky o diabetu anebo na netu, nékteré stranky pro diabetiky jsou docela
dobré... Pan doktor nam taky vysvétluje, kdyz néco potiebujeme.

10. Mas 1éCebny rezim nastaveny podle svych potieb?

,»Ano, mam, kdyz mam trénink, ubirdm inzulin, dam si vétsi svacu, asi to délam dobie,
kdyZ mam hemoglobin dobrej... Inzuliny jsme ted’ zvySovali, ale pan doktor fikal, ze je
to v normé, Ze je to pubertou.

11. Jak zvladas svuaj 1éCebny rezim?

,»Myslim, Ze docela dobfe.*

12. Vedes si zaznam diabetika?

,NO, zapisuju si to, ale moc mé to nebavi, glykemky jsou pfece v métaku... No, ale
kdyz mam hypo nebo hyper, tak dopiSu, co jsem jedl a tak.*

13. Ovliviiuje tvoje onemocnéni tvé zajmy. Skolni povinnosti?

»Moc ne, délam véci jako diiv, ve Skole taky dobry. Jen ze zacatku jsem castéji chybél,
kdyz mi nebylo dobfe, tak si mé¢ mamka nechala doma, pak jsem to musel dohanét.
Trochu jsem se bal, ze budu muset skoncit s karate, ale pan doktor mé¢ uklidnil, Ze je to
naopak dobfte, ze pravidelné sportuju.

14. Vim, 7Ze jsi byl v laznich, pomohlo ti to?

»Povidali jsme si o cukrovce, co délat kdyZ mam hypo, hyper a tak, ze je dobry néjaky
sport a o jidle - co mi snizuje a naopak zvysSuje cukrovku.

15. Mluvi$ 0 svém onemocnéni s kamarady?

,,Jo, kamaradi o tom védi a berou to ipIn& normalng. Rekl jsem jim to hned na zagatku,
byli za mnou i v nemocnici, néco jim tikala i ucitelka, o hypo a tak...T¢ to fekli rodice.*

16. Mas ve Skole dostatek soukromi pro kontroly glykémie a aplikace

inzulinu?
,»Ano, mam, pichnu si jesté ve tfid¢, lidi si toho uz ani nevs§imaji, pak jdu normélné do
jidelny.*

17. Jezdis$ se Skolou na vvlety?

,UCastnim se vSech akci ze Skoly.*



18. Jak Casto sportujes?

,,Chodim 2-3x tydn¢ na karate a ve $kole mam télocvik jako ostatni. Jen se n€kdy pro

jistotu méfim.*

19. Zménilo tvé onemocnéni zvyklosti vasi rodiny?

,»Trochu jsme zménili ¢as na jidla, jinak je vSechno stejny.*

20. Mluvite doma o tvém onemocnéni?

»Mluvili jsme o tom ¢asto na zacatku, ted’ uz o tom moc nemluvime, bereme to jako
samoziejmost.

21. Cestujete s rodinou?

»Jezdime na vylety, do ciziny zatim ne.

22. MaS v souvislosti s diabetem n€jaké obavy?

L Abych nemél néjakou jinou nemoc, kterd souvisi s diabetem.

23. Co ti na lé¢ebném rezimu vadi?

»led asi kontrolni méfeni a to zapisovani...ale uz jsem si docela zvyk, inzulin mi
nevadi, mizu se normalné najist, kdyz si pichnu, nemusim mit strach, ze budu mit
hyper, nebo jiné¢ komplikace. Musel jsem se toho hodné naucit, kdyz to pochopite, jak

to funguje, tak se to da docela dobie zvladat.*

ROZHOVOR R2

1. Kdo tifekl, ze mas diabetes, jak jsi to prozivala?

,,Ja uz si to moc nepamatuju, bylo mi hodné $patné, chtélo se mi spat, bolelo mé
bricho, jela jsem sanitkou... Mamka a doktor mi to vysvétlovali, Zze mam cukrovku a
musim si pichat inzulin, moc jsem tomu nerozuméla, uz si to nepamatuju.

2. Cotivadilo v nemocnici?

»No, méla jsem hlad. N&kdy jsem i breCela, mamka se potom domluvila s
doktorem a sestrama, Ze miizu navic jesté zeleninu a tieba syr, tvaroh a tak. Mamka mi
to pfinesla a pak mi to pfidavaly k jidlu.*

3. Kdo ti nejvice pomahal v dobé hospitalizace?

,Nevim... Asi mamka a sestry, kdyz pfisly s mamkou, ale méla jsem tam i
kamaradky. Mély jsme televizi na pokoji, mohly se koukat na pohadky, odpoledne jsme
si vyrabély darky, to bylo dobry.*



4. Jak jsi v nemocnici zvladala samostatné odbéry krve a aplikace inzulinu?

,»No asi dobie, pamatuju si hlavné mamku, kdyz mé poprvé pichala. Ja jsem se uz
nebala, mamka se ale boji jehel, tak ji to vadilo. Tak jsem ji fekla, at’ se neboji, Ze mé to
neboli.*

5. Zvladas néco ze své 1é¢by samostatné?

,No, picham se sama, mé&im taky sama, inzulin mi né¢kdy picha mamka. Tieba
dozadu mi to nejde, to déla mamka.*

6. Jak Gasto se mé&ris?

,»Tak ted’ kazdy den doma pted snidani, pied obédem ve Skole, vecer zase doma a
pied spanim, nékdy v noci, ale to déld mamka.*

7. Zazila jsi zdvaznou hypoglyvkémii?

,Hypo jsem méla uz vickrat, nejmin i 2,2, ale poznala jsem to, fekla jsem to
mamce, ta mé zm¢éfila a dala mi cukr a susenku.*

8. Mivas hyperglykémie a ketony v mo¢i, vi$, co mas v téchto situacich délat?

»Ketony jsem méla, kdyz jsem méla teplotu, hyper taky nékdy mivam. Kdyz mam
glym¢u hodné vysokou, tak musim zustat v klidu.*

9. Hled4s né&jaké informace o svém onemocnéni a jeho 166b&?

,»NO, VétSinou mi to fekne mamka, ji pan doktor, mame Abecedu diabetu, tu si ¢te
taky mamka.

10. Jak zvladas svuj 1é¢ebny rezim?

,Nekdy se mi nechce pichat inzulin, tak mé pichne mamka, nékdy jim mimo casy,
kdyz mam velky hlad, ale ted’ uz jen zeleninu nebo syr. Jinak uz mi to moc nevadi.*

11. Upravil ti pan doktor rezim, kdyz mivas hlad?

»Nevim, asi jo, to upravujou s mamkou, ménil mi inzulin na noc, mohla jsem si
ptidat trochu jidlo.*

12. Vedes si zaznam diabetika?

,» 10 piSe mamka, ja ji to hlasim a ona mi to zapiSe a kontroluje.*

13. Ovliviiuje tvoje onemocnéni tvé zajmy, $kolni povinnosti?

,Ne, asi ne, jen si nékdy musim dopisovat sesity, kdyz mi neni dobfe a zustanu

doma, nebo jdu na kontrolu. Chodim v druzin€ na krouzky, stejné jako dfiv. Ale musim



potad myslet na to, abych nic nezapomnéla, nékdy mé to nebavi, ale vim, ze by mi bylo
Spatné. Vadi mi, ze nemizu spat u kamaradky, ted’ mi to uz mamka nedovoli a jeji
mamka by se asi taky bala, abych tam spala. Tak je aspon nékdy kamaradka u nés.*

14. Byla jsi na néjakém edukaénim pobytu, tdboie, nebo v ldznich?

,»Ne, nebyla.*

15. Rekla jsi uciteli a kamaradum ve Skole o tvém onemocnéni?

»Za nasi ucitelkou zasla mamka, fekla ji to, a ona to pak fekla détem ve tfid¢ a
ostatnim ucitelim, co mam. Nékdy se mé tieba kamaradka zepta, jestli mi neni Spatné a
tak...*

16. M43 ve Skole dostatek soukromi pro kontroly glykémie a aplikace inzulinu?

,,Jo, mam, uCitelka mi odemkne kabinet a muzu tam, potom jdu s ostatnima do
klubu a potom do jidelny. Jenom jednou se stalo, Ze jsme byli pozorovat ptaky, vratili
jsme se pozdé¢, a to jsem se pichala v Satn€, abych se mohla vcas najist. Holky mi pak
tfikaly, ze jsem dobra, Ze by se asi nepichly.

17. Jezdis se Skolou na vylety?

,»NO, m¢la jsem jet ve ¢tvrtek, ale bolelo mé bricho, tak jsem musela zlistat doma.
Minuly rok se mnou byla mamka, ucitelky byly rady a mamka taky, ze si m¢ pohlida,
jinak bych asi nejela.*

18. Sportujes?

,,Cvi¢im ve Skole a pak v Klubu, kam chodim odpoledne po $kole. Nékdy jezdime

na kole s mamkou a ségrama.*

19. Zménilo tvé onemocnéni zvyklosti vasi rodiny?

,Mamka mé vic kontroluje, musim si brat mobil a volat, kdyz nékam jdu, nebo
kdyz potfebuju poradit. Nékdy nas hlida babicka, ale boji se, aby se mi néco nestalo.*

20. Mluvite doma o tvém onemocnéni?

,»Nekdy, kdyz mi mamka néco vysvétluje, nebo se mé ptd, co mam ted’ udélat, kdyz
musim néco rozhodnout, tfeba kolik chci jednotek, jestli chei zeleninu navic a kolik si
mam dat inzulinu.*

21. Cestujete s rodinou?




,Jezdime na vylety, ale nespime tam, jen o prazdninach jsme byli na dovolené, na
tyden. Tatka mé chce vzit do Italie, ale nevim, jestli m¢ mamka pusti.*

22. Ma$ v souvislosti s diabetem né&jaké obavy, boii§ se nééeho?

,»Tak asi nejvic abych neméla hypo a abych si tfeba nezapomnéla penal s perem,
jako tim inzulinovym, kdyz jdu do Skoly. To uz se mi stalo, mamka mi ho musela
dovézt autem.*

23. Co ti na lé¢ebném rezimu vadi?

,,Ze nemizu Jist, co chci, na co mam chut. Nékdy mam hlad, chtéla bych tteba

rohlik, ale mizu si vzit jenom rajce nebo syr. Nejvic mi vadi to jidlo.*

ROZHOVOR R3

1. Kdo tifekl, Ze mas diabetes, jak jsi sdéleni diagndzy prozival?

,»L€kaf1 v nemocnici a viibec jsem neveédél co to je za nemoc, co to znamena. Asi
mi to fikali, nevim. Stvalo mé to. Na velkych détech se mi docela libilo, nasel jsem tam
kamarady, byla tam pékné herna i internet. Vadilo mi ale, Zze jsem tam sam, bez rodic¢t
a kdyz ptijdou, jdou si povidat s doktorem, misto aby byli se mnou. A ze do m¢ potad
nuti jidlo, kdyz uz nemiazu. N&kdy jsem brecel.*

2. Kdo ti nejvice pomahal v dobé hospitalizace?

»Sestry, lékari. Ukazovali mi vSechno, vysvétlovali, byli docela hodny, ale bylo
toho moc najednou, poslouchali to hlavné rodice.*

3. Jak jsi zvladal prvni samostatné odbéry a aplikace inzulinu?

,Glykemie mi ani moc nevadily, zacal jsem si je métit uz prvni den. Ale inzulin mi
vadil, bal jsem se jehly, ze zaCatku mé pichaly sestry, sdm jsem se pichnul az za dva

dny.

4, Co zléCebného rezimu zvladas samostatné?

,M¢efeni a inzulin, to zvlddam. Upravovat inzulin moc neumim, picham si, kolik
predepsal doktor, nebo fekne mamka. Jidlo mi pfipravuji mamka nebo tatka.*

5. Zazil jsi zavaznou hypoglykémii?

,»Ano, mél jsem jen 2,2, museli mi pomoct rodice.*

6. Pamatujes si, co tomu piedchazelo?

,» 10 UZ si nepamatuju, nevim.*



7. Mivas hyperglykémie a ketony v mo¢i, viS, co mas v téchto situacich délat?

,Hyper nékdy mivam, ketony moc ne. Kdyz mam hyper, tak se nemam moc pohybovat.

8. Pfipichujes si inzulin?

,,Ne, vét§inou ne.*

9. Kde hledas potfebné informace o svém onemocnéni a 1é¢bé?

,,Od rodict, kdyz to vi.«
10. Vedes si zaznam diabetika?

,,Ne, to déla mamka.*

11. Mas lé€ebny rezim nastaveny podle tvych potreb?

,»Asi ano, idi mi to doktor, tak asi jo.*

12. Jak rezim zvladas?

,»,Vadi mi to, ale délam co je tieba. Vysledky pii kontrolach mam docela dobry.*

13. Rozumi$ informacim a pokynum, které pii pravidelnych kontrolach ziskas?

,,Hm, ano.*

14. Vim, Ze jsi byl v laznich, pomohlo ti to néjak?

,»As1 jo, ucili nas tam, i rodi¢e, moc se mi tam nelibilo.*

15. MluvisS o svém onemocnéni s kamarady?

,»Obcas, jen s nékym, kdyz se m¢e zepta, nechce se mi nékomu néco vysvétlovat.*

16. Informoval jsi ucitele ve Skole o tvém onemocnéni?

,,Ne, to udélali rodice.*

17. Mas ve Skole dostatek soukromi pro kontroly glykémie a aplikace inzulinu?

,Ne, vSe si délam ve tfidé. Vadi mi to, ale nevim, kam jinam bych Sel. Ucitelka mi
nabizela sborovnu nebo kabinet, to nechci.*

18. Ucastnis se t&locviku ve §kole a $kolnich akei?

,»Ano. T¢locvik ve Skole nebo na htisti je v pohodég, na plavani se mnou jezdila mama.
Na vyleté jsme jesté letos nebyly, ale pojedu, t€Sim se. Chtél bych na lyZe, nevim, snad
to vyjde.“

19. Sportujes?
,»Zacal jsem chodit jednou tydné na historicky Serm.

20. Zménilo tvé onemocnéni zvyklosti vasi rodiny?




,,J0, zmeénilo se hodné - jidlo pfesné na ¢as, kontroly u doktora ale i od rodict.*

21. Cestujete s rodinou?

,Co jsem nemocny, tak letos pojedeme prvné na dovcu do Chorvatska. Jinak jezdime
obcas na vylety.*

22. Mluvite doma o tvém onemocnéni?

,»Ano, potrad, protoZe m¢ mamka nachytala, ze ujidam.*

23. Mas v souvislosti s diabetem néjaké obavy?

,»Ano, bojim se hypo.*

24. Co ti na 1é¢ebném rezimu vadi nejvice?

,»Vadi mi upln€ vSechno, uz neni nic jako diiv.*

ROZHOVOR R4

1. Jak jsi se mé&l v nemocnici?

Chlapec kr¢i rameny. Matka: ,,NestéZoval si, koukal na pohadky a nejvic mu vadil
katetr, jinak je hodn¢ komunikativni. ..

2. Bal jsi se né¢eho?

,Ne.“ Matka: ,,Asi aby tam ziistal sam.*
3. Chodil jsi s maminkou na prochazky, mél jsi dost hracek na hrani?
,J0.“ Matka: ,,Na prochazky jsme chodili hodné, hracek bylo také dost.*

4. Je t&87ké nechat si odebrat krev, pichnout inzulin perem?

»Nevim.*“ Matka: ,,Ze zacatku hodné, opravdu hodné.

5. Vadily ti pfistroje v.nemocnici?

,, Ne.“ Matka: ,,Taky myslim, Ze se nebal, miluje totiz vSe, co ma obrazovku,
pfepinace, vypinace a déla n&jaky zvuk.*

6. Naudil jsi se v nemocnici néjaké nové véci?

,,.Nevim.“

7. Kdo ti v nemocnici nejvic pomahal?

,,Mama.*

8. Co vSechno déla maminka nebo tatinek?

»Jidlo.“ Matka: ,,Ptipravuji jidlo, pichaji do prstu, davkuji a aplikuji inzulin,

v$echno...“



9. Jak ¢asto se , méris*“?

,,Porad.” Matka: ,,4 - 6 x denné.*

10. Poznas, kdyz mas hypoglykémii, kdyz ti neni dobie?

Kréi rameny. Matka: ,N¢kdy fekne, ze ma hlad a ,,je mi Spatné®, ale malokdy,
nepozndme to na ném.*

11. Kontroluje$ si mo¢ papirkem?

,»J0.“ Matka: ,,N¢kdy, kdyz mame podezieni na ketolatky.*
12. Chodis do skolky?
,,Chodim, do O.* Matka: ,,Ano, chodi do obéda, na ptil dne.*

13. Mas ve Skolce kamarady?

»~Mam* Matka: ,,Ano, ted uz ano, ale ze zaCatku se néjak mstil, Ze je jiny,
nespolupracoval, nechtél cvicit, déti placal, strkal a rusil pti ¢innostech.*

14. Rekl isi jim, Ze si picha§ perem inzulin?

»Ne.“ Matka: ,,Ne, nerozuméli by tomu, vi jen, ze tam neji a nespi.*

15. Cvicis$ ve Skolce?

,»ANO a maluju.*

16. Jezdis se Skolkou na vylety?

»Ne.“ Matka: ,,Zatim nam to nevyslo, vzdy do toho néco pfislo. Mamy préace nebo
néjaké nachlazeni nebo nebylo misto pro mamu v autobuse.

17. Sportujes?

,J0, jezdim na kole.” Matka: ,, Od vseho trochu - odrazedlo, tfikolka, dlouhé
prochdzky, pldnujeme bazén, ale je obtizné¢ skloubit Skolku, inzulinovy rezim,
odpoledni spanek a zaméstnani rodict.

18. Jezdite s maminkou a tatinkem na vvylety?

Matka: ,,Moc ne, nemame s tim dobré zkuSenosti, vénujeme se mu doma, doma
jsou nejlepsi glykémie.*
19. Mluvite doma o cukrovce, o méfeni, injekcich perem?

,,J0.° Matka: ,,Stale.*

20. Co ti na cukrovce vadi nejvice?




,Pichani.“ Matka: ,,Pichani a jesté vic nemoznost vzit si k jidlu to, na co mé zrovna

chut tady a ted’, a ze neni ve Skolce s détmi déle.*

ROZHOVOR R5

1. Kdo tifekl, ze mas diabetes, jak jsi sdéleni diagndzy prozivala?

,Byla jsem u détské 1ékarky, ta m¢ poslala do nemocnice, kde mi udélali odbér
krve a fekli mi, ze mam cukrovku. Nevédé€la jsem, co to je, co se mnou délaji. Bylo mi
zle, nemohla jsem se hybat, byla jsem mimo, na stanice velkych déti — tam se mi libilo,
bylo uz to lepsi.*

2. Kdo ti nejvice pomahal v dobé hospitalizace?

,»Cela moje rodina, kamaradi. ..

3. Jak jsi zvlddala prvni samostatné odbéry a aplikace inzulinu?

»10 jsem zvladala docela dobfe, piekvapilo mé, Ze to opravdu skoro neboli.
Sestticky mi hodné pomahaly, vSechno mi ukazovaly, pfedvadély. Kdyz jsem to uz
dé¢lala sama, tak mi napovidaly, co mam dé¢lat, opravovaly mé a chvalily, ze jsem
vSechno tak rychle zvladla.*

4. Vadilo ti v nemocnici néco?

»Malo jidla a to, ze tam se mnou mamka nebyla cely den, chodila jen na navstévy.*

5. Co z lééebného rezimu zvladas samostatné?

,Sama si délam kontroly moce, glykémie, méfim se 4X denné ve vSedni dny nebo
6x denné 0 vikendu. Inzulin si taky picham sama, 4 x denn¢, kontroluje mé mamka a ve
Skole pani ucitelka.*

6. Zazila jsi zavaznou hypoglykémii?

,»AN0, mamka mi davala cukr a napit sladké limonady, pak jsem jesté jedla néjakou
susenku.

7. Pamatujes si, co tomu piedchazelo?

,,No, asi jsem se malo najedla, nechutnal mi obéd ve Skole.*

8. Mivas hyperglykémie a ketony v mo¢i, vis, co mas v té€chto situacich délat?

,LHyper musim pockat s jidlem a hybat se, néco délat, kdyz neni moc vysoka, pti
hypo sedé&t a dat si rychlé cukry.*

9. Ptipichujes si inzulin?




,,KdyZ jsem byla nemocna, kdyz mam hodn¢ vysokou hyper a keto v moci, ale to
stalo asi dvakrat.*

10. Kde hledas potiebné informace o svém onemocnéni a 1é¢be?

,,Vsude, zajima mé to. V nemocnici, u pana doktora, v Karlovych Varech v laznich,
od kamaradky diabeticky.

11. Vedes si zaznam diabetika?

,,Moc ne.“

12. Mas 1é¢ebny rezim nastaveny podle tvych potfeb?

»Myslim, Ze jo, pan doktor mi ho upravuje, jidlo i inzuliny.*

13. Jak zvladas svuj 1é¢ebny rezim?

,Dobie, ale ¢asto m¢ honi mlsna, nékdy mam hlad. Nékdy stane, Ze jim néco
navic.“

14. Jak prozivas pravidelné kontroly u diabetologa?

,,Jsem hrozné nervozni, nemam to rada.*

15. RozumiS$ informacim a pokynam, které pfi pravidelnych kontrolach ziskas?

,»VEt§inou ano, néco mi jesté vysveétli mamka.*

16. NarusSuje tvé onemocnéni Skolni aktivity a zajmy?

»Malo, délam vSechno jako dfiv...Na zacatku asi vic, nez jsme vyzkouseli, jak to
bude fungovat tieba s tréninky, nez jsem se naucila pravidelné jist. To jsem méla Spatny
glykemky, ted’ uz tak moc ne.*

17. Byla jsi na néjakém edukaénim tdboie, kurzu nebo v laznich?

,,Ano, byla jsem v Karlovych Varech, v laznich, bylo to tam fajn, naucila jsem se
tam dalsi dulezité véci, libilo se mi tam. Taky jsme si povidali, tieba, ze i jinym détem
vadi podobné véci jako mé.*

18. MluvisS o svém onemocnéni s kamarady?

,Rekla jsem jim to, hned kdyZ jsem se vratila z nemocnice. Ze zacatku se mé na to
hodné ptaly, co a jak déldm. Ted’ se o cukrovce bavim hlavné s kamaradkou, co ji ma
taky.“

19. Mas ve Skole dostatek soukromi pro kontroly glykémie a aplikace inzulinu?




,Glykémie a inzulin si pichdm v kabinetu nasi pani ucitelky, kterd mé pfi tom
I kontroluje. Ze zac¢atku to délala mamka, ktera za mnou chodila do Skoly.*

20. Utastnis se t&locviku ve $kole a Skolnich akci?

,»ANo, jen se m¢ obcas ucitelka zepta, jestli je vSechno v poradku. Jezdila jsem
I v zim¢& na brusleni, v ¢ervnu pojedu na Skolni vylet.
21. Sportujes?
,»ANno, hodn¢, chodim na tréninky gymnastiky, to mé bavi, jsem rada, ze ji mizu
délat dal.“

22. Zménilo tvé onemocnéni zvyklosti vasi rodiny?

,Jidlo ur€ité, to jsme zménili hodné. Jidlo pro mé vazime, odhadujeme podle
tabulek. Mamka mi ptipravuje svaciny do $koly, vybiram si jidlo v jidelné. A maminka
mi koupila mazlicka - pejska, aby mi s cukrovkou pomahal.*

24. A pomaha ti?

,»J0, je to mij milacek.*

23. Cestujete s maminkou?

,»Ano Casto, jen se musi v§echno ptfedem piipravit, zkontrolovat.*

24. Mluvite doma o tvém onemocnéni?

,Piijde mi, ze neustale. O dieté, kolik si mam pichnout, kolik jsem méla glymcu,
jestli jsem vSechno snédla, normalné se s mamkou radime.

25. MaS v souvislosti s diabetem néjaké obavy?

,»Ano, ze nebudu moct jist, kdyz budu mit hyper a Ze si budu muset uz napoiad
pichat inzulin.*

26. Co ti na 1é¢ebném rezimu vadi nejvice?

,Nejvice mi vadi to omezovani v jidle, pak mi vadi kontrolni méteni a aplikace

inzulinu. Pfi sportovani mi to nevadi.

ROZHOVOR R6

1. Kdo tifekl, ze mas diabetes, jak jsi sdéleni diagnozy prozival?

»Jednu noc jsem byl Etyfikrat na zdchodé na malé, rano jsem to fekl mamé a ji napadlo,

ze mam cukrovku. Tata ma DM1, tak mé zmétil. Mél jsem glykémii 14,1, jel jsem do



nemocnice, kde mi tu cukrovku potvrdili. Byl jsem trochu v Soku, obrecel jsem to.
Védél jsem totiz, co me ¢eka.*

2. Kdo ti nejvice pomahal v dobé hospitalizace?

»Rodi¢e, tim ze za mnou jezdili do nemocnice kazdy den.*

3. Jak jsi zvladal prvni samostatné odbéry a aplikace inzulinu, pomahaly ti sestry?

»Ze zacatku jsem mél strach, klepali se mi ruce, ale asem jsem si zvykl. Postup odbéru
a aplikace inzulinu mé ucily sestry.*

4. Co zléCebného rezimu zvladas samostatné?

,Vetsinu véci uz zvladnu sam, jen nékdy se ptdm rodicl, kolik si mam pichnout.
Kontroly si délam dvakrat az tfikrat denné, inzulin si picham od zac¢atku sam.*

5. Zazil jsi zdvaznou hypoglykémii?

,»Ne, zdvaznou hypoglykémii jsem nemél. Mam glykémie celkem vyrovnané.*

6. Mivas hyperglykémie a ketony v moéi, vi§, co mas v téchto situacich délat?

"Nemivam hyperglykémie ani hypoglykémie. Zatim jsem mél nejmin 2,8, pouze
jednou. Ketony v mo¢i neméiim, kdyz nemam hyper.*

7. Pripichujes si inzulin?

,»Opravdu jen vyjimecné, tieba kdyz byla odména za vysvédceni vétsi zmrzlina.

8. Kde hledas potiebné informace o svém onemocnéni a 1é¢bé?

,,Na internetu, od 1ékare a radi mi i tata.*

9. Vedes si zdznam diabetika?

»Ano. Kdyz nevim, kolik si mam pichnout, podivam se do deniku.

10. Mas 1é¢ebny rezim nastaveny podle tvych potreb?

,»Ano, tplné¢ mi vyhovuje.*

11. Jak zvladas svuj 1é¢ebny rezim, naruSuje tvoje Skolni aktivity a zajmy?

,»Ne, nemé na mé zajmy a povinnosti ve Skole vliv. ReZzim zvladdm dobfe,

12. Rozumis$ informacim a pokyntm, které pfi pravidelnych kontrolach ziskas?

,»Ano rozumim, zatim me¢ pan doktor jenom chvali. Mijj dlouhodoby cukr byl naposledy
3.,8.

13. Byl jsi na n€jakém edukacnim taboie, kurzu nebo v ldznich?

,»Ne, nebyl. Na tabor jsem nejezdil ani dfiv, nechce se mi.*



14. Mluvis$ o svém onemocnéni s kamarady?

,Kdyz se ptaji, tak jim to povim.*

15. Informoval jsi ucitele ve Skole o tvém onemocnéni?

,»Ano vSichni ucitelé to védi, inzulin si pichdm i v hoding.*

16. Mas ve Skole dostatek soukromi pro kontroly glykémie a aplikace inzulinu?

,»Ano. Nékdy se picham uz ve ttidé, ale nikdo si toho nev§ima, mé ani nikomu jinému to
nevadi.“

17. Ukastnis se t&locviku $kole a Skolnich akci?

,»Ano, na télocvik chodim 1 do krouzku na florbal a vSech akci se G¢astnim. Samoziejmée
jsem vybaven dostatkem jidla.*

18. Jak Casto hraje$ florbal?

,»Chodim na tréninky dvakrat tydné, nékdy hrajeme turnaje."

19. Zménilo tvé onemocnéni zvyklosti vasi rodiny?

»Ne. Zmeéna je v tom, Ze vazime jidlo pro mé i tatu, to diiv nedé¢lal.*

20. Cestujete s rodinou?

,Ano, po CR, stejné jako difv.“

21. Mluvite doma o tvém onemocnéni?

,»Ano, sledujeme, co se zkouma nového v 1€cbe.

22. Co ti na lé¢ebném rezimu vadi nejvice?

,»Asi aplikace inzulinu do ruky.*

23. MaS v souvislosti s diabetem néjaké obavy?

,Obavy mam z komplikaci pii diabetu, jako je retinopatie nebo diabetickd noha, proto

se snazim v§e dodrzovat, aby mé to nepotkalo.*



ROZHOVOR M1

1. Jak jste prozivali sdéleni diagndézy Vaseho syna?

,»Tak v prvé fadé to byl veliky Sok - ja i syn jsme to obreceli. Hlavné jsme se ptali,
pro¢ zrovna on, kdyz v naSich rodinach, Co si pamatujeme, se toto onemocnéni
nevyskytuje. Kdyz jsme se oklepali z prvotniho soku, tak jsme se zacali pidit po tom, co
to vlastné samotny diabetes je - v tom nam hodné pomohl pravé pan doktor.*

2. Dostali jste v avodu 1é¢by a dostavate i nadale dostatek informace potiebnych

K zvlddani 1éEby?

,,Ano, dostali a pofad dostavame. Jsme v kontaktu jak s panem doktorem, tak mam
I kamaradku, ktera ma taky dité¢ diabetika, tak kdyZz néco nevim, tak si vzajemné
vypomiZeme, hodné mi to pomahd, ta moznost obratit se na nékoho kdo ma stejné
problémy a rozumi mym starostem.

3. Jsou pro Vas pravidelné kontroly u diabetologa a edukace dostate¢né?

,»Ano, jsou dostacujici.*

4, Naudili jste se v nemocnici potiebné dovednosti k selfmonitoringu a aplikacim

inzulinu?

,»Ano, sice to byl velky ndval informaci najednou, ze zacatku jsme si tikali, ze to
snad nezvladneme, ale pan doktor byl velmi ochotny a sestiicky taky, byly trpélivé a
vSechno nam opakovaly klidn¢ i desetkrat za sebou. Takze ten zaklad jsme zvladli a vSe
ostatni postupem ¢asu zvladame v rdmci moznosti taky.

5. Ziskali jste i informace, jak reagovat v pfipad€ hypoglykémie, hyperglykémie?

Ano, pan doktor ndm to vysvétlil, dal nam 1 letacky, kde jsme si to mohli precist a
doma mame 1 knihu Abeceda diabetu, kde jsou potfebné informace.

4., Vyuzivate moznost telefonické konzultace s diabetologem?

,Telefon na pana doktora mame jen do ordinace, ale uz jsme tuto moznost
n€kolikrat vyuzili. Kdybychom méli telefonni ¢islo na pana doktora - myslim na mobil,
tak to by bylo leps$i, n€kdy potfebujeme poradit i mimo jeho pracovni dobu.

6. Vadilo vdm néco v nemochici?

,»S manzelem jsme se shodli, Ze neni nic, co by nam v nemocnici vadilo.*

7. Do jaké miry je Vase dité samostatné ve vedeni 1é¢by?




»Tlak ted’ bych tekla, ze se hodné naucil samostatnosti. Inzulin si aplikuje sam,
méteni taky provadi sam a jidlo teda ptipravujeme spolu. To vi, takovy ten zaklad, co
ma napsany na lednici, jako - kolik vyménnych jednotek ma pecivo, ovoce, piilohy - to
si i sam odvazi. Hodn¢ se osamostatnil, kdyz byl v laznich v Karlovych Varech.*

8. M4 syn problémy s dodrzovanim rezimu?

,»Myslim si, ze ne. Alesponi si na nic nestézuje a vysledky glykémii ma dobré.*

9. Jak uréujete mnozstvi sacharidi na porci?

»Podle vyménnych jednotek, pec¢ivo odhadujeme, ptilohy vazime.

10. Zménilo onemocnéni Vaseho ditéte zvyklosti Vasi rodiny?

.,V zasad¢ ani moc ne. Uzputsobili jsme jen Casové snidané, obédy a vecefe - to
nebyl problém. Omezili jsme nakupovani sladkosti, to sourozencim ze zacatku hodné
vadilo, ale uz si zvykli. V zaméstnani jen abych méla telefon pofad u sebe, kdyby
nahodou... A vztahy sourozencti - ze zacatku se na bratra zlobili, ze kvili nému maji
min sladkosti, ale postupem casu bych fekla, ze jsou zodpoveédnéjsi, starostlivejsi,
kolikrat bratrovi pfipominaji, jestli ma vSechno, jestli se zméfFil, jestli mu neni Spatné.*

11. Zasahuje 1é¢ba Vaseho syna do finanéni situace Vasi rodiny, vyuZivate moznost

prispévku na dietu?

»Zatim nas to finanéné nezatézuje. Dostdvame piispévek.

12. Sta¢i Vam predepisované pomucky?

,Dvakrat se stalo, ze jsme kupovali métici prouzky do glukometru - nebot’ jsme
Cast&ji métili a nevysli nam. Jinak nam vSe doposud stacilo.*

13. Jaké je spoluprace se $kolou ohledn€ onemocnéni Vaseho ditéte?

»Na spolupraci se Skolou si nemiizeme stézovat. Pfi zjiSténi synova onemocnéni
jsem za$la za pani ucitelkou, pfinesla ji néjaké brozurky o diabetu, a ona si nasla ¢as a
détem ve ttid¢ tekla alesponi néjaké zaklady o této nemoci. Ve Skolni jidelné ndm taky
vySly maximalné vstfic - synovi odvazuji porce, takze vtomto ohledu si opravdu
stéZovat nemizeme.*

14. Cestujete?
»Jezdime po republice. Déldme vylety na hrady, do Zoo, byli jsme na Moravé

Vv krasovych jeskynich. Jsou to velké ptipravy, ale jde to. Traveni volného ¢asu je porad



stejné, nesmime jen zapomenout na véci, které syn s sebou potiebuje - tzn. inzulin,
méfeni, rychlé cukry. Byli jsme i na dovolené, vatila jsem, obCas jsme zasli na obéd do
restaurace. Cast&ji méfime, syn to zvlada dobie.“

15. Mate néjaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

,Jisté, to mame. Uz zacina byt pomalu v puberté, tak ted’ spis to jsou obavy typu -
aby nezkousSel s kamarady alkohol, aby si nezapomnél aplikovat inzulin. Do budoucna
to je spiS strach, aby v souvislosti s diabetem nemél néjaké jiné problémy - tieba
s o¢ima, S ledvinami atd.«

16. Jste ve spojeni s nékterym sdruzenim diabetikt a rodi¢a?

,,Ne, to nejsme. Jak jsem uz fikala, mam kamaradku, ktera ma také dité s diabetem,
se kterou se radim, popovidame si, mame podobné problémy. To nam hodné pomaha.*

17. Uvitali byste moznost konzultace s psychologem?

,,To si myslim, Ze ani ne. I kdyZ do budoucna to vylouc¢it nemizeme.*

ROZHOVOR M2

1. Jak jste prozivala sdéleni diagnozy Vasi dcery?

,Pro mé to byl fakt Sok, opravdu, to by mé nikdy nenapadlo, Ze se to mize dceti
stat. Bylo to hrozny, doma jsem brecela, nedovedla jsem si piedstavit, Ze to zvladnu a
dcera, jak to bude d¢lat ve Skole a tak...Mluvila jsem s nas§i obvodni pani doktorkou, ta
m¢é trochu uklidnila. Pied dcerou jsem se ale musela drzet, myslela si, Ze to ptejde, jako
vzdycky kdyz byla nemocna.*

2. Dostala jste a dostavate potiebné informace?

,,To ur¢ité ano, na zacatku toho bylo opravdu moc, pan doktor se mnou sedél kazdé
odpoledne, nékdy az do vecera. A sestficky mi taky vSechno ukazaly, vysvétlily mi to,
ale j& mam hrizu z jehel a krev mi taky vadi, ta jesté vic. Jsem rada, Ze glykémie si déla
dcera sama, i ta kapka krve mi vadi. No, pichnout inzulin samoziejmé¢ zvladam. Ona
dcera tvrdi, ze se pichd sama, ale to spi§ jenom ve Skole, doma mé vétSinou nahani,
abych ji pichla ja. Doma se vétSinou pichd, jenom kdyz je hlida babicka, nebo sestra.*

3. VyuZivate mozZnost telefonické konzultace s diabetologem?




,»Ano, mam ¢islo do poradny a na oddéleni, kdyz potfebuju néco fesit, kdyz tam
pan doktor neni. Ale uz se mi stalo, Ze jsem zavolala na détsky, dlouho jsem cekala a
pak mi fekli, ze to neni urgentni a mam se domluvit rano s panem doktorem.*

4. Uvitala byste néjakou jinou moznost konzultace v pfipadé akutnich problému?

,Potfebovala bych, mit tu moznost, jistotu, ze vam kdykoliv nékdo odborné
poradi... Kdyby tfeba existovalo néco, jako je linka bezpeci, kam bych mohla zavolat,
kdyz si nevim rady.

5. Vadilo vdm v nemocnici néco?

,yASI 10, co uz fikala dcera, Zze méla hlad. Tak jsem se domluvila s panem doktorem
a dovolil mi, abych donesla navic zeleninu, syr, nebo Sunku, Ze to budou dcefi ptidavat.
Jinak to bylo vSechno v potfadku, dcefi se tam libilo.*

6. Do jaké miry je VaSe dcera samostatnd ve vedeni 1éCby?

,»Glykémie si méfi sama, m¢ vadi 1 ta mald kapka krve, a inzuliny, to uz jsem
fikala, pichne si, kdyz musi, umi to. Ve Skole si picha vzdycky stejn€, n¢kdy si volame,
kdyz jsme tfeba ménily davky. Jidlo ji pfipravuju ja, star$i dcera nebo babicka. Vi uz
kolik jednotek ma tieba pecivo, nebo ovoce, jinak ji jidlo vazim.*

7. Ma dcera problémy s dodrzovanim rezimu?

,»Ani ne, jen od zac¢atku méla hodné hlad, vim, Ze by méla jist v dané Casy, ale kdyz

ma hlad tak si bere navic zeleninu, nebo néco jiného bez sacharida.

8. Jak uréujete mnozstvi sacharidu na porci?

,Dnes uz to odhadnu, ale stejné si to pro jistotu prevazim, hlavné téstoviny, ty jsou
riuzné, pecivo, ryzi, brambory, to uz odhadnu. O zdravou vyzivu jsem se zajimala, jesté
nez dcera onemocnéla, priblizné jsem védéla co v ¢em je, byly jsme zvykli jist zdrave,
to nebyla az tak velkd zména.*

9. Zménilo onemocnéni Vaseho ditéte zvyklosti Vasi rodiny?

,Urcité, mam pocit, Ze jsem neustale v pohotovosti, holky to moc nefesi, ta starsi
uz mi tedy hodné¢ pomaha. Kdyz jsem byla jesté¢ na matetské, tak jsem méla vic Casu,
nevim, jak bych ty za€atky jinak zvladala. Ted pracuju jen brigddné ale je to stejné
tézky spojit, aby dcera nic nezapomnéla, planovat, co budu vatit, kdo bude hlidat. Ale

pomalu uz se to vraci do klidngj$ich, normalnich koleji.*



10. Zasahuje 1é¢ba dcery do va$i finanéni situace, vyuzivite moznost prispévku

na dietu?

,Jsem s holkami sama, tak urcit¢ zasahuje, hlavné kdyz chcete davat détem kvalitni
potraviny, masa, Sunky, zeleniny sni dcera také spoustu, coz je dost drahé. Néco si
vypéstujeme, ale zase toho neni tolik, aby to staCilo. Finan¢n¢ vychézi dieta draze.
Piispévek zadny nepobiram, nevim, asi se nevejdu do potiebného limitu, nezjistovala
jsem to, nevim, Ze bych mohla néjaky mit.*

11. Sta¢i Vam predepisované pomucky?

»VEtsSinou staci, jen ze zaCatku jsem asi jednou dokupovala prouzky do
glukometru, kdyz jsme vic kontrolovaly. Kupuju jesté¢ vlhcené Ctverecky, ale to neni
zase tak drahé... Jinak ndm vzdycky vSechno vychazi, na kontrole ndm pan doktor
napiSe vSechno potiebné.*

12. Vyuzili jste nékterv z edukaénich kurzi nebo pobyt?

»Nevim, ze takova moznost je, zeptdm se na to pana doktora, jestli je to hrazené,
nebo kdyz by to nebylo moc drahé, tak bych o tom urcité uvazovala.*

13. Jaké je spoluprace se Skolou ohledn€ onemocnéni Vaseho ditéte?

»Skveéla, vychazeji nam maximalné vstfic, nemame vibec zadny problém. Pani
ucitelka vi, Ze se musi dcera nasvacit, kdyz to nestihne o ptestavce, tak ji to necha dojist
i v hodiné. Kontroluje ji, kdyZ se ji zda unavena. Do jidelny jsem kuchaikam donesla
n¢jaké materialy, ale uz toho dost védély, chodil tam kluk z vyssiho ro¢niku, ktery mél
taky cukrovku. Vybirame jidlo na internetu, ptilohy ji vazi.*

14. Cestujete?

,Moc ne, omezili jsme to, nékdy vyrazime na jednodenni vylet, ale je to opravdu
naro¢né. Musim vSechno sbalit, jidlo, pomicky, myslet na to, jak dlouho pojedeme,
jestli bude moZnost se hned najist, je to ndro¢né. Ted’ ji chce vzit otec do Italie, az dolt
na jih, zéklady péce zn4, ale jesté¢ nikdy nemusel nic vaznéjsiho fesit, dcera jesté tak
daleko nikdy nebyla. Kdyz jede dcera dlouho v auté, zvraci, byva ji v auté Spatné. Ja ji
nemtizu pustit, i kdyZ je mi to lito, protoZe vim, Ze tam chce.*

15. Jsou pro V4s pravidelné kontroly a edukace u diabetologa dostateéné?




»led uz ano, ale ze zacatku bych potiebovala radu snad kazdy den. Je to stra$na
zodpovédnost, rozhodovat vSechno sama. V nemocnici jsem se snazila ziskat co nejvic
informaci, ale najednou jdete domt a uvédomite si, Zze to ted’ bude jen na vas. Méla
jsem strasny strach, jak to zvladnu. V nemocnici jsem méla pocit, ze je dcera v bezpeci,
vzdycky je tam nékdo, kdo vam poradi, zasdhne. Chtéla jsem i ¢islo na odd¢€leni, aby mi
poradili, kdyZ si nebudu doma s né¢im védét rady. Ze zacatku mi kontroly rozhodné
nestacily, uvitala bych je kazdy tyden.

16. Jste ve spojeni s nékterym ze sdruzeni pro détské pacienty s diabetem a jejich

rodice?
»Ne nejsem, méla jsem o to zajem, ale piispévky jsou pro me dost drahé, ale Casem
bych se tam chtéla ptihlasit.*

17. Mate moznost mluvit s nékym nezucéastnénym o nemoci Vaseho ditéte?

,»Mam dobré kamaradky, s kterymi se mizu vypovidat. Obratit se miizu 1 na nasi
détskou pani doktorku, chape mé jako mamu.“

18. Uvitala byste moznost konzultace s psychologem?

,Nase pani doktorka i na$ diabetolog mi to nabizeli, kdybych potiebovala, ale
zatim mam pocit, ze to zvladame, uz je to urcité lepsi. I kdyz nevylucuju, ze bychom
Casem takovou pomoc nepotiebovaly.*

19. Mate néjaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

,MocC 0 tom nechci piemyslet, ani mluvit. Dobie si uvédomuju, co vSechno muize
hrozit, kdybych na to myslela, tak bych toho psychologa asi potiebovala hodn¢ brzy.
Ale snazime se, aby dcefi glykémie moc nekolisaly, nebyly moc vysoké, ne vzdy se to
dafi, ale opravdu se snazime. Kontroly na o¢nim ma v potadku, vysledky vySetieni uz

docela taky.*



ROZHOVOR M3

1. Jak jste prozivali sdéleni diagnézy VasSeho ditéte?

,UZ doma jsme si v§imli, ze syn hodn¢ pije a Casto chodi na zachod. Proto jsme
zasli k nasi 1ékaice, uz jsme méli podezieni na cukrovku, ale to jsme si mysleli, ze 1é¢ba
bude dieta a prasky. Byl to pro nas $ok, zjisténi, ze syn si bude pichat inzulin a uz se
nevyléci. Museli jsme té nemoci piizplsobit Upln¢ vSe. Nasi rodiCe se museli naucit
postarat se o syna, coZ pro né nebylo viibec jednoduché a neni doted’. I my se s tim
budeme jesté dlouho prat. Ani syn ve Skole nemél jednoduché obdobi, spoluzaci se mu
zacali posmivat a vy¢lenovali ho z kolektivu. Tato nemoc nam prosté dava zabrat a o
syna se moc bojime, i kdyZ jde ven, musi se neustale hlasit.*

2. Uyvitali byste moznost konzultace s psychologem?

»Myslim, Ze synovi by to pomohlo pochopit jak vaznost nemoci, tak i to Ze musi
byt vic zodpovédny a samostatny. Nejsem si ale jistd, Ze zrovna toto je napln prace
psychologa, ani ze by s nim chtél syn spolupracovat.*

3. Dostali jste pfi hospitalizaci a dostavate i naddle potiebné informace?

,Sestry nas nauéily aplikovat inzulin, ale to uZ syn musel umét sam. Cemu stale
nerozumime, je to, jak s inzulinem pracovat, jak ménit davky. Takze vzdy ¢ekame na
radu Iékare. Informace dostavame od lékare, v laznich nas Skolila edukacni sestra.

4, Vyuzivate moznost telefonické konzultace s diabetologem?

,,Nevim o takové moznosti.*

5. Nemate kontakt na diabetologa VVaseho syna?

,» 10 ano, ten mame, vyuzivame ho. Uz se nam stalo, Ze si syn pichnul na noc denni
inzulin. Kdyz jsem to zjistila, tak jsme okamzité volali do nemocnice, kde se spojili s
diabetologem. S nemocnici jsme byli v kontaktu skoro celou noc, kde nam Iékai fikal
postup kolik jednotek dojidat, kdy a kolik dopichovat. Bylo by jednodussi mit mobil
pfimo na naseho diabetologa.*

6. Vadilo vim v nemocnici néco?

“Asi to, Ze syn dostaval moc velké porce a k jiz pichnutému inzulinu musel vSe

snist. Syn je citlivy, ¢asto kvuli tomu v nemocnici bre¢el. Hodné ¢asu jsme se kazdé



odpoledne skolili u lékate, coz ndm potom syn vy¢ital. Jinak musim pochvalit ptistup
vSech na tomto oddéleni.

7. Do jaké miry je VA§ syn samostatny ve vedeni 1é¢by?

,uUmi si sdm zméfit cukr a pichnout si inzulin. Také si pamatuje u nékterych jidel,
kolik gram ma dostat, nebo kolik vyménnych jednotek ma pe¢ivo. V Zadném ptipadé
se ale nemiZeme spolehnout na to, ze se sam vypravi do Skoly. Bala bych se, ze si
pichne a zapomene se najist, anebo nedoji.*

8. Jsou pro Vis pravidelné kontroly u diabetologa dostate¢né?

,P1o nas je to malo, neumime si stale poradit se zménou davky inzulinu. Kdyz uz
néjakou zménu udélame, tak pii kontrole u lékafe zjistime, Ze jsme postupovali
M cC

opacné.

9. M4 syn problémy s dodrzovanim rezimu?

,Vibec nejhorsi je to, Ze nemiize jist to, co chce, a kdy chce. Za¢ina se nam stavat,
ze chodi ujidat. Ne hlady, prosté ma na néco chut’.*

10. Jak urCujete mnozstvi sacharida?

,»12g sacharidil je jedna vyménna jednotka. Kupuji pouze ty vyrobky, které maji na
obalu tabulku.*

11. Zménilo onemocnéni Vaseho ditéte zvyklosti Vasi rodiny?

»oamoziejme, neustale hliddme ¢as. KdyZz nékam jedeme, vzdy premyslime, v
kolik pfijedeme, musime mit jidlo sebou, inzulin. V zaméstnani se uz nejednou stalo,
ze mi volaly kuchaiky, protoze syn nechtél snist obéd, nebo ve Skole zjistil, Ze¢ nema
inzulin. V téchto ptipadech ja musim odjet z prace, je to 12 km, musim vyfeSit problém
a vratit se zpét.«

12. Jaka je spoluprace se $kolou, ohledné onemocnéni Vaseho ditéte?

»velmi dobrd. Ttidni ucitelka je poucend a cokoli se stane, co spolu ve Skole
nezvladnou, tak vzdy zavold, snazime se byt s manzelem vzdy na telefonu. Na kurz
plavani jsem musela jezdit se Skolou, jako asistentka k synovi, aby mohl jezdit se
spoluzaky. V jidelné je to taky v pofadku, jidelni listek dostaneme vzdy vcas, ja

upravim porce, gramy a proSkrtdm jidla a ndpoje, které nemilize. V tomto piipadé



Y

bez cukru.«

13. Zasahuje 1é¢ba Vaseho ditéte do finanéni situace Vasi rodiny?

,»Vic nez by si ¢lovek predstavil. Potraviny jsou pfili§ drahé a v I€karné také leccos
kupujeme napi. dezinfekce, balené polstarky atd. Vyuzivame piispévek na dietu, diky
za ngj.”

14. Sta¢i Vam predepisované pomucky?

,»Ano, jenom mocoveé prouzky nedostavame, kdyZ si nefekneme.

15. Vyuzili jste néktery z edukacénich kurzi, nebo pobytu?

,BYli jsme v Karlovych Varech. Ja se synem na 14 dni. Syn v laznich sam zdstat
nechtél, coz je Skoda. Lazn¢€ jsou naprosto bezvadné, personal moc piijemny a spousta
aktivit pro déti, aby se nenudily.*

16. Cestujete?

,Obcas, tady v Cechach, mame v planu jet v 16t& k mofi, mam z toho strach, aby se
tam néco nestalo.*

17. Mate néjaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

»Syn je flegmatik a potieboval by byt vic zodpovédny a samostatny. Zatim si
nedovedeme piedstavit, az ukonci zakladni $kolu a bude do Skoly dojizdét. Zatim je to
tak, Ze neustale pfipominame, jestli si dal do tasky glukometr, inzulin, telefon. Pfesto je
mozné, Ze tyto dulezité véci necha na stole, vSe musime nékolikrat kontrolovat.*

18. Mate moznost mluvit s nékym neziudastnénym o nemoci Vaseho ditéte?

,Mame spoustu kamaradii a rodinu, ale v nasem okoli neni nikdo s timto
onemocnénim.

19. Spojili jste se s né¢jakym sdruZzenim rodicu diabetickych d&ti?

»Zname jejich stranky, 1 nabidku kurz( a tdbort, ale syn by stejné nechtél nikam
jet. SpiS by pomohlo, mit néjaké zndmé, ktefi maji stejné, nebo podobné problémy a

zkuSenostmi jako my.*

ROZHOVOR M4

1. Jak jste prozivali sdéleni diagndézy Vaseho ditéte?




,Prvnich n€kolik noci jsme toho moc nenaspali, uvazovali jsme, jestli jsme to
mohli né€jak zptisobit i my. Ale stejné Clovék na nic nepfijde a nezbyva, nez se s
diagnézou smifit. Pozitivni bylo, ze nas to jako rodinu stmelilo, ja4 jsem zménila
pracovni misto, dobu a uvazek, celkové jsme ubrali tempo. VSe se podiidilo rytmu
ditéte.*

2. Dostavali jste a dostavate dostatek informaci potiebnych k zvladani 1é¢by?

wev s

,Dostali jsme edukacéni brozurky, publikace, ale stejn¢ nejdiilezitéjsi je kazdodenni
zkuSenost s ditétem, ta je nepfenositelna. Diabetolog se mi vénoval témét kazdy den pti
teoretické edukaci. Sestficky byly zase tizasné v tom smyslu, ze mne podporovaly
a maximalné pomahaly pfi prvnich i vSech dal§ich métenich a aplikacich. Jsou to taky
mamy a tak k nam i pfistupovaly. Na telefonu vzdycky zastihnu néjakého 1€kate, pokud
ne pfimo naseho diabetologa. Celkem za ten rok bylo pouze asi pét krizovych situaci,
kdy jsem si nebyla jista a volila telefonickou pomoc. Stfevni virdza bylo asi nejtézsi

obdobi, ale 1 to jsme ptekonali.

3. Jsou pro Vas pravidelné kontroly u diabetologa dostatecné?

»Ano, nema smysl jezdit Castéji, staci telefonickd konzultace. Je lepsi, kdyz se dité
nestresuje.

4, Naudili jste se v nemocnici dovednosti potiebné k zvlddnuti selfmonitoringu

a aplikaci inzulinu?

,»Ano, tam nebyl zadny problém, s ditétem jsem byla 24 hodin. Jen jsem selskym
rozumem prisla na to, ze ptfi hyper mu mam davat hodné pit. To si nevzpominam, ze by
mi n¢kdo fekl. Vzdy mi fikali, Ze pti hyper davat jen ,,prazdné* kalorie bez cukru, pii
nemoci piidat inzulin a snadno stravitelné jidlo. Hypoglykémie musime zvladat casto,
byla jsem na to pfipravena.‘

5. Vadilo Vam néco v nemocnici?

»Nemam co vytknout.*

6. Zvlada syn néco sam v ramci své 1é¢by?

»Snazi se, ale je moc maly. Sdm si d& prouzek do glukometru, rodi¢ ho pichne do
prstu a sam si nabere krev do prouzku. S pomoci si umi vyménit jehlu v peru, sdm

zmackne pero pii aplikaci.*



7. Ma syn problémy s dodrzovanim rezimu?

,Nekdy trochu stavkuje, ale viceméné ne.*

8. Staci Vam piedepisované pomucky?

,»Ano, jen pii né¢jakém nachlazeni jsme dokupovali baleni prouzki.*

9. Zasahuje 1é¢ba Vaseho ditéte do finanéni situace Vasi rodiny?

,»Ne, chodime oba do prace a mame piispevek na dietu.

10. Vyuzili jste néktery z edukaénich kurzi nebo pobyt?

,Zatim ne, mozna vyuzijeme nabidku lazni, kterou mame od diabetologa.

11. Jaka je spoluprace s matefskou Skolou ohledn€ onemocnéni Vaseho ditéte?

,Celkem dobra. Do skolky chodi jen ve dnech, kdy jsem doma, a to tak, Ze se doma
nasnida, dame inzulin, svacina ve Skolce je z krabicky z domova. Pied obédem jde uz
zase domil a obéd a inzulin ddvame uz zase doma.*

12. Jak urujete mnozstvi sacharida v jednotlivvch porcich?

,Vazime, co nejde zvazit, odhadujeme, napiiklad omacky. Co nejde ani odhadnout,
prosté nejime.

13. Zménilo onemocnéni Vaseho syna zvyklosti Vasi rodiny?

»Ja jsem zmeénila pracovni misto 1 tvazek, mam upravenou pracovni dobu, otec
z4ddnou zménu v zaméstnani ani tivazku nedélal. Stravovani ztistalo stejné u vSech ¢lent
rodiny. Volny ¢as jako celd rodina spolu pfili§ netravime, kdyz pracuje otec, ja jsem
doma a naopak. TéméF necestujeme, jakakoli zména prostiedi znamena komplikace
kompenzace cukrovky. My, jako rodi¢e, nemame moc Casu na spole¢né zajmy
a aktivity. Sestra, které je 16let, se dokaze o bratra kompletné¢ né¢kolik hodin postarat,
véetné glykémie, inzulinu a jidla, ale musi byt na telefonu.“

14. Mate néjaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

»Neustala hrozba hypoglykémie. Nejde to na ném poznat. Nejvic postradame
néjaké kontinualni méteni glykémie, ale to ptijde az s pumpou, pokud k ni dojde.*

15. Mate moznost mluvit s nékym nezacéastnénym o nemoci Vaseho ditéte?

»Mame - znamé, ptatele, spolupracovnici, mdme moZznost se vypovidat.*

16. Zapoijili jste se do nékterého ze sdruzeni pro déti s diabetem a jejich rodiée?




»Zatim ne, moznd pozd¢ji. Zatim svij handicap syn pfili§ nevnimad, ale pocitam s
tim, Ze zaCne premyslet vic. Bude se ptat, respektive se uz pta, a bude nutné mu ukazat,
Ze V tom neni sdm.

17. Uvitali byste moZnost konzultace s psychologem?

,2Nemame tu potiebu, ale kontakt na psycholozku mam, shodou okolnosti ma také

malou dceru s diabetem.*

ROZHOVOR M5

1. Jak jste prozivala sd€leni diagnoézy Vaseho ditéte?

»Jako konec své€ta, neni nic hor§iho nez zjistit, Ze milované dit¢ bude do konce
zivota nemocné.*

2. Dostala jste v nemocnici a dostavate nadale potiebné informace?

nHnformaci dostdvame nékdy az prili§, ale Clovek je spi§ dezorientovan a jsou
vétSinou vSeobecné.

3. Mohla jste v dobé& hospitalizace travit s ditétem dostatek ¢asu?

,Travila jsem s dcerou maximum ¢asu, CO to §lo, piestoze ji bylo ,,uz* devét let,
piala si tenkrat mamku po cely den v nemocnici — pocit jistoty a bezpeci je pro dité moc
dilezity.*

4, Naudila jste se v nemocnici potiebné dovednosti k selfmonitoringu a aplikacim

inzulinu?

,Aplikace se dcera naucila v nemocnici samostatné hned druhy den na Velkych
détech, je velmi statecna a Sikovna. Pro mé jako mamu byly aplikace psychicky velmi
naroné — naucit se pichat a zpisobovat bolest milovanému ditéti, pfesto, Ze jde o
zachranu Zivota, je velmi tézké.*

5. Ziskala jste dostatek informaci, jak reagovat v pfipadé hypoglykémie,

hyperglykémie?

,Informace jsme dostaly, knihu a riizné odborné ¢lanky mame, ale praxe se Casto
1isi od teorie, dité Casto reaguje jinak, nez éekate.*

6. VyuZivate moznost telefonické konzultace s diabetologem?

,»Ano vyuzivala jsem ji parkrat.”

7. Co Vam v nemocnici vadilo nejvice?




,»Velmi oceniujeme trpelivost a praci sester, jejich tak narocnou préci po vSech
strankach a citlivy ptistup pii edukaci. Bohuzel pristup nékterych doktord je pftilis
profesni a malo empaticky. Také bych fekla, Ze je samoziejmé dobie, aby dité védélo,
CO ma za nemoc, co to obnasi, jak s tim bude zit. Neni ale nutné neustale opakovat, co
vse pti nedodrzovani hrozi za hriizostrasné nasledky, ze je to na cely Zivot a bude s tim
bojovat neustdle. Mozna by nékdy neuskodilo vice optimistickych prognéz a podpora
I ze strany 1ékaid.

8. Do jaké miry je VaSe dcera samostatna ve vedeni 1é¢by?

,V 1écbe dcefi urcité pomaham, jak je starsi, tak vice ponechdvam samostatnost na
ni samotné, ale samoziejmé se denn¢ radime, domlouvdme, volame si.*

9. M4 problémy s dodrzovanim rezimu?

,Predev§im ji trapi hlad a chut’ na néco. Roste, vyviji se, je Stihlounka, hodné
sportuje, je hodn¢ aktivni. K veceru byva unavend, ale nemiize se dojist, jak by chtéla.
Také se stalo, ze jsme na aplikaci zapomnély. Jak se neustale vSechny aplikace
n¢kolikrat denn€ opakuji, mate pocit, Ze uz jste to udélala. Neni to jednoduché.

10. Jsou pro Vas pravidelné kontroly u diabetologa dostate¢né?

,Bohuzel ne, potfebovala bych Casto poradit i1 jindy, zvlasté na zacatku lécby.

11. Uvitali byste jinou moznost konzultace v pfipadé akutnich problému?

,UrCité ano. Ve vSedni dny vim, Ze muzu zavolat do ambulance, kdyz budu
potiebovat. Ale problémy se vétSinou jako naschval objevi pravé vecer, o vikendu,
prosté v dobé, kdy poradna nefunguje. Potom nezbyva nez volat do nemocnice, na
oddéleni. Ne vzdy jsem se vSak dockala adekvatni odpovédi a pomoci.

12. Sta¢i Vam predepisované pomucky?

,,VEtsinou ano.*

13. Zasahuje 1é¢ba Vaseho ditéte do finanéni situace Vasi rodiny?

,Ur€ité ano. Dostavame prispévek na dietu pro dceru.*

14. Vyuzili jste néktery z edukacénich kurzi nebo pobytu?

,»Ano, byla jsem s dcerou na 1é€ebném pobytu v Karlovych Varech. Hodné nam to
dalo, odpoc¢inuly jsme si, popovidaly si, naucily 1épe zvladat rezim, sezndmily se

S problémy jinych.*



15. Jaka je spoluprace se Skolou ohledné onemocnéni Vaseho ditéte?

,Dobra, se Skolou jsem velmi ¢asto ve spojeni, v§ichni jsou moc ochotni.*

16. Jak urujete mnozstvi sacharidu doma a jak v jidelné?

,Podle tabulek, kdyz vafim, vim, kolik ktera surovina obsahuje sacharidi,
kontroluji etikety, nepouzivame neznacené potraviny, vazime jidla, svaciny. Ve skole
vybirame vhodna jidla, kdyz si dcera nevybere, rad€ji volime jidlo z domova. Stalo se,
ze dceti jidlo nechutnalo a skoro cel¢ je vratila.*

17. Zménilo onemocnéni Vas$eho ditéte zvyklosti Vasi rodiny?

»Zmeénilo se témef uplné vSechno, aCkoliv chceme a snazime se délat vétSinu véci,
co jsme délaly pied nemoci. Vzdy je to méné nebo vice nemoci ovlivnéno, 1 kdyz se
ostatnim zda, Ze tomu tak neni.*

18. Mate néjaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

,»Opoustu, ani o nich nechci mluvit.*

19. Mate moznost mluvit s nékym nezacastnénym o nemoci Vaseho ditéte?

,,Urcité ano.*

20. Jste ve spojeni s nékterym ze sdruzeni pro détské pacienty s diabetem a jejich

rodice?
,Dcera neni registrovana v klubu diabetikli, zatim neméla zajem.*

21. Uvitali byste moznost konzultace s psychologem — pro své dité, nebo pro sebe?

,»Asi ne, mnohem lepsi je terapie a podpora celé rodiny, podpora od dobrych ptatel,

které mame nastésti dost a spole¢né to zvladame.

ROZHOVOR O6

1. Jak jste prozivali sdé€leni diagndézy Vaseho ditéte?

,»BYl to pro nés Sok, vSichni jsme to obreceli. Sdém mam diabetes, vim, co to obnasi.
Vyrovnaval jsem se i s tim, Ze je syn nemocny kvilli mné&, Ze dédi¢nost v naSem piipadé
zafungovala.*

2. Dostali jste a dostavate potfebné informace?

A4

Naptiklad pocitani sacharidli, orientace v jidle, vaZeni pfiloh, to jsem ja diiv moc



nefesil. Pan doktor nas v nemocnici poucil, sestry seznamily syna s praktickou strankou,
s jejich vedenim to vSechno zvladnul velmi rychle.*

3. Mohli jste v dobé& hospitalizace travit s ditétem dostatek ¢asu?

,Navstévovali jsme syna kazdy den, stailo to nam i jemu. Navstévni doba je
dostatecna.

4. Naudili jste se v nemocnici potfebné dovednosti k selfmonitoringu a aplikacim

inzulinu?

,V nemocnici nam vse pan doktor a sestry vysvétlili. VEdéli, ze jsem diabetik, ale
predvedli nam i aplikaci inzulinu a doporudili literaturu o diabetu. Pti navstévach syna
se nam pan doktor vénoval, po 3 dny jsme byli zasvécovani do problematiky diabetu.
Musim fict, Ze ja jsem takhle proskoleny svym lékafem rozhodné nebyl, spousta véci
pro me¢ byla nova. I po téch letech 1é€by, které uz mam za sebou.

5. Ziskali jste informace, jak reagovat v pfipad€ hypoglykémie, hyperglykémie?

,»V piipad¢ hyperglykémie 1 hypoglykémie vime jak se zachovat, z nemocnice jsme
odchazeli vybaveni glukagenem, ktery bychom pouzili v piipadé tézké hypoglykémie.

6. Jsou pro Vas pravidelné kontroly u diabetologa dostate¢né?

,»Na pravidelné kontroly ted’ dochazim se synem asi Ctyrikrat za rok. Myslim, ze je
to dostate¢né vzhledem k tomu, Ze ma syn vyrovnané glykémie a vSe dobre zvlada.*

7. Vyuzivate moznost telefonické konzultace s diabetologem?

»Moznost telefonické konzultace nevyuzivame, zatim nebylo potfeba. V piipadé
akutniho problému méame na pana doktora telefon.*

8. Vadilo Vam v nemocnici néco?

,Nic. Syn byl spokojeny, nemame si na¢ stézovat.”

9. Do jaké miry je Vas syn samostatny ve vedeni 1é¢by?

,Myslim, Ze je na sviij vék hodné€ samostatny. Vi, co smi a nesmi, pocitat sacharidy
zvlada, aplikaci inzulinu i selfmonitoring také. Pocet jednotek inzulinu si fidi podle
diabetického deniku. KdyZ si neni jisty, tak vola po telefonu o radu mé nebo manzelku.*

10. Ma problémy s dodrzovanim rezimu?




,»S dodrzovanim rezimu nema absolutné zadny problém, na sviij veék je v tomto ohledu
velice zodpovédny, mozna je to i tim, ze byl svédkem nékolika hypoglykémii, které mé
postihly.«

11. Staéi Vam predepisované pomucky?

,2Pomucky staci. Nékdy se méii pouze dvakrat za den, tak mu i1 prouzky vystaci.*

12. Zasahuje 1é¢ba Vaseho ditéte do finanéni situace Vasi rodiny?

,Lécba do finan¢ni situace rodiny docela dost zasahuje, jelikoz jsme v rodiné
diabetici uz dva. Nejvice nas stoji potraviny, kupujeme daleko vice ovoce a zeleniny.

13. Vyuzivate moznost piispévku na dietu?

»MoZnost pfispévku na dietu nevyuzivame, protoZe nas o tom nikdo neinformoval,
nevime, zda takovy pfispévek pro diabetika existuje, nebo kdo na n€¢j ma narok.*

14. Vyuzili jste néktery z edukacnich kurzt nebo pobyta?

,Pobyty ani kurzy jsme zatim nevyuZili. Informaci mame od svého diabetologa
dost.*

15. Jaké je spoluprace se Skolou ohledn€ onemocnéni Vaseho ditéte?

»Skola je informovéana a synovi vychéazi ve vSem vstiic. Napiiklad mu umoznuji
dojit si na obéd s pozdnim ptichodem do dalsi hodiny.

16. Stravuje se Vase dité ve Skolni jidelné?

»Stravuje zatim jen dvakrat za tyden.

17. Jak urCujete mnozstvi sacharida?

,»V jidelné spoléhd na sviij odhad, vétSinou si chodi ptilohy ptidavat, protoze davaji
malé porce. Kdyby se musel v jidelné stravovat cely tyden, tak bychom to museli
vyfesit s kuchatkami ohledné vazeni.*

18. Zménilo onemocnéni Vaseho ditéte zvyklosti Vasi rodiny?

,»Myslim, Ze nejvét§i zménou je to jidlo. Jinak Zadné vEétsi zmeény nenastaly.

19. Mate moznost mluvit s nékym nezacastnénym o nemoci Vaseho ditéte?

Ano, mame Sirokou rodinu a par dobrych znamych, se vS§emi mame dobré vztahy,
pravidelné se vidame.*

20. Jste ve spojeni s nékterym ze sdruzeni pro détské pacienty s diabetem a jejich

rodice?



Ne, syn se po ndvratu z nemocnice bez problému zatadil zpét mezi své spoluzaky a
kamarady, nema potiebu vyhledavat dalsi kontakty. Je hodné samostatny, hleda si sam
informace na internetu o novinkach v 1é¢b¢.

21. Mate né€jaké obavy v souvislosti s onemocnénim Vaseho ditéte?

,Mame, z pozdnich komplikaci. Doufame, ze nenastanou, proto délame vse, jak je
treba.*

22. Uvitali byste moznost konzultace s psychologem — pro své dité, nebo pro sebe?

,UZ jsme se s tim sZili, psycholog pro nds ani pro syna neni potieba.



