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I.TEORETICKA CAST



1 Uvod

Onemocnéni diabetes mellitus je stale vét§im zdravotnim problémem. V mnoha zemich dochazi
ke stale se zvysSujicimu poctu starSich lidi, ktefi se neobejdou bez diabetické péce. Se
stoupajicim vékem se pravdépodobnost, ze se u lidi rozvine diabetes zvysuje. Tim mize byt
vazné ovlivnén zivot pacienta. Z piedchozich vyzkumu vyplyva, ze postoje pacientti ohledné

zdravi a nemoci se stoupajicim vékem stale vice negativni.

WV

nebot” se tyka pacientli vysSiho véku. Diabetes mellitus 1. typu je popsan pouze struéné. U
diabetu mellitu se v bakalafské praci zabyvame historii onemocnéni, etiopatogenezi,
diagnostikou, symptomatologii, 1é€bou, akutnimi a pozdnimi komplikacemi, které jsou
onemocnénim spojeny. Také je zde popsana kvalita Zivota. Bakalarska prace je zamétfena na to,
jaky ma vliv diabetes mellitus 2. typu na kvalitu zivota u seniorq.

Zkoumani kvality Zivota u seniorti s diabetem mellitem 2. typu jsem si vybrala proto, Ze je to
Casté onemocnéni, se kterym jsem se Casto setkala u pacientli napfi¢ odd€lenimi, kde jsem
vykonavala praxi. Velkou ¢ast téchto pacientl tvorili seniofi, proto jsem se rozhodla zkoumat
kvalitu zivota pfimo u nich. Nedovedu si piedstavit, kdybych ja osobné byla cely Zivot
pacientem bez diabetu, a ve stafi by mi Iékaii diagnostikovali toto onemocnéni, jak bych se s
tim osobné vyrovnala, jak by se mi zménila kvalita Zivota.

Vyzkum probihal provadéla ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové na III. Interni
gerontometabolické klinice u pacientdi, ktefi byli v této dobé hospitalizovani. Vyzkumu
zkoumajici kvalitu zivota seniorti — diabetikll 2.typu se zucastnilo 30 pacientii. Jednalo se o
muze 1 zeny ve veéku starsi 60 let, ktefi se 1&€ili s diabetem 2. typu alesponl 5 let. U pacientl
nebylo mozno oddélit diabetes mellitus 2. typu od ostatnich komorbidit, proto byli vybirani
pacienti, ktefi neméli zadvazné pfidruzend onemocnéni. Prekvapilo mé, s jakou ochotou byli
pacienti schopni spolupracovat, poté, co jsem je poprosila a vysvétlila jim, o co se jedna. Mnoho

pacientll mi jesté podékovalo a poptalo uspéchy v Zivoté a pii ukonceni studia.



2 ZavaZnost problematiky diabetu mellitu

Diabetes mellitus je zdvaznym problémem tykajici se starnuti lidstva. Diabetem trpi asi Ctvrtina
lidi starSich 65 let a polovina lidi nad 65 let ma prediabetes. Ocekava se, Ze pocet starSich
dospélych bude v nadchézejicich desetiletich rychle nartistat. Lécba cukrovky u lidi vyssiho
veku vyzaduje pravidelné hodnotit zdravotni, psychickou, socialni a funkéni oblast. Déle je zde
vyssi riziko predasného umrti a funkéniho poskozeni. Star$i diabetici jsou vice ohrozeni
zrychlenym ubytkem svalové hmoty a soubéznych nemoci oproti star§im lidem bez diabetu. Ze
soubéznych onemocnéni jde nejcastéji o hypertenzi, ischemickou chorobu srde¢ni a cévni
mozkovou piihodu. Screening diabetickych komplikaci by mél byt provadén u starSich
diabetikii individualné a pravidelné¢ bychom se k nému méli vracet, protoze jeho vysledky
mohou ovliviiovat zdravotni stav pacientl. Starsi diabetici jsou daleko vice ohrozeni béznymi
onemocnénimi. Vice trpi kognitivnimi poruchami, depresi, mo€ovou inkontinenci, pady a
pretrvavajici bolesti. Tyto stavy mohou ovliviiovat jejich schopnost zvladat diabetes a kvalitu

zivota, pokud je neteSime. (American Diabetes Association, 2020)

Vroce 2017 cinila celosvétovd prevalence diabetu u osob starSich 65 let 123 miliona
nemocnych, pficemz se ocCekava, ze v roce 2045 bude pocet diabetikii dvojnasobny. Starsi
pacienti maji vyssi riziko, ze u nich dojde k rozvinuti geriatrickych syndrom, v€etné kirehkosti,
poruch hybnosti a poruch v oblasti kognitivnich funkci. Dale se potykaji s vySSim rizikem
vzniku demence, mocové inkontinence, invaliditou, pady. Jsou ohroZeni zvySenym rizikem
vzniku nezadoucich ucinkt 1é¢iv v disledku polyfarmacie, které mohou ovliviiovat 1écbu
diabetu a maji vliv na kvalitu Zivota. Optimalni hodnota cilové glykémie je u diabetikli vyssiho
véku otdzkou mnoha diskusi.

Diabetes je povazovan za vyznamnou piic¢inu pred¢asného umrti pacientd a vzniku invalidity.
V poslednich tech desetiletich vzrostla prevalence diabetu ve vSech zemich. Proto se diabetes
stal jednim znejvice rozSifenych zdravotnich problémi u starSich lidi, piedstavujici
heterogenni a komplexni skupinu v populaci. Jednak zahrnuje star§i diabetiky, kteti jsou
diagnostikovani nové, tak i diabetiky, 1é¢ici se s touto nemoci od ranného ¢i stredniho veku.
V diisledku toho je 1écba diabetu u starSich pacientil zv1ast sloZitd a naro¢na pro lékate, zejména
kvili individualit¢ nastaveni cilovych hodnot glykémie, lécebnych strategii, pfitomnosti
komorbidit, podavani soucasné vétsiho mnozstvi 1€kt a rizikem hypoglykémie. (Miriam Longo,
Giuseppe Bellastella, Maria Ida Maiorino, Juris J. Meier, Katherine Esposito and Dario

Giugliano, 2019)



DIABETES MELLITUS 1.TYPU
Tato bakalafska prace bude zaméfend na Diabetes mellitus 2. typu. Onemocnéni diabetes

mellitus 1. typu bude popsano struéné.

1.1 Etiopatogeneze 1.typu

Diabetes mellitus 1.typu je onemocnéni charakteristické absolutnim nedostatkem inzulinu.
Pfic¢inou vzniku je destrukce beta bunék slinivky btisni na zaklad¢ autoimunitniho podkladu.
Protilatky proti ostrivkiim a protilatky proti povrchiim ostrivki jsou v plazmé pritomny u
vetSiny noveé diagnostikovanych diabetikli 1.typu. Absolutni nedostatek inzulinu podminuje
jeho nahradu. Pocatek onemocnéni neni jednoduché rozpoznat, miize probihat skryté nékolik
tydnii, vyjimecné i let. Klinické pfiznaky jsou patrn€, az pii zniceni 80 % beta bunék.
Americka diabetologickd asociace rozd¢lila diabetes mellitus 1.typu na dva typy,ato Typ 1 A
a Typ 1 B. U typu 1 A jde o imunitné zprostfedkovanou formu. Vystihuje ho pfitomnost
protilatek proti Langerhansovym ostrivkim a zanét ostriivkl pankreatu s destrukci beta bunék.
To vede vzdy k téZkému deficitu inzulinu. Typ 1 B zahrnuje formy diabetu s téZkym
inzulinovym deficitem, ale bez znamek autoimunitniho podkladu. Typ 1 A se miize objevit

v jakémkoli vékovém obdobi. (Rybka, 2007)

1.2 Symptomatologie

Abychom mohli ziskat energii potiebujeme, aby se glukdza z krve v dostateCném mnozstvi
dostala do bun¢k, a to bez inzulinu nelze. Dochazi ke zvySovani hladiny krevniho cukru nad
normalni mez. Jako hyperglykémii neboli zvysenou hladinu krevniho cukru oznacujeme
hodnoty nad 5,6 mmol/l na la¢no a 6.7 mmol/l za 1hodinu po jidle. Jakmile dojde k prekroceni
tzv. rendlniho prahu pro glukézu, dochézi k vylucovani cukru v krvi, protoze ledviny jiz nejsou
schopny cukr v krvi podrzet. Timto dochézi k glykosurii neboli pfitomnosti glukdézy v moci.
Z tohoto vychazi oznaceni onemocnéni plavice cukrova-diabetes mellitus.

Kazdy ¢lovek ma odlisny ledvinny préh pro glukézu. Hodnota neni stejna, ale 1i8i se v priibéhu
zivota 1 béhem dne. Primérné je to okolo 10 mmol/l. Pokud mame inzulinu nedostatek,
nedochéazi k spravnému vyuziti stravenych cukrii. Clovék je odkazan na ziskavani energie
z jinych zdroju, z lipidd a proteinli. Pfi rozkladu tukti dochazi ke vzniku mastnych kyselin.
V jatrech se tyto kyseliny méni na ketolatky, kyselinu betahydroxymaselnou, aceton a kyselinu
acetooctovou. Urcité mnozstvi ketolatek slouzi jako zdroj energie pro organismus. Jejich

nadbytek odchédzi moci z téla pryc-ketonurie.



Pro zacatek nemoci je typické, ze dochazi k snizovani tvorby inzulinu a vzestupu hladiny
glykémie. Nemocni se citi unaveni, protoze cukr bez pomoci inzulinu nelze vyuzit jako zdroj
energie pro organismus. Pii vzestupu hladiny glykémie nad hodnotu ledvinného prahu pro
glukozu se krevni cukr uvoliiuje do moce. Aby mohlo dojit k sekreci urcitého mnozstvi
osmoticky aktivniho cukru, je k tomu potieba vétsi objem tekutin. Kviili tomu pacienti trpi
nadmérnym moé&enim neboli polyurii. Casto se objevuje i v noci-nykturie.

Nadmérmné vylucovani tekutin z organismu zpisobuje pocit zZizné a nuti nemocného
k nadmérnému piti. Télo nemocného ¢loveéka hubne, protoze musi vyuzivat jako ndhradni zdroj
energie vlastni bilkoviny a tuky. Lidé se citi proto unaveni, spavi az apaticti. U pacientil
muzeme pozorovat prohloubené dychani v diisledku snahy o udrzeni acidobazické rovnovahy.
Pti vydechu je citit kysely jable¢ny zapach.

Jednotlivé ptiznaky onemocnéni mizeme rozdélit na klinické a laboratorni. K laboratornim
fadime hyperglykémii neboli zvySenou hladinu krevniho cukru a ketoacidézu — piekyseleni
organismu. Z klinickych projevi se vyskytuje polyurie, nykturie, kysely zdpach z ust, nevolnost
a zvraceni. Dale zrychlené dychani, bolesti bficha, tinava a slabost.

Kdyz u diabetu l.typu zavedeme terapii inzulinem, dojde k doCasnému zlepSeni projevi
nemoci. Snizuje se potieba dodani endogenniho inzulinu a kompenzaci nemoci castecné
usnadiiuje obnovena funkce beta bun¢k Langerhansovych ostrivkl. Toto stddium je razné
dlouh¢, mtze se jednat o tydny, mésice. NejCastéji se pohybuje v fadu mésict. Vyjimecné miize
dojit k zastaveni procesu destrukce u beta buncék a nedochazi k potfebé inzulinu.

(Bélobradkova, Brazdova, 2006)

1.3 Diagnosticka kritéria

Abychom mohli diagnostikovat onemocnéni diabetes mellitus, musi byt pfitomny vyskyt
chronické hyperglykémie. Pro diagndézu diabetu mellitu l.typu jsou typické rapidné se
manifestujici klinické ptfiznaky. Coz je zplsobeno absolutnim nedostatkem inzulinu tzv.
inzulinopenii. Dochézi k rychlému rozvoji dehydratace, polyurie a ubytku hmotnosti. V téle se
hromadi ketolatky, az miize dojit ke ketoacidoze. Ptitomnost klinickych symptomu je
nedostacujici pro diagnézu diabetu, pouze nds miZou vést k podezieni na toto onemocnéni.
K diagnostikovani této nemoci je nezbytné vySetfeni glykémie a to laboratorné. Nelze
diagnostikovat pouze pomoci glykovaného hemoglobinu ¢i stanovit diagnézu pomoci
detek¢nich prouzkl. VysSetfovat hladinu glykémie v krvi nelze v pifipad€ probihajiciho
onemocnéni. Je nezbytné nutné pockat 1 az 2 tydny, nez odezni souc¢asné onemocnéni. (Rybka,

2007)
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1.4 Lécba diabetu mellitu 1.typu

Terapie onemocnéni diabetu mellitu 1. typu je postavena na tfech hlavnich zakladech. A to na
podavani inzulinu, dietnim rezimu a pohybu. Tato kapitola bude zamétfena na inzulinovou
terapii. Abychom dosahli maximalni u¢innosti 1écebné terapie, musi pacient spolupracovat,
nastudovat si informace o tomto onemocnéni a pochopit nutnost dodrzovani dané 1écby.
(Bé€lobradkova, Brazdova, 2006)

Hlavnim smyslem terapie inzulinem je nahradit jeho nedostate¢nou funkci v organismu. U
nemocnych s diabetem mellitem 1. typu je nedostatecnd stimulovana sekrece inzulinu, tak i ta
zékladni. Snahou moderni terapie je nahradit ob¢ tyto slozky. Jde pfedevsim o intenzifikovanou
terapii inzulinem a terapii inzulinovou pumpou. (And¢l, 2001)

Inzulin je tradi¢né ziskavéan z hovézich a veptovych slinivek v tovarnach. V poslednich letech
se stale vice dostava do popiedi vyroba humanniho inzulinu genovou technologii. Provadi se to
tak, ze do kultury, at’ uz kvasinkové ¢i bakteridlni, se vlozi gen pro lidsky inzulin a nasledné
tyto upravené mikroorganismy produkuji inzulin. Potom dochdzi ke krystalizaci inzulinu.
Inzuliny miizeme rozd¢lit na nékolik druhi, a to na inzuliny ultrakratkodobé¢ ptisobici, inzuliny
kratkodobé plisobici, inzuliny stfedné dlouhodobé plisobici a inzuliny s dlouhodobym ucinkem.
U inzulint ultrakratkodobé pusobicich je jeho néstup ucinku ihned, Gc¢inkuje ptiblizné 2 -4
hodiny. Je podavan se zacatkem jidla. Zatazujeme sem analoga inzulinu Humalog Lilly a Novo
Rapid Novo.

Nastup ucinku inzulint kratkodobé¢ piisobicich je rychly a to okolo 30 minut po jeho aplikaci.
Aplikujeme je asi 30 minut pfed zahajenim konzumace jidla. Psobi 5-6 hodin. Zahrnujeme
sem napiiklad: Humulin R Elli Lilly, Mono N Léciva, Actrapid Novo, HM-R Léciva, Insuman
R.

Déle mame inzuliny stfedn¢ dlouhodobé plisobici. Tyto inzuliny G¢inkuji v rozmezi od 10-20
hodin. Spada sem Mono D Léciva, jez G¢inkuje 10-12 hodin. Potom sem fadime preparaty
pusobici okolo 16-20 hodin. Sem spadaji: Humulin N Lily a Mono ID lé¢iva, Insuman B
Aventis, Monotard Novo, Insulatard Novo, HM-NPH Léciva.

Posledni skupinou jsou inzuliny s dlouhodobym u¢inkem. Zacinaji uc¢inkovat za 2 hodiny po
subkutannim podani. Doba jejich piisobeni se pohybuje v rozmezi 24-30 hodin. V Ceské
republice jsou dostupné tyto preparaty: Ultratard Novo, Mono SD Léciva, Humulin U Lilly.
V roce 2000 doslo k uvedeni Lantusu na svétovy trh. Tento analog inzulinu dokaze spolehlivé

udrzet stabilni hladinu glykémie po dobu 24 hodin. (Andél, 2001)
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Inzulin miZeme aplikovat pomoci injek¢énich stiikacek. Jde o koncentrace 40 j. /ml nebo 100;.
/ml. V soucasnosti je to koncentrace 100j. /ml. Pouzivime moderni inzulinov¢ stfikacky, které
jsou jednorazové a maji izké jehly.

Aplikaci inzulinu Ize zajistit pomoci inzulinového davkovace-tzv. inzulinové pero. Inzulinové
pero piedstavuje pro pacienta jednodussi a pohodIngjsi aplikaci, protoze si zde nastavi pfimo
podet jednotek, které naslednd aplikuje do podkozi. V Ceské republice mame dostupné
davkovace od velkych vyrobcti inzulinu -napt. Humapen, Optipen. Déle jesté¢ Disetronic,
univerzalni davkovac, umoziuje aplikaci jakéhokoliv inzulinu.

K transdermalni aplikaci inzulinu lze pouzit tlakovy davkovac. Vyhodou je témét bezbolestna
aplikace inzulinu. Mezi jeho nevyhody se fadi vysoka pofizovaci cena a vyssi riziko vytvoreni
hematomu.

Inzulin aplikujeme na riizna mista. Pomoci subkutanni aplikace do oblasti biicha, pazi ¢i predni
strany stehen. OdliSnou moZnosti je aplikace kontinualné¢ pomoci inzulinové pumpy podkozné
do bficha pacienta. (And¢l, 2001)

Jako cil celkové terapie je dosdhnout co nejlepsi metabolické kompenzace a omezit vznik
akutnich komplikaci. U chronickych komplikaci je cilem co nejvice oddalit minimalizovat
jejich vzniknuti. Diabetik by mél vést Zivot srovnatelny se zivotem zdravého ¢lovéka, jeho zivot
by mél byt plnohodnotny. Systémova Iécba by méla byt nastavena tak, aby pokryvala potieby

nemoci a zaroven co nejvice vyhovovala zajmim nemocného. (Bélobradkova, Brazdova, 2006)

DIABETES MELLITUS 2.TYP

1.1 Definice

Definice onemocnéni diabetu mellitu se odliSuje dle riznych autorti. Onemocnéni diabetes
mellitus je chronické onemocnéni, které je rozsifené po celém svété. Tato nemoc postihuje
muze i Zeny napfi¢ viemi vékovymi kategoriemi. Cetnost vyskytu jednotlivych typi diabetu se
1181 u riznych ras a v geografickych podminkach.

Spole¢nym piiznakem vSech typl diabetu je hyperglykémie, vedouci ke zmén¢ v metabolismu
bilkovin, tukd a minerali.

Nebezpeci vzniku diabetickych komplikaci zvySuje zdvaznost cukrovky. Diabeticka retinopatie
a diabetickd nefropatie se fadi k nejcastéjSim mikroangiopatické komplikace cukrovky.
Z pozdnich komplikaci diabetu jde o diabetickou neuropatii. Vyznamné Castéji se u diabetikil
objevuji i makroangioaptické komplikace — ischemické choroba dolnich koncetin, ischemicka

choroba srde¢ni, hypertenze a cévni mozkové prihody.
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»Svétova zdravotnicka organizace (SZO) definuje diabetes jako >>stav chronické
hyperglykémie, ktery vznika jako nasledek Fady zevnich a genetickych faktori soucasné

pusobicich<<.“ (Perusi¢ova, 1996, str. 10)

1.2 Historie onemocnéni

S onemocnénim diabetes mellitus se setkavame jiz v obdobi 2000 let pied Kristem. Ve sbirce
receptli Papyru najdeme prvni vystizny popis ptiznakli tohoto onemocnéni.

Choroba je dale popsana feckym Iékaiem Aretacem z Kappadocie ve 2. stol. n.l. jako
onemocnéni charakterizované neuhasitelnou Zizni spojenou s nadmérnym mocenim. Jako
pficinu podivné nemoci uvadi vlhkost a chlad, pti niZ dochdzi k taveni masa a kosti do moci.
V 5. stoleti indicti 1ékaii zaznamenali sladkou chut’ moci. Sladkost moce vyskytujicich se u
pacientll s cukrovkou byla odd€lena od ostatnich nemoci projevujicich se castéjSim mocenim
az v 15. stoleti. Pozdé&ji, v 18. stoleti doslo ke zjisténi, Ze 1 krev nemocnych pacientti je sladka.
V 19. stoleti je popsana anatomie ostritvkil pankreatu, jejich funkce nebyla zatim ziejma, ale uz
byla nalezena jejich souvislost s diabetem mellitem.

Inzulin byl objeven az ve 20. stoleti, coz zménilo osud nemocnych k lepSimu. Frederick Banting
a Charles Best v roce 1921 ziskali od psa ze slinivky bfisni latku snizujici hladinu cukru v krvi.
Toto zjisténi zpusobilo obrovskou zménu jak v medicinském poznani, tak v zivoté pacienta
nemocného touto chorobou. V tomto stoleti dochazi k velkému technickému rozvoji 1écby
inzulinem. Dochazi ke zdokonalovani monitorovaciho systému a kompenzaci onemocnéni.

(Bélobradkova, Brazdova, 2006)

1.3 Typy diabetu mellitu
RozliSujeme né€kolik typi diabetu — Diabetes mellitus 1.typu, Diabetes mellitus 2.typu, Gestaéni
diabetes mellitus, Diabetes mellitus jako soucast definovanych syndromt a stavi, PoruSend

glukézova tolerance a Latentni autoimunitni diabetes dospélych. (Perusicova, 1996)

Gestacni diabetes mellitus

Jedné se o typ diabetu, ktery se objevuje v t€hotenstvi. Tento typ se d& dobfe kompenzovat
dietou ¢i nizkymi ddvkami inzulinu. V pfipadé, Ze hladiny cukru v krvi jsou vyssi i po porodu,
je nutné cukrovku znovu piehodnotit. V piipad€, ze Zena ma po porodu normalni glukdézovou
toleranci, je také nutné ji zaradit ke skupin€ PrevAGT. Prevalence Gestacniho diabetu mellitu

je ve vyspélych zemich odhadovéana na 3 % vSech téhotenstvi. (Perusi¢ova, 1996)
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Porusena glukézova tolerance

Porusena glukozova tolerance se da diagnostikovat jen na zdkladé oralniho
glukézotolerancéniho testu. Patologickou hodnotu glykémie najedeme az po podani 75 g
glukdzy, hodnota glykémie nala¢no je mezich normy. U jedinct spadajicich do této kategorie
je zvysena prevaha makroangiopatickych komplikaci oproti jedinct stejného véku s normalni

toleranci glukézy. (Perusicova, 1996)

LADA - latentni autoimunitni diabetes dospélych
Do této kategorie spadaji jedinci, které nemtzeme v za¢atku onemocnéni dle klinického obrazu
a dostupnych laboratornich vySetifeni jednoznaéné zatadit mezi diabetes mellitus 1.typu nebo
diabetes mellitus 2. typu.
»LADA-diagnosticka kritéria a charakteristika

e Vek 35 let

e Klinicka manifestace jako DM 2. typu

e Inicialni uspokojivd kompenzace dietou nebo PAD.

e Inzulinové dependence béhem 1-3 let

e Snizené¢ hladiny C-peptidu

e Pfitomnost HLA DR3 a DR4

e Prukaz autoprotilatek ICA, ICSA, GADA, ITA* (Perusi¢ova, 1996, str. 14)

Diabetes jako soucast definovanych syndromii a stavi
Casto se mu fika ,,sekundarni diabetes*. Cukrovka v tomto pfipad¢ neni zptisobena prvotnim
postizenim inzulinové sekrece nebo inzulinovym G¢inkem, ale na pficin€ jejiho vzniku se podili

jiné zakladni onemocnéni. (Perusic¢ova, 1996)

Diabetes mellitus 1. typu neboli inzulinodependentni diabetes mellitus

Pro toto onemocnéni je typicky rychly zacatek vyraznych subjektivnich potizi. K t€m
zahrnujeme dominujici Zizen, hubnuti, polyurii a inavu. Cukrovka tohoto typu se sklonem ke
ketoacidoze se sice mize objevit v kterémkoliv véku, ale nejcastéji se objevi u déti ¢i mladych
dospélych zejména do 35 let. ,,Pfi¢inou je absolutni nedostatek aZz chybéni vlastni sekrece
inzulinu jako nasledek zniceni B — bun¢k pankreatickych ostravki.  (Perusicova, 1996, str. 12)

Nemocnym je nutno trvale dodévat substituci chybéjiciho inzulinu.
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Nez se zacne s lécbou, v laboratornich hodnotach nalézame vysoké hladiny glykémie a
glykosurie. Déle je zvySené mnozstvi ketolatek v krvi a také je vétSinou piitomna ketonurie.

(Perusidovd, 1996)

Diabetes mellitus 2. typu neboli noninzulinodependentni diabetes mellitus

Jedna se o heterogenni skupinu onemocnéni, jez vznikne jako nasledek genetické predispozice
spolu s vlivy vnéjsiho prostiedi.

Oproti cukrovce 1. typu nema tento typ diabetu sklony ke ketoacidoze. Subjektivni potize
nemocnych jsou mirné ¢i zcela bezptiznakové. Ketoacidoticky stav se miize vyjimecné objevit
pfi zavaznych pfidruzenych onemocnénich probihajicich u ¢lovéka soucasné €1 pii stresovych
situacich. Onemocnéni diabetes mellitus 2. typu je typické spiSe pro lidi stfedniho a vysSiho
veéku. Se stoupajicim v€kem jeho incidence stale vice stoupa. Obéznich diabetiki 2. typu je 60-
90 %.

MODY (Maturity Onset Diabetes in the Young) fadime mezi autosomdlné dominantni typ
diabetu 2. typu s vyskytem cukrovky v rodiné, postihujici mladé¢ lidi do véku 25 let. Neni zde
sklon ke ketoacidéze. VétSinou se da dobie 1éCit pomoci diety a malych davek inzulinu.
Cukrovka byva vyrovnana a zpravidla u ni nedochazi ke vzniku pozdnich komplikaci diabetu.

(Perugicova, 1996)

2 Charakteristika onemocnéni

,Diabetes mellitus tvofi skupinu onemocnéni rizné etiologie, jejichz spoleénym jmenovatelem
je hyperglykémie a v jejim disledku glykosurie. Onemocnéni je podminéno absolutnim
nedostatkem inzulinu, nebo jeho relativnim nedostatkem pfi jeho sniZené G€innosti.* (Andé¢l,
2001, str. 3)

Ptic¢iny vzniku hyperglykémie mizou byt rizné. To vede k jednotlivym symptomiim diabetu.
Zcela zasadnim ukazatelem je hladina glykémie. Subjektivni a objektivni projevy miiZou sice
nasvédcovat, Ze jde o toto onemocnéni, jindy mizou byt malo postiehnutelné, jindy zcela chybi.
Proto neexistuje spolehlivéjsi ukazatel nez hladina glykémie.

Diabetes mellitus je onemocnéni projevujici se mnoha pfiznaky. Vyskytuje se polyurie neboli
Casté a vydatné moceni, kdy je diuréza za 24 hodin vétsi nez 2,5 litru. Nemocni trpi nadmérnou
zizni, zplisobenou osmotickou diurézou a Castym mocenim vyskytujici se v noci. Dochazi u
nich k hubnuti, pfestoZze maji normalni chut’ k jidlu. U déti pozorujeme vI¢i hlad s ubyvanim na

vaze. Déle se projevuje tinava a slabost. (Rybka, 2007)
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2.1 Etiopatogeneze 2.typu

,Diabetes mellitus 2.typu je nejCastéj$i metabolickou poruchou vyznacujici se relativnim
nedostatkem inzulinu, ktery vede v organismu k nedostate¢nému pouziti glukozy. (Rybka,
2007, str. 23)

Podstatou onemocnéni je nepomér mezi vyluCovanim inzulinu a jeho ucinkem. Jde o
kombinaci, pti které dochazi jednak k poruseni sekrece inzulinu, tak i poruse ptisobeni inzulinu
ve tkénich.

Na pficiné vzniku onemocnéni diabetu mellitu 2.typu se podili faktory vnitini 1 vnéjsi.
Nejcastéji se tato nemoc objevi po dovrSeni 40 roku Zivota. Pfi¢in€ vzniku ptispiva nadvéha ¢i
obezita, nedostatecny pohyb a stresové situace. Z civiliza¢nich faktori jde o nedostatecnou
pohybovou aktivitu, koutfeni. VIiv ma stale se zvySujici procento obezity ¢i nevhodny zptisob
stravovani. (Rybka, 2007)

Jako hlavni pfi€ina poruchy ucinku inzulinu v cilovych tkdnich je inzulinova rezistence.
Inzulinova rezistence pozvolna navySuje ndroky na vylucovani inzulinu, coz vede k
hyperinzulinismu. Dojde k situaci, ze B-bunky Langerhansovych ostrivkl jiz nejsou
kompenzovat vys$si naroky na sekreci inzulinu a dojde k poruse glukozové rovnovahy. Nakonec
propukne diabetes mellitus 2.typu. ,,Inzulinova rezistence je stav, kdy organy a tkané (zejména
tukova tkan, jatra, kosterni a srdecni sval) nejsou schopny piiméiené¢ reagovat na inzulin.
Podkladem je zména struktury a funkce inzulinového receptoru nebo defekt postreceptorovych
pochodi.” (Rybka, 2007, str.24) V piipadé diabetu 2.typu jde jak o receptorovou bunécnou
poruchu, tak i poruchu postreceptorovou. U cukrovky 2.typu se inzulinova rezistence projevuje
v oblasti metabolismu glukozy. Produkce glukozy v jatrech neni dostate¢né inzulinem tlumena.
V jatrech probihd zvySeni volnych mastnych kyselin kvili nedostatku inzulinu. Glukoéza se
nedostatecné transportuje do svall a tim je snizeno mnozstvi glykogenu ve svalech.

Kvili tomuto glukozovou rezistenci rozumime poruchu plisobeni inzulinu v metabolismu
cukru. Jeji pfi¢inou mohou byt i genové mutace-oznacujeme jako primarni inzulinovou
rezistenci.

Pricinu mohou tvofit hormondlni zmény 1 metabolické pfiiny. Z hormondlnich zmén jde
napiiklad o zvySeni kontrareduk¢nich hormont. Piikladem metabolické pfi¢iny mohou byt
acidoza, zvySena osmolarita ¢i hyperglykémie z riznych pfi€in. Pfi¢inu mohou ale tvofit 1

protizanétlivé cytokiny ¢i protilatky proti inzulinu. V téchto ptipadech se jedna o sekundarni
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glukézovou rezistenci, kterd je v urcitych okolnostech komplikaci metabolismu cukru pfi
diabetu mellitu 2.typu.

S inzulinovou rezistenci se nesetkame pouze u metabolismu glukdzy. Mtize postihnout i dalsi
metabolické drahy a projevit se dal§imi klinickymi ptfiznaky. Diabetes mellitus 2.typu je tim
padem fazen k syndromu inzulinové rezistence nebo jako metabolicky syndrom.

Ke vzniku a vyvoji inzulinové rezistence prispivaji urcité faktory. Zahrnujeme sem piejidani a
obezitu, Spatnou kompenzaci diabetu, koufeni a nedostatek télesné aktivity. Vznik inzulinové

rezistence mohou zptisobit 1 nékteré 1€ky. (Rybka, 2007)

2.2 Symptomatologie

Prvotni ptiznaky diabetu mellitu 2.typu byvaji vétSinou téZko postiehnutelné. Nedostatecna
produkce inzulinu B-buiikami Langerhansovych ostravkil slinivky bfiSni v souvislosti
s inzulinovou rezistenci vede ke mirnému nartstu glykémie bez vyrazného zvratu. Diky tomuto
toto onemocnéni neni dlouhou dobu zjevné. Skryté mize zlistat mésice ¢i roky. Na diabetes
mellitus 2.typu se pfijde ve vétSiné pripadl zcela ndhodné pii vySetfeni nebo nemocného
k 1€kati dovedou az komplikace zplisobené cukrovkou. Lidi ohrozeni vznikem diabetu mellitu
2.typu by si méli alespon jednou za rok nechat zméfit hladinu glykémie.

Jako klinické ptiznaky diabetu mellitu fadime zizeni a Casty piijem tekutin-polydipsie, Casté
moceni-polyurie, hubnuti, inava a malatnost. Pacienti postupné ztraci chut’ k jidlu, zvraci.
Casto je suzuji kozni a urogenitalni infekce. ZhorSuje se jim zrakova ostrost. Mize dojit

k poruse védomi az ke komatu. Sklon k aciddze neni tak casty. (Bélobradkova, Brazdova, 2006)

3 Specifika diabetu mellitu u starsi vékové skupiny

Ve stéii dochazi ke zvyseni vyskytu chronickych nemoci, kam zahrnujeme 1 diabetes mellitus.
U lidi starSich 70 let dochazi fyziologicky ke snizené glukozové toleranci. Z toho muze
vzniknout poruSend glukozova tolerance nebo diabetes mellitus 2. typu. S vy$§im v€kem se
glukozové tolerance stale zhorSuje, a to jak nalacno, tak i po jidle. Za kazdych 10 let Zivota se
glykémie nala¢no navysuje o 0,05 mmol/l a stimulaci o 0,5-0,7 mmol/l. Toto se déje nasledné
po drZeni nespravné diety, snizujici se fyzické aktivity, snizenému mnozstvi svalové hmoty ¢i
menSimu vylucovani inzulinu. Na tyto zmény musime pamatovat pii hodnoceni ordlniho
glukozového toleranéniho testu. Pokud se diabetes mellitus objevi u lidi star§iho véku, je tieba
si uvédomit odlisné projevy nemoci a piistup k 1écbé.

Pti zjisténi této nemoci ve star§im veéku jsou projevy ¢asto asymptomatické, nebo jsou piekryty

symptomy ostatnich nemoci. AZ v 80 % byva diabetes odhalen zcela ndhodné. Lécit diabetes
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zmény do jisté miry snizuji schopnost pacienta aktivné spolupracovat na 1&Cbé.
(Perusicova, 1996)

Dietni rezim

Pti zjisténi diabetu u ¢lovéka vyssiho véku nemiizeme ofekavat zasadni zmeénu ve stravovacim
rezimu. Pro star$i jedince je t¢z8i chystat si jidlo. Mivaji problémy s chrupem. Stravu hife
absorbuji. Objevuje se nesnasenlivost potravin. Cich i chut’ jsou ve stafi snizeny. Nedostateéné
pocituji hlad a Zizen.

Pohybova aktivita

Navyseni télesné aktivity je ovliviiovano jednak neochotou nemocnych ménit své dosavadni
navyky, ale také dalSimi pfidruzenymi chorobami. Patfi sem nemoci srdecné cévniho systému,
deformity kloubii, zmensSeni svalové sily a celkoveé naruSenou pohyblivosti.

Peroralni antidiabetika

Diabetici vyssiho veku jsou vice nachylni ke vzniku hypoglykémie. At uz jde o 1écbu inzulinem
nebo peroralnimi antidiabetiky. Nebezpeci je umocnéno ptitomnosti tzv. ,,stafecké anorexie®.
U diabetiki starSiho véku nejsou symptomy hypoglykémie Casto specifické, miize se objevovat
pouze zmatenost. Svédsti diabetologové na zakladé svych sledovani epizod hypoglykémii u
starSich diabetikli doporucili v€k pacienta nad 75 let jako kontraindikaci podévani
glibenklamidu. Uvazlivi musime byt i pfi 16cbé metforminem. Peroralni antidiabetika musi byt
pacientim podavana v co nejnizsich davkach. Dat prednost pouziti sulfonyureovym derivatim
kratce ptisobicim. U diabetikii starSiho véku je vyhodné pouzit k lé€bé kombinaci
sulfonylureovych peroralnich antidiabetik a metforminu. Tato kombinace umoziuje snizit
davky obou Iékti na minimum, a tudiz minimalizovat riziko vzniku vedlejSich ucinki.
(Perusicova, 1996)

Inzulin

Terapii pomoci inzulinu zahajujeme pouze v pfipadé¢ jednoznaéné indikace (u
inzulindeficientnim diabetu). Musime brat v tivahu, Ze u nemocnych diabetikii vyssiho véku
jsou Casto pritomny problémy s jeho aplikaci. Star$i nemocni Casto trpi artritidou, maji na
kloubech rukou deformity a je pfitomen tfes rukou. Z tohoto diivodu je lepsi vystacit s aplikaci
inzulinu jednou davkou denné. Jako cil 1écby pomoci inzulinové terapie je co nejvice zlepsit
kvalitu Zivota nemocného a pfedchazet vzniku hypoglykémie a hyperglykémie. (PerusSi¢ova,

1996)
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Cil 1é¢by

U starsiho diabetika je potfeba peclivéji zvazit benefit a riziko z dosazené hodnoty
normoglykémie. Velmi dilezité je zachovat individudlni pfistup k nemocnému s diabetem
mellitem. U pacienta ve véku nad 80 let, kde dojde k objeveni diabetu mellitu 2.typu asi nedojde
vyznamné k ovlivnéni zivotni progn6zy. Naopak piisnéjsi v cilech 1é¢by budeme u pacienta ve
veéku 75 let, ktery se s cukrovkou deset let 1é¢i. Rozhodujicim vékem u pacientl je spiSe
biologicky vék nez kalendaini. Mit trpélivost je také velice dilezité, a to nejen pii motivovani
a edukaci, ale i pfi dosazeni terapeutickych cild. Ty nebudou u starSich diabetikl tak pfisné.
Neodmyslitelnou soucasti lécebného planu je edukace rodiny diabetika. ,,Obecné u starych osob

v 1é¢bé diabetu plati ono zndmé >> nékdy méné znamena vice<<.“ (Perusicova, 1996, str.109)

3.1 Charakteristika stari a jeho déleni

Pojmem stafi oznacujeme pozdni fazi ptirozené¢ho pribéhu zivota. ,,JJde o projev a dusledek
involu¢nich zmén funk¢nich 1 morfologickych, které probihaji druhové specifickou rychlosti s
vyraznou interindividudlni variabilitou a které vedou k typickému obrazu oznaCovanému také
jako fenotyp stari.” (Kalvach, 2010, str.1)

Z velké casti se na ném podili i jiné vlivy nez pouze involu¢ni. Jedna se o ovliviiovani
prostiedim, projevy a duasledky zplsobené nemoci ¢i faktory socialné ekonomické. Oznacit
pocatek stafi a presné stari vymezit, je velice obtizné. Obvykle se k vymezeni stafi rozlisuji tfi
pristupy. Jedna se o staii biologické, kalendaini a socialni.

Biologické stafi je disledek procesu involuce. Vyznacuje se biologickymi zménami struktury,
vzhledu a zménami ve fungovani organismu. Nemame k dispozici zadna kritéria, podle kterych
bychom mohli jeden organismus povaZovat jiz za biologicky stary a druhy jesté ne. Pro staii je
typicky ubytek zdatnosti, niz8i odolnosti k zatézi, vyssi vyskyt onemocnéni s hor§im priibéhem
a pokles vykonnosti u nékterych cinnosti. Oproti mladi je normalni stafi biologicky
znevyhodnéné, coz je patrné predevsim pii zatézi.

U kalendarniho stafi jde o urcitou dohodnutou v€kovou hranici, od niZ se povaZuje za stafi.
VétSinou se klade od veku 60 az 65 let. K prvnimu roz¢lenéni lidského Zivota doslo v 18. stoleti,
Slo o devét fazi, s tim, Ze détstvi a mladi bylo podrobné tfidéno, zato dlouhé obdobi mezi 25-
62 lety veéku bylo klasifikovano jako muzny vék a v€k nad 63 let jako stafi. Ptiblizn€ od
poloviny minulého stoleti byl za hranici stafi povazovan vék 60 let. V 60. letech 20. stoleti byla
experty Svétové zdravotnické organizace doporucena patnactileta klasifikace lidského Zivota.

Jde o rozdéleni: 0-14 let détstvi, 15-29 let mladi, 30-44 let dospélost, 45-59 let prechodové
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obdobi, 60-74 let pocinajici stari, 75-89 let vlastni staii, 90 a vice let kmetsky wvek,
dlouhovékost. S prodluzovanim nadéje doziti a se zlepSovanim zdravotniho stavu starnoucich
generaci obyvatelstva posunula k 65 letim. Individudlni rozdily v rychlosti starnuti spolu
s dalsimi faktory, ke kterym patii zptisob zivota, vliv prostiedi, projevy a disledky nemoci
zpusobuji nesoulad mezi biologickym a kalendainim vékem. ,,Existuji ,,mladi starci® i ,,stafi
mladici“. Pfednost by mélo mit kritérium biologické pred kalendainim — dtlezité;si je zdatnost
organismu nez jeho kalendéini vék.* (Kalvach, 2010, str. 2)

Stafi socidlni oznacujeme jako souhrn socidlnich zmén. Patii sem také zména socialnich roli,
jako je naptiklad odchod do diichodu, osamostatiiovani déti, pokles ptijmu ¢i ukonceni profesni
kariéry. Socidlni stafi je spojeno sfadou socialnich rizik, naptiklad v€kova segregace,
ageismus, osamélost, chudoba ¢i ztrata smyslu Zivota. K vyraznému vymezeni socidlniho stafi
patii odchod do penze. Z tohoto dliivodu se za hranici socidlniho stafi povazuje v€k vzniku
naroku na starobni diichod.

Vlivem civiliza¢niho vyvoje dochézi k prolamovani vékovych bariér a roli. Mezi zdvazny jev
souCasnosti patii téZ rozdil v nastupu stafi biologického a socialniho, pfedevsim pokud je
povazovano jako ukonceni profesni kariéry. Potvrzenim, ze se posouva biologicka a
psychosocialni hranice do vysSiho véku je odlisné vyobrazeni lidi urCité vékové skupiny
v raznych stoletich. Napftiklad, ze dnesSni padesatilety ¢lovék neni povazovan za starého.

,Oproti tomu se traduje, ze pii oslavé svych 50. narozenin byl Jaroslav Vrchlicky pted 150 lety

oslovovan ,,velebny kmete“.* (Kalvach, 2010, str. 3)

Dle Svétové zdravotnické organizace rozdélujeme stafi na:
,,45-59 stiedni vek

60-74 vyssi (starSi) vek, rané stari

75-89 pokrocily ¢ili statecky vek, sénium

90 a vice let dlouhovékost* (zkracené dle WHO)

3.2 Komorbidity

Diabetes mellitus a onemocnéni traviciho traktu

Diagnostika onemocnéni travici soustavy je u diabetikl obtiznd, nebot’ pacientovy obtiZe jsou
Casto prekryty komplikacemi cukrovky. Pfitom né&jaky projev z oblasti gastrointestinalniho
systétmu ma vétSina z nich. Musime dbat na odliSeni jiného onemocnéni, nesouvisejiciho

s diabetem. Autonomni neuropatie je specifickou pficinou téchto obtizi u cukrovkari.
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Esofagedlni disfunkce

Jako hlavni ptiznak v oblasti jicnu, ktery mé souvislost s cukrovkou, je porucha v motilité.
Pacienta obtézuji problémy s polykénim, avsSak tato nemoc miize probihat dlouhou dobu
bezptiznakové. Mensi napéti dolniho jicnového svérace vyvolava u pacientd paleni zahy-

pyrozu. K vysetfovacim metodam patii pH metrie, scintigrafie ¢i manometrie.

Gastroparéza

Gastroparéza je oznacovana jako porucha vyprazdnovani zaludku. Klinické symptomy a
pacientovy potize nebyvaji Casto specifické. Nekteti diabetici problémy se zaZzivanim nemaji,
pfesto u nich muize gastroparéza negativnim zpuisobem ovliviiovat hladinu glykémie. A
hyperglykémie ma za nasledek zhorSovani poruchy motility zaludku. Gastroparéza ma vliv na
vstitebavani peroralnich diabetik sulfonylureové fady. Také zavazné stavy, které jsou vzniklé
Spatnou kompenzaci cukrovky, jsou Casto gastroparézou provazeny. Tento stav miizeme feSit

pomoci zaludecni sondy, ktera se pacientovi odvadi obsah zaludku.

Diabeticky prijem

Za pricinou diabetického prijmu stoji opét diabetickd autonomni neuropatie. Jde o poruchu
motility tlustého stfeva. Jako prijem znac¢ime vyskyt alesponl 3 a vice stolic za den. Za
chronicky prijem povazujeme délku jeho trvani alespont 6 az 8 tydnid. V diferencidlni
diagnostice lisSime od sebe priymy vzniklé po medikaci metforminu, prijmy pii celiakii u
nemocnych s diabetem 1. typu, antiobezitik pii nedodrzovani diety, priiymy z uzivani vétsiho

mnozstvi umélych sladidel ¢i prijmy vzniklé bakterialni pfic¢inou.

Diabeticka zacpa

Zacpa neboli obstipace je dalsim symptomem v poruse motility tlustého stfeva. Podle nékterych
studii zacpou trpi az 60 % diabetikil. Zacpu mizeme dobie ovlivnit pomoci zvySeného piijmu
vlakniny nebo mirnymi laxativy. Pokud se objevi porucha ve funkci anorektalniho svérace, u

pacienta dochézi k inkontinenci stolice, kterd ho trapi pfevazné v noci.

Diabetes a zmény v pohybovém ustroji

Zmény, které miiZzeme pozorovat na pohybovém systému fadime mezi chronické komplikace
cukrovky. Spolu s prodlouzenim véku pacientl s diabetem, je 1 vyskyt téchto postiZzeni vyssi.
Zmeény, které se objevi na pohybovém systému jsou zpisobeny pozdnim produkty glykosylace,

ty jsou tvofeny pii nedostate¢né kompenzovaném diabetu.
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Dupuytrenova kontraktura

Charakterizuji ji jedno ¢i vice kritérii — palmarni nebo digitalni uzly, pruhy tahnouci se po dlani
k prstim, digitalni kontraktury, fixace ktize dlan€ nebo prstti. Nejéastéji jde o postizeni 3. ¢i 4.
prstu. Cetnost vyskytu kontraktur je u diabetikt 2. typu okolo 20-30 %. U diabetikd 1. typu je
prevalence nizs§i. Muzi i Zeny diabeticky 2.typu maji prevalenci stejnou, naopak v pripadé
cukrovky 1.typu prevlada u muzi. Vyvoj vzijemné souvisi s délkou trvani cukrovky, méné

s vékem nemocného. Ukazuje se, ze vyskyt kontraktur mé rodinny charakter.

Omezena pohyblivost kloubil

Vyznacuje se ztlustélou, tuhou, voskovou kuzi, fibrozni proliferaci s flexorovymi deformitami
interflangealnich a metakarpofalangealnich kloubi a periartrikularnimm ztlusténim. Nejcastéji
postizenymi prsty jsou 3. a 4. prst. Cetnost vyskytu je kolem 30-40 %. U muzii a Zen je vyskyt
podobny.

Kozni komplikace a diabetes mellitus

Kozni komplikace jsou u nemocnych s cukrovkou velmi Castym symptomem. Uvadi se, ze
jejich vyskyt je pfitomen az u 50 % pacientd. Ve skutecnosti vSak pljde o vyskyt jesté vyssi,
nebot’ toto onemocnéni je lidmi Casto bagatelizovano a k 1ékaii se nedostavi. Kozni onemocnéni
rozdélujeme podle pribehu na akutni a chronické. Dle lokalizace rozliSujeme na onemocnéni
s ohranicenym vyskytem a generalizovand. Dale mizeme rozdé¢lit podle pii¢in vzniknuti na

mikroangiopatickd, makroangiopaticka, neruopaticka, zanétliva a z nejasnych pficin.

Kozni infekce pfi diabetu
Cetnost vyskytu pyodermii byla jesté pred zavedenim inzulinové terapie vysoka. I ted’ se u
pacientil vyskytuji nékteré zavazné infekce ktize, které mohou byt Zivot ohrozujici. Tyto infekce

se vyskytuji pfedevsim v oblasti dolnich koncetin.

Gangrény
Vlivem vysoké hladiny krevniho cukru dochdzi k snadné kolonizaci traumatizované kiize, a tim

ke vzniku gangrén. Predilekénim mistem jsou dolni koncetiny.

Dermatofytoza (oynchomykoza)
Jedna se o postizeni nehti dermatofyty. Typicky se s nim setkavdme u diabetiki 2. typu starSiho

véku. Vlivem onemocnéni dochazi k nehtové dystrofii. K diagnostikovani se provadi kultivaéni
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vySetfeni a podle vysledkl se zvoli dermatologicka 1écba. Lécba mize byt bud’ lokélni nebo

celkova.

Cévni manifestace diabetes mellitus

Vlivem aterosklerdzy velkych cév dochézi na dolnich koncetinach k atrofii kiize, chladu prstt,
vypadavani ochlupeni, nehtové dystrofii. Aterosklerézu fadime k makroangiopatickym
komplikacim.

Z mikroangiopatickych komplikaci se setkavdme naptiklad s diabetickou dermatopatii a
rubeosis faciei (zarudl¢ tvare). Diabetickd dermatopatie je komplikace, pfi které se na bércich
diabetika vyskytuji atrofické hyperpigmentované makuly. Tyto makuly jsou ovaln€é, maji
riznou velikost, vyskytuji se oboustranné, ale ne symetricky. Nékdy se oznacuje jako
posttraumaticka atrofie a pozanétlivd hyperpigmentace Spatné vyskulatizované kuze. U
rubeosis faciei neboli zarudlych tvari, vlivem vysoké hladiny krevniho cukru vznika funkéni
mikroangiopatie. Mikroangiopatie se projevuje rozSifenim Zil s maximem cervené¢ho zbarveni

v obliceji. Novée diagnostikovani diabetici ji maji casto.

Infekce a diabetes mellitus

Spatné kompenzovana cukrovka piedev§im ve spojeni s ketoacidozou & pozdnimi
diabetickymi komplikacemi moZe podporovat rist nékterych mikroorganismi. Spatnd
kompenzovana cukrovka muze zpisobovat fadu imunodefektl. Mezi pfiCiny, které stoji za
vysSi nachylnosti ke vzniku infekci pii diabetu patfi podporovani ristu urcitych druht
mikroorganismil, vzajemné ovliviiovani s mechanismem chemotaxe, zpomalovani procesu
fagocytozy a baktericidni aktivity granulocytl a makrofagt, zhorSené produkovani protilatek
proti riznym organismiim jako jsou naptiklad streptokoky nebo plisné.

Infekce jsou u diabetikil hlavni pfi¢inou vzniku stavii hyperglykémie. Udava se, Ze infekce patii
az ve 30 % mezi pficiny ketoacid6zy, a dokonce miiZze vyvolat stav ketoacidozy i u nemocnych
s cukrovkou 2. typu. V septickém stavu se nejdiive hladina glykémie zvySuje, protoze je
stimulovan proces glykoneogeneze kombinaci zvysené sekrece kontraregula¢nich hormont a
utlumenim sekrece inzulinu. Duleziti v fizeni glukoneogeneze jsou katecholaminy, které
mohou také utlumovat tvorbu inzulinu. To vede k relativnimu ¢i absolutnimu nedostatku
inzulinu v téle.

Z infekci jsou u diabetikli Casté infekce mocovych cest, infekce respiraéniho systému a
gastrointestinalni infekce. Infekce mocovych cest mohou diabetika ohrozit téZkym a

komplikovanym priibéhem. Pati sem cystitida a pyelonefritida. Z infekci postihujici respiraéni
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systétm jde o bakterialni pneumonii a tuberkulézu. Z infekci postihujici gastrointestinalni
systém se vyskytuje napt. orofaryngealni kandidoza (dutiny tstni a hltanu a nemoci periodontu
(tkdn obklopujici kofen zubu). Dale jde o emfyzematozni cholecystitidu, kterou zpusobuji

mikroorganismy vcetné clostridium perfrigens. (Rybka, 2006)

3.3 Rizikové faktory

Patii sem geneticky zaklad 2.typu a vlivy vné&jsiho prostiedi.

Vlivy vnéjsiho prostiredi

Za manifestaci cukrovky 2. typu stoji vzajemné ptisobeni genetickych faktord a vlivli vnéjsiho
prostiedi. K nejvice zavaznym zevnim faktorim, pfispivajicim k projeveni cukrovky 2. typu
fadime obezitu, vek, nedostatek pohybové aktivity, diety a inzulinovou rezistenci. (PerusSi¢ova,
1996)

Vék

Prevalence a incidence onemocnéni cukrovky 2. typu je zavisla na vékové kategorii pacienta.
Po celém svété rozsifenost onemocnéni diabetu 2. typu vyrazné stoupd s vékem. ,,Podle
americkych studii je linearni narast diabetiki 2. typu do véku 75 let a v pozdéjSim veku se jiz
pocty novych manifestaci diabetu vyznamné nezvysuji. Zatimco prevalence DM 2. typu je ve
vyspélych statech ve véku do 50 let v priméru 1 %, osoby starsi 65 let jsou postizeny cukrovkou

v 10-15 %. *“ (Perusicova, 1996, str. 23)

Obezita

Jiz tadu desetileti je zndma souvislost cukrovky a obezity. Na zdklad¢ klinickych i
rizikovych faktorli pro vznik cukrovky 2. typu je obezita. S nizkou prevalenci diabetu se
setkdvame v oblasti, kde obezita neni tak Casta, a to i navzdory genetické predispozici.

Nezanedbatelny vliv mé také doba trvani obezity jako rizikovy faktor. Nebezpeci vzniku

vvvvv

Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita, sport, pohyb ovliviiuji metabolismus glukézy. U vrcholovych sportovel jsou
hladiny glykémii b&hem provedeného oralni glukozového toleran¢niho testu niZsi, nez u
jedincii stejné vékové kategorie a stejné hmotnosti, ktefi nejsou trénovani. I jedinci, ktefti

sportuji rekreaéné maji skore rizikovych faktorti vzniku aterosklerozy nizsi. Citlivost tkani na
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inzulin zvySuje fyzickd aktivita jedince. Naopak fyzicka neaktivita zvySuje inzulinovou

rezistenci, coz je zfejmé u pacientll dlouhodobé¢ lezicich. (Perusicova, 1996)

Dieta
Zpusob, jakym se pacient stravuje ma vliv na rozvinuti se diabetu 2. typu. Vyskyt cukrovky 2.

typu je zvySovan pii vysokém energetickém piijmu stravy. (Perusic¢ova, 1996)

3.4 Symptomy vedouci pacienta k lékari

Klinické projevy cukrovky 2. typu jsou velice nenapadné. Piiznaky nemoci jsou chudé. Casto
je zjisténi diagnozy zcela nahodné, diabetes mtize probihat az 18 let skryté. Neni neobvyklé, ze
se projevi az chronickymi komplikacemi cukrovky ¢i az hyperglykemickym komatem.
Klinicky miize byt ptitomny kterykoliv symptom ze syndromu inzulinové rezistence. Zachyt
onemocnéni byva u pacient zcela ndhodny. V dobé¢, kdy se na toto onemocnéni u pacienta
piijde, byvaji u né¢ho uz ptitomny angiopatické komplikace — neuropatie v 54 %, v 15%
nefropatie a retinopatie téz v 15 %. Nebo jsou vdobé zichytu pfitomny znadmky

makrovaskularniho postizeni. (Rybka, 2006)

4 Diagnostika diabetu mellitu

,Diagnosticka kritéria diabetes mellitus (WHO, 1999)

1.Pfiznaky diabetu plus nahodnd koncentrace plazmatické glukozy > 11,1 mmol/l
(ndhodna=stanovena kdykoli v pribé¢hu dne a bez ohledu na Casovy interval od posledniho
jidla). Klasickymi ptiznaky diabetu jsou polyurie, polydipsie a hubnuti nebo

2.Plazmaticka gluk6za nalacno > 7,0 mmol/l (nalacno= bez energetického ptfijmu minimalné
po dobu 8 hod.). nebo

3.Dvouhodinova plazmatickd glukéza > 11,1 mmol/l v oGTT (oGTT se vySetiuje podle vyse
uvedenych pravidel, zatézovou davkou je ekvivalent 75 g glukozy rozpusténé ve vodé.)™
(Rybka, 2007, str.14)

Podle WHO ke stanoveni diabetu mellitu musi byt splnéna néktera podminka ze tfi moznych
diagnostickych kritérii.

Pfi ndhodném zjisténi hladiny glukoézy v krvi nad 7,0 mmol/l je potieba dle standardl péce o
diabetes mellitus Ceské diabetologické spolenosti toto onemocnéni bud'to potvrdit nebo
vyvratit.

Podle aktualizovanych posudkii Ceské spolecnosti biochemie a Ceské diabetologické

spolecnosti jsou diagnostickd métitka pro glukozu plazmé Zilni krve nala¢no tyto:
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-Vyloucit onemocnéni diabetes mellitus, jakmile je hladina cukru v krvi mensi nez 5,6 mmol/l
-Zvysené riziko diabetu mellitu je pfi hodnotach glykémie vysSich ¢i rovno 5,6 mmol/l. Jde o
interval hodnot od 5,6-6,99 mmol/l. Americka diabetologicka asociace tento stav oznacuje jako
prediabetes. Ceské oznaéeni je hraniéni glukéza nala¢no.

-Prediabetes pti hodnoté¢ mensi ¢i rovno 5,6 mmol/l.

-Nutno opakovat méfeni pii hodnoté mensi nebo rovno 7,0 mmol/I.

Pro stanoveni diagnozy diabetu mellitu je dostatecna opakovand hyperglykémie nala¢no vyssi
jak 7.0 mmol/l. Pfi naméteni hrani¢nich hodnot se musi provést ordlni glukozovy tolerancni

test (0GTT) (Andél, 2001)

4.1 Oralni glukozovy tolerancni test

K potvrzeni ¢i vyvraceni diagndzy diabetu mellitu pouzivame orélni glukozovy toleran¢ni test.
Jde o ptipady, kdy nelze diagnézu jednoznaéné potvrdit nalezem glukozy v zilni plazmé
nala¢no (FPG) vys8im jak 7,0 mmol/l. PouZivame ho pfi stavech FPG 5,6-6,99 mmol/l. Déle
v situacich, kdy je hodnota FPG nizsi jak 5,6 mmol/l. Jde o ptipady, kdy vzniklo z piedeslych
vySetfeni podezieni na poruchu glukozové tolerance. Nebo takto vySetiujeme jedince se
zvySenym rizikem rozvinuti tohoto onemocnéni. Oralni toleran¢ni glukozovy test opakujeme
kazdé dva roky, pokud zjistime porusenou glukozovou toleranci. Dale tento test provadime u
téhotnych zen, kdy je vyssi riziko vzniku diabetu. VySetfeni u t€hotnych provadime v 24.-28.
tydnu. (Rybka, 2007)

Provedeni oGTT

Vysetteni oralni glukozovy toleranc¢ni test se provadi u pacient rano, je nutné, aby pacienti
alespont 12 hodin pted testem lacnili. Nejprve se provede odbér krve z kapilary. Thned potom je
pacient vyzvan k vypiti roztoku, ktery se skldda z 75g glukézy a 200 vody. Potom se vycka 60
minut a odebere se kapilarni krev znova, stejné tak po 120 minutach. V obou piipadech
zmétime ze vzorkd hladinu glykémie. Ve stejnou chvili odebereme moc¢ a vySettime jeji
hodnotu cukru.

Jestlize nam hladina glykémie nala¢no nepotvrdi tuto diagndézu, pak je zasadni hodnota
glykémie za 2 hodiny po vypiti roztoku s glukézou.

Na onemocnéni diabetes mellitus bychom méli pomyslet v ptipadech, kdy se u pacienta objevi
kozni infekce, at’ uzZ mykotické ¢i bakteridlni, dale pak pacienty trpicimi neuropatickymi

bolestmi. (Andél, 2001)
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5. Lécba diabetu mellitu 2. typu

Zakladem 1écby cukrovky 2. typu je nefarmakologickd 1éc¢ba. Pacientovi je individudlné
nastaveno dietni opatieni a fyzickd aktivita. U obéznich pacientii 1é¢icich se s cukrovkou
vSechny opatfeni vedou primarn¢ k redukci hmotnosti. Abychom dosdhli optimalni

kompenzace diabetu, musi byt spravné stanoveny plan 1é¢by. (Rybka, 2006)

5.1 Obecné cile 1é¢by

Cilem lécby je zajistit pacientovi s diabetem mellitem 2. typu adekvatni kvalitu Zivota bez
akutnich a chronickych komplikaci, kterymi je pacient ohroZzen. Nesmime zapomenout na to,
ze 1é¢ba cukrovky neznamena pouze 1écbu hyperglykémie, ale je potfeba 1écit cely komplex
ptiznakd, které diabetes provazi.

Lécebnou strategii, kterd je dlouhodobd, volime u pacienta tak, abychom piedesli vzniku
akutnich 1 chronickych komplikaci.

Jako jedina prevence, kterda ma zabranit vzniku téchto komplikaci jsou trvale dosazené hladiny
glykémii, bliZici se co nejvice normalnim hodnotdm, normalni hladiny lipidi, inzulinémie a

normotenze. (Perusicova, 1996)

5.2 Adherence k 1é¢bé a jeji problémy

Starsi nemocni s diabetem Casto povazuji za otravné, aby vzdy dodrzovali dietni rezim. Rad¢ji
si budou uzivat zivota tak, jak se jim to hodi, i pfes riziko vzniku diabetickych komplikaci ¢i
riziko pred¢asného umrti. Stravovat se podle toho, jak jim doporucili zdravotni¢ti pracovnici
nepovazuji za §tastné. Raddji davaji pfednost tomu, co jim chutni. Spatné vnimaji dietni
omezeni, které je nutné, pro nékteré je to témef rozsudek smrti. Sladit stravu s fyzickou
aktivitou mize byt nékdy obtizné, a nékteré fyzické aktivity mohou byt nezvladatelné, protoze
star$i pacient mize mit naptiklad problémy s koleny, coz ma negativni vliv na zvladani
sebepéce. Starsi lidé maji problémy dodrzovat dietni doporuceni zejména pfi slavnostnich
ptileZitostech. Snazi se na svou nemoc a dietni pozadavky neupoutat pozornost a ¢asto se od
zodpové&dni za péci o vnoucata a vafeni, pro n¢ znamena, Ze se stravuji ve stejnou dobu jako
ostatni ¢lenové rodiny a jedi stejnou stravu. To ztézuje dodrZzovani ptisné diabetické diety.
Podobné jsou na tom i s pozadavky z hlediska pohostinnosti a dobrych mravii. V urcitych
situacich muze byt obtizné odmitnout urcité napoje a potraviny. K dal§im ptekdzkadm, které
stafi nemocni popisuji, a které jim brani v sebepéci, jde naptiklad o nedostatek piibuznych ¢i

ekonomické potize. (Sandra Pennbrant, Ann Berg and Leone Fohlin Johansson, 2020)

27



6 Komplikace diabetu mellitu

Komplikace vyskytujici se u diabetu mellitu mizeme rozdélit na akutni a chronické
komplikace.

6.1 Akutni komplikace

Akutni hyperglykemické stavy u diabetikil se projevuji riznymi zménami v disledku Spatné
kompenzace. Tyto zmény byly vysvétleny postupné.

Mezi osoby vyznamné se podilejici na tomto poznani pattil profesor Vilém Peters. Prazsky
profesor Vilém Peters vysvétlil divod typického zdpachu dechu vyskytujici se u diabetické
ketoacidozy. Na prazské klinice oSetfoval Zenu, kterd trpéla diabetickou ketoaciddzou
s pseudoperitonedlnimi projevy. Tato Zena na tomuto akutnimu stavu podlehla. Vilém Peters
pomoci exaktni chemické analyzy zjistil, Ze v jeji moci se nachazi aceton, stejné jako v plicnim
eluatu. Vroce 1857 toto zjisténi publikoval v ¢asopisech. Jednalo se o némecky Casopis
Vierteljahrschrift fur die praktische Heilkunde. Poté v Casopise 1ékaiti deskych roku 1864.
stupné akutni hyperglykemické komplikace diabetu, a to diabetického komatu.

Na Peterovo prvenstvi poukazal nejprve profesor Josef Thomayer a pozdéji i Jaroslav Pav
v ¢lanku , Historie jedné svétové priority prazského piivodu v Casopise 1ékaiti &eskych roku
1986.

Profesor Josef Thomayer, vyznamny ¢esky internista, ve své knize Pathologie a terapie vystizné
vylicil klinicky pribéh a vyvoléavajici pti¢inu diabetického kématu. Jako pfi¢inu smrti profesor
Thomayer pokladdal otravu kyselinami z neznamého davodu. Pacienti byli nabadéani k piti
velkého mnozstvi alkalickych vod. Na zacatku 1écby se piipadné podalo drastické projimadlo.
Tehdejsi terapeuti se citili bezmocné, nebot’ nedokazali ptiznivé ovlivnit prubéh tohoto
onemocnénti.

Trvalo dlouhou dobu, nez byla objasnéna pficina téchto akutnich hyperglykemickych stavi. Po
zjisténi ptri¢iny mohla probihat 1é¢ba metabolickych komplikaci.

Revoluéni prilom pfi 1€¢bé€ cukrovky nastal v roce 1921, tehdy Banting a Best vynalezli inzulin.
Do t¢é doby byly akutni komplikace diabetu smrtelné. Pii 1é€bé stavii s vyraznym nedostatkem
inzulinu znamenala inzulinova 1écba hodné U€inny prostfedek. PouZiti inzulinu soucasné
doneslo riziko akutni hypoglykémie, jez bylo dosud neznamé. Po zavedeni terapie inzulinem
doSlo k vyznamnému sniZzeni vyskytu akutnich hyperglykemickych komplikaci ¢i jejich
ovlivnéni pozitivnim zplisobem. Nemocni s touto diagnézou se dozivali vyssiho véku, jejich

morbidita a mortalita byla vice ovliviiovana pozdnimi komplikacemi.
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V osmdesatych letech 20.stoleti bylo potvrzeno zjisténi, ze trvala normoglykémie predchézi
vzniku akutnich i chronickych komplikaci. Zavedeni normoglykémie vyznamné omezilo riziko
akutni a chronické hyperglykémie, ale zato doslo ke zvyseni rizika vzniku akutni a chronické
hypoglykémie.

K rozliSeni dvou forem klinického diabetu na ,,inzulin-senzitivni® a ,,inzulin-insenzitivni*
doslo poprvé v roce 1936. Patofyziologické rozdily mezi t€émito dvéma formami diabetu mellitu
pomohlo odhalit az objeveni radioimunoeseje pro inzulin roku 1959. V roce 1979 Svétova
zdravotnicka organizace dospéla k rozliSeni definic jednotlivych klinickych forem diabetu.
Roku 1985 doslo ke sjednoceni klasifikaci.

V dnesni dobé rozumime diabetem mellitem onemocnéni, které je charakterizovano spolenym
rysem hyperglykémii. Hyperglykémie je stav, ktery vznika z nedostatku inzulinu. U diabetu
mellitu 2. typu se jedna o snizenou citlivost perifernich bun€k k tc¢inku inzulinu a poruchu
inzulinové sekrece. (Z divodu odlisné etiopatogeneze obou hlavnich klinickych projevii tohoto
syndromu, probiha postup 1€cby diabetiki 1. a 2. typu odlisn€. Charakter a terapie akutnich
hyperglykemickych komplikaci diabetikii 1. a 2. typu je proto odli$na.) (Smahelova, 2006)

Hyperglykemické neketoacidotické koma

Hyperglykemické neketoacidotické koma se objevuje jako akutni komplikace diabetiki 2. typu.
Touto komplikaci jsou postizeni predevSim nemocni starSiho véku. VétSinou se jedna o
diabetiky ve véku 55 az 70 let. Tato akutni komplikace mize vzniknout kdykoliv béhem
diagnostikovaného a IéCeného diabetu ¢i se muze projevit jako prvni pfiznak diabetu mellitu.
Hyperglykemické koma se rozviji postupné v fadu dni, kdy se u nemocného objevuje pouze
kématu je probihajici akutni infekce, srdecni onemocnéni, 1écba glukokortikoidy a diuretiky
nebo stres po operacich. Pti¢inou vzniku hyperglykemického komatu ze strany nemocného je
umyslné pteruseni 1écby inzulinem ¢i PAD nebo chronické ptejidani.

Laboratorné je pfitomna vyrazna hyperglykémie. Objevuji se hodnoty nad 40 mmol/l a zvySena
krevni osmolarita s nizkym stupném ketoacidézy. U nemocnych je vzdy pfitomna vysoka
hladina glukagonu, stimulujiciho glukoneogenezi a glykogenolyzu. V jatrech je za pfitomnosti
inzulinu zvySend nabidka volnych mastnych kyselin a to vede k spiSe ke zvySené
glukoneogenezi a nedochazi tak k oxydovani na ketolatky. Dullezitd je skutecnost, Ze sniZzena

hydratace a zvySena osmolarita zabranuji lipolyze a tvoteni ketolatek.
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V disledku extrémni hyperglykémie u pacienta dochazi k osmotické diuréze s naslednou
dehydrataci a poklesu glomerularni filtrace. Nadbyte¢nou glukézu nejsou ledviny schopny

vyloucit, a proto se hyperglykémie stale navysuje. (Perusi¢ova, 1996)

Hyperglykemické ketoacidotické koma

Ketoacidézu u diabetikli definujeme jako soubor tii projevi. Jde o hyperglykémii, ketozu a
acidozu. Cetnost vyskytu této akutni komplikace postupné klesa. Naopak mortalita je i na
specializovanych pracovistich stale vysoka.

K rozvoji hyperglykemického ketoacidotického komatu dochazi béhem dvou az tfi dn,
piestoZe zkuSenosti diabetikli 1. typu pfi selhani kontinualni dodavky inzulinu pomoci 1écby
inzulinovou pumpou uvadi pouze rozvoj béhem néckolika hodin. Nemocni na sobé pozoruji
zvy$ené modent, Zizefi a nauzeu. Casté je u nemocnych zvraceni, které pro bolesti biicha zavede
nemocného na chirurgické oddéleni. Jde o tzv. diabetickou pseudoperitonitidu. Pokud se
diabetickd ketoacidoza vcas neléci, dojde u pacienta k rozvoji apatie, spavosti az stavu
hlubokého bezvédomi. U nemocného vidime vyrazné suchou kiizi a sliznice, sniZzené napéti
bulbii a hypotonii a acidotické dychani. V laboratornim nalezu je pfitomna krome
hyperglykémie a glykosurie 1 ketonurie. V krvi je zvycené mnozstvi ketolatek, snizené pH,
zmény v iontech leukocytoza a zvySené mnozstvi mocoviny.

Lécba

Terapie hyperglykemického ketacidotického komatu a hyperglykemického neketoacidotickoho
koématu probiha probihd za hospitalizace v nemocnici. V nejlepsSim piipadé by to méla byt
specializovana odd¢€leni, metabolické jednotka nebo oddéleni jednotky intenzivni péce. Hlavni
zéasada je u obou druhii hyperglykemickych komat podobna. Jedna se o rehydrataci, inzulinovou
terapii nahrazeni kaliovych iontl eventuelné korekci acidézy. Co nejdiive musi byt zahdjena
nahrada ztracenych tekutin-u hyperglykemického nekotoacidotického kématu se ztrata tekutin
odhaduje az na 9 litri. Rehydratace musi probihat co nejSetrnéji. Ztracené tekutiny by mély byt
doplnény béhem dvou dni. Soucasné¢ se zavodiovanim aplikujeme opakované inzulin
v menSich davkach. Pfi dosaZzeni hodnoty glykémie okolo 14 mmol/l, doddme infuzi s 10%
roztokem glukozy. Diulezit¢é je mit na paméti, Ze diabetici s hyperglykemickym
neketoacidotickym komatem jsou velmi senzitivni i na nizké davky inzulinu.

Z divodu zvySeného rizika vzniku trombembolické nemoci je obcas u hyperosmolarniho

komatu doporuc¢ovana antikoagulaéni terapie. (PeruSicova, 1996)
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Hypoglykémie a hypoglykemické koma

Mezi zavazné akutni komplikace, s nimiz se diabetik 1é¢ici se inzulinem muize setkat patfi
hypoglykémie a hypoglykemické koma. Slovo hypoglykémie oznacuje snizeni hladiny
krevniho cukru pod fyziologickou mez. Organismus na tento stav nizké glykémie reaguje
komplexné a jde o soubor neuroendokrinnich zmén. Pii snizeni glykémie na 4,0-3,3 mmol/l
dochazi ke zvysSeni hladiny kontraregulacnich hormonti. Dale se pfi téchto hodnotach glykémie
projevuji psychomotorické a neurofyziologické symptomy. Zmény na EKG jsou znatelné pti
hodnotach glykémie pod 3,0 mmol/l.

Tyto vySe uvedené zmény jsou opakované prokdzany u zdravych lidi s uméle vyvolanou nizkou
hladinou krevniho cukru. Diabetici maji tyto reakce odlisné. To zavisi na irovni kompenzace
diabetu mellitu, dob¢ trvani diabetu a zda je u pacienta pfitomna autonomni neuropatie. Pfi
dlouhodobé nedostatecné kompenzaci diabetu nemocni pocituji subjektivni pfiznaky
hypoglykémie az pti vysSich hladinach, na rozdil od diabetikil s tésnou kompenzaci tohoto
onemocnéni. K nej€astéjSim ptiznakiim, s nimiz se pacienti pii hypoglykémii setkavaji patii
tres, neklid, nejistota buseni srdce, slabost, pocit hladu, brnéni okolo tst a poceni. Pokud se stav
neléci, u pacienta nastava dezorientace, objevuji se u n¢ho kiece nebo plegie, somnolence a
v posledni fadé koma. Cinnost mozku je velmi energeticky naroéna, mozek nema témét zadnou
zasobu energie. Glukoza zajistuje 90% energetické potieby pro mozek. Spotieba glukozy je
okolo 1 mg/kg hmotnosti. Z toho divodu je ¢innost lidského mozku tolik senzitivni na sniZeni
hladiny glykémie.

Z laboratornich vysledki rozdélujeme hypoglykémii dle pfiznakti do 4 stupni. Prvni stupen
zahrnuje bezptiznakova hypoglykémie, kterd je prokazand pouze biochemickym vySetfenim.
Druhym stupném je mirna symptomaticka glykémie. Pii tomto stupni si pacient dokaze pomoci
sam. K tfetimu stupni hypoglykémie patii zdvazna symptomatickd hypoglykémie. U tohoto
stupné pacient vyZzaduje pomoc od dalsi osoby. Poslednim — ¢tvrtym stupném je koma.
Hypoglykemicky stav je pfitomen pokazdé, kdy se v cirkulujici krvi nachézi inzulinu vice, nez
je potieba organismu pro zachovani fyziologické tolerance glukézy. Toto se stane, kdyz je
patologicky zvySend produkce endogenniho inzulinu. U nemocnych s diabetem tento stav
nastane, pokud si aplikuje pfili§ vysokou davku inzulinu vzhledem k potiebé.

U diabetikil [é€enych inzulinem se pomérné ¢asto miZzeme setkat s hypoglykémii 1. a 2. stupné.
Snizen4 hladina glykémie se objevuje pii zvysené fyzické aktivité nebo pied jidlem. Cetnost
hypoglykemickych piihod u diabetikd 2.typu, ktefi maji deficit vlastniho inzulinu a pouze
mirny stupenn inzulinové rezistence, je shodna jako u diabetikl 1. typu. Naopak vzéacna je

hypoglykémie u diabetikl s vyraznou inzulinovou rezistenci 1é¢enych inzulinem.
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Mezi nejcastéjsi davody vzniku hypoglykemickych stavli patii: pacientem omylem aplikovana
vy$§i davka inzulinu, zvySena fyzicka aktivita, vynechani jidla a nadmérnd konzumace
alkoholu. U nemocnych Ié¢icich se s diabetem delsi dobu —nad 5 let je nutno pocitat s moznou
poruchou kontraregulacnich mechanismi a tim padem vyS$im rizikem vzniku zivot
ohrozujicich hypoglykemii bez pfitomnosti varovnych projevii. Nebezpe¢nym hypoglykemiim
vznikajicim v noci lze predejit konzumaci mensiho jidla pfed spankem.

peroralnimi antidiabetiky-sulfonylureou. Zvysené riziko vzniku tézkych hypoglykémii stoupa
s vékem nemocného, pfidruzenymi nemocemi a zhorSenou vyzivou nemocného. Pii 1é¢be
glibenklamidem a chlorpropamidem je riziko vzniku hypoglykemického kématu nejvyssi.
Hypoglykemické stavy vznikajici 1é€bou sulfonylureou jsou velmi poddiagnostikovany, také
jejich hlaSeni neni dostatecné a dlsledné. Pti€emz smrtelnych piipadi hypoglykemickych
kémat vyvolanych sulfonylureou je vyrazné vice neZ hypoglykémii vyvolanych inzulinem. Pfi
1é€be sulfonylureou byvaji projevy hypoglykémie méné vyrazné nez pii 1écbé inzulinem.
Vétsinou se projevi poruchy mentalni a koma.

,Diabetici 2. typu s hypoglykemickym komatem jsou Casto hospitalizovani na psychiatrickém,
internim nebo neurologickém oddé€leni s diagndzou demence, iktu, kardiovaskularniho selhani
ap.” (Perusicova, 1996, str. 80)

Lécba hypoglykemického komatu

Pti hypoglykémii prvniho a druhého stupné s mirnymi projevy staci vypit sklenku ovocného
dzusu nebo podat jidlo obsahujici 10 — 20 g glycida. U hypoglykémie s rychle nastupujicimi a
vyraznymi symptomy, napiiklad ties, vyrazna slabost, je nutné co nejdiive podat nemocnému
sladké napoje nebo sladké jidlo. Pokud je pacient dezorientovany ¢i zmatena, je odkazan na
pomoc dalsi osoby. Pacientovi v bezv€édomi musime podat bud’ 20-40% roztok glukozy
nitroZiln€ nebo 1 mg glukagonu do svalu. U dlouhotrvajicich hypoglykémiich je nezbytné
k 1é€bé sulfonylureou dodat jesté infuzi s 10% roztokem glukozy. Nutné je peclivé monitorovat
hladinu glykémie u pacienta.

Abychom mohli pfedchédzet vzniku hypoglykemickych stavu je potieba provést peclivou
edukaci diabetika. Nemocného je potfeba edukovat opakované o mozZnosti vzniku

hypoglykémie a moZnostech, jak pfedejit této komplikaci. (PeruSicova, 1996)

6.2 Pozdni komplikace
Chronické onemocnéni diabetes mellitus zptisobuje nevratné zmény na sténé cév a pojiva. Tyto

zmény vedou k dlouhodobym cévnim komplikacim — mikroangiopatii a makroangiopatii. Mezi
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mikrovaskularni komplikace patfi diabetickd nefropatie, retinopatie, neuropatie. K témto
zméndm oznaCovanych terminem ,diabetickd triopatie“ dochéazi v disledku metabolické
poruchy diabetu, proto jsou oznacovany jako pozdni projevy cukrovky. Mikroangiopatie a
makroangiopatie nejsou zavislé na typu diabetu.

metabolickd zména. Rozvinuti mikroangiopatie ovliviiuji krom¢ hyperglykémie také dalsi
metabolické a hemodynamické faktory. Plisobenim téchto zmén je ovlivnéna nejdiiv funkce a
poté 1 morfologie celé fady cilovych bunék. Aktivované bunky poté produkuji mediatory
s ristovymi a aktivnimi vlastnostmi. Vysledkem vzniknou strukturarni a funk¢ni zmény, které
se projevi na zménach, a to v krevnim priitoku, novotvorbé vaziva, bunééného ristu, ztlusténi
bazalnich membran ¢i zmnozZeni hmoty mimo buiiky.

Nasledkem se rozvine organova patologie, ktera je morfologicky nevratna. Na rozvoj postiZzeni
organli nas upozorni dilezité hemodynamické faktory, krevni pritok ledvin, v retin€ a nervu.
Jako pfedejiti vzniku mikrovaskularnich komplikaci je uvadéna co nejptesnéjsi kompenzace
diabetu mellitu, kdy se ma pfi lécbé hladina glykémie ptiblizit co nejvice normoglykémii jako

fyziologickému stavu. (Rybka, 2006)

Diabeticka retionopatie

Chronickou komplikaci diabetu mellitu je diabetickd retinopatie. Jedna se o onemocnéni, které
u pacientit s cukrovkou postihuje cévy na ofnim pozadi. Retina neboli sitnice je citliva
membrana v oku obsahujici nezbytné prvky pro vidéni. Pomoci retiny je zprosttedkovan prevod
svétla do nervovych impulzi, a ty jsou vedeny optickym nervem do mozku. Tato nemoc je
v soucasné dobé v zapadnich zemich nejcastéjsi pricinou slepoty. Diabeticka retinopatie se
vétSinou objevi az pii déletrvajici cukrovce. Neni to ale pravidlem, protoze u nékterych
diabetikl dojde k jejimu néstupu jiz po 1 ¢i 2 letech trvani cukrovky. Nékdy miize byt objeveni
diabetické retinopatie prvni projev nemoci. Cim déle u nemocného pacienta trvéa diabetes, tim
je riziko vzniku retinopatie vyssi. Vice neZ 40 % diabetikli ma po 15 letech trvani cukrovky
poskozenou sitnici. S diabetem souvisi i1 jind ofni onemocnéni, kam patfi onemocnéni
optického nervu — optické neuropatie a poruchy okohybnych svali, Sedy zékal neboli katarakta,
poruchy zaostfovani.

Pticinou vzniku retinopatie je hyperglykémie. Dale jde o poruchu metabolismu lipidd, koufeni,
hypertenzi. Roli hraje také genetickd dispozice a délka trvani cukrovky.

Onemocnéni probihd skryté, pacient nepozoruje zadné symptomy. Pokud dojde ke zhorSeni

vidéni, znamena to jiz zavazny nalez. Vzhledem k tomu, by kazdy diabetik m¢l pravidelné
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absolvovat o¢ni vySetieni. U nové zjisténych diabetikli rozmazané vidéni pretrvava v fadu dvou
az tfi tydnil nez se oko adaptuje z vyssich hladin glykémie na nizsi.

Diagnostiku provede o¢ni 1ékar nejdiive pomoci §térbinové lampy, poté zméfi nitroocni tlak a
vysetii o¢ni pozadi.

RozliSujeme 3 typy diabetické retinopatie. Prvni typ je Neproliferativni diabeticka retinopatie.
K jejimz zakladnim nalezim se fadi mikroaneuryzmata, flebopatie, hemoragie a
mikrovaskularni abnormality v sitnici. RozliSujeme ji na pocinajici, stiedné¢ pokrocilou a
pokrocilou. Druhym typem je Proliferativni diabetickd retinopatie, u niz jsou uz ptitomny
novotvorené cévy. Je zde pfitomna fibrozni tkan a dochazi ke krvaceni do sklivce nebo se mize
odchlipnout sitnice. Rozd€lujeme ji na poc€inajici a sttedné rizikovou. Poslednim typem je
Diabetickd makulopatie. Tady dochdzi k otoku retiny, k ulozeni proteint a tukti ve formée tzv.
tvrdych exsudatt. Je komplikaci obou ptedchozich typu.

Zakladem péce je preventivni oéni vySetfeni, které by mélo u vSech nemocnych s cukrovkou
probihat jednou ro¢né. O dalSich kontroldch v pfipadé pozitivniho ndlezu rozhoduje lékaf.
Dilezitym opatfenim je udrzovat krevni tlak a hladinu glykémie v normé. Tyto faktory maéji
vést ke snizeni rizika a ustupu retinopatie. Pomoci laserové fotokoagulace lze zastavit
prosakovani krve z cév na o¢nim pozadi. Indikaci k tomuto zakroku u diabetika je pokrocila ¢i
sttredné pokrocila neproliferativni diabetickd retinopatie, déale proliferativni retinopatie nebo
makularni otok. DalsSim vykonem, ktery se provadi na specializovanych pracovistich je
vitrektomie. Jedna se o mikrochirurgicky vykon, jehoz ukolem je preparace a odstranéni
membran na reting.

Vlivem krvaceni do sklivce, makularnim otokem a odchlipenim sitnice muaze dojit k tézké ztraté
zraku az k slepoté. Toto onemocnéni se vyviji postupné, pacient nepocituje zadné zmény ve
vidéni. Rozvoj symptomtl vzdy znamend ireverzibilni poSkozeni zraku. Prevenci a v€asnou

1é¢bou Ize predejit onemocnéni €1 sniZit progresi nemoci. (Rybka, 2006)

Diabeticka nefropatie

Diabetickou nefropatii rozumime chronické onemocnéni ledvin, které postihuje diabetiky. Toto
onemocnéni je charakterizovano proteinurii, vysokym tlakem a postupnym sniZovanim
rendlnich funkci. Vysledkem diabetické mikroangiopatie, vyskytujici se v ledvinach, je
diabeticka nefropatie. V zdpadnich zemich diabetickd nefropatie patii k nejvice castym
pfi¢inam ledvinného selhani. Mezi diabetiky je zastoupend v 20-40 %.

K rizikovym faktorim vzniku diabetické nefropatie fadime koufeni, hypertenze a

hyperglykémie. Komplikace se Castéji rozvine u muzl. Diabetici 2. typu maji prub¢h nefropatie
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vice ovlivnény vékem a ateroskler6zou. Naopak u diabetu 1. typu jsou projevy vazany na délku
trvani cukrovky. Pii zjisténi diabetu 2. typu byva ¢asto jiz proteinurie pfitomna.

RozliSujeme 5 stadii diabetické nefropatie:

Prvni je Stadium latentni, casné faze. Toto stddium je klinicky bezptfiznakové. Druhé
oznaCujeme jako Staddium incipientni. V tomto stadiu lze klinicky prokazat vyluCovani
albuminu moc¢i. Dalsi je Stddium manifestni nefropatie. Zde je jiz ziejmy prikaz proteinurie
vyssi jak 0,5 g /24 hodin. Toto stddium Ize 1é¢bou zpomalit, nikoliv vylécit. Dochéazi zde
k nefrotickému syndromu projevujiciho se sniZzenou bilkovinou v moc¢i, poruchou metabolismu
tuktl, otoky a poklesem glomerularni filtrace. Ctvrté stadium je Stadium chronické renalni
insuficience, které rychle prechazi v selhani ledvin. Posledni je 5. Stddium chronického selhani
ledvin, pfi kterém je nutna nahrada jejich funkce.

Lécba se lisi dle stupné postizeni ledvin. Jde pifedevsim o co nejlepsi metabolickou kompenzaci,
udrzeni krevniho tlaku na normalnich hodnotach. Nezbytné je poradné vylécit mocové infekce.

(Rybka, 2006)

Diabeticka neuropatie

Chronickou komplikaci cukrovky je diabeticka neuropatie. Cetnost vyskytu tohoto onemocnéni
se dle statistik pohybuje od 5 do 60 %. U pacientl lé¢icich se s diabetem vice nez 10 let se
neuropatie, ktera je zjistitelna pouze vySetfovacimi metodami, pohybuje okolo témét 100 %.
Symptomy, které se objevuji u diabetické neuropatie mtizeme rozd¢lit do dvou skupin, a to na
subjektivni a objektivni pfiznaky. K subjektivnim fadime mravenceni, bolesti, brnéni, paleni,
snizenou citlivost, zvySenou Unavu nohou, kiece a nejistou chlizi. Z objektivnich symptomi
jsou to napiiklad otoky, zmény na kloubech, zmény barvy, ulcerace, atrofie svalt atd.

Jako jedina cilend lécba je uvadéno udrzovani hladiny glykémie v normdlnich hodnotach.
K tomu lze vyuzit inzulinovou pumpu. K 1é€bé 1ze pouzit benfotiamin, nékteré vazoaktivni Iéky
¢i kyselinu alfa-lipoovou. V symptomatické terapii jde o tlumeni bolesti. Jsou doporucena

analgetika (tramal) spole¢né s antiepileptiky (gabapentin). (Rybka, 2006)

Diabeticka noha

Diabetickou nohu fadime mezi nejvice zadvazné pozdni komplikace vyskytujici se u cukrovky.
Tato komplikace velmi ovliviiuje mortalitu i morbiditu. ,,V tfad¢ studii se prokdzalo, ze 40-70
% amputaci dolnich koncetin bylo provedeno diabetikiim a pocet amputaci je u diabetikl 15x

vy$si nez u pacientil bez diabetu.* (Rybka, 2006, str. 152)

35



K amputacim vedou defekty a gangrény, postihujici dolni koncetiny. Pacienti jsou kvili
defektiim a gangrénam casto dlouhodobé¢ hospitalizovani. ,,Syndrom diabetické nohy je podle
mezinarodniho konsenzu pro syndrom diabetické nohy z roku 1999 definovan jako infekce,
ulcerace nebo destrukce hlubokych tkani spojena s neurologickymi abnormalitami na nohou a
riznym stupném ischemické choroby dolnich koncetin.* (Rybka, 2006, str. 153)

Diabetickou nohu rozdélujeme podle pri¢iny na primarni a sekundarni. Primarni se dale déli na
ischemickou, neuropatickou a neuroischemickou ulceraci. Sekundarni se d€li na
komplikovanou a nekomplikovanou ulceraci.

Casto se vyuziva Wagnerova klasifikace diabetické nohy. Tato klasifikace rozdéluje syndrom
diabetické nohy do ne€kolika stupnd.

,»Stupen 0: noha s vysokym rizikem ulceraci

Stupeni 1: povrchova ulcerace

Stupeni 2: hluboké ulcerace zasahujici Slachy nebo kloubni pouzdro

Stupeni 3: hluboka ulcerace s flegmonou, abscesem nebo osteomyelitidou

Stupen 4: lokalizovana gangréna

Stupeni 57: extenzivni gangréna® (Rybka, 2006, str. 153)

Neuropaticka diabeticka noha

,Diabeticka distalni senzomotorickd polyneuropatie vede ke ztraté citlivosti na bolest, tlak 1
teplotu, také ovlivituje vznik flexnich deformit prsti a tim mist, ktera disponuji ke vzniku otlaku
a ulcerace.” (Rybka, 2006, str. 156)

Pti zdvazném znetvoieni — Charcotova artropatie nastava uplny pokles klenby nozni, destrukce
kloubti a kosti nohy. Také dochazi k poruSeni nervového zasobeni potnich a mazovych zlaz.
Noha diabetikl postizena neuropatii je mirn€ otekld, sucha a tepld. V oblasti, kde je zvySena
keratoza klze, typicky na patich ¢i ploskdch nohou vznikaji viedy, které pretrvavaji beze
zmény dlouhou dobu. Pfi vySetfeni koncetin bychom neméli zapomenout vySetfit citlivost
dolnich konéetin. Casty je vyskyt onychomykozy na nehtech, jeZ je vhodné prelédit. Vzhledem
k tomu, ze pifi diabetickych ulceraci je velké riziko vzniku osteomyelitidy, provadi se také
rentgen koncetiny. Dale je moZné provést dopliujici vySetieni CT, scintigrafii kosti ¢i

magnetickou rezonanci. (Rybka, 2006)
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7 Dietni reZim a pohybova aktivita

Dodrzovéni diety a pfiméfena pohybova aktivita je zdkladem 1écby diabetu 2.typu. Pokud
pomoci této 1éEby nedojde béhem 2-3 mésicli uspokojenou kompenzaci cukrovky, zahaji se
l1é¢ba pomoci peroralnich diabetik ¢i terapie inzulinem. O tom, zda bude 1é¢ba Gspésna, zavisi
az z 50 % edukace nemocného pacienta. Jde o vychovu pacienta, spravné pouceni a motivaci.
Tato skutecnost je jednoznaéné potvrzena kontrolovanymi klinickymi studiemi i kazdodenni
zkuSenosti odbornych diabetologt, ktefi provadi individualni nebo skupinovou edukaci.
(Perusicova, 1996)

Na télesné a psychické funkce organismu ma pozitivni vliv fyzickd aktivita a pravidelné
cvic¢eni. Podle medicinského hlediska cvi€enim dochazi k podpote spravné funkce fyzickych 1
metabolickych déjt v lidském téle. Pravidelnd fyzicka aktivita slouzi jako dulezitd soucést
pfedchéazeni 1 16¢b€ nemoci, zejména tzv. civilizacnich chorob.

U nemocnych s cukrovkou je télesna aktivita spole¢né¢ s dodrzovanim dietniho opatieni
zékladem pro 1é¢bu cukrovky. Vlivem pohybu dochazi k lepsi citlivosti svalové tkané na
inzulin, a vlivem toho se zlepSuje metabolismus glukoézy a upravuje se snizena glukozova
tolerance. Pravidelnou pohybovou aktivitou miizeme snizit pifebyte¢né kilogramy a redukovat
mnozstvi tukové tkan€. Pozitivni vliv pohybu ocenime také pii mirné hypertenzi.

Lécba pohybem u nemocnych s diabetem 2. typu ma sva tuskali, na ty musime davat pozor
v ptipad¢, ze doporucujeme diabetikovi pohybovou aktivitu jako 1é€bu. VétSina diabetiktl 2.
typu je vyssiho veku, ktefi Casto byvaji obézni, trpi kardiovaskularnim onemocnénim a
kloubnimi degeneracemi. Diabetici starsi vékové kategorie s dlouhodobou fyzickou neaktivitou
jsou daleko nachyln€jsi k riznym trazim. Nesmime zapominat na nebezpeci poranéni nohy pfi
diabetické periferni neuropatii, z ¢ehoz by se mohla rozvinout diabetickd noha. Jenom mala
cast takto nemocnych je mladsi a stfedni vékové kategorie, ktefi netrpi dalSimi obtizemi a
pravidelné cviceni jim nepfinasi Zadné nebezpeci. U seniort — diabetikli mezi nejvhodné;jsi
aktivity fadime plavani, jizdu na kole a rychlou chlizi. U pacientt, ktefi nejsou dlouhodobé
fyzicky aktivni za¢indme s nizkou intenzitou cviceni a postupné ji navySujeme dle tolerance.
Léceni diabetikli 2. typu pohybovou aktivitou musi byt vZdy individualni. Nejdiive by se m¢l
1ékat seznamit s jeho dosavadni té€lesnou aktivitou a jeho vztahem k pohybu. Déle musi 1ékat
znat stav srde¢né cévniho systému a pfitomnost dalSich nemoci.

Lécba pohybem se nedoporucuje pii proliferativni retinopatii, dale pfi rendlnim selhani,
nestabilni ischemické chorobé dolnich koncetin a pifi zdvazné ischemické chorobé dolnich
koncetin. Také neni doporucovéna pii ketonurii a u vSech ostatnich chorob, kde je pohyb

kontraindikovan.
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Pfiméfend a pravidelnd télesna aktivita je u diabetikd 2. typu vyznamnou soucasti 1éCby.
Spole¢né s dodrzovanim dietnich opatfeni je pravidelné cviceni dostacujici terapii u poloviny

nemocnych s diabetem. (Perusi¢ova, 1996)

8.1 Kontrola diabetu

Moznost doma si kontrolovat kompenzaci cukrovky se stavad vyznamnéj$im pro spolupraci
pacienta a zdravotnika. Pacient se jednak piesvéd¢i o nutnosti dodrzovat 1écebny rezim, ale i
na né¢ho je pfenesena ¢ast zodpoveédnosti za své zdravi. V doméacim prostfedim pacient mize
sledovat svoji hmotnost, zapisovat si pfijem tekutin za 24 hodin, méfit objem pasu a bokd.
Zv1asté u pacientu trpicich hypertenzi se vyplati monitorovat krevni tlak.

Vyznamnou roli hraji v 1é€bé cukrovky télesna hmotnost a BMI. V pfipadé, Ze je diabetik
obézni, povazujeme za vhodné 1x tydné zapisovat té¢lesnou hmotnost, mélo by to byt na stejné
vaze a ve stejnou denni dobu. Ve stejném intervalu mize diabetik sledovat i objem pasu a bokt.
Zaznamenavat svoji aktivitu i pfijem kalorii by méli pacienti, kteti redukuji svoji hmotnost.
Stale vice diabetikli si doma kontroluji hodnoty krevniho tlaku. Dale si pacienti mohou
kontrolovat mo¢ pomoci testovacich prouzkl, které udéavaji glykosurii, ketonurii, bilkovinu
v mo¢i ¢i pH moce.

V obdobi mezi kontrolami lékate, je nezbytné nutné kontrolovat stav nohou. Nohy by m¢l
diabetik prohlizet denné. Pokud dojde k poranéni, je nezbytna navstéva I¢kare. (Belobradkova,
Brazdova, 2006)

Vlivem rozvijejiciho se oSetfovatelstvi a pfesunuti péce o pacienty s diabetem do ordinaci
Iékart doSlo ke zméné oSetfovatelské péce o pacienty, a i1 Uloze sestry. Schopnost sestry
oSetfovat pacienty je dana mnoha faktory. Patii sem vzd¢€lani sestry, jeji vlastnosti a zkuSenosti.
»estra by se méla stat komunikaénim kanalem mezi pacientem, ktery o svilij diabetes
kazdodenné pecuje, a 1ékatem, jenz muze péci fidit, aniz by musel pacienta tak casto vidét.

(Rybka, 2006, str. 254)

9 Uloha rodiny ve zvladani diabetu mellitu

Pacienti star§iho véku maji pocit, Ze jejich péce o sebe samého funguje Iépe, kdyZ se jim dostava
podpory od pfibuznych. Také se domnivaji, Ze zdravotnicky persondl ma sice znalosti o jejich
nemoci, ale nedovede jim poskytnout dobrou podporu. V disledku toho se pacienti obraci na
své piibuzné s Zadosti o podporu v péci sebe samého. Star$i pacienti si ceni dodani podpory a
pomoci, naptiklad finané¢ni, s 1éky, tklidem domacnosti a morélni podpory od piibuznych.

Ne&kdy mayji starsi pacienti pocit, Ze jejich ptibuzni nedostatecné chapou potiZe spojené s péci o
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sebe sama. Nicméné ocenuji pritomnost a podporu rodinnych pfislusnikd pfi setkdni se
zdravotnickym personalem. Piibuzni pacienta asto hraji dillezitou roli ve sledovani pacientovy

medikace. (Sandra Pennbrant, Ann Berg and Leone Fohlin Johansson, 2020)
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KVALITA ZIVOTA

Zkoumani kvality zivota se dostava do poptedi v poslednich tfech desetiletich. Vénuji se mu
rizné védni discipliny jako je filozofie, ekonomika, medicina, sociologie, oSetfovatelstvi,
psychologie, geografie, pedagogika a mnoho dalSich. Jeho definice, uhel pohledu a teoretické
vymezeni se odliSuje podle oboru. Jednotlivé discipliny dosly ke zjisténim, které vyznamnym
zpusobem obohatilo védecké i laické poznani souvisejici s kvalitou zivota, at uz jde o

jednotlivce, skupiny, spolecenstvi ¢i kultury. (Ka¢marova, Babinc¢ak, Mikulaskova, 2013)

1 Pojem kvalita Zivota

Abychom mohli spravné porozumét pojmu kvalita Zivota, méli bychom se na ného podivat
z historické perspektivy. V dneSni dobé€ je tento pojem pouZzivan jak laickou vetejnosti, tak
odborniky, pfili§ vagni uzivani tohoto pojmu k pochopeni jeho vyznamu pf#ili§ neprospiva.
Postupem c¢asu se k tomuto pojmu ptidavaly dalsi vyznamy, to ndm poméha pochopit, co je pro
definovani pojmu kvality Zivota klicové, a co je naopak nepodstatné.

Pod slovem ,kvalita®“ a ,,zivot”, které predstavuji tak vSeobecné kategorie, Ze pro jejich
pochopeni samostatné analyzovat oba pojmy nestaci k porozuméni nebo ndznaku definice
kvality zivota. Abychom mohli pojem kvalita zivota charakterizovat, je potfeba ho vymezit
oproti pojmu kvantita v piipadé¢ hodnoceni kvality zivota. MozZnost jejiho zvySovani je
spojovana s kvantitou, naopak kvalitu zivota zvySovat nelze, tu miizeme akorat vylepsovat.
Definic, jak charakterizovat kvalitu Zivota je mnoho, je odlisSna podle autorti, jejich definice
obsahuji velmi riznorodé¢ obsahy, kter¢ o kvalité Zivota nevypovidaji upln¢ vzdy.

Autor Veenhoven v roce 2000 usporadal pojem kvalitu Zivota do riiznych pojmi. Popisuje je
jako rtizné kvality, jedna se o schéma Ctyt kvalit Zivota. Do tohoto schématu mézeme zahrnout
vétSinu teorii, které se zajimaji o kvalitu zivota. Veenhovenovo uspofadani je zaloZené na
roz€lenéni do dvou celkl. Jedna se o rozliSeni Zivotni Sance versus vysledky Zivota a na kvalitu
vnitini versus vnéj$i. OdliSnost Sanci a vysledkli se zaklada na tom, Ze pokud ma clovek
moznosti zit dobry zivot, neznamena to jesté, Ze takovy Zivot opravdu prozivd. Mlzeme to
chapat jako rozdil mezi vzajemnou propojenosti potencidlu a reality. Dalsi je vztah kvality
prostiedi, ve kterém clovek Zije a individudlni, vnitini a vnéjsi kvalitou. Vysledkem ¢lenéni
vzniké soustava Ctyf kvadrantll — Zivotodéarnost prostiedi, Zivotaschopnost osoby, uzite¢nost
Zivota a radost ze Zivota.

Prvnim kvadrantem je zivotodarnost prostiedi. Autor Veenhoven sem k dobrym Zivotnim
podminkdm fadi nejenom materialni hodnoty, ale jde o stranku ekologickou, geografickou,

ekonomickou ¢i socidlni. D4 se sem zaradit i obydlenost prostiedi, Zivotni Groven ¢i blahobyt.

40



Druhy kvadrant oznacovany jako zivotaschopnost osoby piedstavuje vnitini moznosti
jednotlivce z psychologického pohledu ¢i mediciny. Mtzeme popsat jako potencial adaptace
osoby, zdravi, nadani, zptisobilost. Jedna se o to, jak je ¢lovék vybaveny schopnosti zvladat

problémy, které mu Zivot ptinasi.

Kvadrantem uzitenost zivota rozumime vyznam ¢i smysl zivota. V tomto kvadrantu autor
Veenhoven zdlraziiuje nazor, Zze dobry zivot mé byt dobry nejenom pro ¢lovéka samotného,
ale 1 pro néco vic. Pfedpoklada se zde urcitd vySs$i hodnota, kterou si nemusime vzdy

uvédomovat. Radime sem filozofické koncepce kvality Zivota.

Poslednim kvadrantem je radost ze Zivota. Timto kvadrantem je mysSleno vazeni si Zivota ze
subjektivniho pohledu. Jedna se o §tésti, subjektivni pohodu ¢lovéka ¢i spokojenost se zivotem.

Tyto oblasti jsou stfedem zajmu psychologie.

Rozclenéni do Ctyt kvadranth predstavuje rozdilné pohledy na kvalitu Zivota daného jedince,
které nemtizeme shrnout dohromady. Nelze sloucit dohromady Zivotni Sance a vysledky, ani
vnitini a vnéjsi kvality. Kviili nemoznosti sloucit tyto oblasti, nejsou zohlednovany tyto vztahy
mezi kvadranty. Dle Veenhovena zaroven nelze prvni tii kvadranty — Zivotodarnost,
zivotaschopnost a uzitecnost zkoumat vysilujicim zplisobem a pfedmétem pro hodnoceni by

m¢él byt ¢tvrty kvadrant — ocetiovani zivota. (Veenhoven 2000, 2005)

Je mozno fict, Ze nema smysl hledat univerzalni, spole¢nou definici kvality zivota, kterou
bychom mohli vyuzit v§eobecné napti¢ vSemi disciplinami, které se kvalitou Zivota zabyvaji.

(Ka¢marova, Babincak, Mikulaskova, 2013)

2 Definice kvality Zivota dle WHO
Dle Svétové zdravotnické organizace je pojem kvalita Zivota definovan jako ,,subjektivni
vnimani vlastni Zivotni situace ve vztahu ke kultufe a k systému hodnot, ve kterych dany

Clovék Zije, a také ve vztahu ke svym ciliim, o¢ekavanim a starostem* (definice zkracené

podle WHO)
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3 Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota

K nejvice vyznamnym faktortim, které maji vliv na vnimani kvality zivota jsou
sociodemografické charakteristiky. Zatazujeme sem vék, od néhoz se odviji urcité zivotni
zkuSenosti. Mezi jednotlivymi generacemi mohou byt odliSné naroky na zivotni podminky.
Kvalitu zivota ovliviiuje také kvalita vzdélanosti, typ vykonavané profese, jeji ocenéni ve
spolec¢nosti. Vnimani kvality zivota je ovlivnéno genderovymi specifiky, typem osobnosti,
pfimou zkuSenosti s danym prostfedim ¢i informacemi o zivotni urovni v jinych oblastech.
Dalsimi faktory jsou naboZenstvi, socialni status nebo kultura. VySe uvedené faktory, jejich
uspotadani a odliSny vliv na spokojenost respondentli s Zivotnimi podminkami jsou soucasti

mnoha vyzkumil v této oblasti. (Hefmanova, 2012)

4 Metody zjiStovani kvality Zivota

V dnes$ni dob&é méame k dispozici mnoho nastroji, pomoci kterych miizeme zhodnotit miru
objektivniho stavu zdravi u jednotlivcet 1 jejich spokojenost se zdravim. Jde napiiklad o
dotazniky méfeni kvality zivota WHOQOL-100, WHOQOL-OLD ¢i WHOQOL-BREF.
Zékladni dotaznik WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life Assessment),
ktery byl vypracovan v roce 1991 na podnét Sekce dusevniho zdravi WHO, obsahuje otazky na
zdravi a vlastni hodnoceni zdravotniho stavu. Dotaznik WHOQOL-BREF je o c¢tvrtinu
zkracenou verzi dotazniku WHOQOL-100. Verze WHOQOL-OLD je urcena pro pacienty
vysSiho véku — nad 65 let. Pomoci vyse uvedenych dotaznikl kvality zivota mame moZzZnost
zhodnotit riizné aspekty kvality Zivota, jejich prozivani a celkovou spokojenost daného jedince
se zdravim. Jednotlivymi aspekty rozumime naptiklad fyzické zdravi, Groven nezavislosti,
prostiedi, socidlni vztahy nebo spiritualitu. Moznost oddélit osoby s odliSnou mirou
zdravotnich probléml ndm umoziuje zékladni dotaznik WHOQOL-100. VSechny dotazniky
nam dévaji moznost porovnani skupiny muzi a Zen i porovnani socidlnich skupin. (Hefmanova,

2012)

4.1 Nastroje méreni kvality Zivota u seniorii

V 90. letech 20. stoleti upozornili mnozi publikujici autofi na vyrazny narust populace vyssiho
véku, ktefi vedou aktivni Zivot, Ziji zdrav§jsi a delsi Zivot. Toto zjiSténi se stalo divodem
k pfehodnoceni zplisobu méfeni kvality Zivota seniorti. Z diivodu nedostatku teoreticky
podlozenych néstroji dochéazelo k tomu, Ze kvalita Zivota osob v seniorském véku byla
zjiStovana ,,ndhradnimi* koncepty, naptiklad §lo o zdravi. Nebo dochéazelo k tomu, Ze bylo pro

seniorskou populaci vyuZivany nastroje kvality Zivota urcené pro populaci dospélou vSeobecné.
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Tyto ,,ndhradni* nastroje nebrali v vahu rozsah zkuSenosti osob v seniorském v&ku. Snahou
bylo kladeni vétsiho diirazu na subjektivni odpovédi seniort pii sestavovani nastroji na méteni
kvality zivota. Snahou vyzkumniki je zachytit vyznam kvality zivota pro kazdého jednotlivce
zvlast, a nasledné tyto poznatky vyuzit pro sestaveni konkrétnich nastroji méfeni kvality

zivota. (Ka¢marova, Babincak, Mikulaskova, 2013)

4.2 Dotaznik OPQOL

Dotaznik Older People’s Quality of Life Questionnaire (OPQOL) byl publikovan v roce 2009,
jedna se o anglickou verzi. Jeho autorem je A. Bowlingova. Je to nastroj, ktery umozituje méfit
kvalitu zivota u seniorti. Dotaznikem OPQOL lze hodnotit jak celkovou kvalitu Zivota, tak 1 jeji
hodnoceni z hlediska osmi oblasti. Mezi jednotlivé oblasti patii 1.hodnoceni kvality Zivota jako
celku, 2.zdravi, 3.socidlni vztahy a participace, 4.nezavislost’kontrola  nad
zivotem/svoboda,5.domadci a sousedské vztahy, 6.psychologickd a emocni pohoda, 7.finan¢ni
zélezitosti a 8.nabozenstvi/kultura. Odpovédi v tohoto dotazniku jsou ¢lenény do bodl 1 az 5.
Dotaznik ma 32 az 35 polozek, existuje i jeho zkracend verze OPQOL-brief (Bowlingova et al.,
2013). (Ka¢marova, Babincak, MikulaSkova, 2013)

5 Zdravi a nemoc a kvalita Zivota

Nezbytnou soucasti vést plnohodnotny zivot je zdravi. Zpravidla je zdravi uvadéno v popiedi
Zebiitku Zivotnich hodnot mnoha lidi. Casto je brano jako samozifejmost, kterou bereme
automaticky.

Kvalitu Zzivota, at’ uz subjektivni nebo objektivni, 1ze zvysit podpofenim fyzického nebo
psychického zdravi. Jedna se predevsim o pocit sobéstacnosti, schopnosti pracovat, pohybovat
se, ¢1 byt nezavisly na ostatnich lidech.

Zpusob, jakym bude jedince vnimat hranici mezi zdravim a nemoci vyrazné ovliviiuji socialni
vlastnosti dan¢ho cloveéka. Presnéji muizeme fict, ze se jednd o prolinani predispozic
biologickych, socialnich a psychologickych. Mély bychom mit na paméti, Ze pojeti pojmu je
ovlivilovano socialni a kulturni oblasti.

Psychika jedince zde piedstavuje vyznamnou roli. Ma velky vliv na schopnost, jakym
zpiisobem se doty¢ny vyrovna s onemocnénim ¢i stresem.

Svétova zdravotnickd organizace zdravi definuje jako ,stav télesné, duSevni a socialni
pohody, nikoli pouhé nepritomnosti nemoci nebo vady“. (WHO)

Dnes je zdravi z hlediska celosvétového vyznamu chapano jako faktor, ktery ma dilezity

vyznam pro ekonomicky a socialni rozvoj ve vSech regionech.
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Nemoc je podle Svétové zdravotnické organizace charakterizovéana takto: ,,Nemoc je stav, kdy
je zménéna ¢i porusena stavba nebo funkce jednoho nebo vice organi“. (WHO)

Kvalitu zivota vyznamnym zptsobem ovliviluji zdravotni problémy. Ze zdravotnich obtizi se
muze jednat napiiklad o bolesti, deprese a jiné psychické onemocnéni, poruchy spanku,
zvySenou unavu. Dale neschopnost ucit se ¢i se soustiedit na urcitou ¢innost. Mizeme fict, ze

na kvalitu zivota ma vliv jakdkoliv akutni nebo chronickd nemoc. (Hefmanova, 2012)
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ZAHRANICNI VYZKUMY KVALITY ZIVOTA STARSICH OSOB, KTERE MAJI
DIABETES MELLITUS

Zkoumani sebepéce u diabetikii-seniori

Jedna se o dotaznik zjistujici schopnost sebeobsluhy u pacientl trpicich diabetem. Cilem této
studie bylo zjistit, jak jsou sobéstacni pacienti trpici diabetem ve mésté Surakarta v Indonézii.
Studie se uastnilo 99 respondenttl. Slo o pacienty ve véku od 40 do 60 let 16¢ici se s diabetem
2. typu. Vysledky byly ovlivnény faktory — v€kem pacienta a pohlavim. S rostoucim vékem
klesa mira sebeobsluhy, zejména po veku 55. let. Do véku 55 let je zvladani sebeobsluhy stale
dobré. Ze studie vyplynulo, Ze diabetes mellitus mé tendenci se objevovat vice u Zen, kvuli
tomu, Ze maji vy$§i hladinu cholesterolu. Zeny jsou na tom hife, maji 3 - 7krat vyssi riziko, Ze
u nich propukne diabetes 2. typu, protoZe maji vyssi obsah tuku oproti muzam. V této studii
byly pouzity udaje o véku a pohlavi 99 respondentu. (Balgis, Selfi Handayani, Sumardiyono,
Nur Kholifah Putri Taufan, 2023)

Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota u diabetikii-seniori

Jedna se o zkoumani faktorti ovliviiujicich kvalitu zivota u starSich lidi s diabetem 2. typu ve
Slovinsku. Cilem bylo prozkoumat stav kvality zivota u diabetikii 2. typu, kterym byla
poskytovana komplexni péce a identifikovat rizikové faktory. Priizkum byl proveden u starSich
osob s diabetem 2. typu, ktefi se 1€¢i ve Slovinsku. Priazkum byl proveden v n€kolika méstskych
centrech a ve venkovskych zatizenich priméarni péce. Kvalita Zivota byla zjistovana pomoci
pétidimenziondlniho dotazniku EuroQol (EQ-5D). Dale byly u pacientii zjistovany
sociodemografické, klinické a laboratorni udaje. Tohoto prizkumu se ucastnilo 358 osob ve
vékovém rozmezi 65 az 98 let. Ze zavéru vyplyva, Ze pro zlepsSeni kvality Zivota diabetikl 2.
typu vyssiho vé€ku by mély byt v modelech komplexni péce zohlednéné intervence, které se
tykaji duSevniho zdravi, prevenci obezity, 1é€bé chronické bolesti, edukaci diabetikl a planu
1é¢by. Studie také zdiraznuje vyznam ptizpusobeni se péce na miru pacientovi. (Matic Mihevc,
Tina Virti'c Poto’cnik, Crt * Zavrnik, Marija Petek Ster, Zalika Klemenc-Keti“s, Antonija
Poplas Susi“c, 2024)
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Péce rodinnych prislusniki u diabetikii-seniort

Cilem této studie je prozkoumat vztah mezi pec€ujicimi osobami, pocitem soudrznosti,
kompetenci pecovatell a kvalitou zivota pacientti s T2DM, jakoz i prozkoumat faktory, které
ovlivilyji kvalitu zivota pacientti s T2DM. Studie probihala v obdobi od fijna 2022 do ¢ervence
2023. Utastnilo se ji 392 dvojic pacient-petovatel ze dvou nemocnic ve mésté Jinzhou v
provincii Liaoning. Ugastnici byli vySetfovani pomoci dotazniku obecné charakteristiky,
modifikovaného Barthelova indexu (MBI) a Skaly kvality zivota specifické pro diabetes
(DSQLS), Sense of Coherence scale-13 (SOC-13) a Family Caregiver Task Inventory (FCTI).
Tato studie zjistila, Ze vysokd urovenl smyslu pro soudrZznost a kompetence rodinnych
pecovatell byly spojeny s lepsi kvalitou Zivota pacientt. Dale bylo zjiSténo, ze dobré kvalita
zivota byla také spojena s mladSim vékem, kratSim trvanim nemoci a menS$i zavislosti.

(Haijing Zan, Zhixing Meng, Jing L1, Xinjian Zhang and Tao Liu, 2024)

Znalosti a postoje diabetikii — seniori a jejich vliv na péci o sebe sama

Cilem této studie bylo zjistit znalosti o diabetu, pé¢i o n¢j a faktord, které s nim souvisi.
Vyzkum byl provadén u starSich diabetiki, primarni zdravotni péci ve Recife v severovychodni
Brazilii. Dotazniku se ucastnilo 202 starSich osob. Bylo zjisténo, ze 77,7 % znich ma
nedostatecné znalosti 0 nemoci, zejména o ketonurii, ndhradé potravy, také nemeli povédomi o
pticinach hypoglykémie a péci o ni. A se ty€e postoju, 85,6 % mélo negativni postoj k nemoci.
(Anna Karla de Oliveira Tito Borba, Ilma Kruze Grande Arruda, Ana Paula de Oliveira
Marques, Marcia Carréra Campos Leal, Alcides da Silva Diniz, 2019)

Vyzkum zjist'ujici, zda mohou proménné souvisejici s kvalitou Zivota nebo genderovymi
faktory ovlivnit skrore o kvalité Zivota diabetikii-seniort

V této studii bylo zjiStovano, zda mohou proménné souvisejici s osobnimi, klinickymi nebo
genderovymi faktory ovlivnit skore kvality zivota specifické pro diabetes. (DSQoL). Vyzkum
byl provadén u 100 pacientil narozenych v roce 2012. Déle u starSich ambulantnich pacientd
(60 % muztl, 40 % zen; primérny vék 72 let), ktefi uZivaji perordlni hypoglykemickeé l1éky, a
dale jeste ve skupine 100 pacientl (60 % muzl, 40 % Zen; primérny vek 72 let). Z vysledkt je
patrné, Ze Zeny celkové vykazovaly vétsi kognitivni poruchy a niz§i samostatnost v
kazdodennim zivot¢ ve srovnani s muzi. Primérné skére DSQoL ukazovalo na dobrou kvalitu
zivota, pficemzZ niz$i mirou spokojenosti u Zen. U Zen byla také zjisténa vysoka prevalence
vnitinich obtizi. Zavérem lze fict, ze u starSich pacientil s diabetem 2. typu QoL a jednoznacné

ovliviluje fada klinickych faktorli, v€etn€ pohlavi. (Annalisa Giandalia, Giuseppina Russo,
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Federico Lo Piano, Giorgio Elia Longo, Maria Concetta Ruffo, Fiorella Forte, Domenico

Cucinotta, 2019)

Studie porovnavajici kvalitu Zivota diabetikii-seniori a vékové shodnych zdravych
jedinci

Cilem této studie bylo zjistit kvalitu zivota starSich pacientli s diabetem mellitem. Dotaznikovy
prazkum se tykal diabetikii ve véku od 65 do 84 let. Bylo vybrano 177 respondenti ze tii
zdravotnickych stfedisek ve Stockholmu. Diabetici byli porovnavéani s v€kové a genderové
odpovidajicimi kontrolami z ndhodného vzorku Svédské populace. Zdravotni tdaje pacientii-
diabetikl byly ziskany ze zdravotnické dokumentace. Bylo zjisténo, Ze kvalita Zivota byla u 7
ze 13 $kéal u diabetikli horsi nez u pacientli bez diabetu. Slo o tyto $kaly: "celkové vnimani
zdravi", "fyzické fungovani", "spokojenost s fyzickym zdravim", "omezeni z diivodu fyzického
zdravi," "bolest," "problémy se spankem," a "omezeni z divodu emoc¢niho zdravi. V této studii
vyslo, Ze starsi diabetici méli horsi kvalitu zivota oproti béZzné populaci, zejména pokud Slo o
fyzické zdravi. Za sniZenim kognitivnich funkci stala Spatna metabolicka kontrola. (Wéndell,

P., Tovi, J., 2000).
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II. EMPIRICKA CAST
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1 Cile vyzkumu

Obecny cil:
Shrnout soucasné poznatky o kvalité zivota seniort, které maji onemocnéni diabetes mellitus

2. typu

Dil¢i cile:
Zjistit, zda existuji rozdily mezi pacienty souvisejici s pohlavim
Zjistit, zda existuji rozdily mezi pacienty souvisejici s vékem

Zjistit, zda existuji rozdily mezi pacienty souvisejici s délkou trvani onemocnéni

2 Zkoumany soubor a pouZzité metody

Zkoumany soubor pacienti — Kritéria:

Lékarska diagnoza diabetes mellitus 2. typu

Hospitalizovani pacienti ve véku nad 60 let

Muzi i Zeny

Lécici se s diabetem 2. typu alesponi 5 let

Bude brana v uvahu délka trvani onemocnéni

Pacienti bez zavaznych komorbidit, aby nedoslo ke zkresleni kvality zivota

Kvalita zivota bude zjistovana na zakladé vybranych publikaci a otazky adresované pacientim
budou vybrany tak, aby braly v uvahu problémy, které pfinasi onemocnéni pro pacienty ve véku

nad 60 let.

Pouzité metody:

Kvalita Zivota seniort s diabetem mellitem byla zjiStovana na zakladé dotazniku. Jednalo se o
Dotaznik kvality Zivota seniorit OPQOL (Bowlingovd, Univesity College, London). Ceska verze
J. Mares a E. Vachkova, LF UK Hradec Kralové, zkracend ceska verze 12 polozek.
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3 Vysledky

VéEk seniorii a délka 1écby seniori

V souboru desc.rtf jsou uvedeny zakladni statistické charakteristiky pro vék a délku 1écby
v celém souboru seniort (celkem 30 osob). Kvuli jednotnosti byl pouzit median (50th
percentil). Dale jako miru variability bylo pouzito mezikvartilové rozpéti (25th — 75th

percentil).

Summary Section of Vék seniort

Standard Standard
Count Mean Deviation Error Minimum Maximum Range

30 79.93333 7.851788 1.433534 61 94 33

Quartile Section of Vék seniori

10th 25th 50th 75th 90th
Parameter Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile
Value 66.4 75 81.5 86 88
95% LCL 61 66 78 83 85
95% UCL 76 79 85 88 94

Summary Section of Délka_lécby senioru

Standard Standard
Count Mean Deviation Error Minimum Maximum Range

30 18.73333 11.28298 2.059982 5 49 44

Quartile Section of Délka_lécby seniort

10th 25th 50th 75th 90th
Parameter Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile
Value 6.2 10 15.5 25 38.4
95% LCL 5 6 11 18 20
95% UCL 10 15 20 39 49

Mira souhlasu dotazovanych seniori s tvrzenim o aktualné prozivané kvalité
svého Zivota

Piivodné jsme zvazovali, ze pouzijeme pétistupiiovou skalu typu: souhlasim — spiSe souhlasim,
tézko rozhodnout — spiSe nesouhlasim — nesouhlasim. Ukazalo se vsak, ze ziskat dostatecné
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rozsahly soubor seniort vyssitho véku ke spolupréci pii vypliovani dotazniku o prozivané
kvalité¢ zivota neni snadné. Proto jsme se rozhodli pouzit jenom tfistupniovou Skalu: (1) ano

souhlasim; (2) t¢zko rozhodnout, tj. néco mezi; (3) ne — tj. nesouhlasim.

Zde je prehled rozdilného hodnoceni jednotlivych poloZzek dotazniku ze strany seniort podle

pohlavi seniori:
V souboru cross_pohlavi.rtf jsou popsany vztahy jednotlivych otazek s pohlavim. V souboru
jsou tabulky cCetnosti, fadkova a sloupcova procenta. Sloupcova procenta vyjadiuji rozlozeni

odpovédi zvlast pro muze, zeny a celkem.

Testovala se hypotéza nezavislosti vii¢i alternativé hypotéze o zavislosti. Byl pouzit Fishertv

piesny test. Pfislusné hladiny vyznamnosti jsou zluté zvyraznény.

Hypotéza nezévislosti byla zamitnuta pro P3 (p=0,00229), coz je hlavné zplsobeno vyssi
cetnosti ,,mezi“ u zen a nulovou cetnosti ,,ne” u Zen, nez by bylo za platnosti hypotézy

nezavislosti.

Déle byla hypotéza nezavislosti zamitnuta pro P6 (p=0,0139), coz bylo zptisobeno hlavné vyssi

cetnosti ,,polozky mezi* u Zen.

Polozky P1, P 5 a P8 jsme z dalSiho zpracovani vytadili, protoze soubory seniorti jsou v téchto

ttech pripadech malé (Cetnost osob nedosahuje ani 5 osob) a nelze pouzit statistickych postupi.

V souboru ANOVA otazky.rtf je porovnani dle zbylych poloZek. Testovala se hypotéza shody
vici alternativé, ze alespon dvé skupiny seniort se od sebe statisticky vyznamné 1isi. Byla
pouzita Kruskal-Wallisiv neparametrickd analyza rozptylu s ndslednym mnohonésobnym
porovnanim Dunnovym testem s Bonferroni modifikaci hladiny vyznamnosti. Pfislu$né
hladiny vyznamnosti Kruskal-Wallisova testu jsou zvyraznény. V piipadé statisticky

vyznamného vysledku je barevné zvyraznéno, které skupiny seniori se od sebe lisi.

Hypotéza shody byla zamitnuta pro vek; dle P2 (p=0,00063), 1isi se skupina ano od skupiny ne
(p<0,001, skupina s odpovédi ne je starSi) a také polozka P6 (p=0,00377); lisi se skupina

odpovidajici ,,ano* od ,,ne* (p<0,01, pficemz skupina s odpovédi ne je starsi).
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Pro vék dle polozky P3 byl ziskany vysledek na hranici statistické vyznamnosti (p=0,0677;

skupina ,,ano* mé tendenci byt starsi nez skupina ,,ne®).

Ostatni vysledky vétSinou nevysly statisticky vyznamné.

Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO
Method DF (H) P-Value at a=0.05?
Not Corrected for Ties 2 14.6784 0.00065 Yes
Corrected for Ties 2 14.7276 0.00063 Yes
Number of Sets of Ties 9
Multiplicity Factor 90
Group Details

Ranks

Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 13 125.0 9.62 -3.2017 75
mezi 6 83.5 13.92 -0.4926 79
ne 11 256.5 23.32 3.7011 86

Kruskal-Wallis Multiple Comparison Z-Value Test (Dunn's Test)

Vék ano mezi ne

ano 0.0000 0.9916 3.8058***
mezi 0.9916 0.0000 2.1078
ne 3.8058 2.1078 0.0000

Regular Test: Medians significantly different if z-value > 1.9600.
Bonferroni Test:  Medians significantly different if z-value > 2.3940.

a=0.05
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks
Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 0.3931 0.82157 No
Corrected for Ties 2 0.3954 0.82060 No
Number of Sets of Ties 6
Multiplicity Factor 162
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 13 212.5 16.35 0.4604 20
mezi 6 96.5 16.08 0.1815 18
ne 11 156.0 14.18 -0.6240 15
Box Plot
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses:

HO: All medians are equal.

H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 5.3663 0.06835 No
Corrected for Ties 2 5.3843 0.06774 No
Number of Sets of Ties 9
Multiplicity Factor 90
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 12 240.0 20.00 2.2860 84.5
mezi 9 119.5 13.28 -0.9051 79
ne 9 105.5 11.72 -1.5387 78
Box Plot
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a =0.057?
Not Corrected for Ties 2 0.5289 0.76761 No
Corrected for Ties 2 0.5321 0.76639 No
Number of Sets of Ties 6
Multiplicity Factor 162
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 12 175.5 14.63 -0.4445 15
mezi 9 155.5 17.28 0.7241 20
ne 9 134.0 14.89 -0.2489 15

Kruskal-Wallis Multiple Comparison Z-Value Test (Dunn's Test)

Délka_lécby ano mezi ne
ano 0.0000 0.6854 0.0682
mezi 0.6854 0.0000 0.5774
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ne 0.0682 0.5774 0.0000

Regular Test: Medians significantly different if z-value > 1.9600.
Bonferroni Test:  Medians significantly different if z-value > 2.3940.

a=0.05
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a =0.05?
Not Corrected for Ties 2 11.1262 0.00384 Yes
Corrected for Ties 2 11.1635 0.00377 Yes
Number of Sets of Ties 9
Multiplicity Factor 90
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 10 92.0 9.20 -2.7716 74.5
mezi 9 131.5 14.61 -0.3621 79
ne 11 241.5 21.95 3.0556 85

Kruskal-Wallis Multiple Comparison Z-Value Test (Dunn's Test)

Vék ano mezi ne

ano 0.0000 1.3400 3.3214**
mezi 1.3400 0.0000 1.8590
ne 3.3214 1.8590 0.0000

Regular Test: Medians significantly different if z-value > 1.9600.
Bonferroni Test:  Medians significantly different if z-value > 2.3940.
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 0.0783 0.96162 No
Corrected for Ties 2 0.0787 0.96139 No
Number of Sets of Ties 6
Multiplicity Factor 162
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 10 156.5 15.65 0.0660 18
mezi 9 133.5 14.83 -0.2715 13
ne 11 175.0 15.91 0.1937 15
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

ne

Hypotheses:

HO: All medians are equal.

H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 0.7875 0.67454 No
Corrected for Ties 2 0.7901 0.67365 No
Number of Sets of Ties 9
Multiplicity Factor 90
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 9 156 17.33 0.7467 82
mezi 12 167 13.92 -0.8043 79
ne 9 142 15.78 0.1131 82
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses:

HO: All medians are equal.

H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 0.9232 0.63027 No
Corrected for Ties 2 0.9288 0.62852 No
Number of Sets of Ties 6
Multiplicity Factor 162
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 9 123.0 13.67 -0.7467 11
mezi 12 207.5 17.29 0.9102 18.5
ne 9 134.5 14.94 -0.2263 15
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057
Not Corrected for Ties 2 0.5849 0.74642 No
Corrected for Ties 2 0.5869 0.74568 No
Number of Sets of Ties 9
Multiplicity Factor 90
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 6 106.0 17.67 0.6740 82.5
mezi 6 96.5 16.08 0.1815 82
ne 18 262.5 14.58 -0.6985 80.5
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057
Not Corrected for Ties 2 2.0717 0.35493 No
Corrected for Ties 2 2.0842 0.35271 No
Number of Sets of Ties 6
Multiplicity Factor 162
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 6 120.0 20.00 1.3999 25
mezi 6 92.5 15.42 -0.0259 16
ne 18 252.5 14.03 -1.1218 15
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Vék vs P12x
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* Power was calculated using the observed F-Ratio as the population effect size with a significance level of a = 0.05.

Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 2.1764 0.33683 No
Corrected for Ties 2 2.1837 0.33560 No
Number of Sets of Ties 9
Multiplicity Factor 90
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 7 117.0 16.71 0.4168 84
mezi 8 149.5 18.69 1.1959 85
ne 15 198.5 13.23 -1.4103 79
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypotheses: HO: All medians are equal.
H1: At least two medians are different.

Test Results

Chi? Reject HO

Method DF (H) P-Value at a=0.057?
Not Corrected for Ties 2 2.3012 0.31645 No
Corrected for Ties 2 2.3151 0.31426 No
Number of Sets of Ties 6
Multiplicity Factor 162
Group Details

Ranks
Group Count Sum Mean Z-Value Median
ano 7 135.5 19.36 1.3239 20
mezi 8 129.5 16.19 0.2579 16
ne 15 200.0 13.33 -1.3480 15

Je vSak tfeba upozornit, Ze negativni vysledky Setfeni mezi seniory nemusi

znamenat, Ze ve skutefnosti neni mezi skupinami seniori rozdil. MiZze

znamenat jen to, Ze byl k dispozici relativné maly soubor.
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4 Diskuse
Hlavnim cilem bylo prozkoumat kvalitu zivota seniort s diabetem mellitem 2. typu. Zjistit, zda

existuji mezi pacienty rozdily souvisejici s pohlavim, vékem a délkou trvani onemocnéni.

Vyzkumu se zucastnilo 30 respondentd. Jednalo se o pacienty ve véku od 61 let do 94 let.

S délkou 1écby v rozmezi od 549 let. Z nichz bylo 19 muzti a 11 Zen.

Kvalita zivota byla zjiStovdna pomoci Dotazniku kvality Zivota seniorii OPQOL (4.
Bowlingova, University College London). Ceské verze J. Mare$ a E. Vachkova, LF UK Hradec

Kralové, zkracena verze 12 polozek.

Vyzkumem bylo zjiSténo, ze vétSina vysledki nebyla statisticky vyznamna. Vyznamné
vychézely polozky P2, P3 a P6, s tim, ze polozka P3 byla na hranici vyznamnosti. Negativni
vysledky mezi seniory nemusi nutné znamenat, Ze mezi skupinami senior nejsou rozdily.

MtiZe to byt zptisobeno malym souborem pacienti.

Podobné vyzkumy zkoumajici kvalitu zivota seniorii s diabetem mellitem probihaly
v zahrani¢i. Z vyzkumu provadéného v Indonésii vyplynulo, Ze s rostoucim vékem klesad mira
sebeobsluhy, zejména po dosazeni véku 55 let. Diabetes mellitus mél tendenci se objevovat

vice u zen, coz bylo pravdépodobné zptisobené vyssi hladinou cholesterolu.

Z prazkumu provadéného ve Slovinsku je patrné, Ze pro zlepseni kvality Zivota diabetikt 2.
typu vyssiho véku by mély byt v modelech komplexni péce zohlednéné intervence, které se
tykaji psychického zdravi, prevence obezity, edukace diabetikii, 1écbé chronické bolesti. Péce

by méla byt ptizpltisobena pacientovi na miru.

Studie provadéna ve mésté Jinzhou v provincii Liaoning zjistila, Ze vysoka troven smyslu pro
soudrznost a kompetence rodinnych pecovatel byly spojeny s lepsi kvalitou Zivota pacientd.
Dale se ukazalo, ze dobra kvalita zivota byla spojena s mlad$im v€kem, kratSim trvanim nemoci

a mensi zavislosti.

V Brazilii pomoci dotazniki bylo zjisténo, Ze az 77.7 % pacientli ma o své nemoci nedostate¢né

vrwe

Vyzkum provadény ve zdravotnickych zatizenich ve Stockholmu ukézal, Ze starsi diabetici méli

horsi kvalitu Zivota oproti bézné populaci, zejména co se tykalo jejich fyzického zdravi.
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5 Zavér

Cilem bakalaiské prace bylo shrnout soucasné poznatky o kvalité zivota u seniord s diabetem
mellitem 2. typu. Dale zjistit, zda existuji rozdily mezi pacienty v kvalit¢ Zivota souvisejici
s vékem, pohlavim a délkou trvani onemocnéni. Ukazalo se vsak, ze ziskat dostate¢né mnozstvi
senior s diabetem ke spolupraci pii vypliiovani dotazniku o prozivané kvalit¢ zivota neni
snadné. Bylo zjisténo, ze statisticky vyznamné vychdzi polozky P2, P3 a P6. Pro vék byla
polozka P3 na hranici statistické vyznamnosti. Soubor je relativné maly, proto vétSina vysledki

neni statisticky vyznamna.
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6 Abstrakt

Bakalarské prace ma dvé ¢asti, prvni ¢ast je teoreticko-ptehledova a klade diiraz na onemocnéni
diabetes mellitus, jeho zdvaznost, charakteristiku onemocnéni, symptomatologii, 1é¢bu, na
specifika diabetu u starsi vékové skupiny, dietni rezim, komplikace atd. Dale je popsana kvalita
Zivota.

Druha ¢ast byla vyzkumna. Vyzkum probihal ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové, na III.
Interni gerontometabolické klinice a zacastnilo se ho 30 respondentii. Jednalo se o muze i zeny
ve veéku nad 60 let, 1€¢ici se s diabetem 2. typu alespoii po dobu 5 let. U pacientti nebylo mozno
oddélit diabetes mellitus 2. typu od dalSich onemocnénich, proto byli vybrani pacienti, ktefi
neméli zdvazna pridruZend onemocnéni.

Kvalita zivota seniort byla zji§tovana ¢eskou verzi dotazniku kvality zivota seniori — Dotaznik
kvality zivota seniori OPQOL (A. Bowlingovad, University College London). Jednalo se o
zkracenou ¢eskou verzi, kterda ma 12 polozek.

Cilem bylo shrnout soucasné poznatky o kvalité Zivota seniort, ktefi jsou 1éCeni s onemocnénim
diabetes mellitus 2. typu. Dale zjistit, zda existuji rozdily mezi pacienty souvisejici

s pohlavim, v€kem a s délkou trvani onemocnéni.

Klicova slova: diabetes mellitus 2. typu, seniofi, kvalita zivota, Dotaznik OPQOL
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7 Abstract

The bachelor work is divided into two parts, the first part is theoretical and overview and
emphasizes the disease diabetes mellitus, its severity, characteristics of the disease,
symptomatology, treatment, specifics of diabetes in the elderly age group, dietary regimen,
complications etc. Quality of life is also described.

The second part was research. The research took place in the University Hospital Hradec
Kralove, at the III Internal Gerontometabolic Clinic and was attended by 30 respondents. The
respondents were men and women aged more than 60 years, treated with diabetes type 2 for at
least 5 years. It was not possible to separate diabetes mellitus type 2 from other diseases, so
patients who did not have significant comorbidities were selected.

The quality of life of the elderly was examined using the Czech version of the Quality of Life
Questionnaire for the Elderly — OPQOL (A. Bowlingova, University College London). It was
a shortened Czech version with 12 items.

The goal was to summarize the current knowledge about the quality of life of seniors, who are
treated for diabetes mellitus type 2. Furthermore, to find out if differences exist between patients
related to gender, age and the length of the disease.

Keywords: diabetes mellitus type 2, seniors, quality of life, OPQOL questionnaire
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8 Seznamy
BMI

EKG

FPG
LADA
MODY
oGTT
PAD

WHO

Body mass index

Elektrokardiografie

Glukéza v zilni plazmé nala¢no

Latentni autoimunitni diabetes dospélych
Maturity Onset Diabetes in the Young
Oralni glukozovy tolerancni test
Peroralni antidiabetika

Svétova zdravotnicka organizace
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10 Prilohy
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DOTAZNIK ZJISTUJICI KVALITU ZIVOTA SENIORU S DIABETEM MELLITEM 2.

TYPU

Dotaznik kvality Zivota seniorit OPQOL (A. Bowlingova, University College London). Ceska
verze J. Mares§ a E. Vachkova, LF UK Hradec Kralové; zkracena ceska verze 12 polozek

1. Pohlavi

A) Muz

2. VEK: oo let
3. Kolik let se IéCite s cukrovkou? ........ccovvveeiiiiinnnnnn...

B) Zena

NiZe prosim oznacte, jak moc souhlasite ¢i nesouhlasite s danym tvrzenim.

Souhlasim

Spise
souhlasim

Téziko
rozhodnout

Spise
nesouhlasim

Nesouhlasim

Mam radost ze
zivota, t€si mé
Zivot

2

3

4

Mam jesté dost sil,
fyzické energie

Muj zdravotni stav
mné komplikuje
péci o sebe sama a
mij domov

Moje rodina,
pratelé, sousedé mi
pomohou, kdyz by
bylo potieba

Mam své déti
blizko sebe, coz je
pro m¢ dulezité

Jsem pfiméiené
zdrév/a, abych
byl/a nezavisly/a

Z mého dichodu si
mohu dovolit jen
malo, zivotni
naklady omezuji
muj Zivot

V miste, kde ziji,
se citim bezpecné

Beru zivot takovy,
jaky je a snazim se
ho vyuzit co
nejlépe

10.

Mam tendenci brat
zivot z té lepsi
stranky

11.

Nabozenstvi, vira,
filozofie jsou pro
muj zivot dilezité

12.

Kulturni udalosti,
nabozenské
svatky, oslavy jsou
pro muj zivot
dilezité
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