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ABSTRAKT 

Diabetik má v průběhu ţivota asi 50% pravděpodobnost, ţe bude operován. Operační vý-

kon včetně anestezie je pro diabetika velkou zátěţí. Cílem předoperační přípravy je co nej-

více omezit všechna potenciální rizika. Velkým rizikem pro pacienta je i neznalost dané 

problematiky a moţné poškození pacienta. Teoretická část bakalářské práce se v úvodu 

zabývá diabetem mellitem samotným a jeho moţnými akutními komplikacemi, dále je za-

měřena na chirurgickou problematiku u osoby s diabetem (popis předoperační přípravy a 

pooperační péče u nemocných s diabetem). 

Praktická část se pak zaměřuje na zjištění, zda mají sestry, které se podílí na předoperační 

a pooperační péči o osoby s diabetem, znalosti o diabetu mellitu, o předoperační přípravě, 

pooperační péči a moţných komplikacích diabetu mellitu. Dále pak mapuje na ortopedic-

kém a chirurgickém oddělení Nemocnice Přerov, jakým způsobem se na těchto odděleních 

připravuje osoba s diabetem k operaci a jak o ni v pooperačním období pečují. Průzkumné 

šetření bylo koncipováno jako kvantitativní (za tímto účelem byl sestaven strukturovaný 

nestandardizovaný dotazník pro splnění cíle 1-4) s vyuţitím kvalitativní metody obsahové 

analýzy a techniky studia dokumentů (pro splnění cíle 5-6). 

 

Klíčová slova: sestra, znalost, diabetes mellitus, operace diabetika, komplikace diabetu, 

předoperační péče, pooperační péče   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

In the course of their lives of diabetic persons there is approximately a 50% probability of 

their having to undergo a surgery. For such persons, a surgery including anesthesia is a 

huge burden, thus the goal of pre-surgical preparation is to reduce all the potential risks to 

a minimum. A lack of information about the given issue is also a big risk for the patients, 

and may lead to their being harmed. The theoretical part of the thesis deals, in its introduc-

tory part, with diabetes mellitus itself and its possible acute complications. It is also fo-

cused on possible surgery-related aspects in diabetic persons (the description of pre-

surgical preparation of, and post-surgical care for diabetic persons). 

The practical part is aimed at assessing whether nurses who participate in pre-surgical and 

post-surgical preparation care for diabetic persons, diabetes mellitus-related knowledge, 

pre-surgical preparation, post-surgical treatment, and possible diabetes mellitus complica-

tions. In addition to that it maps, at the Orthopaedic and Surgical wards of Prerov Hospital, 

how diabetic persons are prepared for surgery, and how they are cared for in the post-

surgical stage. The enquiry was conceived as a quantitative one (for this purpose a struc-

tured nonstandardized questionnaire for meeting goals 1-4 was prepared), applying quan-

titative methods of content analysis and the technique of document study (in order to meet 

goals 5-6). 

 

Key words: nurse, knowledge, diabetes mellitus, surgery on a diabetic person, diabetes-

related complications, pre-surgical care, post-surgical care 
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ÚVOD 

Diabetes je celosvětovou pandemií, která je počínající hrozbou před přetíţením zdravot-

nických systémů a oslabení hospodářství zemí, hlavně méně rozvinutých. Výskyt tohoto 

onemocnění má rostoucí trend i v ČR, coţ dokazují statistické údaje sledované Ústavem 

zdravotnických informací a statistiky. Na závěr roku 2010 bylo jiţ evidováno 7654,5 léče-

ných osob s diabetem na 100 tisíc obyvatel, přičemţ se sniţuje podíl diabetiků léčených 

pouze dietou a naopak přibývá nemocných léčených PAD a inzulinem (VZP, 2011, onli-

ne). 

Diabetes mellitus je onemocnění provázené častějšími akutními i plánovanými operačními 

výkony – diabetik má v průběhu života asi 50% pravděpodobnost, že bude operován. Vý-

skyt komplikací v pooperačním období je u diabetiků vyšší než u osob bez diabetu, stejně 

tak operační mortalita je u diabetiků vyšší (cca 3,4%) než u osob bez diabetu (cca 

1,02,5%) (Rybka, 2007, s. 267). 

Příčinou je to, ţe diabetes mellitus během operace i v pooperačním období nepříznivě 

ovlivňuje jak hojení, tak i celkový zdravotní stav (Rybka, 2007, s. 267). 

Pro téma „Péče o diabetika v předoperačním a pooperačním období― jsem se rozhodla pro-

to, ţe se poměrně často setkávám jako sestra na chirurgické JIP Nemocnice Přerov 

s nemocnými s diabetem, kteří podstupují různé operační zákroky. U diabetiků hraje vý-

znamnou roli pečlivá předoperační příprava a také pooperační péče. Za tímto účelem byl 

formulován problém: „Mají osoby s diabetem mellitem v Nemocnici Přerov od sester 

správně zajištěnou péči v předoperačním a pooperačním období?―  

Za tímto účelem byly stanoveny tyto cíle: 

1) Zjistit, jaké mají sestry, které se podílí na předoperační a pooperační péči o osoby 

s diabetem, znalosti o diabetu mellitu. 

2) Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti o předoperační přípravě osob s diabetem mellitem. 

3) Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti týkající se pooperační péče u osob s diabetem mel-

litem. 

4) Zjistit, jaké mají sestry znalosti o moţných komplikacích diabetu mellitu 

v předoperačním a pooperačním průběhu. 

5) Zmapovat, jakým způsobem připravují osobu s diabetem k operaci na ortopedickém a 

chirurgickém oddělení. 

6) Zmapovat, jakým způsobem pečují o osobu s diabetem v pooperačním období na orto-

pedickém a chirurgickém oddělení. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 DIABETES MELLITUS 

1.1 Úvod do problematiky péče o diabetika v souvislosti s chirurgickým 

výkonem 

Diabetes mellitus (DM) je skupina metabolických onemocnění charakterizovaných hyper-

glykémií vznikající v důsledku defektů inzulinové sekrece, poruchy účinku inzulinu v cílo-

vých tkáních nebo kombinace obojího (definice Americké diabetologické asociace, 2008). 

Diabetes mellitus je spojený s častějším výskytem akutních nebo plánovaných chirurgic-

kých výkonů. Diabetes mellitus vede k vyšší morbiditě a mortalitě, a také výskyt kompli-

kací u pacientů s diabetem v pooperačním období je mnohem častější neţ u nediabetiků 

(Zazula, 2000, s. 59). 

1.2 Druhy diabetu mellitu 

V současné době, podle Americké diabetologické asociace (ADA, 1997) a WHO (1999), 

rozlišujeme čtyři základní typy diabetu:  

I. Diabetes mellitus 1. typu 

II. Diabetes mellitus 2. typu 

III. Ostatní specifické typy diabetu 

IV. Gestační diabetes mellitus 

K těmto základním typům diabetu patří i hraniční poruchy glukoregulace (Pelikánová, Za-

mrazil, 2007, s. 117120). 

 

Nejčastěji je diabetes mellitus zastoupen dvěma typy: 

1.2.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM1T) 

DM 1. typu je onemocnění vznikající v důsledku selektivní destrukce ß-buněk pankreatu 

vedoucí k absolutnímu nedostatku inzulinu. Typická pro toto onemocnění je hyperglyké-

mie a sklon ke ketoacidóze, na němţ se podílí nedostatek inzulinu. Osoby s tímto typem 

diabetu jsou celoţivotně závislé na exogenním podávání inzulinu. Mezi rozvinuté příznaky 

tohoto onemocnění patří ţízeň, polyurie, polydipsie a únava. Nechutenství a hmotnostní 

úbytek bývají také často přítomny (Pelikánová, 2011, s. 60; ČDS, 2007, s. 1—2). Jeho pre-

valence je 5—10 % ze všech diabetiků. 
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1.2.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) 

Dle ČDS (2012): „Vyznačuje se relativním nedostatkem inzulinu, který vede v organismu k 

nedostatečnému využití glukózy projevujícímu se hyperglykémií.― Dominantními porucha-

mi je inzulinorezistence a kombinace kvalitativní a kvantitativní sekrece inzulinu (Kvapil, 

2002, s. 27—28). Má prevalenci 8590 % ze všech diabetiků. 

 

2 TERAPIE DIABETU MELLITU 

Kaţdá osoba s diabetem mellitem má stanovený individuální léčebný plán s ohledem na 

věk, zaměstnání a fyzickou aktivitu, přičemţ je nutné přihlíţet i k přítomným komplikacím 

diabetu mellitu, či jiným přidruţeným onemocněním, schopnosti spolupráce nemocného a 

jeho sociálnímu zázemí (Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 95). 

2.1 Terapie diabetu 1. typu (DM1T) 

U všech nemocných s DM1T je indikována léčba inzulinem, a to způsobem, který se co 

nejvíce podobá normální endogenní sekreci, a který musí být také sladěn s příjmem potra-

vy a mírou fyzické aktivity (Pelikánová, Zamrazil, 2007, s. 122). 

Je třeba dbát na mnoţství sacharidů při kaţdém jídle a odhadnout potřebnou dávku inzuli-

nu systémem tzv. výměnných jednotek, které představují mnoţství potraviny obsahující 10 

g sacharidů. Je obecně známo, ţe na 1 výměnnou jednotku navíc (nebo naopak) si musí 

osoby s diabetem přidat (nebo ubrat) asi 1 jednotku inzulinu. Aplikace inzulinu nesmí oso-

ba s diabetem nikdy přerušit a zároveň by měla vědět, jak se zachovat ve zvláštních situa-

cích, jako například při horečce se zvracením, při cestování nebo změně denního reţimu a 

jak se vyvarovat hypoglykémii při fyzické zátěţi (Pelikánová, Zamrazil, 2007, s. 122). 

2.2 Terapie diabetu 2. typu (DM2T) 

Prvotním pokusem v léčbě tohoto diabetu je vţdy ovlivnění inzulinové rezistence, coţ 

znamená dodrţovat dietu a zvýšit fyzickou aktivitu. Je zde důleţitá edukace, která je zamě-

řená na změnu ve stravovacích návycích a ţivotním stylu. Podávání perorálních antidiabe-

tik (PAD) a aplikace inzulinu znesnadňuje sniţování tělesné hmotnosti, proto je lépe ne-

spěchat s jejich nasazením (Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 9798). 
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Pro vhodný výběr perorálního antidiabetika je potřeba znát nejen glykémii nalačno, ale i 

postprandiální glykémii a je třeba brát v úvahu přítomné kontraindikace (Kvapil, Rušavý, 

Olšovský, 2007, s. 22). 

Při neuspokojivé kompenzaci výše uvedenými prostředky je nutné bez dlouhého váhání 

zahájit léčbu inzulinem, případně nasadit kombinaci PAD s inzulinem (Bartoš, Pelikánová, 

2003, s. 9798). 

Dalším důvodem převedení na inzulinoterapii u DM2T je selhání léčby PAD, alergie na 

PAD, gestační diabetes, těţší nedostatečnost ledvin a jater a stavy spojené s přechodnou 

dekompenzací cukrovky, způsobenou například při operačním zákroku, těţší infekcí nebo 

jiným akutním onemocněním osoby s diabetem (Pelikánová, Zamrazil, 2007, s. 125). 

 

3 KOMPLIKACE DIABETU MELLITU 

Komplikace DM se dělí na akutní a chronické: 

1. akutní  

- hypoglykemické kóma – komplikace léčby (předávkování inzulinem nebo 

PAD) 

- ketoacidotické kóma (hlavně u DM1T) 

- hyperosmolární kóma (hlavně u DM2T)  

2. chronické  

- cévní komplikace: chronická hyperglykemie, hypertenze, diabetická dyslipidé-

mie, prokoagulační stav s poruchou fibrinolýzy, endoteliální dysfunkce, oxi-

dační stres 

- mikrovaskulární komplikace diabetu: diabetická nefropatie, diabetická retinopa-

tie, diabetická neuropatie 

- makrovaskulární komplikace diabetu: ateroskleróza u diabetika – ICHS, 

ICHDK, CMP 

- syndrom diabetické nohy 

- další chronické komplikace diabetu: gastroenterologické poruchy, postiţení 

kostí a kloubů, koţní změny (Nejedlá, Šafránková, 2006, s. 5960; Svačina, 

2010, s. 98117). 

http://www.wikiskripta.eu/index.php/Hypoglykemick%C3%A9_k%C3%B3ma
http://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Ketoacidotick%C3%A9_k%C3%B3ma&action=edit&redlink=1
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K hlavním opatřením v léčbě chronických komplikací patří normalizovat hyperglykemii a 

krevní tlak (nejlépe ACEI), příznivý vliv mají také hypolipidemika (fibráty u retinopatie, 

statiny u nefropatie) (Šafránková, Nejedlá, 2006, s. 5960). 

3.1 Akutní komplikace diabetu 

Akutní komplikace diabetu můţeme rozdělit buď do kategorie metabolické dekompenzace, 

do které patří akutní hyperglykemické stavy, jehoţ příkladem je diabetická ketoacidóza a 

hyperosmolární neketotická hyperglykémie. Dále do této kategorie patří i laktátová acidó-

za. Druhou kategorií je hypoglykémie (Šmahelová, 2006, s. 59). 

3.1.1 Hypoglykemie 

Jde o patologický stav sníţené koncentrace glukózy, který je provázený klinickými, humo-

rálními a dalšími biochemickými projevy, které mohou vést k závaţným poruchám činnos-

ti mozku, protoţe je na přívodu cukru krví závislý (Rybka, 2006, s. 118). 

Obvykle se jako hranice hypoglykemie označuje hodnota 3,3 mmol/l v kapilární plasmě 

(Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 194195). 

Příčinou hypoglykemie můţe být předávkování inzulinem nebo PAD, zvýšená konzumace 

alkoholu a zvýšená fyzická zátěţ, a proto je důleţité, aby byl kaţdý diabetik připravený na 

to, jak bude postupovat v případě nízké glykémie (Otrubová, Taroková, 2012, s. 56). 

Příznaky hypoglykemie jsou: studený pot, bledost, neklid aţ agresivita, poruchy řeči, ta-

chykardie, spavost aţ poruchy vědomí (Kapounová, 2007, s. 148). 

K terapii hypoglykemie, pokud je nemocný při vědomí, patří podání 520 g sacharidů ve 

formě ovocných nápojů, tablet glukózy aj., které obvykle postačí k odeznění hypoglyke-

mických příznaků (Rybka, 2007, s. 7277). 

Není–li nemocný schopen polykat, je nutno podat 20 – 40 % roztok glukózy  v mnoţství 

20 - 60 ml i. v., při níţ nemocný procitá na jehle. 

Podání 50 ml 10 % roztoku glukózy má stejný efekt bez rizika následné hyperglykemie a 

nekrózy periferní ţíly (Kudlová, 2011). 

3.1.2 Hyperglykemie 

Jedná se o poruchu metabolismu, která je vyvolaná nedostatkem inzulinu, čímţ stoupne 

hodnota glykemie a dochází k poruše vodní a elektrolytové rovnováhy. Mezi nejčastější 
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příčiny patří infekce, stres, dietní chyba, opomenutí aplikace inzulinu nebo nedostatečná 

dávka inzulinu. 

Glykemie můţe dosáhnout hodnot i nad 30 mmol/l, coţ se můţe projevit polyurií, glykosu-

rií, polydipsií, Kussmaulovým dýcháním, tachykardií, hypotenzí, suchou, teplou kůţí, po-

lyfagií, acetonovým zápachem z úst, zvracením a hlavně poruchami vědomí aţ bezvědo-

mím (Kapounová, 2007, s. 148). Základním principem léčby je inzulinoterapie, rehydrata-

ce a úprava elektrolytového rozvratu (Svačina, 2010, s. 91). 

3.1.3 Diabetická ketoacidóza  

Je akutní metabolickou komplikací DM1T, která je vyvolaná nedostatkem inzulinu a také 

zvýšenou produkcí kontraregulačních hormonů, která se projevuje nevolností, zvracením a 

v těţších případech aţ extrémní dušností. Při vyšetření zjišťujeme acidotické (Kussmaulo-

vo) dýchání, známky dehydratace, tělový deficit draslíku a ztráta dalších iontů. 

Základem terapie diabetické ketoacidózy je intravenózní podávání inzulinu, úhrada deficitu 

tekutin a minerálů např. izotonickým (0,9 %) roztokem chloridu sodného. Jakmile hodnota 

glykemie klesne zhruba k 15 mmol/l, je vhodné přejít k podávání 5 % roztoku glukózy, 

dále je nutné suplementovat draslík (Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 199204). 

3.1.4 Hyperglykemické (hyperosmolární) kóma 

Hyperglykemický osmolární syndrom, nebo také hyperglykemický hyperosmolární neketo-

genní syndrom (HHS), je charakterizován výraznou hyperosmolaritou (> 320 mOsm/l), 

hyperglykemií (> 33 mmol/l) a dehydratací (Rybka, 2006, s. 130). 

Současně mnohdy vzniká renální insuficience, také se mohou objevit nejrůznější poruchy 

vědomí aţ kóma. Mezi hlavní příznaky patří extrémní dehydratace, letargie nebo zmate-

nost, nechutenství, a ty občas navazují na plíţivý začátek projevující se slabostí, polyurií a 

polydipsií. Glykémie můţe stoupnout aţ nad 50 mmol/l, není ketoacidóza, ale můţe se 

projevit laktátová acidóza. 

Nemocní s HHS jsou hospitalizovaní na JIP, protoţe je zde vyšší celkový deficit vody, a to 

aţ 10 litrů, a proto je vzhledem ke kardiovaskulárním komplikacím a stáří nemocných 

rychlá náhrada tekutin nebezpečná. Vţdy je potřeba léčit i vyvolávající příčinu (Rybka, 

2006, s. 130). 
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3.1.5 Laktátová acidóza 

Jde o metabolickou acidózu, jeţ je výsledkem kumulace laktátu v organismu. Pro tuto aci-

dózu je typické zvýšení koncentrace laktátu v krvi nad 5 mmol/l a u váţnějších případů nad 

7 mmol/l (norma je do 2 mmol/l). 

Rozvíjející se laktátová acidóza se projevuje bolestmi břicha, dušností, můţe nastat i poru-

cha vědomí. 

Jelikoţ podávání hydrogenkarbonátu sodného v infuzi nebo bikarbonátová hemodialýza 

nemají zcela uspokojivé výsledky, a proto je důleţité se během léčby laktátové acidózy 

zaměřit na vyvolávající příčiny, základní onemocnění, zajištění oxygenace a podporu obě-

hu (Rybka, 2007, s. 8990). 

 

4 CHIRURGICKÁ PROBLEMATIKA U OSOBY S DIABETEM 

Asi polovina diabetiků je v průběhu ţivota operována. Za velkou chybu je povaţováno 

odmítání potřebné operace jen z falešné představy, ţe můţe být pro diabetika neúnosným 

rizikem (Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 380). 

Výskyt komplikací u diabetiků v pooperačním období je vyšší neţ u osob bez diabetu. 

Nejčastějšími komplikacemi jsou kardiovaskulární komplikace a infekce.  

Komplikace mohou vznikat v důsledku nepříznivého vlivu operačního zákroku na kom-

penzaci diabetu, přetíţením v důsledku odbourávání bílkovin a také sníţením proteosynté-

zy. Operační stres můţe u diabetiků s deficitem inzulinu kromě hyperglykemie zapříčinit i 

ketózu. Dalším závaţným operačním rizikem můţe být hypoglykemie. 

Proto je důleţité vyjádření diabetologa, zda je moţné k výkonu přistoupit a zároveň nasta-

vení antidiabetické léčby (Rybka, 2006, s. 175—177).  

Cílem přípravy osoby s diabetem k chirurgickému výkonu je co nejvíce omezit všechna 

potenciální rizika. Operace včetně anestezie je zátěţ, na kterou reaguje organismus stre-

sem, dojde k inzulinorezistenci (sníţení citlivosti k inzulínu – úměrně k operační zátěţi), 

a tudíţ ke zvýšené potřebě inzulínu proti období před operací. Tato reakce zhoršuje meta-

bolickou situaci. Naším úkolem je tedy v předoperační přípravě, v průběhu výkonu i po 

operaci vytvořit co nejlepší podmínky pro metabolickou rovnováhu. Z těchto skutečností 

vyplývá, ţe je nutná řádná předoperační příprava a důsledné perioperační vedení 

u nemocných s diabetem (Chlup, Hauftová 1997, s. 1—6; Kvapil, 2002, s. 27—28). 
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4.1 Specifika předoperační přípravy osob s diabetem 

Pacient je zpravidla hospitalizován na chirurgickém oddělení a internista-diabetolog se 

stává konzultantem chirurga. 

V předoperační přípravě je nutné se zaměřit na metabolickou kontrolu, hydrataci nemoc-

ného a korekci abnormalit elektrolytů (Rybka, 2006, s. 175—177). 

U dospělých pacientů je platnost předoperačního vyšetření 1 měsíc, ale u pacientů ASA 2-

3 (to jsou stabilizovaní nemocní se středně těţkým a závaţným komplikujícím onemocně-

ním) je platnost předoperačního vyšetření jen 14 dní a u vysoce rizikových pacientů ASA 

3-4 je nutné, aby předoperační vyšetření bylo zcela aktuální (Rybka, 2007, s. 273). 

Diabetiky operujeme v ranních hodinách přednostně před pacienty, kteří nemají diabetes, 

nejlépe jiţ začátkem týdne. 

4.2 Předoperační vyšetření 

Důleţité u předoperačního vyšetření je zohlednit charakter chirurgického výkonu (rozsah a 

naléhavost – plánovaný či neodkladný). 

Vedle standardního vyšetření u diabetiků poţadujeme nejen lačnou, ale i postprandiální 

glykemii, glykovaný hemoglobin HbA1c, vţdy je důleţitá S-ureu a S-kreatinin (Kvapil, 

2002, online). 

U dalších komplikujících onemocnění se doplňuje laboratorní vyšetření podle České spo-

lečnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny ČLS JEP. 

4.3 Vlastní předoperační příprava a pooperační vedení nemocného 

4.3.1 Diabetes mellitus 1. typu 

- Nemocné hospitalizujeme 2-3 dny před operací. 

- Den před operací intenzifikovaný inzulinový reţim s. c. u kompenzovaného di-

abetika. 

      U dekompenzovaného a labilního diabetika aplikujeme inzulin intravenózně a 

zároveň podáváme glukózu v oddělené infuzi – alespoň 200 g /24 hodin. Jestli-

ţe nemocný léčený inzulinovou pumpou nepřijímá ţádnou potravu per os, je 

nutné vynechat bolusové dávky, ponecháme jen bazální reţim + minimální 

dávku 200 g glukózy/24 hodin (+ příslušné krytí inzulinem). 
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- V den operace vţdy převedeme na inzulin aplikovaný intravenózně + glukózu 

v oddělených infuzích. Jestliţe glykemie poklesne pod 3,9 mmol/l ihned infuzi 

zastavíme a aplikujeme 40 % glukózu 20 ml i. v., dle potřeby moţné zopakovat, 

dokud glykemie nebude 6,6 mmol/l, po té můţeme pokračovat v infuzi inzulinu 

s dávkou sníţenou o 0,3 j/hod. Prvotní dávka inzulinu je 1 j/hod. s moţností 

úpravy dávky dle aktuálních glykemií – většinou volíme reţim GIK (glukóza – 

inzulin – kalium). 

- Důleţité je monitorování glykemií po 1–2 hodinách (Rybka, 2006, s. 179; Ka-

ren, 2013, online).  

4.3.2 Diabetes mellitus 2. typu 

Kompenzované diabetiky hospitalizujeme jeden den před plánovaným výkonem a diabeti-

ky s neuspokojivými výsledky 2–3 dny před operací. 

4.3.2.1 Diabetik léčený dietou 

- Pokud je uspokojivá kompenzace, ponecháváme nemocného na dietě. 

- Jestliţe je diabetik dekompenzovaný – inzulinoterapie. 

- Aplikovanou glukózu musíme vţdy vykrýt inzulinem. 

4.3.2.2 Diabetik léčený perorálními antidiabetiky 

- Důleţité je vysadit Metformin 23 dny před operací. 

- Deriváty sulfonylurey stačí vysadit večer před výkonem a glibenclamidy 12 

dny před operací, jelikoţ mohou vyvolat hypoglykemii i 50 hodin po posledním 

uţití. 

- V den operace aplikujeme nitroţilně inzulin a glukózu v oddělených infuzích. 

Začínáme dávkou 12 j/hodinu a upravujeme ji dle glykemií. Je-li diabetik 

dobře kompenzovaný, můţeme vyuţít reţimu GIK (= glukóza – inzulin – kali-

um v jedné infuzi), tj. 500 ml 10 % glukózy + 15 j inzulinu + 10 ml 7,5 % KCl. 

Rychlost aplikovaného roztoku je 60 max. 100 ml/hodinu (mnoţství inzulinu 

dávkujeme podle aktuální glykemie). Dáváme přednost 10 % glukóze před glu-

kózou 5 %, protoţe poskytuje více energie. 

      Glykemii je nutné sledovat kaţdé 2 hodiny, při stabilizaci hladin je moţné in-

terval prodlouţit. Jakmile dojde k poklesu glykemie pod 4,4 mmol/l, je nutné 

infuzi zastavit a podávat hypertonickou 40 % glukózu ve 20 ml i. v. bolusových 
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dávkách aţ do glykemie 6,6 mmol/l, pak můţeme pokračovat v podávání infuze 

s dávkou inzulinu o 5 j niţší a při zvýšení glykemie nad 10 mmol/l je nutné 

zvýšit dávku inzulinu o 5 j/500 ml roztoku. Pokud glykemie stoupne nad 13,5 

mmol/l, zvýšíme mnoţství podávaného inzulinu o 10 j/500 ml roztoku, při stálé 

rychlosti 100 ml/hodinu. Při riziku objemového přetíţení u nemocných s moţ-

ným srdečním selháním lze rychlost infuze zpomalit na 500 ml/68 hodin nebo 

je moţné podávat 20% glukózu s dvojnásobnou dávkou kalia a inzulinu 50 

ml/hodinu (Rybka, 2007, s. 286287; Karen, 2013, online). 

4.3.2.3 Diabetik léčený inzulinem 

- Dobře kompenzovaného diabetika ponechat na stávajícím inzulinovém reţimu. 

V případě, ţe je diabetik léčen 2436 hodin působícím inzulinem, je nutné ho 

vysadit a nahradit středně dlouho působícím inzulinem aplikovaným večer před 

výkonem. 

- Jestliţe je kompenzace konvenčním reţimem nedostačující, je nutné převedení 

na intenzifikovaný inzulinový reţim nebo nitroţilně aplikovaný inzulin a glu-

kózu v oddělených infuzích. Začínáme dávkou 12 j/hod. a upravujeme ji dle 

aktuálních glykemií. 

- V den operace aplikujeme inzulin a glukózu v oddělených infuzích nebo reţimu 

GIK (Rybka, 2007, s. 286287). Kombinovaná infuze glukózy, inzulinu, kalia 

(GIK) je sice jednodušší, ale při změně hodnoty glykémie je nutné vyměnit tento 

směsný roztok podle výsledku za jiný. Většina pracovišť proto používá raději 

separované infuze inzulinu a odděleně infuze glukózy s kaliem (Rybka, 2009, 

online). 

4.4 Specifika pooperační péče o osoby s diabetem 

Po operaci je nutné pokračovat ve stejném podávání inzulinu aţ do té doby, neţ začne ne-

mocný opět přijímat potravu. Je-li toto období delší, je nutné zajistit energetickou potřebu 

pro diabetika. Dále je důleţité mít na paměti, ţe hlavně nemocní postiţení diabetickou neu-

ropatií jsou více ohroţeni vznikem dekubitů, obzvlášť na patách a také se u nich objevuje 

větší riziko retence moči (Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 383—384). 
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4.4.1 Pooperační monitorování 

 Kontrola glykemií po 2 hodinách, dle stavu i častěji. 

 Kontrola kalemie, a to nejpozději do 6 hodin po operaci. 

 1. pooperační den intravenózní podávání inzulinu a glukózy v oddělených infu-

zích nebo GIK reţim aţ do té doby, kdy nemocný začne přijímat potravu (poo-

perační stres vede k inzulinorezistenci, a proto můţe být v prvních pooperač-

ních dnech vyšší spotřeba inzulinu). 

 V případě, nemocný není schopen jíst po delší dobu, je nutná parenterální nu-

triční podpora a denní sledování ketolátek v moči (ketóza s hladovění nebo dia-

betická ketoacidóza) 

 Před jídlem aplikovat subkutánní inzulin, dále pokračovat v podávání infuze 

ještě asi 0,5−1 hodinu, s ohledem na krátký poločas i. v. podaného inzulinu.  

 U starších diabetiků a u pacientů s dlouhotrvajícím diabetem jsou nutné opako-

vané kardiální kontroly (EKG vyšetření). 

 Důleţité je opatření k prevenci tromboembolické nemoci, vzniku dekubitů a re-

tenci moči (Rybka, 2007, s. 287—288). 

4.5 Vliv operačního zákroku na kompenzaci diabetu 

Kaţdý chirurgický výkon představuje pro organismus stresovou zátěţ, dochází ke sníţení 

sekrece inzulinu a zároveň ke sníţení citlivosti tkání na inzulin. Dopadem této stresové 

reakce je vzestup energetické spotřeby organismu a rozvoj katabolického stavu. Proto ope-

race představuje výrazné riziko akutní dekompenzace diabetu a zároveň můţe být příčinou 

prvotní manifestace dosud nezjištěného diabetu. K dekompenzaci diabetu kromě operace 

přispívá i lačnění, změna diety, volumová deplece a také fyzická inaktivita. 

Celková anestézie s sebou přináší i jiná úskalí. Můţe maskovat příznaky hypoglykemie, 

zvláště u nemocných s autonomní neuropatií. U nemocných s autonomní neuropatií je také 

vysoké riziko kardiovaskulárních komplikací, zvláště arytmií nebo kolísání krevního tlaku 

(Krejčí, 2005, online). 
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4.6 Nejčastější pochybení v předoperační přípravě a provádění chirur-

gického výkonu u nemocných s diabetem: 

 Nedostačující příprava diabetika k operaci, tj, docílení dobré kompenzace, která 

spočívá v tom, ţe ranní glykemie v předoperačním období je pod 7 mmol/l a 

postprandiální glykemie pod 10 mmol/l. 

 Nedostatky v předoperačním vyšetření a špatném zhodnocení klinického stavu, 

laboratorních výsledků, neuvedení důleţitých anamnestických údajů a zvláště 

lékové anamnézy. 

 Odkládání operace diabetika z důvodu falešné představy o hrozícím operačním 

riziku. 

 Ponechání PAD u nemocných s DM2T tam, kde je bezpodmínečně nutný pře-

vod na inzulin. 

 Ponechání diabetiků bez přechodné inzulinoterapie a „tolerance― hyperglyke-

mie. 

 Vynechávání inzulinu u diabetiků 1. typu, jestliţe nepřijímají potravu. 

 Ponechání fixních dávek inzulinu, aniţ je brán ohled na aktuální glykemie. 

 Aplikace krátce působícího inzulinu 3× během dne bez nočního nebo celoden-

ního vykrytí bazálním (dlouhodobým) inzulinem. 

 Při hypokalemii nedodání draslíku při infuzích glukózy a inzulinu. 

 Nedodrţení rychlosti aplikace infuze glukózy, která je 60 max. 100 ml/hod.  

 Aplikace infuzí s glukózou a nekrytých inzulinem. 

 Malá frekvence kontroly glykemií. 

 Podcenění jakýchkoli preventivních opatření v pooperačním období vycházejí-

cích z diabetických komplikací (Rybka, 2006, s. 183).   

4.7 Nejčastější chyby v perioperační péči o diabetika 

 Nemocným s DM1T není zajištěn trvalý přísun inzulinu. 

 Při normoglykemii není diabetikům aplikován inzulin z obavy před hypogly-

kemií. 

 Nezohlednění ošetřujícího lékaře přítomných, zejména nespecifických - makro-

vaskulárních komplikací diabetu. 
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 Nezajištění dostatečného přívodu energie, v podobě glukózy z obavy před hy-

perglykemií. 

 Převádění dobře kompenzovaných nemocných těsně před operací na nový lé-

čebný reţim. 

 Prvotní nezaléčení nově diagnostikovaného diabetu při předoperačním vyšetření 

s výjimkou urgentních operací (Kvapil, 2002, online, Krejčí, 2005, online). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 25 

 

II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

U dobře kompenzovaného diabetika se správně zajištěnou perioperační péči nepředstavuje 

většinou operace větší riziko než u nediabetika. U diabetiků je nezbytné provést komplexní 

předoperační vyšetření před plánovanou operací zvláště pečlivě. Zajímavé je, že až ve 20 

% případů je u pacientů diagnostikován diabetes právě v rámci předoperačního vyšetření 

a dosti často jsou odhaleni i nedostatečně léčení diabetici (Svačina, 2010, s. 156). 

 

FORMULACE PROBLÉMU 

Mají osoby s diabetem mellitem v Nemocnici Přerov od sester správně zajištěnou péči 

v předoperačním a pooperačním období?  
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CÍLE PRŮZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

Cíl 1 

Zjistit, jaké mají sestry, které se podílí na předoperační a pooperační péči o osoby 

s diabetem, znalosti o diabetu mellitu. 

Cíl 2 

Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti o předoperační přípravě osob s diabetem mellitem. 

Cíl 3 

Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti týkající se pooperační péče u osob s diabetem melli-

tem. 

Cíl 4 

Zjistit, jaké mají sestry znalosti o moţných komplikacích diabetu mellitu v předoperačním 

a pooperačním průběhu. 

Cíl 5 

Zmapovat, jakým způsobem připravují osobu s diabetem k operaci na ortopedickém a chi-

rurgickém oddělení. 

Cíl 6 

Zmapovat, jakým způsobem pečují o osobu s diabetem v pooperačním období na ortope-

dickém a chirurgickém oddělení. 

 

ÚKOLY PRŮZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

 zvolit vhodné respondenty k průzkumnému šetření 

 vybrat vhodné respondenty 

 zvolit vhodné místo realizace průzkumného šetření 

 zvolit metodu zpracování získaných informací 

 zhodnotit výsledky průzkumného šetření 

 

METODIKA PRŮZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

Průzkumné šetření bylo koncipováno jako kvantitativní s vyuţitím kvalitativní metody 

obsahové analýzy a techniky studia dokumentů. Účast na průzkumu byla dobrovolná. Prů-

zkumné šetření proběhlo v Nemocnici Přerov, které bylo povoleno hlavní sestrou Mgr. 

Zuzanou Krčkovou – viz příloha č. 2. 
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Na základě určení skupiny respondentů a nastudování příslušné literatury byla navrţena 

první metodika, která byla konzultována a upravena spolu s odbornou konzultantkou Mgr. 

Bc. Pavlou Kudlovou, PhD. 

 

Metody 

Ve spolupráci s odbornou konzultantkou Mgr. Bc. Pavlou Kudlovou, PhD. byl sestaven 

strukturovaný nestandardizovaný dotazník - viz. příloha č. 1, jehoţ součástí byl i znalostní 

test. Dle Závodné (2005, s. 39) „Znalost je strukturovaný souhrn souvisejících poznatků a 

zkušeností z určité oblasti nebo k nějakému účelu, které získáváme praxí nebo studiem“. 

My jsme se rozhodli v naší práci pouţívat termín znalost (ne vědomost), protoţe respon-

denti museli prokázat osvojení si vědomostí o problematice diabetu mellitu při kaţdodenní 

práci s pacienty s diabetem mellitem. Dotazník byl sestaven na základě formulované otáz-

ky a 4 (ze šesti formulovaných) cílů průzkumného šetření. Skládal se z 37 poloţek, které 

byly identifikační a testové (výběrové s jednou správnou odpovědí). Dotazník byl několi-

krát upraven, následovala ţádost o povolení sběru dat a distribuce dotazníku responden-

tům. Konečnou fází bylo vyhodnocení a zpracování těchto dat. Zjištěná data jsou shrnuta 

v tabulkách a zároveň prezentována i v grafech. 

Pro splnění cílů 56 byly zvoleny techniky studia dokumentů na ortopedickém a chirur-

gickém oddělení u pacientů s diabetem, kteří se podrobili operačnímu výkonu. 

 

Při vyuţívání dokumentů jako zdrojů průzkumné informace byly provedeny tyto operace: 

- výběr dokumentů podle potřeb průzkumu a dostupnosti dokumentů 

- kritické hodnocení dokumentů a odhalení míry zkreslení informací 

- analýza dokumentů z hlediska potřeb průzkumu (obsahová analýza) 

 

V rámci průzkumu byly zkoumány zejména tyto dokumenty: 

- zdravotnická dokumentace pacientů s diabetem, kteří podstoupili operační zákrok  

- právní předpisy vztahující se k nahlíţení do zdravotnické dokumentace (legislativní 

úprava práva na přístup do dokumentace pacienta. Zákon č. 20/1966 Sb.) 

- Standardy ošetřovatelské péče uvedené v příloze 3, 4. 

- edukační programy zaměřené na vzdělávání sester v oblasti diabetologie 
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Organizace dotazníkového šetření a studia dokumentů 

Autorkou bylo osobně rozdáno celkem 70 dotazníků, v období dubna 2012. Vráceno bylo 

60 dotazníků. Sestry odpověděly na všechny poloţky v připraveném dotazníku. Při vypl-

nění poloţek odpovídaly samostatně. Návratnost dotazníků bylo 86 %. 

Autorka na daných odděleních (ortopedickém a chirurgickém) podrobila analýze a kritic-

kému hodnocení dokumentace těch pacientů s diabetem, kteří se podrobili operaci. Šlo o 

46 pacientů ortopedického oddělení a 34 pacientů chirurgického oddělení za dobu od února 

do dubna. 

Charakteristika zkoumaného vzorku 

Skupinu respondentů tvořily všeobecné sestry (pracující bez odborného dohledu) chirur-

gického, traumatologického, ortopedického, urologického a gynekologického oddělení 

nemocnice Přerov, které se na předoperační přípravě a pooperační péči o osoby s diabetem 

mellitem podílejí. 

Zpracování získaných dat 

Pro zpracování získaných údajů dotazníkového šetření byl pouţit program Microsoft Excel 

2003. Výsledná data jsou uvedena v absolutní a relativní četnosti. Absolutní četnost udává 

počet respondentů, kteří odpovídali na otázky v dotazníku stejnou odpovědí - ni. Dále zde 

je uvedena relativní četnost, jeţ udává velikost z celkového počtu hodnot, která připadá na 

danou dílčí hodnotu. Ta je vyjádřena v procentech - fi. Kaţdá tabulka je vyjádřena i grafic-

ky. 

Získané informace o předoperační přípravě a pooperační péči o osoby s diabetem na da-

ných odděleních byly shrnuty a sepsány v praktické části. 

 

CHARAKTERISTIKA POLOŢEK KE SPLNĚNÍ CÍLE 1-4 

Poloţky ověřující cíl 1 z dotazníku, týkající se znalostí diabetu (výběrové 

s jednou správnou odpovědí) 

4. Jaká je hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného diabetika? 

5. Glykovaný hemoglobin (HbA1c) poskytuje informace: 

6. Jaká je denní sekrece inzulinu za 24 hodin u zdravého člověka? 
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7. Jak se skladuje zásobní inzulin? 

8. Co je výměnná jednotka v diabetologii? 

9. Ze které oblasti se nejrychleji a nejpravidelněji vstřebává inzulin? 

10. O kolik mmol/l sníţí 1jednotka inzulinu hladinu glykémie v krvi? 

11. APIDRA je: 

12. Perorální antidiabetika (PAD) se pouţívají u: 

13. Tzv. „bazální inzulín―: 

 

Poloţky ověřující cíl 2 z dotazníku, týkající se znalostí o předoperační 

přípravě osob s diabetem mellitem (výběrové s jednou správnou odpovědí) 

14. Metformin (PAD) je třeba před operací vysadit nejpozději: 

15. Mezi zásady v péči o diabetika v předoperačním období nepatří: 

16. Kolik g glukózy za 24 hodin by měl diabetik 1. typu dostat den před operací? 

17. Ponechávají se před operací u diabetiků fixní dávky inzulinu bez ohledu na aktuální 

glykémie a příjem potravy? 

18. Můţe se den před výkonem u dobře kompenzovaného diabetika 1. typu vynechat noční 

bazální inzulin? 

19. Diabetik s plánovaným operačním výkonem by měl být operován: 

20. Jakou rychlostí se podává infuze s 10% glukózou u dobře kompenzovaného diabetika? 

 

Poloţky ověřující cíl 3 z dotazníku, týkající se znalostí o pooperační péči 

o osoby s diabetem (výběrové s jednou správnou odpovědí) 

21. Pokud je diabetikovi aplikován i. v. reţim s glukózou a inzulínem, je nutné sledovat: 

22. Je nutné podávat diabetikovi 2. typu léčeného dietou po operaci infuze s glukózou kry-

tou inzulinem? 

23. Pooperační stres u diabetika můţe vést k: 

24. Jak často by se měly kontrolovat glykémie po operaci (větší výkon) u kompenzovaného 

diabetika 1. typu? 

25. Co je důleţité kontrolovat u diabetiků po operaci? 

26. Diabetik po operaci s obnoveným příjmem per os by měl mít dietu:  
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Poloţky ověřující cíl 4 z dotazníku, týkající se znalostí o moţných kom-

plikacích diabetu mellitu v předoperačním a pooperačním průběhu (výbě-

rové s jednou správnou odpovědí) 

27. Co nepatří mezi akutní komplikace diabetu mellitu? 

28. Co nemůţe být příčinou hypoglykémie? 

29. Mezi symptomy hypoglykémie nepatří: 

30. Mezi symptomy hyperglykémie nepatří: 

31. Co nepatří mezi léčbu symptomatické glykémie s poruchou vědomí? 

32. Která z daných odpovědí nepatří mezi komplikace diabetu, které mají vliv na předope-

rační přípravu a zejména na peroperační a pooperační průběh? 

33. Mezi léky, které mohou vyvolat pokles hladiny cukru v krvi (hypoglykémii), nepatří: 

34. Mezi léky, které mohou vyvolat zvýšení hladiny cukru v krvi (hyperglykémii), nepatří: 

35. Můţe ovlivnit zvýšená hladina cukru v krvi (hyperglykémie) hojení ran? 

36. Jaká je strategie perioperační léčby? 

37. Jak se pozná hypoglykémie při operaci? 
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VÝSLEDKY PRŮZKUMU A JEJICH ANALÝZA 

Poloţka č. 1: Jaká je délka Vaší praxe ve zdravotnictví? 

Průzkumného šetření se zúčastnilo celkem 60 respondentů. Tabulka 1 a graf 1 znázorňuje 

délku praxe respondentů ve zdravotnictví. Nejvíce zastoupená je délka praxe 610 let a to 

v počtu 22 respondentů (37 %). Druhou nejpočetnější skupinu tvoří respondenti s délkou 

praxe 1120 let v počtu 17 (28 %). Třetí skupinou jsou respondenti s délkou praxe víc jak 

20 let v počtu 12 (20 %). Další skupinu tvoří respondenti s délkou praxe 35 let v počtu 8 

(13 %). Nejméně početnou skupinou je 1 (2 %) respondent s délkou praxe 02 roky. 

 

Tabulka 1 Délka praxe respondentů 

Odpovědi 

Gynekolo-

gie 
Chirurgie 

Chirurgie 

JIP 
Ortopedie 

Traumato-

logie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

0-2 roky  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 

3-5 let 1 2 2 3 1 2 0 0 2 3 2 3 8 13 

6-10 let 2 3 3 5 6 10 4 7 5 9 2 3 22 37 

11-20 let 5 8 3 5 3 5 3 5 2 3 1 2 17 28 

víc jak 

20 let 0 0 1 2 6 10 2 3 0 0 3 5 12 20 

 60 100 
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Graf 1 Délka praxe respondentů 

 

 

 

 

Poloţka č. 2: Jaké je Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

Tabulka č. 2 i graf č. 2 popisuje dosaţené vzdělání respondentů. Nejvíce zastoupenou sku-

pinu tvoří respondenti s dosaţeným vzděláním na SZŠ v počtu 42 (68 %). Druhou největší 

skupinou jsou respondenti s ukončeným vzděláním na VOŠZ v počtu 12 (20 %) a poslední, 

nejméně zastoupenou skupinu tvoří respondenti s dosaţeným vysokoškolským vzděláním 

s počtem 6 (12 %). 

 

Tabulka 2 Vzdělání respondentů 

Odpovědi 

Gynekolo-

gie Chirurgie 

Chirurgie 

JIP Ortopedie 

Traumato-

logie Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

SZŠ 5 8 7 11 11 18 6 10 6 10 7 11 42 68 

VOŠZ 2 3 1 2 4 7 2 3 2 3 1 2 12 20 

VŠ 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 6 12 

 60 100 
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Graf 2 Vzdělání respondentů 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 3: Na kterém oddělení pracujete? 

Tabulka č. 3 a graf č. 3 znázorňuje, na kterém oddělení respondenti pracují. Největší počet 

respondentů 16 (27 %) pracuje na chirurgické JIP. Druhými nejpočetnějšími skupinami 

jsou respondenti v počtu 9 (15 %), kteří pracují na chirurgickém, ortopedickém, traumato-

logickém a urologickém oddělení. Nejméně zastoupenou skupinu tvoří respondenti gyne-

kologického oddělení v počtu 8 (13 %). 

 

Tabulka 3 Oddělení, kde respondenti pracují 

Odpovědi 

Gynekolo-

gie 
Chirurgie 

Chirurgie 

JIP 
Ortopedie 

Traumato-

logie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Kde 

pracují 8 13 9 15 16 27 9 15 9 15 9 15 60 100 
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Graf 3 Oddělení, kde respondenti pracují 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 4: V jakém rozmezí se pohybuje hodnota glykémie na lačno u kompenzo-

vaného diabetika? 

Z tabulky č. 4 i grafu č. 4 nám vyplývají znalosti respondentů v oblasti diabetu mellitu. 

Respondenti v celkovém počtu 60 (100 %) měli na výběr jednu moţnou odpověď na otáz-

ku, hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného diabetika. Celkem 24 (40 %) respon-

dentů uvedlo správnou odpověď 47 mmol/l. Nesprávnou odpověď 4,57,5 mmol/l zvo-

lilo 27 (45 %) respondentů a zbylých 9 (15 %) respondentů označilo odpověď 58 

mmol/l. 
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Tabulka 4 Hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného diabetika – znalosti respon-

dentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

47 

mmol/l 5 8 2 3 6 11 5 8 4 7 2 3 24 40 

4,57,5 

mmol/l 3 5 5 8 6 11 3 5 5 8 5 8 27 45 

58 

mmol/l 0 0 2 3 4 7 1 2 0 0 2 3 9 15 

69 

mmol/l 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 

 

 

Graf 4 Hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného diabetika – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 5: Glykovaný hemoglobin (HbA1c) poskytuje informace: 

Tabulka č. 5 a graf č. 5 znázorňuje znalosti respondentů týkajících se diabetu mellitu. Na 

otázku, o čem poskytuje informace glykovaný hemoglobin, zvolilo správnou odpověď o 

průměrné hladině krevního cukru za minulých 4–6 týdnů 52 (85 %) respondentů. Nespráv-

nou odpověď, ţe informuje o hodnotách glukózy v krvi na lačno, vybralo 5 (9%) respon-

dentů. Druhá skupina s nesprávnou odpovědí v počtu 2 (4 %) respondentů, vybrala odpo-

věď o hodnotách hemoglobinu v krevním obraze na lačno. Nejméně chybných odpovědí, 

ţe podává informace o výkyvech hemoglobinu u nemocných s anémií, zvolila skupina re-

spondentů v počtu 1 (2 %). 

 

Tabulka 5 O čem informuje glykovaný hemoglobin (HbA1c) – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 4 

2 1 2 2 3 0 0 1 2 1 2 0 0 5 9 

3 6 10 6 10 16 26 8 13 8 13 8 13 52 85 

4 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 
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Graf 5      O čem informuje glykovaný hemoglobin (HbA1c) – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 6: Jaká je denní sekrece inzulinu za 24 hodin u zdravého člověka? 

V tabulce č. 6 i grafu č. 6 jsou znázorněny znalosti respondentů v oblasti diabetu mellitu. 

Na otázku, jaká je denní sekrece inzulinu za 24 hodin u zdravého člověka, vybralo správ-

nou odpověď 2040 j za den 32 (52 %) respondentů, coţ je víc jak polovina respondentů. 

Nejvíce nesprávných odpovědí, 4060 j, zvolila skupina respondentů v počtu 20 (34 %). 

Další je skupina respondentů s chybnou odpovědí, 3060 j, v počtu 5 (8 %) a 3555 j 

označil 1 (2 %) respondent. Odpověď na tuto otázku neznali 2 (4 %) respondenti.  
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Tabulka 6 Denní sekrece inzulinu za 24 hodin – znalosti respondentů 

Odpovědi 

Gynekolo-

gie 
Chirurgie 

Chirurgie 

JIP 
Ortopedie 

Traumato-

logie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

2040 j 3 5 4 7 9 14 3 5 6 10 7 11 32 52 

4060 j 3 5 4 7 4 7 4 7 3 5 2 3 20 34 

3060 j 2 3 0 0 2 3 1 2 0 0 0 0 5 8 

3555 j 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

Nevím 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 0 0 2 4 

 60 100 

 

 

Graf 6 Denní sekrece inzulinu za 24 hodin – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 7: Jak se skladuje zásobní inzulin? 

Tabulka č. 7 a graf č. 7 popisuje znalosti respondentů o skladování inzulinu. Největší sku-

pina respondentů 45 (73 %) zvolila správnou odpověď, v lednici při teplotě 2–8°C, na 

otázku, jak se skladuje zásobní inzulin? Nesprávnou odpověď, v lednici při teplotě od 4–

10°C, označila skupina respondentů v počtu 12 (21%). Další je skupina respondentů 

v počtu 2 (4%), která zvolila chybnou odpověď, skladování inzulinu při pokojové teplotě 

do 22°C. Zbývající 1 (2 %) respondent odpověděl, ţe jej skladujeme při pokojové teplotě 

do 25°C. 

 

Tabulka 7 Skladování inzulinu – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2 

2 0 0 1 2 1 2 0 0 0 0 0 0 2 4 

 3 4 7 7 11 13 21 5 8 7 11 9 15 45 73 

4 4 7 1 2 1 2 4 7 2 3 0 0 12 21 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 
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Graf 7 Skladování inzulinu – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 8: Co je výměnná jednotka v diabetologii? 

Tabulka 8 a graf 8 znázorňuje znalosti respondentů v oblasti diabetu na otázku, co je vý-

měnná jednotka v diabetologii? Největší skupina respondentů v počtu 31 (51 %) odpovědě-

la správně, ţe se jedná o mnoţství různého druhu jídla, které přibliţně stejně ovlivní hladi-

nu glykémie. Nejvíce chybných odpovědí, ţe je to mnoţství připichovaného inzulinu na-

víc, označila skupina respondentů v počtu 10 (17 %). Druhou skupinou respondentů 

v počtu 4 (6 %) jsou ti, kteří označili nesprávnou odpověď, mnoţství různého druhu jídla, 

které sní diabetik za 24 hodin. Poslední skupinou s nesprávnou odpovědí, mnoţství inzuli-

nu aplikovaného za 24 hodin, jsou respondenti v počtu 1 (2 %). Zbylých 14 (24 %) respon-

dentů neznalo odpověď na tuto otázku. 
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Tabulka 8 Výměnná jednotka – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 

2 2 3 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 4 6 

 3 3 5 3 5 3 5 1 2 0 0 0 0 10 17 

4 2 3 2 3 12 20 4 7 8 13 3 5 31 51 

Nevím 1 2 2 3 1 2 4 7 1 2 5 8 14 24 

 60 100 

 

 

Graf 8 Výměnná jednotka – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 9: Ze které oblasti se nejrychleji a nejpravidelněji vstřebává inzulin? 

Z tabulky 9 i grafu 9 vyplývají znalosti respondentů o vstřebávání inzulinu. Správnou od-

pověď, tedy, ţe inzulin se nejrychleji vstřebává při nečinnosti z oblasti břicha, znala větši-

na respondentů, a to v počtu 53 (88 %). Zbývajících 7 (12 %) respondentů zvolilo nespráv-

nou odpověď, z oblasti ramen. 

 

Tabulka 9 Vstřebávání inzulinu – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Z oblasti 

ramen 2 3 2 3 1 2  1 2  1 2  0 0  7 12  

Z oblasti 

břicha 6 10  7 12  15 25  8 13  8 13  15 25 53 88 

Z oblasti 

stehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Z oblasti 

hýţdí 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 

 

Graf 9 Vstřebávání inzulinu – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 10: O kolik mmol/l sníţí 1jednotka inzulinu hladinu glykémie v krvi? 

Tabulka 10 a graf 10 podává informace o znalostech respondentů, týkajících se účinku 

inzulinu. Na tuto otázku znalo správnou odpověď, tedy, ţe 1IU sníţí hladinu glykemie 

v krvi cca o 1,53 mmol/l, 24 (39 %) respondentů. Nesprávně odpověděla stejná skupina 

respondentů v počtu 24 (40 %), ţe sníţí hladinu glykémie v krvi o cca o 0,51 mmol/l. 

Druhou skupinu, která odpověděla chybně, cca o 34 mmol/l, tvoří respondenti v počtu 4 

(7 %) a poslední skupinou se chybnou odpovědí, cca o 3,5 mmol/l, je 1 (2 %) respondent. 

Zbylých 7 (12 %) respondentů neznalo odpověď na danou otázku.  

 

Tabulka 10 Účinek inzulinu – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Cca o 

1,53 

mmol/l 2 3 2 3 8 13 3 5 3 5 6 10 24 39 

Cca o 

34 

mmol/l 0 0 2 3 0 0 0 0 1 2 1 2 4 7 

Cca o 3,5 

mmol/l 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2 

Cca o 

0,51 

mmol/l 5 8 2 3 7 12 4 7 5 8 1 2 24 40 

Nevím 1 2 3 5 0 0 2 3 0 0 1 2 7 12 

 60 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 45 

 

Graf 10 Účinek inzulinu – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 11: APIDRA je: 

Tabulka 11 i graf 11 znázorňuje znalosti respondentů, týkajících se určení inzulinu. Správ-

ně, ţe se jedná  o analogum krátkodobě působícího inzulinu, odpověděla větší polovina 

respondentů v počtu 31 (51 %). Nesprávnou odpověď, ţe jde o analogum dlouhodobě pů-

sobícího humánního inzulinu, označilo 9 (15 %) respondentů a druhou skupinou s ne-

správnou odpovědí, středně dlouho působící inzulin, je 1 (2 %) respondent. Zbývajících 19 

(32 %) respondentů neznalo odpověď na danou otázku.  
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Tabulka 11 K čemu slouţí Apidra – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 3 5 3 5 12 20 3 5 5 8 5 8 31 51 

2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

 3 2 3 1 2 2 3 2 3 1 2 1 2 9 15 

4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 3 5 4 7 2 3 4 7 3 5 3 5 19 32 

 60 100 

 

 

Graf 11 K čemu slouţí Apidra – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 12: Perorální antidiabetika (PAD) se pouţívají u: 

Tabulka 12 a graf 12 ukazuje znalosti respondentů o diabetu mellitu na PAD. Správnou 

odpověď, ţe se uţívají u DM2T, znala většina respondentů 58 (96 %). Zbývající 1 (2 %) 

respondent odpověděl chybně, ţe u DM1T a druhý 1 (2 %) respondent, ţe u zvýšené gly-

kémie na lačno. 

 

Tabulka 12 Typ diabetu léčený PAD – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

DM1T 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

DM2T 8 13 8 13 16 27 8 13 9 15 9 15 58 96 

Zvýšené 

glykemie 

na lačno 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 

Gestač-

ního di-

abetu 

mellitu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 

 

Graf 12 Typ diabetu léčený PAD – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 13: Tzv. „bazální inzulín“: 

V tabulce 13 a grafu 13 jsou vyjádřeny znalosti respondentů o vlivu bazálního inzulinu. 

Větší polovina respondentů v počtu 32 (53 %) znala správnou odpověď, ţe bazální inzulin 

ovlivňuje glykémie na lačno a mezi jídly, nesouvisí s příjmem potravy a je nezbytný pro 

přeţití. Nejvíc chybných odpovědí, ţe ovlivňuje glykémie po jídle a souvisí s příjmem po-

travy, zvolilo 9 (15 %) respondentů. Další skupinu s nesprávnou odpovědí, ţe ovlivňuje 

glykémie na lačno a po jídle, souvisí s příjmem potravy a je nezbytný pro přeţití, tvoří 7 

(12 %) respondentů. Třetí nesprávnou odpověď, ţe bazální inzulin ovlivňuje glykémie na 

lačno a souvisí s příjmem potravy, označila skupina respondentů v počtu 2 (4 %). Odpo-

věď na tuto otázku neznalo 10 (16 %) respondentů. 

 

Tabulka 13 Vliv „bazálního inzulinu― – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 0 0 2 4 

2 2 3 6 10 12 20 5 9 2 3 5 8 32 53 

 3 1 2 2 3 0 0 1 2 3 5 2 3 9 15 

4 4 7 0 0 1 2 0 0 2 3 0 0 7 12 

Nevím 1 2 1 2 2 3 2 3 2 3 2 3 10 16 

 60 100 
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Graf 13 Vliv „bazálního inzulinu― – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 14: Metformin (PAD) je třeba před operací vysadit nejpozději: 

Tabulka 14 i graf 14 popisuje znalosti respondentů o vysazení Metforminu před operací. 

Správně,  ţe Metformin je třeba vysadit 23 dny před operací, odpovědělo 17 (28 %) re-

spondentů. Největší skupinu tvoří respondenti s nesprávnou odpovědí, kteří odpověděli 

12 dny před operací, v počtu 22 (37 %). Druhou skupinou s chybnou odpovědí, v den 

operace, jsou respondenti v počtu 15 (25 %). Poslední skupinu s nesprávnou odpovědí, ţe 

jej není potřeba vysazovat, je 1 (2 %) respondent. Poslední skupinu respondentů v počtu 5 

(8 %) tvoří ti, kteří neznali odpověď na tuto otázku. 
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 Tabulka 14 Vysazení Metforminu před operací – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

není po-

třeba 

vysazo-

vat 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 

v den 

operace 4 7 3 5 3 5 1 2 2 3 2 3 15 25 

 12 

dny před 

operací 2 3 4 7 4 7 4 7 5 8 3 5 22 37 

23 dny 

před 

operací 2 3 2 3 7 11 1 2 1 2 4 7 17 28 

Nevím 0 0 0 0 2 3 2 3 1 2 0 0 5 8 

 60 100 

 

 

Graf 14 Vysazení Metforminu před operací – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 15: Mezi zásady v péči o diabetika v předoperačním období nepatří: 

Z tabulky 15 i grafu 15 nám vyplývají inforrmace o znalostech respondentů o zásadách v  

péči o diabetika v předoperačním období. 

Největší počet respondentů 41 (67 %), coţ je víc jak polovina, znalo správnou odpověď, 

ţe tam nepatří, při podávání infuzí glukózy s inzulinem, není nutné sledovat a případně 

dodávat draslík. Nejvíc chybných odpovědí, ţe tam nepatří, diabetik 1. typu potřebuje in-

zulin, i kdyţ nepřijímá potravu, zvolilo 10 (17 %) respondentů. Druhou skupinou 

s nesprávnou odpovědí, ţe tam nepatří, převedení diabetiků 2. typu z PAD na inzulin tam, 

kde je to nutné, je 5 (9 % respondentů). Třetí skupinu, která zvolila chybnou odpověď, ţe 

nestačí aplikovat krátce působící inzulin pouze 3× denně, noční hyperglykémii je třeba 

předejít ještě 4. dávkou střednědobého působícího inzulinu ve 22 hodin, tvoří 4 (7 %) re-

spondenti. 

 

Tabulka 15 Zásady v péči o diabetika – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 0 0 3 5 2 3 3 5 1 2 1 2 10 17 

2 1 2 1 2 0 0 0 0 2 3 1 2 5 9 

 3 7 12 4 7 11 17 6 10 6 10 7 11 41 67 

4 0 0 1 2 3 5 0 0 0 0 0 0 4 7 

 60 100 
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Graf 15 Zásady v péči o diabetika – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 16: Kolik g glukózy za 24 hodin by měl diabetik 1. typu dostat den před 

operací? 

Tabulka 16 a graf 16 znázorňuje znalosti respondentů o mnoţství glukózy u diabetika 1. 

typu za 24 hodin. Správnou odpověď, alespoň 200 g glukózy/24 hodin, znalo 19 (32 %) 

respondentů. Nejvíc chybných odpovědí, alespoň 100 g glukózy/24 hodin, zvolilo 20 (32 

%) respondentů. Druhou skupinu, se nesprávnou odpovědí alespoň 300 g glukózy/24 ho-

din, tvoří v počtu 3 (6 %) respondenti. Poslední skupinou, s chybnou odpovědí alespoň 50 

g glukózy/24 hodin, jsou 2 (3 %) respondenti. Zbývajících 16 (27 %) respondentů neznalo 

odpověď na danou otázku. 
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Tabulka 16 Mnoţství glukózy u diabetika 1. typu za 24 hodin – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Alespoň 

50 g glu-

kózy/24 

hod. 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 

Alespoň 

100 g 

glukó-

zy/24 

hod. 3 5 2 3 5 7 4 7 3 5 3 5 20 32 

 Alespoň 

200 g 

glukó-

zy/24 

hod. 4 7 3 5 3 5 3 5 4 7 2 3 19 32 

Alespoň 

300 g 

glukó-

zy/24 

hod. 1 2 1 2 1 2 0 0 0 0 0 0 3 6 

Nevím 0 0 1 2 7 12 2 3 2 3 4 7 16 27 

 60 100 

 

Graf 16 Mnoţství glukózy u diabetika 1. typu za 24 hodin – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 17: Ponechávají se před operací u diabetiků fixní dávky inzulinu bez ohle-

du na aktuální glykémie a příjem potravy? 

V tabulce 17 i grafu 17 jsou vyjádřeny znalosti respondentů o vysazení fixní dávky inzuli-

nu před operací. Správně, ţe ne, odpověděla většina respondentů v počtu 47 (77 %). Ne-

správnou odpověď, ano, zvolilo 8 (13 %) respondentů. Zbylých 5 (10 %) respondentů ne-

znalo odpověď. 

 

Tabulka 17 Vysazení fixní dávky inzulinu před operací – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Ano  2 3 2 3 0 0 1 2 1 2 2 3 8 13 

Ne  5 9 6 10 15 25 7 11 7 11 7 11 47 77 

 Nevím  1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 0 0 5 10 

 60 100 

 

 

Graf 17 Vysazení fixní dávky inzulinu před operací – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 18: Můţe se den před výkonem u dobře kompenzovaného diabetika 1. typu 

vynechat noční bazální inzulin? 

Tabulka 18 a graf 18 udává znalosti respondentů, zda se můţe vynechat noční bazální in-

zulin den před výkonem. Velký počet respondentů v počtu 40 (66 %) odpovědělo správně, 

ţe ne. Celkem 7 (12 %) respondentů vybralo nesprávnou odpověď, ano. Zbývajících 13 

(21 %) respondentů neznalo odpověď na danou otázku. 

 

Tabulka 18 Vynechání nočního bazálního inzulinu – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Ano  1 2 2 3 0 0 1 2 2 3 1 2 7 12 

Ne  5 8 3 5 16  26 3 5 6 10 7 12 40 66 

 Nevím  2 3 4 7 0 0 5 8 1 2 1 2 13 21 

 60 100 

 

Graf 18 Vynechání nočního bazálního inzulinu – znalosti respondentů 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 56 

 

Poloţka č. 19: Diabetik s plánovaným operačním výkonem by měl být operován: 

Z tabulky19 i grafu 19 nám vyplývají informace o znalostech respondentů, kdy by měl být 

diabetik operován. Správnou odpověď, ţe v ranních hodinách, zvolilo 58 (97 %) respon-

dentů. Zbývající 2 (3 %) respondenti zvolili chybnou odpověď, ţe můţe být operován kdy-

koliv. 

 

Tabulka 19 Operace diabetika – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

v ran-

ních ho-

dinách 8 13 7 12 16 27 9 15 9 15 9 15 58 97 

odpo-

ledne 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 záleţí 

na typu 

diabetu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

kdykoliv 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 
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Graf 19 Operace diabetika – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 20: Jakou rychlostí se podává infuze s 10% glukózou u dobře kompenzo-

vaného diabetika? 

Tabulka 20 i graf 20 znázorňují znalosti respondentů o rychlosti infuze s glukózou podá-

vané u diabetika. Skupinu, se správnou odpovědí 60 max. 100 ml/hod., tvoří respondenti 

v počtu 34 (56 %), coţ je víc jak polovina respondentů. Nejvíce chybných odpovědí, 70 

max. 110 ml/hod., označila skupina respondentů v počtu 10 (17 %). Druhou skupinou, 

s nesprávnou odpovědí 50 max. 80 ml/hod., jsou respondenti v počtu 5 (8 %). Poslední 

skupinu, se chybnou odpovědí 40 max. 70 ml/hod., tvoří 4 (8 %) respondenti. Následující 

skupinou jsou respondenti v počtu 7 (11 %), kteří neznali odpověď na tuto otázku. 
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Tabulka 20 Rychlost podávané infuze s glukózou u diabetika – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

40 max. 

70 

ml/hod. 0 0 1 2 1 2 0 0 1 2 1 2 4 8 

50 max. 

80 

ml/hod. 2 3 0 0 1 2 2 3 0 0 0 0 5 8 

60 max. 

100 

ml/hod. 3 5 5 8 11 18 4 7 6 10 5 8 34 56 

70 max. 

110 

ml/hod. 3 5 1 2 1 2 1 2 2 3 2 3 10 17 

Nevím 0 0 2 3 2 3 2 3 0 0 1 2 7 11 

 60 100 

 

 

Graf 20 Rychlost podávané infuze s glukózou u diabetika – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 21: Pokud je diabetikovi aplikován i. v. reţim s glukózou a inzulínem, je 

nutné sledovat: 

Tabulka 21 a graf 21 znázorňuje znalosti respondentů, co je důleţité sledovat u diabetika 

po aplikaci i. v. reţimu s glukózou a inzulinem. Správnou odpověď, ketolátky v moči, zna-

lo 35 (58 %) respondentů, coţ je víc jak polovina z celkového počtu respondentů. Největší 

počet chybných odpovědí, glukózu v moči, zvolila skupina respondentů v počtu 15 (24 %). 

Druhou skupinou s nesprávnou odpovědí, celkovou bílkovinu v moči, jsou respondenti 

v počtu 5 (9 %). Zbylých 5 (9 %) respondentů neznalo odpověď na danou otázku. 

 

Tabulka 21 Sledování diabetika po aplikaci i. v. reţimu s glukózou a inzulinem – zna-

losti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

celkovou 

bílkovi-

nu v mo-

či 1 2 2 3 0 0 0 0 1 2 1 2 5 9 

glukózu 

v moči 2 3 4 7 2 3 2 3 2 3 3 5 15 24 

urobili-

nogen v 

moči 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ketolát-

ky v mo-

či 5 8 3 5 13 22 6 10 6 10 2 3 35 58 

Nevím 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 3 5 5 9 

 60 100 
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Graf 21 Sledování diabetika po aplikaci i. v. reţimu s glukózou a inzulinem – zna-

losti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 22: Je nutné podávat diabetikovi 2. typu léčeného dietou po operaci infuze 

s glukózou krytou inzulinem? 

V tabulce 22 a grafu 22 jsou uvedeny znalosti respondentů, zda je nutné podání infuze glu-

kózy kryté inzulinem u diabetika 2. typu léčeného dietou po operaci. Správnou odpověď, 

jen pokud nemůţe přijímat potravu, zvolila skupina respondentů v počtu 47 (77 %). Cel-

kem 9 (16 %) respondentů označilo nesprávnou odpověď, ne. Druhou skupinou s chybnou 

odpovědí, ano, i kdyţ můţe přijímat potravu, jsou respondenti v počtu 2 (4%). Zbylí 2 (3 

%) respondenti neznali odpověď na danou otázku. 
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Tabulka 22 Podání infuze glukózy kryté inzulinem u diabetika 2. typu léčeného dietou 

po operaci – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Ano, i 

kdyţ 

můţe 

přijímat 

potravu 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 2 4 

Jen po-

kud ne-

můţe 

přijímat 

potravu 6 10 8 13 15 25 3 5 7 11 8 13 47 77 

Ne 2 3 1 2 0 0 4 8 2 3 0 0 9 16 

Nevím 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 2 3 

 60 100 

 

 

Graf 22  Podání infuze glukózy kryté inzulinem u diabetika 2. typu léčeného dietou 

po operaci – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 23: Pooperační stres u diabetika můţe vést k: 

Tabulka 23 i graf 23 podávají informace o znalostech respondentů o následku pooperační-

ho stresu u diabetika. Správnou odpověď, ţe můţe vést k hyperglykémii, znalo 42 (71 %) 

respondentů, coţ je víc jak dvě třetiny respondentů z celkového počtu. Nesprávnou odpo-

věď, hypoglykémii, zvolilo 14 (23 %) respondentů. Zbývající 4 (6 %) respondenti neznali 

odpověď na tuto otázku. 

 

Tabulka 23 Následek pooperačního stresu u diabetika – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

hyper-

glykémii 5 8 7 12 12 20 7 12 7 12 4 7 42 71 

hypo-

glykémii 1 2 2 3 4 7 2 3 2 3 3 5 14 23 

Neovliv-

ní hladi-

nu glu-

kózy v 

krvi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 4 6 

 60 100 

 

Graf 23 Následek pooperačního stresu u diabetika – znalosti respondentů 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 63 

 

Poloţka č. 24: Jak často by se měly kontrolovat glykémie po operaci (větší výkon) u 

kompenzovaného diabetika 1. typu? 

Tabulka 24 a graf 24 poukazuje na znalosti respondentů o četnosti kontrol glykémií po 

operaci u kompenzovaného diabetika 1. typu. Skupinu, se správnou odpovědí minimálně 

7× denně, tvoří respondenti v počtu 15 (24 %). Víc jak polovina respondentů v počtu 37 

(62 %) zvolila nesprávnou odpověď, minimálně 5× denně. Zbývající skupinou jsou re-

spondenti v počtu 8 (14 %), kteří zvolili chybnou odpověď, minimálně 2× denně. 

 

Tabulka 24 Kontrola glykémií po operaci u kompenzovaného diabetika 1. typu - znalos-

ti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Mini-

málně 2× 

denně 3 5 1 2 3 5 0 0 0 0 1 2 8 14 

Mini-

málně 5× 

denně 2 3 4 7 9 15 9 15 6 10 7 12 37 62 

Mini-

málně 7× 

denně 3 5 4 6 4 6 0 0 3 5 1 2 15 24 

Není 

důleţitá 

kontrola 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 
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Graf 24 Kontrola glykémií po operaci u kompenzovaného diabetika 1. typu - znalos-

ti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 25: Co je důleţité kontrolovat u diabetiků po operaci? 

Tabulka 25 i graf 25 popisuje znalosti respondentů o pooperační péči u diabetika. Víc jak 

polovina respondentů v počtu 51 (85 %) znala správnou odpověď na tuto otázku, ţe je nut-

né kontrolovat zejména kalium. Druhou skupinu, jeţ odpověděla nesprávně, zejména cel-

ková bílkovina, tvoří respondenti v počtu 8 (13 %). Zbývající 1 (2 %) respondent neznal 

odpověď na tuto otázku. 
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Tabulka 25 Péče o diabetika po operaci – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Zejména 

celková 

bílkovi-

na 2 3 2 3 0 0 1 2 2 3 1 2 8 13 

Zejména 

kalium 5 8 7 12 16 27 8 13 7 12 8 13 51 85 

Zejména 

bilirubin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Zejména 

albumin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

 60 100 

 

 

Graf 25 Péče o diabetika po operaci – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 26: Diabetik po operaci s obnoveným příjmem per os by měl mít dietu:  

Tabulka 26 a graf 26 udává znalosti respondentů o výţivě diabetika po operaci. Správnou 

odpověď, ţe diabetik po operaci má mít dietu s nízkým obsahem tuků, cukrů, soli, znala 

víc jak polovina respondentů v počtu 34 (56 %). Nejvíce nesprávných odpovědí, dietu jen 

s nízkým obsahem cukrů, zvolila skupina respondentů v počtu 15 (25 %). Zbylá skupina 

respondentů v počtu 11 (19 %) odpověděla chybně, dietu jen s nízkým obsahem tuků a 

cukrů. 

 

Tabulka 26 Dieta diabetika po operaci – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

s nízkým 

obsahem 

tuků, cuk-

rů, soli 5 8 5 8 12 20 4 7 5 8 3 5 34 56 
jen 

s nízkým 

obsahem 

cukrů 0 0 3 5 2 3 4 7 1 2 5 8 15 25 
jen s níz-

kým obsa-

hem tuků 

a cukrů 3 5 1 2 2 3 1 2 3 5 1 2 11 19 
s nízkým 

obsahem 

cukrů, soli 

a vlákniny 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 
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Graf 26 Dieta diabetika po operaci – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 27: Co nepatří mezi akutní komplikace diabetu mellitu? 

V tabulce 27 i grafu 27 jsou znázorněny znalosti respondentů o akutních komplikacích 

diabetu mellitu. 

Správnou odpověď, diabetická nefropatie není akutní komplikace diabetu, znala většina 56 

(93 %) respondentů. Nesprávnou odpověď, diabetická ketoacidóza, zvolila skupina re-

spondentů v počtu 2 (4 %). Poslední skupina respondentů v počtu 2 (3 %) zvolila chybnou 

odpověď, laktátová acidóza. 
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Tabulka 27 Akutní komplikace diabetu mellitu – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Diabetic-

ká ketoa-

cidóza 1 2 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 

Hyper-

glyke-

mický 

hyperos-

molární 

syndrom 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Laktáto-

vá acidó-

za 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 

Diabetic-

ká nefro-

patie 7 11 6 10 16 27 9 15 9 15 9 15 56 93 

 60 100 

 

 

Graf 27 Akutní komplikace diabetu mellitu – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 28: Co nemůţe být příčinou hypoglykémie? 

Tabulka 28 a graf 28 podává informace o znalostech respondentů, týkající se příčin hypo-

glykémie. Víc jak polovina respondentů v počtu 36 (60 %) znala správnou odpověď, ţe 

dialýza nezpůsobí hypoglykemii. Skupinu s největším počtem chybných odpovědí, ţe al-

kohol nemůţe způsobit hypoglykémii, tvoří respondenti v počtu 22 (36 %). Zbývajícími 

skupinami s nesprávnou odpovědí, ţe nadměrná dávka inzulinu nebo PAD a náhlá prolon-

govaná zátěţ nezpůsobí hypoglykémii, jsou respondenti v počtu 1 (2 %) a 1 (2 %).  

 

Tabulka 28 Příčiny hypoglykémie – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Nad-

měrná 

dávka 

inzulinu 

nebo 

PAD 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 

Náhlá 

prolon-

govaná 

zátěţ 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

Alkohol 4 7 3 5 8 13 3 5 2 3 2 3 22 36 

Dialýza 4 7 5 8 8 13 5 8 7 12 7 12 36 60 

 60 100 
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Graf 28 Příčiny hypoglykémie – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 29: Mezi symptomy hypoglykémie nepatří: 

Z tabulky 29 a grafu 29 nám vyplývají znalosti respondentů o hypoglykémii. Největší sku-

pinu respondentů 54 (88 %) tvoří respondenti, kteří odpověděli správně, suchá teplá kůţe 

není symptomem hypoglykémie. Nejvíc chybných odpovědí, poruchy zraku nepatří k sym-

ptomům hypoglykémie, označila skupina respondentů v počtu 3 (6 %). Druhou skupinou 

s nesprávnou odpovědí, slabost, jsou respondenti v počtu 2 (4 %). Zbývající 1 (2 %) re-

spondent zvolil chybnou odpověď, ţe hlad není příznakem hypoglykémie. 
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Tabulka 29 Symptomy hypoglykémie – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

slabost 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2 2 4 

suchá 

teplá 

kůţe 7 11 8 12 15 25 9 15 9 15 6 10 54 88 

hlad 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 

poruchy 

zraku 1 2 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 3 6 

 60 100 

 

 

Graf 29 Symptomy hypoglykémie – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 30: Mezi symptomy hyperglykémie nepatří: 

Tabulka 30 a graf 30 poukazuje na znalosti respondentů o hyperglykémii. Správnou odpo-

věď, ţe pocení nepatří k symptomům hyperglykémie, znaly víc jak dvě třetiny respondentů 

41 (67 %). Chybně, ţe poruchy zraku nejsou symptomy hyperglykémie, odpovědělo 11 (19 

%) respondentů. Další skupinou respondentů 7 (12 %) jsou ti, kteří označili také nespráv-

nou odpověď, polydipsie není příznak hyperglykémie. Zbývající 1 (2 %) respondent zvolil 

chybnou odpověď, ţe tachykardie nepatří k symptomům hyperglykémie. 

 

Tabulka 30 Symptomy hyperglykémie – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

pocení 6 10 5 8 13 21 5 8 8 13 4 7 41 67 

tachy-

kardie 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

poly-

dipsie 1 2 1 2 0 0 3 5 0 0 2 3 7 12 

poruchy 

zraku 1 2 2 3 3 5 1 2 1 2 3 5 11 19 

 60 100 

 

Graf 30  Symptomy hyperglykémie – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 31: Co nepatří mezi léčbu symptomatické glykémie s poruchou vědomí? 

Tabulka 31 i graf 31 popisuje znalosti respondentů o léčbě symptomatické glykémie 

s poruchou vědomí. Větší polovina respondentů v počtu 32 (53 %) znala správnou odpo-

věď, ţe 1020 g sacharidů nepatří k léčbě symptomatické glykémie s poruchou vědomí. 

Skupina respondentů v počtu 20 (33 %) označila chybnou odpověď, ţe sem nepatří kontro-

la glykémie za 20 minut. Zbývající dvě skupiny respondentů v počtu 4 (7 %) a 4 (7 %) 

zvolily také nesprávnou odpověď, 1 mg glukagonu i. m. a 4060 ml 40% G není léčbou 

symptomatické glykémie s poruchou vědomí. 

 

Tabulka 31 Léčba symptomatické glykémie s poruchou vědomí – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 mg 

gluka-

gonu i. 

m. 2 3 0 0 1 2 1 2 0 0 0 0 4 7 

4060 

ml 40% 

G 1 2 0 0 0 0 2 3 0 0 1 2 4 7 

Kontrola 

glykémie 

za 20 

minut 2 3 6 10 6 10 3 5 3 5 0 0 20 33 

1020 g 

sachari-

dů 3 5 3 5 9 15 3 5 6 10 8 13 32 53 

 60 100 
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Graf 31 Léčba symptomatické glykémie s poruchou vědomí – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 32: Která z daných odpovědí nepatří mezi komplikace diabetu, které mají 

vliv na předoperační přípravu a zejména na peroperační a pooperační průběh? 

V tabulce 32 a grafu 32 jsou znázorněny znalosti respondentů o komplikacích diabetu 

ovlivňujících perioperační období. Skupina respondentů v počtu 34 (56 %), coţ je víc jak 

polovina respondentů, znala správnou odpověď, ţe fibromyalgie nemá vliv na předoperač-

ní přípravu, peroperační a pooperační průběh. Skupinu, s největším počtem nesprávných 

odpovědí, ţe sem nepatří atonie ţaludku, tvoří respondenti v počtu 22 (36 %). Druhou sku-

pinou s chybnou odpovědí, manifestace kardiální insuficience neovlivní předoperační pří-

pravu, peroperační a pooperační průběh, jsou respondenti v počtu 2 (4 %). Zbývající sku-

pina respondentů v počtu 2 (4 %) zvolila také nesprávnou odpověď, ţe sem nepatří maligní 

arytmie. 
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Tabulka 32 Komplikace diabetu ovlivňující perioperační období – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

mani-

festace 

kardiál-

ní insufi-

cience 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 2 4 

atonie 

ţaludku 2 3 4 7 6 10 5 7 1 2 4 7 22 36 

maligní 

arytmie 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 2 4 

fibro-

myalgie 6 10 5 7 9 15 4 7 7 12 3 5 34 56 

 60 100 

 

 

Graf 32 Komplikace diabetu ovlivňující perioperační období – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 33: Mezi léky, které mohou vyvolat pokles hladiny cukru v krvi (hypogly-

kémii), nepatří: 

Tabulka 33 a graf 33 popisuje znalosti respondentů, týkajících se léků sniţujících hladinu 

cukru v krvi. Správnou odpověď, hormony štítné ţlázy nezpůsobí hypoglykémii, zvolilo 29 

(49 %) respondentů. Nejvíce chybných odpovědí, ţe salicyláty nemohou vyvolat hypogly-

kémii, označilo 23 (37 %). Zbývajících 8 (14 %) respondentů zvolilo také nesprávnou od-

pověď, inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu nepatří k lékům, které mohou být 

příčinou hypoglykémie. 

 

Tabulka 33 Léky sniţující hladinu cukru v krvi – znalosti respondentů 

Odpově-

di 
Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

perorál-

ní anti-

diabeti-

ka 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

salicylá-

ty 4 6 2 3 7 11 3 5 4 7 3 5 23 37 

hormony 

štítné 

ţlázy 3 5 6 10 6 10 4 7 4 7 6 10 29 49 

ACE 

inhibito-

ry  1 2 1 2 3 5 2 3 1 2 0 0 8 14 

 60 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 77 

 

Graf 33 Léky sniţující hladinu cukru v krvi – znalosti respondentů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poloţka č. 34: Mezi léky, které mohou vyvolat zvýšení hladiny cukru v krvi (hyper-

glykémii), nepatří: 

Tabulka 34 i graf 34 znázorňují znalosti respondentů o lécích zvyšující hladinu cukru 

v krvi. Skupinu se správnou odpovědí, fibráty  nezpůsobí hyperglykémii, tvoří respondenti 

v počtu 33 (53 %). Nejvíce nesprávných odpovědí, diuretika nemohou vyvolat hypergly-

kémii, označila skupina respondentů v počtu 17 (29). Další skupinou s chybnou odpovědí, 

ţe sem nepatří kortikosteroidy, jsou respondenti v počtu 6 (11 %). Zbývající 4 (7 %) re-

spondenti zvolili také chybnou odpověď, ţe sympatomimetika nemohou zvýšit hladinu 

cukru v krvi. 
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Tabulka 34 Léky zvyšující hladinu cukru v krvi – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

fibráty 2 3 8 12 12 20 5 8 5 8 1 2 33 53 

korti-

kostero-

idy 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 4 7 6 11 

diureti-

ka 2 3 0 0 4 7 3 5 4 7 4 7 17 29 

sympa-

tomime-

tika 3 5 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7 

 60 100 

 

 

Graf 34 Léky zvyšující hladinu cukru v krvi – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 35: Můţe ovlivnit zvýšená hladina cukru v krvi (hyperglykémie) hojení 

ran? 

Z tabulky 35 i grafu 35 vyplývají znalosti respondentů, týkající se vlivu hyperglykémie na 

hojení ran. Všech 60 (100 %) respondentů odpovědělo správně, ano. 

 

Tabulka 35 Vliv hyperglykémie na hojení ran – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

Ano 8 13 9 15 16 27 9 15 9 15 9 15 60 100 

Ne 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nevím 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Jen 

DM2T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 

 

 

 

Graf 35 Vliv hyperglykémie na hojení ran – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 36: Jaká je strategie perioperační léčby? 

Tabulka 36 i graf 36 znázorňují znalosti respondentů o plánu perioperační léčby. Skupina 

respondentů v počtu 26 (43 %) znala správnou odpověď, ţe hladiny glykémie je třeba udr-

ţovat ideálně pod 11,1 mmol/l a je nutno předejít hypoglykémii. Zbývající skupina respon-

dentů v počtu 34 (57 %), coţ je víc jak polovina, zvolila nesprávnou odpověď, hladinu 

glykémie je třeba udrţovat ideálně pod 8,1 mmol/l a je nutno předejít hypoglykémii. 

 

Tabulka 36 Plán perioperační léčby – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 3 5 5 8 8 14 6 10 3 5 9 15 34 57 

2 5 8 4 6 8 14 3 5 6 10 0 0 26 43 

 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 60 100 

 

 

Graf 36 Plán perioperační léčby – znalosti respondentů 
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Poloţka č. 37: Jak se pozná hypoglykémie při operaci? 

Tabulka 37 a graf 37 znázorňuje znalosti respondentů o příznacích hypoglykémie při ope-

raci. Polovina respondentů 30 (50 %) znala správnou odpověď,  ţe na hypoglykémii můţe 

upozornit EKG (obraz ischémie), abnormní EEG, hypotermie nebo hypertermie. Nejvíce 

chybných odpovědí, na hypoglykémii můţe upozornit hypertenze, tachykardie, hyperter-

mie, zvolilo 16 (26 %) respondentů. Druhou skupinu s chybnou odpovědí, ţe na hypogly-

kémii můţe upozornit hypotenze, EKG (arytmie), suchá teplá kůţe, tvoří respondenti 

v počtu 4 (7 %). Odpověď na danou otázku neznalo 10 (17 %) respondentů. 

 

Tabulka 37 Příznaky hypoglykémie při operaci – znalosti respondentů 

Odpově-

di 

Gyneko-

logie 

Chirur-

gie 

Chirur-

gie JIP 

Ortope-

die 

Trauma-

tologie 
Urologie Celkem 

 

ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi 

1 6 10 5 9 11 17 1 2 5 9 2 3 30 50 

2 0 0 0 0 3 5 1 2 0 0 0 0 4 7 

 3 2 3 2 3 2 3 5 9 3 5 2 3 16 26 

4 0 0 2 3 0 0 2 3 1 2 5 9 10 17 

 60 100 

 

Graf 37 Příznaky hypoglykémie při operaci – znalosti respondentů 
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VÝSLEDKY 

Cíl 5 a 6 Zmapovat, jakým způsobem připravují osobu s diabetem k operaci a jakým 

způsobem o ni pečují v pooperačním období na ortopedickém a chirurgickém odděle-

ní 

Z dokumentace a pozorováním bylo zjištěno, jak na ortopedickém a chirurgickém oddělení 

připravují diabetiky k operaci, a jak o ně pečují po operaci. 

Ortopedické oddělení: 

DM1T: 

1. Diabetici k plánované operaci (větší výkon) přijati den před operací, bez změny 

v léčbě diabetu.  

Od 24:0006:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 16 j. Humulin R i. v.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 16 j. Humulin R i. v. 

Po operaci čajová dieta. 

1. pooperační den: obnovení per os příjmu + stávající terapeutický reţim 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 3× (7:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny cca á 2 dny 3× denně 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c., v případě přetrvávající hyperglykémie kontinuální po-

dávání inzulinu dávkovačem. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace). 

2. Diabetici k plánované operaci (malý výkon) přijati den před operací, bez změny 

v léčbě diabetu.  

Od 24:0006:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 16 j. Humulin R i. v.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 16 j. Humulin R i. v. 

Po operaci čajová dieta, večer jiţ dieta diabetická + stávající terapeutický reţim. 

1. pooperační den: dieta + stávající terapeutický reţim 
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Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ bez kontroly 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace). 

 

DM2T léčený inzulinem: 

Postup stejný jako u nemocného s diabetem 1. typu. 

 

DM2T léčený perorálními antidiabetiky (PAD): 

1. Diabetici k plánované operaci (větší výkon) přijati den před operací, vysazen Metfor-

min tbl, jinak beze změny v léčbě diabetu.  

Od 24:0006:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Vysazen Oltar tbl v den operace. 

Od 07:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 

Po operaci čajová dieta. 

1. pooperační den: obnovení per os příjmu + stávající terapeutický reţim 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 3× (7:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny cca á 3 dny 3× denně 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c., v případě přetrvávající hyperglykémie kontinuální po-

dávání inzulinu dávkovačem. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % – dle ordinace). 
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Doporučení internisty (u jednoho pacienta):  

- 2 dny před operací vysadit Metformin tbl, den před operací Oltar tbl 

- v den operace podat 500 ml 10 % glukózy s 15 j. Humulin R i. v. 

- připíchnout 4–6 j. inzulinu s. c. či do infuze při vzestupu glykémie nad 11 

mmol/l 

- s příjmem potravy opět nasadit PAD 

- sledovat glykemický profil 

2. Diabetici k plánované operaci (malý výkon) přijati den před operací, beze změny 

v léčbě diabetu.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

V den operace vysazení PAD. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 

Po operaci čajová dieta, večer jiţ dieta diabetická. 

1. pooperační den: dieta + stávající terapeutický reţim 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ bez kontroly 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % – dle ordinace). 

 

DM2T léčený dietou: 

1. Diabetici k plánované operaci (větší výkon) přijati den před operací, beze změny 

v léčbě diabetu.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 

Po operaci čajová dieta. 

1. pooperační den dieta diabetická.  

Kontrola glykémií:   

- večer v den přijetí v 17:00 hod. 
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- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 2. pooperační den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny cca á 3 dny 3× denně 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie – infuzí NaCl s inzulinem nebo bo-

lusovou aplikací inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace). 

2. Diabetici k plánované operaci (malý výkon) přijati den před operací, beze změny 

v léčbě diabetu.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Po operaci čajová dieta, od večeře jiţ dieta diabetická. 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ bez kontroly 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % – dle ordinace). 

 

Chirurgické oddělení: 

DM1T: 

1. Diabetici k plánované operaci (větší výkon) přijati 2 dny před operací. 

V den přijetí bez změny v léčbě diabetu. 

Den před operací dieta tekutá + dle glykémie inzulin.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 16 j. Humulin R i. v. 

0. den operace buď čajová dieta, nebo jen parenterální výţiva. 

1. pooperační den: buď čajová dieta, nebo jen parenterální výţiva s vaky all-in-one + kon-

tinuální podávání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

2. pooperační den: čajová dieta + parenterální výţiva s vaky all-in-one + kontinuální podá-

vání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 
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3. pooperační den: tekutá dieta + parenterální výţiva s vaky all-in-one + kontinuální podá-

vání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

4. pooperační den: diabetická dieta šetřící + parenterální výţiva + stávající terapeutický 

reţim. 

Dále jiţ diabetická dieta šetřící + stávající terapeutický reţim.  

Později opět diabetická dieta + stávající terapeutický reţim. 

Kontrola glykémií:   

- večer v den přijetí v 17:00 hod. 

- den před operací 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- v den operace 5× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00; 02:00 hod.) 

- 1. – 3. pooperační den 5× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00; 02:00 hod.) 

- 4. pooperační den 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 5. pooperační den 3× (7:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ většinou obden 3× denně 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie – zpočátku kompenzace kontinuál-

ním podáváním inzulinu dávkovačem, později infuzí NaCl s inzulinem, nebo bolusovou 

aplikací inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + vysazení kontinuálního inzulinu + podání 

inzulinem nevykrytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace), při perorálním 

příjmu sladký čaj. 

2. Diabetici k plánované operaci (malý výkon) přijati den před operací, bez změny 

v léčbě diabetu.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 16 j. Humulin R i. v. 

Po operaci: dle operačního výkonu čajová dieta nebo od večeře diabetická dieta + stávající 

terapeutický reţim dle glykémií. 

1. pooperační den: buď tekutá dieta, nebo diabetická dieta + stávající terapeutický reţim 

dle glykémií  

2. pooperační den: diabetická dieta + stávající terapeutický reţim 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 
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- další dny jiţ ob den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace). 

 

DM2T léčený inzulinem: 

Postup stejný jako u nemocného s diabetem 1. typu. 

 

DM2T léčený perorálními antidiabetiky (PAD): 

1. Diabetici k plánované operaci (větší výkon) přijati dva dny před operací.  

V den přijetí: pokud nemocný uţívá Metformin tbl - vysadit, jinak beze změny v léčbě 

diabetu.  

Den před operací dieta tekutá + dle glykémie inzulin s. c. nebo infuze NaCl s inzulinem 

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 

0. den operace buď čajová dieta, nebo jen parenterální výţiva. 

1. pooperační den: buď čajová dieta, nebo jen parenterální výţiva s vaky all-in-one + kon-

tinuální podávání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

2. pooperační den: čajová dieta + parenterální výţiva s vaky all-in-one + kontinuální podá-

vání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

3. pooperační den: tekutá dieta + parenterální výţiva s vaky all-in-one + kontinuální podá-

vání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

4. pooperační den: diabetická dieta šetřící + parenterální výţiva + stávající terapeutický 

reţim. 

Dále jiţ diabetická dieta šetřící + stávající terapeutický reţim.  

Později opět diabetická dieta + stávající terapeutický reţim. 

Kontrola glykémií:   

- večer v den přijetí v 17:00 hod. 

- den před operací 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- v den operace 5× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00; 02:00 hod.) 

- 1. – 3. pooperační den 5× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00; 02:00 hod.) 

- 4. pooperační den 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 
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- 5. pooperační den 3× (7:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ většinou obden 3× denně 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie – zpočátku kompenzace kontinuál-

ním podáváním inzulinu dávkovačem, později infuzí NaCl s inzulinem nebo bolusovou 

aplikací inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + vysazení kontinuálního inzulinu + podání 

inzulinem nevykrytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace), později i sladký 

čaj. 

2. Diabetici k plánované operaci (malý výkon) přijati den před operací, vysazen Met-

formin tbl, jinak beze změny v léčbě diabetu.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

V den operace vysazení ostatních PAD. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 

Po operaci dle operačního výkonu čajová dieta, nebo večer jiţ dieta diabetická + stávající 

terapeutický reţim. 

1. pooperační den: dieta tekutá nebo dieta diabetická + stávající terapeutický reţim 

2. pooperační den: dieta diabetická + stávající terapeutický reţim 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 1. pooperační den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ bez kontroly 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % – dle ordinace). 

 

DM2T léčený dietou: 

1. Diabetici k plánované operaci (větší výkon) přijati den před operací, beze změny 

v léčbě diabetu.  

Den před operací dieta tekutá  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 
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0. den operace buď čajová dieta, nebo jen parenterální výţiva. 

1. pooperační den: buď čajová dieta, nebo jen parenterální výţiva s vaky all-in-one + kon-

tinuální podávání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

2. pooperační den: čajová dieta + parenterální výţiva s vaky all-in-one + kontinuální podá-

vání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

3. pooperační den: tekutá dieta + parenterální výţiva s vaky all-in-one + kontinuální podá-

vání inzulinu dávkovačem dle glykémií. 

4. pooperační den: diabetická dieta šetřící + parenterální výţiva. 

Dále jiţ diabetická dieta šetřící a později dieta diabetická.  

Kontrola glykémií:   

- večer v den přijetí v 17:00 hod. 

- den před operací 3× (6:00; 11:00; 17:00) 

- v den operace 5× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00; 02:00 hod.) 

- 1. – 3. pooperační den 5× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00; 02:00 hod.) 

- 4. pooperační den 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 

- 5. pooperační den 3× (7:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ většinou obden 3× denně 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie – zpočátku kompenzace kontinuál-

ním podáváním inzulinu dávkovačem, později infuzí NaCl s inzulinem nebo bolusovou 

aplikací inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + vysazení kontinuálního inzulinu + podání 

inzulinem nevykrytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % dle ordinace), později i sladký 

čaj. 

2. Diabetici k plánované operaci (malý výkon) přijati den před operací, beze změny 

v léčbě diabetu.  

Od 02:00 hod. lačnění. 

Od 06:0011:00 hod. podání 500 ml 10 % glukózy s 12 j. Humulin R i. v. 

Po operaci dle operačního výkonu čajová dieta, nebo od večeře jiţ dieta diabetická. 

1. pooperační den: dieta tekutá nebo dieta diabetická  

2. pooperační den: dieta diabetická 

Kontrola glykémií:  

- večer před výkonem v 17:00 hod. 

- v den operace 4× (6:00; 11:00; 17:00; 22:00 hod.) 
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- 1.  2. pooperační den 3× (6:00; 11:00; 17:00 hod.) 

- další dny jiţ bez kontroly 

V případě hyperglykémie – častější kontroly glykémie + buď infuzí NaCl s inzulinem, ne-

bo bolusová aplikace inzulinu s. c. 

Při hypoglykémii – častější kontroly glykémie + sladký čaj nebo podání inzulinem nevy-

krytou infuzi s glukózou (5 %; 10 %, 40 % – dle ordinace). 
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DISKUZE 

Tématem mé bakalářské práce byla péče o diabetika v předoperačním a pooperačním ob-

dobí. Práce se skládá s teoretické a praktické části.  

V roce 2010 se v České republice s diabetem mellitem léčilo více neţ 800 tisíc osob. 

Bylo to o 20 tisíc registrovaných diabetiků více neţ v roce 2009. Je patrné, ţe od roku 

1980 počet nemocných s diabetem vzrostl 2,5krát. Během roku 2010 bylo onemocnění 

cukrovkou nově zjištěno asi u 34 tisíc ţen a 31 tisíc muţů, z toho 165 osob bylo ve věku do 

19 let. V závěru roku 2010 se léčilo s diabetem 2. typu 739 859 nemocných a s diabetem 1. 

typu 55 811 osob. Sekundárním diabetem trpělo 10 560 nemocných a porucha glukózové 

tolerance byla potvrzena u 53 874 muţů a ţen (ÚZIS, 2011, online). 

V rámci našeho průzkumného šetření, které probíhalo od dubna do května 2012 u 60 re-

spondentů, byli v největším počtu zastoupeni respondenti s délkou praxe 610 let (37 %). 

Co se týká vzdělání, nejpočetněji byla v našem průzkumném šetření zastoupena skupina 

respondentů se středoškolským vzděláním ukončeným maturitou 42 (70 %). 

Cíl 1 Zjistit, jaké mají sestry, které se podílí na předoperační a pooperační péči o 

osoby s diabetem, znalosti o diabetu mellitu 

K tomuto cíli bylo respondentům nabídnuto 10 poloţek, u kterých měli respondenti vybrat 

jednu správnou odpověď nebo mohli zatrhnout odpověď „nevím―. Otázky byly vybrány a 

formulovány z širokého mnoţství tak, abychom si ověřili tu oblast, která nás zajímala, kte-

rá souvisí s poskytováním kvalitní péče diabetikovi. Sestry poskytující péči osobě 

s diabetem by měli znát na tyto otázky odpovědi. 

Na otázku, jaká je hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného diabetika, odpovědělo 

správně 24 (40 %) respondentů 4–7 mmol/l. 

Rybka (2006) „Uspokojivé hodnoty glykemie nalačno jsou 4–7 mmol/l, za 1-2 hodiny po 

jídle 8-10 mmol/l“. 

Na otázku: „Glykovaný hemoglobin (HbA1c) poskytuje informace:― odpovědělo správně 

52 (85 %) respondentů, ţe nás informuje o průměrné hladině krevního cukru za minulých 

4–6 týdnů. Zbylých 8 (15 %) respondentů zvolilo nesprávné odpovědi, z nichţ 5 (9 %) 

respondentů zvolilo odpověď, ţe nás informuje o hodnotách glukózy v krvi na lačno. 

V průzkumném šetření v rámci bakalářské práce Jenišové (2010, online) na otázku co 

znamená HbA1c, odpovědělo správně 44 % sester z lůžkového oddělení a 76 % sester 

z diabetologických ambulancí. 
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V otázce: „Jaká je denní sekrece inzulinu za 24 hodin u zdravého člověka?“, zvolilo 

správnou odpověď 32 (52 %) respondentů, 2040 j inzulinu za 24 hodin. Zbylých 28 (48 

%) respondentů zvolilo nesprávnou odpověď. Nejvíce chybných odpovědí vybralo 20 (34 

%) respondentů, a to 4060 j inzulinu za 24 hodin.  

Na otázku: „Jak se skladuje zásobní inzulin“, odpovědělo správně 45 (73 %) respondentů 

v lednici při teplotě 28°C. Nesprávnou odpověď zvolilo 15 (27 %) respondentů. Nejvíce 

chybných odpovědí označilo 12 (21 %) respondentů, v lednici při teplotě od 410 °C.  

Je překvapivé, ţe pouze 45 respondentů ví, jak se skladuje inzulin, kdyţ s ním kaţdodenně 

manipulují. 

Lebl (2004) uvádí: „Je nutné myslet i na to, že k znehodnocení inzulínu dochází i při vyso-

kých, či extrémně nízkých teplotách. Optimální teplota pro skladování inzulínu je 2–6 °C“. 

Na otázku: „Co je výměnná jednotka v diabetologii?“, odpověděla správně polovina sester 

– coţ je 31 (51 %) respondentů, a to tak, ţe je to mnoţství různého druhu jídla, které při-

bliţně stejně ovlivní hladinu glykémie. Celkem 29 (49 %) respondentů odpovědělo ne-

správně. Nejvíce chybných odpovědí zvolilo 10 (17 %) respondentů, ţe se jedná o mnoţ-

ství připichovaného inzulinu navíc. 

Tento termín je často zaměňován za chlebovou jednotku, která se pouţívá v některých 

edukačních broţurách a obsahuje 12 gramů sacharidů, přičemţ výměnná jednotka obsahuje 

10 gramů sacharidů (Kudlová, Chlup, 2006). Procentuální rozdíl mezi těmito jednotkami je 

-20%, coţ můţe mít za následek výkyv dietního reţimu. 

Na otázku, ze které oblasti se nejrychleji a nejpravidelněji vstřebává inzulin, odpovědělo 

správně 53 (88 %) respondentů. Zbylých 7 (12 %) respondentů odpovědělo nesprávně, 

z oblasti ramen. 

Na otázku: „O kolik mmol/l sníží 1 jednotka inzulinu hladinu glykémie v krvi?―, zvolilo 

správnou odpověď 24 (39 %) respondentů, o 1,53 mmol/l. Nejvíce nesprávných odpo-

vědí, ţe sníţí hladinu glykémie v krvi o 0,51 mmol/l, vybralo 24 (40 %) respondentů.  

V otázce: „ APIDRA je…“, znalo správnou odpověď 31 (51 %) respondentů, analogum 

krátkodobě působícího inzulinu. Nejvíce nesprávných odpovědí vybralo 9 (15 %) respon-

dentů, ţe se jedná o analogum dlouhodobě působícího inzulinu. Celkem 19 (32 %) respon-

dentů neznalo odpověď na danou otázku. 

Pouze polovina dotazovaných znala správnou odpověď, coţ je překvapující u sester, které 

aplikují inzulin kaţdodenně. Na příslušných odděleních preferují především inzulin Humu-

lin R. 
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Na otázku: „U koho se užívají perorální antidiabetika (PAD)?“, znalo odpověď 58 (96 %) 

respondentů, ţe jsou léčivem pouţívaným v terapii DM2T. Zbývající 2 (4 %) respondenti 

odpověděli nesprávně, ţe se uţívají u DM1T a u zvýšené glykémie na lačno. 

Na další otázku: „Tzv. „bazální inzulín…“, odpovědělo správně 32 (53 %) respondentů 

správně, ţe ovlivňuje glykémie na lačno a mezi jídly, nesouvisí s příjmem potravy a je 

nezbytný pro přeţití. Nejvíce chybných odpovědí zvolilo 9 (15 %) respondentů, ţe ovliv-

ňuje glykémie po jídle a souvisí s příjmem potravy. Odpověď na tuto otázku neznalo 10 

(16 %) respondentů. 

Opět překvapující zjištění, ţe pouze polovina respondentů věděla, co znamená pojem ba-

zální inzulin. 

Cíl 2 Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti o předoperační přípravě osob s diabetem 

mellitem 

Na otázku: Metformin (PAD) je třeba před operací vysadit nejpozději?“, odpovědělo 

správně 17 (28 %) respondentů, a to 23 dny před operací. Nejvíce nesprávných odpovědí 

zvolilo 22 (37 %) respondentů 12 dny před operací. Nedá se říci, ţe by to byla nesprávná 

odpověď. V praxi se Metformin vysazuje často aţ den před nebo dokonce v den operace. 

Také názory odborníků na vysazování Metforminu nejsou jednotné. Odborná literatura 

však doporučuje nejčastěji Metformin vysadit 23 dny před operací. Celkem 5 (8 %) re-

spondentů neznalo odpověď na danou otázku. 

Na další otázku, „Mezi zásady v péči o diabetika v předoperačním období nepatří:―, zvoli-

lo správnou odpověď 41 (67 %) respondentů, ţe při podávání infuzí glukózy s inzulinem, 

není nutné sledovat a případně dodávat draslík. Nejvíce nesprávných odpovědí vybralo 10 

(17 %) respondentů, diabetik 1. typu potřebuje inzulin, i kdyţ nepřijímá potravu.  

Překvapující zjištění je, ţe tak velký počet sester znal správnou, i kdyţ se v běţné praxi na 

podávání kalia a sledování jeho hladiny v krvi zapomíná. 

V otázce: „Kolik g glukózy za 24 hodin by měl diabetik 1. typu dostat den před operací“., 

odpovědělo správně 19 (32 %) respondentů, alespoň 200 g glukózy/24 hodin. Celkem 20 

(32 %) respondentů vybralo nejvíc chybných odpovědí, ţe má diabetik dostat alespoň 100 

g glukózy/24 hodin. Odpověď na tuto otázku neznalo 16 (27 %) respondentů. 

Tento nízký počet správných odpovědí zcela potvrdil naše výsledky zjištěné v rámci cíle 5 

a 6, zpracované v praktické části této práce, ţe se diabetikům nedostává doporučovaného 

mnoţství glukózy před operací. 
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„Nemocný dostane základní „antikatabolickou“ dávku glukózy 200g/24 hodin“. Dle Kva-

pila (2002), Rybky (2001). 

Na otázku: „Ponechávají se před operací u diabetiků fixní dávky inzulinu bez ohledu na 

aktuální glykémie a příjem potravy?“, odpovědělo správně 47 (77 %) respondentů, NE. 

Celkem 8 (13 %) respondentů odpovědělo nesprávně, ANO a 5 (10 %) respondentů nezna-

lo odpověď na danou otázku. 

V další otázce: „Může se den před výkonem u dobře kompenzovaného diabetika 1. typu 

vynechat noční bazální inzulin?“, správně odpovědělo 40 (66 %) respondentů, NE. Nao-

pak nesprávně odpovědělo 7 (12 %) respondentů, ANO a zbylých 13 (21 %) respondentů 

neznalo odpověď na danou otázku. 

Při vynechání nočního bazálního inzulinu by mohlo dojít k výskytu hyperglykémie.  

Na otázku: „Diabetik s plánovaným operačním výkonem by měl být operován?“, znalo 

správnou odpověď 58 (97 %) respondentů, v ranních hodinách. Zbylí 2 (3 %) respondenti 

odpověděli nesprávně, kdykoliv.  

Téměř všechny sestry vědí, ţe pro diabetika je velice důleţité, být operován co nejdříve, 

nejlépe v ranních hodinách. 

Na další otázku: „Jakou rychlostí se podává infuze s 10% glukózou u dobře kompenzo-

vaného diabetika?“, vědělo správnou odpověď 34 (56 %) respondentů, 60 max. 100 

ml/hod. Nejvíce nesprávných odpovědí zvolilo 10 (17 %) respondentů, 70 max. 100 

ml/hod. Celkem 7 (11 %) respondentů neznalo odpověď na danou otázku. 

Během mé praxe jsem se setkala s ordinací lékaře, kdy 10% glukóza u diabetika byla naor-

dinována pouze na dvě hodiny.  

Cíl 3 Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti týkající se pooperační péče u osob 

s diabetem mellitem 

V otázce: „Pokud je diabetikovi aplikován i. v. režim s glukózou a inzulínem, je nutné 

sledovat…“, zvolilo správnou odpověď 35 (58 %) respondentů, ketolátky v moči. Celkem 

15 (24 %) respondentů vybralo nejvíc chybných odpovědí, glukózu v moči a odpověď ne-

znalo 5 (9 %) respondentů.  

Rybka (2001, online) uvedl, že pokud je pacientovi aplikován i. v. režim s glukózou a inzu-

linem, je nutno sledovat ketolátky v moči. Významná ketonurie je známkou inadekvátního 

přísunu glukózy, resp. Inzulinu. 
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Víc jak polovina sester zvolila správnou odpověď, i kdyţ se v běţné praxi ketolátky v moči 

nesledují. Jejich přítomnost svědčí o metabolické ketoacidóze, která je provázená hyper-

glykémií. 

Na otázku: „Je nutné podávat diabetikovi 2. typu léčeného dietou po operaci infuze 

s glukózou krytou inzulinem?“, znalo správnou odpověď 47 (77 %) respondentů, jen po-

kud nemůţe přijímat potravu. Nejvíce nesprávných odpovědí zvolilo 9 (16 %) responden-

tů, a to NE. Také 2 (3 %) respondenti si vybrali variantu nevím. 

 V otázce: „Pooperační stres u diabetika může vést k…“, odpovědělo správně 42 (71 %) 

respondentů, k hyperglykémii. Celkem 14 (23 %) respondentů vybralo nejvíc nesprávných 

odpovědí, k hypoglykémii. Zbylí 4 (6 %) respondenti neznali odpověď na tuto otázku. 

Podle Nováka (2002, online) „Stresová reakce je na úrovni organismu modulována pomocí 

zvýšených hladin katecholaminů, glukagonu a kortizolu. Důsledkem působení stresových 

hormonů je hyperglykémie“. 

Dvě třetiny sester znaly odpověď na tuto otázku, protoţe operační stres u diabetika hraje 

velkou roli. Stimuluje sekreci kontraregulačních hormonů a inhibuje sekreci inzulinu a 

můţe tak způsobit závaţnou hyperglykémii. 

Na otázku: „Jak často by se měly kontrolovat glykémie po operaci (větší výkon) u kom-

penzovaného diabetika 1. typu?“, odpovědělo správně jen 15 (24 %) respondentů, mini-

málně 7× denně. Nejvíce chybných odpovědí zvolilo 37 (62 %) respondentů, minimálně 

5× denně. 

Kvapil (2002, online) uvedl, že u kompenzovaného diabetika 1. typu po operaci (větší vý-

kon) by se měly kontrolovat glykemie minimálně 7x denně. 

Proč, více jak polovina respondentů zvolila chybnou odpověď? Domníváme se, ţe je to 

z důvodu nastaveného pooperačního reţimu na daných odděleních - viz výsledek cíle 6 

v rámci šetření - glykémie nejsou kontrolovány častěji jak 3× denně, pokud se nejedná o 

diabetika léčeného inzulinem, kterému jsou kontrolovány glykémie většinou 5× denně.  

Na další otázku: „Co je důležité kontrolovat u diabetiků po operaci?“, zvolilo správnou 

odpověď 51 (85 %) respondentů, zejména kalium. Nesprávnou odpověď vybralo 8 (13 %) 

respondentů, zejména celkovou bílkovinu a 1 (2 %) respondent neznal odpověď na danou 

otázku. 

I kdyţ téměř všichni respondenti vědí, ţe je důleţité kontrolovat u diabetiků po operaci 

kalium, v praxi se tomu tak neděje. 
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V další otázce, diabetik po operaci s obnoveným příjmem per os by měl mít dietu, správně 

odpovědělo 34 (56 %) respondentů, s nízkým obsahem tuků, cukrů, soli. Nejvíce nespráv-

ných odpovědí zvolilo 15 (25 %) respondentů, jen s nízkým obsahem cukrů a zbývajících 

11 (19 %) respondentů odpovědělo jen s nízkým obsahem tuků a cukrů. Tato otázka je 

poloţena obecně, je jasné, ţe je třeba u diabetika zvolit individuální přístup. 

Otáhalová (2008, online), ve své bakalářské práci píše: „Diabetik nedokáže vlivem nedo-

statku inzulínu dostatečně využít energii z potravin, dochází často k hubnutí pacienta. 

Přesto by diabetik neměl mít dietu, ve které se vyskytuje nadměrné množství tuků, cukrů a 

soli“. 

Cíl 4 Zjistit, jaké mají sestry znalosti o moţných komplikacích diabetu mellitu 

v předoperačním a pooperačním průběhu 

Na otázku: „Co nepatří mezi akutní komplikace diabetu mellitu?“, znalo správnou odpo-

věď 56 (93 %) respondentů, diabetická nefropatie. Celkem 2 (4 %) respondenti odpověděli 

diabetická ketoacidóza a zbývající 2 (3 %) laktátová acidóza. 

Na následující otázku: „Co nemůže být příčinou hypoglykémie?“, označilo správnou od-

pověď 36 (60 %) respondentů dialýza. Za správnou odpověď povaţovalo 22 (36 %) re-

spondentů alkohol, který naopak můţe být příčinou hypoglykémie. Nesprávně odpověděl i 

1 (2%) respondent, který si myslel, ţe hypoglykémii nemůţe způsobit nadměrná dávka 

inzulinu nebo PAD a náhlá prolongovaná zátěţ.  

I mezi diabetiky jsou dialyzovaní nemocní, a proto je překvapivé zjištění, ţe pouze větší 

polovina respondentů ví, ţe dialýza nezpůsobí hypoglykémii. 

Na otázku: „Mezi symptomy hypoglykémie nepatří:…“, znalo správnou odpověď 54 (88 

%) respondentů. Nejvíce chybných odpovědí, poruchy zraku, zvolili 3 (6 %) respondenti. 

Na otázku: „Mezi symptomy hyperglykémie nepatří:…“, znalo správnou odpověď 41 (67 

%) respondentů. Nejvíce nesprávných odpovědí, poruchy zraku označilo 11 (19 %) re-

spondentů. U obou těchto otázek jsem došla k překvapujícímu zjištění, ţe pouze polovina 

sester zná příznaky hypoglykémie a hyperglykémie, přičemţ kaţdodenně pečují o diabeti-

ky. 

Na následující otázku: „Co nepatří mezi léčbu symptomatické glykémie s poruchou vě-

domí?“, odpovědělo správně 32 (53 %) respondentů, 10—20 g sacharidů. Nejvíc chybných 

odpovědí, kontrola glykémie za 20 minut, zvolilo 20 (33 %) respondentů. 

Jen polovina sester věděla správnou odpověď, ţe diabetikovi s poruchou vědomí nelze 

pomoci podáním 1020 g sacharidů. 
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V otázce: „Která z daných odpovědí nepatří mezi komplikace diabetu, které mají vliv na 

předoperační přípravu a zejména na peroperační a pooperační průběh?―, označilo správnou 

odpověď 34 (56 %) respondentů, ţe se jedná o fibromyalgii. Celkem 22 (36 %) responden-

tů zvolilo nejvíc chybných odpovědí, atonie ţaludku. 

Na otázku: „Mezi léky, které mohou vyvolat pokles hladiny cukru v krvi (hypoglykémii), 

nepatří:…“, odpovědělo správně 29 (49 %) respondentů hormony štítné ţlázy. Nejvíce 

chybných odpovědí, salicyláty, označilo 23 (37 %) respondentů. Zbylých 8 (14 %) respon-

dentů odpovědělo, inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu (ACE inhibitory), coţ 

byla také nesprávná odpověď. 

Na další otázku: „Mezi léky, které mohou vyvolat zvýšení hladiny cukru v krvi (hypergly-

kémii), nepatří:…“, znalo správnou odpověď 33 (53 %) respondentů, fibráty. Celkem 17 

(29 %) respondentů zvolilo nejvíc nesprávných odpovědí, diuretika.  

Jen polovina sester vědělo správnou odpověď, ţe fibráty patří mezi hypolipidemika a ne-

mohou vyvolat zvýšení hladiny cukru v krvi. 

V otázce: „Může ovlivnit zvýšená hladina cukru v krvi (hyperglykémie) hojení ran?“, 

zvolilo správnou odpověď všech 60 (100 %) respondentů, ANO. 

Všechny sestry věděly, ţe hyperglykémie má vliv na hojení ran, jelikoţ je nejdůleţitějším 

rizikovým faktorem infekcí operační rány. 

Na otázku: „Jaká je strategie perioperační léčby?“, znalo správnou odpověď 26 (43 %) 

respondentů, ţe hladiny glykémie je třeba udrţovat ideálně pod 11,1 mmol/l a je nutno 

předejít hypoglykémii. Zbývajících 34 (57 %) respondentů odpovědělo chybně, ţe hladiny 

glykémie je třeba udrţovat ideálně pod 8,1 mmol/l a je nutno předejít hypoglykémii. 

V následující otázce: „Jak se pozná hypoglykémie při operaci“?, správně odpovědělo 30 

(50 %) respondentů, ţe na hypoglykémii můţe upozornit EKG (obraz ischémie), abnormní 

EEG, hypotermie nebo hypertermie. Nejvíce chybných odpovědí zvolilo 16 (26 %) re-

spondentů, na hypoglykémii můţe upozornit hypertenze, tachykardie, hypertermie. Celkem 

10 (17 %) respondentů neznalo odpověď na tuto otázku. 

Cíl 5 Zmapovat, jakým způsobem připravují osobu s diabetem k operaci na ortope-

dickém a chirurgickém oddělení 

„Operace závažným způsobem interferuje s normální kontrolou diabetu, a proto je tak 

žádoucí pečlivá metodika plánovaného operačního výkonu. Důsledné monitorování meta-

bolického stavu operovaného diabetika nepřináší dramatickou výhodu, avšak nabízí jedno-

duchost a bezpečnost. Zvládnutí tohoto úkolu v předoperačním období, během operace i 
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v pooperačním období vyžaduje logicky zdůvodněné postupy, organizaci, kooperaci a ko-

munikaci. Jen tak docílíme u diabetiků ekvivalentních výsledků jako u populace nediabeti-

ků“ (Rybka, 2007, s. 288). 

Všechna PAD na ortopedickém i chirurgickém oddělení jsou vysazována většinou v den 

operace nebo den před operací. Ortopedické oddělení se snaţí zařazovat diabetiky do ope-

račního programu v ranních hodinách, pokud nejde o akutní příjem. Dále dodrţují doporu-

čení, ţe by měl diabetik 1. typu dostat alespoň 200 g glukózy za 24 hodin, na rozdíl od 

chirurgického oddělení, které často pacienty s diabetem zařazuje na konec operačního pro-

gramu a diabetici ne vţdy dostanou dané mnoţství glukózy za den i při nepřijímání potravy 

per os. 

Cíl 6 Zmapovat, jakým způsobem pečují o osobu s diabetem v pooperačním období 

na ortopedickém a chirurgickém oddělení 

V pooperačním období je péče o osobu s diabetem na ortopedickém i chirurgickém téměř 

stejná. Po operaci na ţádném z těchto oddělení jiţ nepodávají infuzi glukózy, pokud ji ne-

předají (nevykapanou před operací) s pacientem z probouzecího pokoje. Dále nekontrolují 

glykémie častěji jak 3× denně, pokud se nejedná o diabetika léčeného inzulinem, kterému 

kontrolují glykémie většinou 5× denně.   
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ZÁVĚR 

Je osobám s diabetem, přijatým k operačnímu řešení, poskytována dostatečná péče 

v předoperačním a pooperačním období? 

Cíl 1 Zjistit, jaké mají sestry, které se podílí na předoperační a pooperační péči o 

osoby s diabetem, znalosti o diabetu mellitu 

Pro ošetřující personál je velmi důleţité mít znalosti z diabetologie, aby byla osobám 

s diabetem mellitem poskytnuta náleţitá péče v předoperačním i pooperačním období a 

předešlo se moţným komplikacím diabetu. Z průzkumného šetření můţeme konstatovat, ţe 

rozmezí, v němţ se pohybuje hodnota glykémie nalačno u kompenzovaného diabetika, zná 

40 % respondentů, coţ není ani polovina respondentů. Jaké informace poskytuje glykova-

ný hemoglobin zná 85 % respondentů. Jen 52 % respondentů ví, jaká je denní sekrece in-

zulinu za 24 hodin u zdravého člověka a 73 % respondentů zná, jak se skladuje zásobní 

inzulin. Odpověď na otázku, co je výměnná jednotka v diabetologii, coţ je důleţité pro 

sestavení jídelníčku nebo kompenzaci hypoglykémie, zná pouze 51 % respondentů, naopak 

ze které oblasti se nejrychleji a nejpravidelněji vstřebává inzulin, zná 88 % respondentů. 

Jen 39 % respondentů ví o kolik mmol/l sníţí 1jednotka inzulinu hladinu glykémie v krvi, 

rovněţ důleţité při kompenzaci hyperglykémie. Na otázku Apidra je, zná odpověď pouze 

51 %, coţ je jen polovina respondentů. Celkem 96 % respondentů zná odpověď na otázku, 

perorální antidiabetika (PAD) se pouţívají u. Naproti tomu odpověď na tzv. „bazální inzu-

lín― zná jen 53 % respondentů. 

 

Graf 38 Znalosti respondentů o diabetu mellitu - správné odpovědi  
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Otázky z dotazníku k danému cíli (v závorce správné odpovědí) 

4. Jaká je hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného diabetika? (4–7 mmol/l) 

5. Glykovaný hemoglobin (HbA1c) poskytuje informace: (o průměrné hladině 

krevního cukru za minulých 4–6 týdnů) 

6. Jaká je denní sekrece inzulinu za 24 hodin u zdravého člověka? (2040 j) 

7. Jak se skladuje zásobní inzulin? (V lednici při teplotě 2–8°C) 

8. Co je výměnná jednotka v diabetologii? (Mnoţství různého druhu jídla, které 

přibliţně stejně ovlivní hladinu glykemie) 

9. Ze které oblasti se nejrychleji a nejpravidelněji vstřebává inzulin? (z oblasti bři-

cha 

10. O kolik mmol/l sníţí 1jednotka inzulinu hladinu glykémie v krvi? (Cca o 1,5–3 

mmol/l) 

11. APIDRA je: (Analogum krátkodobě působícího humánního inzulinu) 

12. Perorální antidiabetika (PAD) se pouţívají u: (DM2T - Diabetu mellitu 2. typu) 

13. Tzv. „bazální inzulín―: (ovlivňuje glykémie na lačno a mezi jídly, nesouvisí 

s příjmem potravy a je nezbytný pro přeţití) 

 

Cíl 2 Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti o předoperační přípravě osob s diabetem 

mellitem 

Nedostatečné znalosti byly odhaleny u otázek týkajících se předoperační přípravy, kdy 

odpověď na otázku Metformin (PAD) je třeba před operací vysadit nejpozději, zná pouze 

28 % respondentů. Tento výsledek není překvapivý, jelikoţ vysazení Metforminu, jak uvá-

dí literatura 2-3 dny před operací, i přes doporučení internisty, je málokdy dodrţeno.  

Kolik g glukózy za 24 hodin by měl diabetik 1. typu dostat den před operací, zná jen 32 % 

respondentů. I kdyţ literatura uvádí dané mnoţství glukózy za 24 hodin, tak v praxi je dia-

betikům předepisována den před operací jedna infuze glukózy vykrytá inzulinem a 

s kaliem, a to jen na ortopedickém oddělení. 

Naproti tomu odpověď na otázku, mezi zásady v péči o diabetika v předoperačním období 

nepatří, zná 67 % respondentů. Na otázku, ponechávají se před operací u diabetiků fixní 

dávky inzulinu bez ohledu na aktuální glykémie a příjem potravy, zná odpověď 77 % a 66 

% respondentů zná odpověď na otázku, můţe se den před výkonem u dobře kompenzova-

ného diabetika 1. typu vynechat noční bazální inzulin? Celkem 97 % respondentů zná od-

pověď na otázku, kdy by měl být diabetik s plánovaným operačním výkonem operován. I 
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kdyţ literatura uvádí, ţe diabetik by měl být operován v ranních hodinách, tak na chirur-

gickém oddělení jsou často diabetici zařazeni aţ na závěr operačního programu. Naopak 

tomu je na ortopedickém oddělení, kdy se snaţí diabetiky zařazovat do dopoledního ope-

račního programu. Na otázku, jakou rychlostí se podává infuze s 10% glukózou u dobře 

kompenzovaného diabetika, zná odpověď 56 % respondentů, coţ je větší polovina respon-

dentů. Pozorováním jsem zjistila, ţe ne vţdy je dodrţována rychlost infuze s 10 % glukó-

zou, uváděná v literatuře (60–100 ml/hod), v důsledku dané ordinace lékaře.  

 

Graf 39 Znalosti respondentů o předoperační přípravě osob s diabetem mellitem – 

  správné odpovědi 

 

 

 

Otázky (odpovědi):  

14. Metformin (PAD) je třeba před operací vysadit nejpozději: (2–3 dny před ope-

rací) 

15. Mezi zásady v péči o diabetika v předoperačním období nepatří: (Při podávání 

infuzí glukózy s inzulinem, není nutné sledovat a případně dodávat draslík) 

16. Kolik g glukózy za 24 hodin by měl diabetik 1. typu dostat den před operací? 

(alespoň 200 g glukózy/24 hodin) 

17. Ponechávají se před operací u diabetiků fixní dávky inzulinu bez ohledu na ak-

tuální glykémie a příjem potravy? (Ne) 
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18. Můţe se den před výkonem u dobře kompenzovaného diabetika 1. typu vyne-

chat noční bazální inzulin? (Ne) 

19. Diabetik s plánovaným operačním výkonem by měl být operován: (v ranních 

hodinách) 

20. Jakou rychlostí se podává infuze s 10 % glukózou u dobře kompenzovaného di-

abetika? (60 max. 100 ml/hod.) 

 

 

 

 

 

 

 

Cíl 3 Zjistit, jaké mají tyto sestry znalosti týkající se pooperační péče u osob 

s diabetem mellitem 

Odpověď na otázku, co je důleţité kontrolovat u diabetiků po operaci, je-li mu aplikován i. 

v. reţim s glukózou a inzulinem, i kdyţ se to v praxi vůbec neděje, zná 85 % respondentů. 

Je nutné podávat diabetikovi 2. typu léčeného dietou po operaci infuze s glukózou krytou 

inzulinem, zná 77 % respondentů.  

Na otázku, pooperační stres u diabetika můţe vést k, zná odpověď 71 % respondentů.  

Nedostatečné znalosti byly odhaleny u otázek týkajících se pooperační péče, jak často by 

se měly kontrolovat glykémie po operaci (větší výkon) u kompenzovaného diabetika 1. 

typu, zná odpověď pouze 24 % respondentů a na otázku, diabetik po operaci s obnoveným 

příjmem per os by měl mít dietu, zná 56 % respondentů, coţ je větší polovina respondentů. 

Ale v praxi jsou diabetikům 1. typu po operaci (větší výkon) kontrolovány glykemie ma-

ximálně 5x denně. 
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Graf 40 Znalosti respondentů týkající se pooperační péče u osob s diabetem melli-

  tem – správné odpovědi 

 

 

 

Otázky (odpovědi):  

21. Pokud je diabetikovi aplikován i. v. reţim s glukózou a inzulínem, je nutné sle-

dovat: (ketolátky v moči) 

22. Je nutné podávat diabetikovi 2. typu léčeného dietou po operaci infuze 

s glukózou krytou inzulinem? (Jen pokud nemůţe přijímat potravu) 

23. Pooperační stres u diabetika můţe vést k: (hyperglykémii) 

24. Jak často by se měly kontrolovat glykémie po operaci (větší výkon) u kompen-

zovaného diabetika 1. typu? (Minimálně 7× denně) 

25. Co je důleţité kontrolovat u diabetiků po operaci? (Zejména kalium) 

26. Diabetik po operaci s obnoveným příjmem per os by měl mít dietu: (s nízkým 

obsahem tuků, cukrů, soli) 

 

Cíl 4 Zjistit, jaké mají sestry znalosti o moţných komplikacích diabetu mellitu 

v předoperačním a pooperačním průběhu 

Nedostatečné znalosti byly zjištěny u otázek týkajících se komplikací diabetu, jaká je stra-

tegie perioperační léčby, zná 43 % a na otázku, mezi léky, které mohou vyvolat pokles 

hladiny cukru v krvi (hypoglykémii), nepatří, zná odpověď pouze 49 %, coţ není ani polo-

vina respondentů. Naopak všichni respondenti 100 % znají odpověď na otázku, můţe 
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ovlivnit zvýšená hladina cukru v krvi (hyperglykémie) hojení ran? Mezi otázky, na které 

většina respondentů zná odpověď, patří: co nepatří mezi akutní komplikace diabetu melli-

tu, odpověď zná 93 %, mezi symptomy hypoglykémie nepatří, zná odpověď 88 % respon-

dentů, mezi symptomy hyperglykémie nepatří, zná odpověď 67 % respondentů. Na otázku 

co nemůţe být příčinou hypoglykémie, zná odpověď 60 % respondentů. Větší polovina 

respondentů 56 %, zná odpověď na otázku, která z daných odpovědí nepatří mezi kompli-

kace diabetu, které mají vliv na předoperační přípravu a zejména na peroperační a poope-

rační průběh a 53 % respondentů zná odpověď na otázku, mezi léky, které mohou vyvolat 

zvýšení hladiny cukru v krvi (hyperglykémii), nepatří. 53 % respondentů zná odpověď na 

otázku, co nepatří mezi léčbu symptomatické glykémie s poruchou vědomí? Pouze polovi-

na 50 % respondentů zná odpověď na otázku, jak se pozná hypoglykémie při operaci? 

 

Graf 41 Znalosti respondentů o moţných komplikacích diabetu mellitu v předope-

  račním a pooperačním průběhu – správné odpovědi 

 

 

 

Otázky (odpovědi):  

27. Co nepatří mezi akutní komplikace diabetu mellitu? (Diabetická nefropatie) 

28. Co nemůţe být příčinou hypoglykémie? (Dialýza) 

29. Mezi symptomy hypoglykémie nepatří: (suchá teplá kůţe) 

30. Mezi symptomy hyperglykémie nepatří: (pocení) 
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31. Co nepatří mezi léčbu symptomatické glykémie s poruchou vědomí? (10–20 g 

sacharidů) 

32. Která z daných odpovědí nepatří mezi komplikace diabetu, které mají vliv na 

předoperační přípravu a zejména na peroperační a pooperační průběh? (fibro-

myalgie) 

33. Mezi léky, které mohou vyvolat pokles hladiny cukru v krvi (hypoglykémii), 

nepatří: (hormony štítné ţlázy) 

34. Mezi léky, které mohou vyvolat zvýšení hladiny cukru v krvi (hyperglykémii), 

nepatří: (fibráty) 

35. Můţe ovlivnit zvýšená hladina cukru v krvi (hyperglykémie) hojení ran? (Ano) 

36. Jaká je strategie perioperační léčby? (Hladiny glykémie je třeba udrţovat ideál-

ně pod 11,1 mmol/l a je nutno předejít hypoglykémii.) 

37. Jak se pozná hypoglykémie při operaci? (Na hypoglykémii můţe upozornit 

EKG (obraz ischémie), abnormní EEG, hypotermie nebo hypertermie.) 

 

Znalost a orientace v této problematice je pro sestry pečující o osoby s diabetem nezbytnou 

nutností. 

Cílem všech sester pečujících o diabetiky v předoperačním a pooperačním období by mělo 

být zvyšování si kvalifikace a vzdělávání nejen v diabetologii. Kvalifikované sestry by 

poskytovaly kvalitní péči nemocným s diabetem v předoperačním a pooperačním období. 

Celoţivotní vzdělávání je povinné pro všechny zdravotnické pracovníky, které je dáno § 54 

zákona č. 96/2004 Sb. o nelékařských zdravotnických povoláních. 

Je nezbytné se vzdělávat účastí na odborných kongresech, školeních nebo kurzech zaměřených 

na diabetes, formou samostudia odborných časopisů, absolvování specializačního studia nebo 

certifikovaného kurzu v diabetologii. 

 

Cíl 5 Zmapovat, jakým způsobem připravují osobu s diabetem k operaci na ortope-

dickém a chirurgickém oddělení 

V závěru tohoto průzkumného šetření jsem zjistila, ţe i kdyţ literatura vyţaduje diabetiky 

operovat v ranních hodinách, tak chirurgické oddělení nezařazuje diabetiky přednostně do 

operačního programu, ba naopak jsou operováni aţ v závěru operačního programu. Naopak 

na ortopedické oddělení se snaţí osoby s diabetem zařazovat do operačního programu co 

nejdřív, pokud se nejedná o akutní operaci. 
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Haluzík (2012, online) uvedl, že „podání Metforminu by mělo být přerušeno 48 hodin před 

chirurgickým výkonem. Opětovně by měl být podán nejdříve 48 hodin po operaci až po 

laboratorní kontrole renálních funkcí“. Analýzou dokumentace diabetiků na ortopedickém 

a chirurgickém oddělení jsem zjistila, ţe v praxi je Metformin občas vysazován aţ v den 

operace. Dále jsem pozorováním zjistila, ţe jiţ podané a nevykapané infuze glukózy s in-

zulinem u diabetiků na ortopedickém nebo chirurgickém oddělení, jsou po příjezdu na ope-

rační sál ihned vyměněny za krystaloidy a zbylé mnoţství dokapáno na probouzecím poko-

ji nebo předáno s pacientem zpět na oddělení. 

Jelikoţ plánování operačního programu a ordinace léků a infuzních roztoků je 

v kompetenci lékaře, nemohou sestry nijak ovlivnit jejich rozhodnutí.  

 

 

Cíl 6 Zmapovat, jakým způsobem pečují o osobu s diabetem v pooperačním období 

na ortopedickém a chirurgickém oddělení 

Krejčí (2005, online) uvedla, že „infuzi glukózy (s KCl) a inzulinu za stálé monitorace gly-

kemie ponechejte až do obnovení perorálního příjmu“. Na obou těchto odděleních není jiţ 

podávána další infuze glukózy s inzulinem v průběhu 0. dne operace. Kontrola glykémií je 

většinou 3× denně, pokud se nejedná o dekompenzovaného diabetika. Dle standardu viz. 

příloha č. 4: Frekvence kontroly glykemií na operačním sále jsou prováděny dle indikace 

anesteziologa a po operaci dle ošetřujícího lékaře operačního oboru. Ostatní pooperační 

reţim, co se týče monitorování FF atd., je stejný jako u jiných pacientů. Na obou odděle-

ních jsou - na pracovně sester umístěny Standardy ošetřovatelské péče, které jsou určené 

pro ošetřující personál – zdravotní sestry a ošetřovatelky, v němţ je zahrnuta i pooperační 

péče. Jedná se o standard: ST_2009_85_v02 Péče o pacienta s diagnózou diabetes mellitus 

viz. příloha č. 3 a standard: ST_2012_10_v01 Předoperační přípravy v Nemocnici Přerov 

viz. příloha č. 4. 

 

Závěr a doporučení pro praxi: 

 Musíme brát v potaz, ţe i kdyţ znalosti sester o předoperační a pooperační péči o 

osoby s diabetem jsou vcelku na dobré úrovni, sestry plní ordinace lékaře a neo-

vlivní plán péče a nastavení jeho terapie.  

 V ošetřovatelské péči poskytované osobám s diabetem v předoperačním a poope-

račním období bude i nadále zvyšování si vzdělání v této oblasti nezbytnou nutnos-
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tí. Je proto vhodné, aby se sestry, které pečují o osoby s diabetem v předoperační a 

pooperační péči, se vzdělávaly v problematice, jeho komplikací a jejich přípravy k 

operaci diabetu v rámci celoţivotního vzdělávání buď alespoň formou ústavních 

seminářů, nebo samostudiem.  

 Výsledky práce budou poskytnuty managementu Nemocnice Přerov.  

 Práce můţe být vyuţita i jako výukový materiál např. pro studenty středních, 

vyšších a vysokých škol se zdravotním zaměřením.  

 Z práce vznikne edukační broţura, která v bodech zachytí nejdůleţitější zása-

dy předoperační a pooperační péče a nejčastější pochybení v péči, abychom si 

na tyto dávali v praxi pozor.  

 Dne 19. dubna proběhl v Luhačovicích Pracovní den Sekce sester ČDS při 49. dia-

betologických dnech v Luhačovicích, kde byly Mgr. Bc. Pavlou Kudlovou, PhD. 

předneseny výše zjištěná data bakalářské práce. 
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PŘÍLOHA 1: 

Dotazník 

Milé kolegyně a kolegové, 

studuji 3. ročník bakalářského oboru Všeobecná sestra, studijní program Ošetřovatelství na 

fakultě humanitních studií Univerzity T. Bati ve Zlíně. Dotazník je součástí mé bakalářské 

práce na téma Péče o diabetika v předoperačním a pooperačním období. Cílem tohoto do-

tazníku je zjistit vaše teoretické znalosti o diabetu mellitu a znalosti týkající se předoperač-

ní a pooperační péče o osobu s diabetem a zmapovat, jakým způsobem je osoba s diabetem 

připravována k operaci a jak je o ni pečováno po výkonu na jednotlivých pracovištích. 

Prosím, vyplňte dotazník dle pokynů po jednotlivých částech dotazníku. 

Děkuji za vaši spolupráci i ochotu a čas strávený při vyplnění tohoto dotazníku. 

Pavla Nevrlová 

Kontakt: pavlanevrlova@seznam.cz 

 

Úvodní okruh otázek 

1. Jaká je délka Vaší praxe ve zdravotnictví? 

 0-2 roky 

 3-5 let 

 6-10 let 

 11-20 let  

 více jak 20 let 

2. Jaké je Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

 SZŠ – Všeobecná sestra (ukončení studia do roku 2004) 

 VOŠZ – DiS (Diplomovaný záchranář, Diplomovaná všeobecná sestra, Diplo-

movaná sestra pro intenzivní péči) 

 VŠ – Bc., Mgr. – obor: Všeobecná sestra 

3. Na kterém oddělení pracujete? 

 Gynekologie 

 Chirurgie 

 Chirurgie JIP 

 Ortopedie 

 Traumatologie 

mailto:pavlanevrlova@seznam.cz


 

 

 Urologie 

A Otázky týkající se diabetu 

Vţdy je správná jen jedna odpověď. 

 

4. V jakém rozmezí se pohybuje hodnota glykémie na lačno u kompenzovaného dia-

betika? 

 4–7 mmol/l 

 4,5–7,5 mmol/l 

 5–8 mmol/l 

 6–9 mmol/l 

 Nevím 

5. Glykovaný hemoglobin (HbA1c) poskytuje informace: 

 o hodnotách hemoglobinu v krevním obraze na lačno 

 o hodnotách glukózy v krvi na lačno 

 o průměrné hladině krevního cukru za minulých 4–6 týdnů 

 o výkyvech hemoglobinu u nemocných s anémií 

 nevím 

6. Jaká je denní sekrece inzulinu za 24 hodin u zdravého člověka? 

 20–40 j 

 40–60 j 

 30–60 j 

 35–55 j 

 Nevím 

7. Jak se skladuje zásobní inzulin? 

 Při pokojové teplotě do 25°C 

 Při pokojové teplotě do 22°C 

 V lednici při teplotě 2–8°C 

 V lednici při teplotě od 4–10°C 

 Nevím 

8. Co je výměnná jednotka v diabetologii? 

 Mnoţství inzulinu aplikovaného za 24 hodin. 

 Mnoţství různého druhu jídla, které sní diabetik za 24 hodin. 



 

 

 Mnoţství připichovaného inzulinu navíc. 

 Mnoţství různého druhu jídla, které přibliţně stejně ovlivní hladinu glykémie. 

 Nevím 

9. Ze které oblasti se nejrychleji a nejpravidelněji vstřebává inzulin? 

 Z oblasti ramen 

 Z oblasti břicha 

 Z oblasti stehen 

 Z oblasti hýţdí 

 Nevím  

10. O kolik mmol/l sníţí 1jednotka inzulinu hladinu glykémie v krvi? 

 Cca o 1,5–3 mmol/l 

 Cca o 3–4,5 mmol/l 

 Cca o 3,5 mmol/l 

 Cca o 0,5–1,0 mmol/l 

 Nevím  

11. APIDRA je: 

 Analogum krátkodobě působícího humánního inzulinu  

 Středně dlouho působící inzulin 

 Analogum dlouhodobě působícího humánního inzulinu 

 Velmi dlouho působící inzulin 

 Nevím 

12. Perorální antidiabetika (PAD) se pouţívají u: 

 DM1T (Diabetu mellitu 1. typu) 

 DM2T (Diabetu mellitu 2. typu) 

 Zvýšené glykémie na lačno 

 Gestačního diabetu mellitu 

 Nevím  

13. Tzv. „bazální inzulín“: 

 ovlivňuje glykémie na lačno a souvisí s příjmem potravy 

 ovlivňuje glykémie na lačno a mezi jídly, nesouvisí s příjmem potravy a je ne-

zbytný pro přeţití 

 ovlivňuje glykémie po jídle a souvisí s příjmem potravy 



 

 

 ovlivňuje glykémie na lačno a po jídle, souvisí s příjmem potravy a je nezbytný 

pro přeţití 

 nevím 

 

B Otázky týkající se znalostí o předoperační přípravě osob s diabetem 

mellitem 

 

14. Metformin (PAD) je třeba před operací vysadit nejpozději: 

 není potřeba vysazovat 

 v den operace 

 1–2 dny před operací 

 2–3 dny před operací 

 nevím 

15. Mezi zásady v péči o diabetika v předoperačním období nepatří: 

 Diabetik 1. typu potřebuje inzulin, i kdyţ nepřijímá potravu. 

 Převedení diabetiků 2. typu z PAD na inzulin tam, kde je to nutné. 

 Při podávání infuzí glukózy s inzulinem, není nutné sledovat a případně dodá-

vat draslík. 

 Nestačí aplikovat krátce působící inzulin pouze 3× denně, noční hyperglykémii 

je třeba předejít ještě 4. dávkou střednědobého působícího inzulinu ve 22 hodin. 

16. Kolik g glukózy za 24 hodin by měl diabetik 1. typu dostat den před operací? 

 alespoň 50 g glukózy/24 hodin 

 alespoň 100 g glukózy/24 hodin 

 alespoň 200 g glukózy/24 hodin 

 alespoň 300 g glukózy/24 hodin 

 nevím 

17. Ponechávají se před operací u diabetiků fixní dávky inzulinu bez ohledu na aktu-

ální glykémie a příjem potravy? 

 Ano 

 Ne 

 Nevím  



 

 

18. Můţe se den před výkonem u dobře kompenzovaného diabetika 1. typu vynechat 

noční bazální inzulin? 

 Ano 

 Ne 

 Nevím  

19. Diabetik s plánovaným operačním výkonem by měl být operován: 

 v ranních hodinách 

 odpoledne 

 záleţí na typu diabetu 

 kdykoliv 

 nevím 

20. Jakou rychlostí se podává infuze s 10% glukózou u dobře kompenzovaného diabe-

tika? 

 40 max. 70 ml/hod. 

 50 max. 80 ml/hod. 

 60 max. 100 ml/hod. 

 70 max. 110 ml/hod. 

 nevím 

 

C Otázky týkající se znalostí o pooperační péči o osoby s diabetem. 

 

21. Pokud je diabetikovi aplikován i. v. reţim s glukózou a inzulínem, je nutné sledo-

vat: 

 celkovou bílkovinu v moči 

 glukózu v moči 

 urobilinogen v moči 

 ketolátky v moči 

 nevím 

22. Je nutné podávat diabetikovi 2. typu léčeného dietou po operaci infuze s glukózou 

krytou inzulinem? 

 Ano, i kdyţ můţe přijímat potravu. 

 Jen pokud nemůţe přijímat potravu. 



 

 

 Ne 

 Nevím 

23. Pooperační stres u diabetika můţe vést k: 

 hyperglykémii 

 hypoglykémii 

 neovlivní hladinu glukózy v krvi 

 nevím 

24. Jak často by se měly kontrolovat glykémie po operaci (větší výkon) u kompenzo-

vaného diabetika 1. typu? 

 Minimálně 2× denně 

 Minimálně 5× denně 

 Minimálně 7× denně 

 Není důleţitá kontrola 

 Nevím  

25. Co je důleţité kontrolovat u diabetiků po operaci? 

 Zejména celková bílkovina 

 Zejména kalium 

 Zejména bilirubin 

 Zejména albumin 

 Nevím  

26. Diabetik po operaci s obnoveným příjmem per os by měl mít dietu:  

 s nízkým obsahem tuků, cukrů, soli 

 jen s nízkým obsahem cukrů 

 jen s nízkým obsahem tuků a cukrů 

 s nízkým obsahem cukrů, soli a vlákniny 

 

D Otázky týkající se znalostí o moţných komplikacích diabetu mellitu 

v předoperačním a pooperačním průběhu. 

 

27. Co nepatří mezi akutní komplikace diabetu mellitu? 

 Diabetická ketoacidóza 

 Hyperglykemický hyperosmolární syndrom 



 

 

 Laktátová acidóza 

 Diabetická nefropatie 

28. Co nemůţe být příčinou hypoglykémie? 

 Nadměrná dávka inzulinu nebo perorální antidiabetika (PAD) 

 Náhlá prolongovaná zátěţ (přetrvávající 30–60 min.) 

 Alkohol 

 Dialýza 

29. Mezi symptomy hypoglykémie nepatří: 

 slabost 

 suchá teplá kůţe 

 hlad 

 poruchy zraku 

30. Mezi symptomy hyperglykémie nepatří: 

 pocení  

 tachykardie 

 polydipsie 

 poruchy zraku 

31. Co nepatří mezi léčbu symptomatické glykémie s poruchou vědomí? 

 1 mg glukagonu i. m. 

 40–60 ml 40% G 

 Kontrola glykémie za 20 minut 

 10–20 g sacharidů 

32. Která z daných odpovědí nepatří mezi komplikace diabetu, které mají vliv na 

předoperační přípravu a zejména na peroperační a pooperační průběh? 

 manifestace kardiální insuficience 

 atonie ţaludku 

 maligní arytmie 

 fibromyalgie 

33. Mezi léky, které mohou vyvolat pokles hladiny cukru v krvi (hypoglykémii), nepa-

tří: 

 perorální antidiabetika 

 salicyláty 



 

 

 hormony štítné ţlázy 

 inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu (ACE inhibitory) 

 

34. Mezi léky, které mohou vyvolat zvýšení hladiny cukru v krvi (hyperglykémii), 

nepatří: 

 fibráty 

 kortikosteroidy 

 diuretika 

 sympatomimetika 

35. Můţe ovlivnit zvýšená hladina cukru v krvi (hyperglykémie) hojení ran? 

 Ano 

 Ne 

 Nevím 

 Jen u DM2T 

36. Jaká je strategie perioperační léčby? 

 Hladiny glykémie je třeba udrţovat ideálně pod 8,1 mmol/l a je nutno předejít 

hypoglykémii. 

 Hladiny glykémie je třeba udrţovat ideálně pod 11,1 mmol/l a je nutno předejít 

hypoglykémii. 

 Hladiny glykémie je třeba udrţovat ideálně pod 15 mmol/l. 

 Nevím  

37. Jak se pozná hypoglykémie při operaci? 

 Na hypoglykémii můţe upozornit EKG (obraz ischémie), abnormní EEG, hypo-

termie nebo hypertermie. 

 Na hypoglykémii můţe upozornit hypotenze, EKG (arytmie), suchá teplá kůţe. 

 Na hypoglykémii můţe upozornit hypertenze, tachykardie, hypertermie. 

 Nevím  
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PŘÍLOHA 5:  BROŽURA 
 
PÉČE O DIABETIKA V PŘEDOPERAČNÍM 
A POOPERAČNÍM OBDOBÍ 
Asi polovina diabetiků je v průběhu ţivota operována. Za 

velkou chybu je povaţováno odmítání potřebné operace 

jen z falešné představy, ţe můţe být pro diabetika neú-

nosným rizikem (Bartoš, Pelikánová, 2003, s. 380). 

 
Druhy diabetu mellitu 
V současné době, podle Americké diabetologické asocia-

ce (ADA, 1997) a WHO (1999), rozlišujeme čtyři zá-

kladní typy diabetu:  

V. Diabetes mellitus 1. typu 

VI. Diabetes mellitus 2. typu 

VII. Ostatní specifické typy diabetu 
VIII. Gestační diabetes mellitus 

K těmto základním typům diabetu patří i hraniční poru-

chy glukoregulace (Pelikánová, Zamrazil, 2007, s. 117-

120). 
 

Specifika předoperační přípravy osob s diabetem 
- platnost předoperačního vyšetření 1 měsíc, u pacien-

tů ASA 2-3 je platnost jen 14 dní a u vysoce riziko-

vých pacientů ASA 3-4 je nutné, aby předoperační 

vyšetření bylo zcela aktuální (Rybka, 2007, s. 273). 

- Diabetiky operujeme v ranních hodinách přednostně 
před pacienty, kteří nemají diabetes, nejlépe jiţ za-

čátkem týdne. 

Předoperační vyšetření 

Vedle standardního vyšetření u diabetiků poţadujeme 

nejen lačnou, ale i postprandiální glykemii, glykova-

ný hemoglobin HbA1c, vţdy je důleţitá S-ureu a S-

kreatinin (Kvapil, 2002, online). 

 

Vlastní předoperační příprava a pooperační ve-

dení nemocného 
DM1T 

- Nemocné hospitalizujeme 2-3 dny před operací. 

-  Den před operací intenzifikovaný inzulinový reţim 

s. c. u kompenzovaného diabetika. 

- aplikujeme inzulin intravenózně a zároveň podáváme 

glukózu v oddělené infuzi – alespoň 200 g /24 hodin.  

- Jestliţe nemocný léčený inzulinovou pumpou nepři-

jímá ţádnou potravu per os, je nutné vynechat bolu-
sové dávky, ponecháme jen bazální reţim + mini-

mální dávku 200 g glukózy/24 hodin (+ příslušné 

krytí inzulinem). 

- V den operace vţdy převedeme na inzulin aplikova-

ný intravenózně + glukózu v oddělených infuzích. 

-  Jestliţe glykemie poklesne pod 3,9 mmol/l ihned 

infuzi zastavíme a aplikujeme 40 % glukózu 20 ml i. 

v., dle potřeby moţné zopakovat, dokud glykemie 

nebude 6,6 mmol/l, po té můţeme pokračovat 

v infuzi inzulinu s dávkou sníţenou o 0,3 j/hod.  

- Prvotní dávka inzulinu je 1 j/hod. s moţností úpravy 

dávky dle aktuálních glykemií – většinou volíme re-
ţim GIK (glukóza – inzulin – kalium). 

- Důleţité je monitorování glykemií po 1–2 hodinách 

(Rybka, 2006, s. 179; Karen, 2013, online).  

DM2T 

Kompenzované diabetiky hospitalizujeme jeden den před 

plánovaným výkonem a diabetiky s neuspokojivými 

výsledky 2–3 dny před operací. 

Diabetik léčený dietou 

- Pokud je uspokojivá kompenzace, ponecháváme 

nemocného na dietě. 

- Je-li diabetik dekompenzovaný – inzulinoterapie. 

- Aplikovanou glukózu musíme vţdy vykrýt inzuli-

nem. 

Diabetik léčený perorálními antidiabetiky 

- Důleţité je vysadit Metformin 23 dny před operací. 
- Deriváty sulfonylurey stačí vysadit večer před výko-

nem a glibenclamidy 12 dny před operací, jelikoţ 
mohou vyvolat hypoglykemii i 50 hodin po posled-

ním uţití. 

- V den operace aplikujeme nitroţilně inzulin a glukó-

zu v oddělených infuzích nebo reţim GIK (= glukóza 

– inzulin – kalium v jedné infuzi), tj. 500 ml 10 % 

glukózy + 15 j inzulinu + 10 ml 7,5 % KCl.  

- Rychlost aplikovaného roztoku je 60 max. 100 
ml/hodinu (mnoţství inzulinu dle aktuální glykemie).     

- Glykemii je nutné sledovat kaţdé 2 hodiny, při stabi-

lizaci hladin je moţné interval prodlouţit (Rybka, 

2007, s. 286287; Karen, 2013, online). 

 
Diabetik léčený inzulinem 

- Dobře kompenzovaného diabetika ponechat na stáva-

jícím inzulinovém reţimu. V případě, ţe je diabetik 

léčen 2436 hodin působícím inzulinem, je nutné ho 
vysadit a nahradit středně dlouho působícím inzuli-

nem aplikovaným večer před výkonem. 

- Jestliţe je kompenzace konvenčním reţimem nedo-

stačující, je nutní převedení na intenzifikovaný inzu-

linový reţim nebo nitroţilně aplikovaný inzulin a 

glukózu v oddělených infuzích. Začínáme dávkou 

12 j/hod. a upravujeme ji dle aktuálních glykemií. 
- V den operace aplikujeme inzulin a glukózu 

v oddělených infuzích nebo reţimu GIK 

 



 

 

Specifika pooperační péče o osoby s diabetem 
- Po operaci stejné podávání inzulinu aţ do té doby, 

neţ začne nemocný opět přijímat potravu.  

- Dále je důleţité mít na paměti, ţe hlavně nemocní 

postiţení diabetickou neuropatií jsou více ohroţeni 

vznikem dekubitů, obzvlášť na patách a také se u 

nich objevuje větší riziko retence moči (Bartoš, Peli-
kánová, 2003, s. 383—384). 

 
Pooperační monitorování 
- Kontrola glykemií po 2 hodinách, dle stavu i častěji. 
- Kontrola kalemie, a to nejpozději do 6 hodin po 

operaci. 

- 1. pooperační den intravenózní podávání inzulinu a 

glukózy v oddělených infuzích nebo GIK reţim aţ 

do té doby, kdy nemocný začne přijímat potravu (po-

operační stres vede k inzulinorezistenci, a proto mů-

ţe být v prvních pooperačních dnech vyšší spotřeba 

inzulinu). 

- V případě, ţe nemocný není schopen jíst po delší 

dobu, je nutná parenterální nutriční podpora a denní 

sledování ketolátek v moči.  

- Před jídlem aplikovat subkutánní inzulin, dále pokra-
čovat v podávání infuze ještě asi 0,5−1 hodinu, s 

ohledem na krátký poločas i. v. podaného inzulinu.  

- U starších diabetiků a u pacientů s dlouhotrvajícím 

diabetem jsou nutné kardiální kontroly (EKG vyš.). 

- Důleţité je opatření k prevenci tromboembolické 

nemoci, vzniku dekubitů a retenci moči (Rybka, 

2007, s. 287—288). 

 
Vliv operačního zákroku na kompenzaci diabetu 
Kaţdý chirurgický výkon představuje pro organismus 

stresovou zátěţ, dochází ke sníţení sekrece inzulinu a 

zároveň ke sníţení citlivosti tkání na inzulin. Celková 

anestézie s sebou přináší i jiná úskalí. Můţe maskovat 

příznaky hypoglykemie, zvláště u nemocných 

s autonomní neuropatií (Krejčí, 2005, online). 

Nejčastější pochybení v předoperační přípravě a 

provádění chirurgického výkonu u nemocných 

s diabetem: 
- Nedostačující příprava diabetika k operaci, tj, docíle-

ní dobré kompenzace, která spočívá v tom, ţe ranní 

glykemie v předoperačním období je pod 7 mmol/l a 

postprandiální glykemie pod 10 mmol/l. 

- Nedostatky v předoperačním vyšetření a špatném 

zhodnocení klinického stavu, laboratorních výsledků, 

neuvedení důleţitých anamnestických údajů a zvláště 

lékové anamnézy. 

- Odkládání operace diabetika z důvodu falešné před-

stavy o hrozícím operačním riziku. 

- Ponechání PAD u nemocných s DM2T tam, kde je 
bezpodmínečně nutný převod na inzulin. 

- Ponechání diabetiků bez přechodné inzulinoterapie a 

„tolerance― hyperglykemie. 

- Vynechávání inzulinu u diabetiků 1. typu, jestliţe 

nepřijímají potravu. 

- Ponechání fixních dávek inzulinu, aniţ je brán ohled 

na aktuální glykemie. 

- Aplikace krátce působícího inzulinu 3× během dne 

bez nočního nebo celodenního vykrytí bazálním 

(dlouhodobým) inzulinem. 

- Při hypokalemii nedodání draslíku při infuzích glu-
kózy a inzulinu.  

- Nedodrţení rychlosti aplikace infuze glukózy, která 

je 60 max. 100 ml/hod.  

- Aplikace infuzí s glukózou a 

nekrytých inzulinem. 

- Malá frekvence kontroly gly-

kemií.  

- Podcenění jakýchkoli preven-

tivních opatření v pooperačním 

období vycházejících 

z diabetických komplikací 

(Rybka, 2006, s. 183).   
 

 

Nejčastější chyby v perioperační péči o diabetika  
- Nemocným s DM1T není zajištěn trvalý přísun inzu-

linu. 

- Při normoglykemii není diabetikům aplikován inzu-

lin z obavy před hypoglykemií. 

- Nezohlednění ošetřujícího lékaře přítomných, zejmé-

na nespecifických - makrovaskulárních komplikací 
diabetu. 

- Nezajištění dostatečného přívodu energie, v podobě 

glukózy z obavy před hyperglykemií. 

- Převádění dobře kompenzovaných nemocných těsně 

před operací na nový léčebný reţim. 

- Prvotní nezaléčení nově diagnostikovaného diabetu 

při předoperačním vyšetření s výjimkou urgentních 

operací (Kvapil, 2002, online, Krejčí, 2005, online). 
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