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UvVOD

Tato prehledova bakalaiska prace se zabyva tématem edukace pacientli
s diabetickou retinopatii, kdy si klademe otazku: ,,Jaké byly publikované poznatky o

edukaci pacientl s diabetickou retinopatii?*
Pro tuto piehledovou bakalaiskou praci byly stanoveny nasledujici dil¢i cile:
Cil 1: Zjistit nové poznatky z vyzkumti o diabetické retinopatii.

Cil 2: Zjistit poznatky z vyzkumii edukace pacientd s diagnézou diabeticka

retinopatie.

Jako vstupni literatura pro specifikaci zkoumaného problému byly prostudovany

tyto literarni prameny:

JURENIKOVA, Petra. Zisady edukace v oSetiovatelské praxi. 2010. Praha: Grada,
2010. 77 s. ISBN 978-80-247-2171-2.

MAJERNIKOVA, Ludmila. MAGUROVA, Dagmar. 2009. Edukdcia a edukacny
proces v oSetrovatel’stve. Martin: Osveta, 2009, 156 s. ISBN 978-80-8063-326-4.

NEMCOVA, Jana. HLINKOVA, Edita. 2010. Modernd edukdcia v oSetrovatelstve.
Martin: Osveta, 2010, 260 s. ISBN 13: 978-80-8063-321-9.

PERUSICOVA, Jindra. 2003. Diabetické makroangiopatie a mikroangiopatie. Praha:
Galén, 2003. 262 s. ISBN 80-7262-187-4.

PRUCHA, Jan. 2005. Moderni pedagogika. 3., pteprac. a aktualiz. vyd. Praha: Portal,
2005. 481 s. ISBN 80-7367-047-X.

RYBKA, Jaroslav. 2007. Diabetes mellitus - komplikace a pridruzend onemocnéni:
diagnostické a lécebné postupy. Praha: Grada, 2007. 317 s. ISBN 978-80-247-1671-8.

RYBKA, Jaroslav a kol. 2006. Diabetologie pro sestry. Praha: Grada, 2006. 283 s.
ISBN 80-247-1612-7.

SVACINA, Stépan. 2008. Prevence diabetu a jeho komplikaci. Praha: Triton, 2008.
151 s. ISBN 978-80-7387-178-9.



SVERAKOVA, Marcela. 2012. Edukacni cinnost sestry: ivod do problematiky.
Praha: Galén, 2012. 63 s. ISBN 978-80-7262-845-2.

TRYBUCKOVA, Lucie, HYCL, Josef. 2002. Diabetickd retinopatie. Praha: Triton,
2002. 146 s. ISBN 80-7254-230-3.

Pro ziskavani informaci k problematice diabetické retinopatie a k edukaci pacienti
S touto nemoci byla pouzita tato klicova slova: diabeticka retinopatie, edukace

diabetika, selfmonitoring, diabetes mellitus, prevence.
Vyhledavaci strategie

K tvorbé textu byly pouzity odborné recenzované ¢lanky v casopisech uvedenych
na seznamu recenzovanych periodik vydavanych v Ceské republice a pomoci
elektronickych informacnich zdroji umisténych na portalu elektronickych
informacnich zdroji Univerzity Palackého v Olomouci. Déle pak po zajiSténi piistupu
pomoci VPN sité probehla reSerSe v plnotextovych ¢lancich v databazi PUB MED,
EBSCO, BMC, PROQUEST. Vyhledavaci obdobi bylo zvoleno 2003-2013. Pomoci
kombinace kli¢ovych slov a zadanim kritérii pro vyhledavani, jako jsou anglicky,
cesky a slovensky jazyk bylo nalezeno v databdzi PUB MED 61 ¢lankd, v databazi
BMC 191 &lankd, v databazi EBSCO 27 ¢lankd a v databazi PROQUEST 98 ¢lanka.
Pro zpracovani bakalaiské prace bylo po uttidéni odbornych ¢lankti pouzito 40 ¢lankd,
14 ¢lankd je v anglickém jazyce, 19 ¢lankt je v ¢eském jazyce a 7 ¢lankt je ve
slovenském jazyce. Zbytek ¢lanki nebyl pouzit z divodu nepouZitelnosti informaci
vzhledem ke zvolenym cillim, nebo se informace dotykaly tématu jen okrajove. Po
dikladném prostudovani plnotextii byly ziskané informace zafazeny formou parafrazi
do podkapitol dle zvolenych cilt. Pro tvorbu bakalatské prace bylo vyuZito 1 3
kniznich titulti a 1 vyhlagky ze Sbirky zakonti Ceské republiky.



1 DIABETICKA RETINOPATIE

wevr

svém kone¢ném stadiu vede k zavazné poruse vizu diabetika (Svancarova, Sosna,
2012, s. 127). Rencova tvrdi, ze diabeticka retinopatie je nejcastéjsi pricinou slepoty
populace v produktivnim véku. Na celém svété DR trpi 50 miliont lidi (Rencova,
2010, s. 28). Priblizn¢ 8-10 miliond lidi oslepne kazdy rok a zhruba 6-8 miliont
slepych lidi kazdy rok zemie. Vysledkem je Cisty piirustek 1-2 miliony nevidomych
lidi ro¢né&. Narust slepoty je zptisoben rostouci svétovou populaci a prodluzujici se
délkou Zivota. Slepota je rostouci problém zpUsobujici ztratu kvality Zivota
jednotlivce, ale také ekonomickou zatéz jednotlivce, rodiny a spolecnosti obecné (Al-
Akily, Bamashmus, 2008, p. 4). Komplexni 1é¢ebné preventivni postupy, zahrnujici
intervenci systémovych rizikovych faktord, aktivni screening DR a specilni
oftalmologickou 1é€bu, redukuji ztratu zraku o 90% (BeszédeSova, 2007, s. 345). Péce
o diabetického pacienta vyZaduje komplexni multioborovy pfistup a spolupraci vSech
odbornikd, kteti se na 1¢¢b¢ podileji. Zdravotnici se podileji na snizeni zrakového
postizeni jednotlivce a pomahaji zlepsit kvalitu zivota pacientt s diabetem (Watkinson,
Seewoodhary, 2008, p. 52).

1.1 Klasifikace nemoci a priibéh onemocnéni

Ma-1i sestra povétend edukaci pacienta s DR adekvatné edukovat klienta, musi
nejen dobfe znat oSetiovatelsky a v jeho ramci edukacni proces, ale byt také dobte
znala podstaty a vyvoje dané nemoci. Casto se setkavame s pacienty, kteii si nastuduji
informace o své nemoci na internetovych strankéch a sestra, kterd ma znalostni deficit,
ztraci u takového pacienta kredit (Svérakova, 2012, s. 36). Dle indické pilotni studie u
nelékatskych osob se zjistilo, Ze pouze jedna pétina z posuzovanych stfedné
zdravotnickych pracovniki ma informace o vlivu diabetu na vznik DR. Polovina
respondentl nezna rizikové faktory DR a vice jak 75% respondentli neznd moznosti

terapie DR. Téméf tfi ¢tvrtiny nelékatskych pracovniki nepouziva zadny edukacni



materidl tykajici se diabetu a jeho komplikaci. Je zfejmé, Ze existuje znacné usili
zlepsit povédomi o DR (Namperumalsamy et al., 2004, p. 247).

DR se projevuje specifickym mikrovaskularnim posSkozenim sitnice, které vznika
na podkladé specifickych morfologickych zmén, jez jsou disledkem metabolické
poruchy u diabetikt 1., tak i 2. Typu. Podle zmén na sitnici se rozlisuji klinicka stadia
a formy DR. DR d¢€lime na neproliferativni a proliferativni formu (Rybka, 2007, s. 91-
93).

Za prvni stadium DR je povazovana neproliferativni forma, kterou lze dale d¢lit na
pocinajici, sttedné pokrocilou a pokroc€ilou. Prvni zndmkou DR neproliferativni formy
jsou mikroaneurysmata, kterd jsou na sitnici pozorovatelnd jako drobné ¢ervené tecky.
Pti jejich ruptufe vznikaji mikrohemoragie a vétsi hemoragie umisténé v riznych
vrstvach sitnice. Dochézi ke vzniku tzv. tvrdych exsudatd, které maji vzhled jasné
zlutavych dobfe ohrani¢enych lozisek. Pti ischemickém postiZeni sitnice se na fundu
nachdzi i tzv. mékké exsudaty, které maji vzhled bélavych neostte ohrani¢enych
lozisek v povrchové vrstvé nervovych vldken (gvancarové, Sosna, 2012, s. 128).
Pokrocila neproliferativni forma DR je charakterizovana tzv. vatovitymi exsudaty,
venoznimi abnormalitami a ischemii stiedni periferie sitnice (Rybka, 2007, s. 93).

Druhym stadiem DR je proliferativni forma, ktera se projevuje pfitomnosti
novotvotenych cév kdekoliv na sitnici nebo na disku zrakového nervu bez tcasti, ¢i
s ucasti doprovodné fibrdzni tkan€. Sténa novotvorenych cév je velmi kiehka, dochazi
K jeji ruptufe a k masivnimu krvaceni do sklivce- hemoftalmu. Za vznikem
neovaskularizace stoji chronicka hypoxie sitnice. Pokrocila proliferativni forma DR se
projevuje preretinalnim a intraretinalnim krvacenim, trakénim odchlipenim sitnice a
neovaskularizaci na duhovce. Tuto formu rozliSujeme podle dynamiky onemocnéni na
pocinajici a vysoce rizikovou (Sosna, 2009, s. 272).

Nezavisle na stddiu DR se onemocnéni mlize komplikovat vznikem diabetické
makulopatie. Pfi makulopatii vznikd edém a tvrdé exsudaty v makule. Pfi¢inou vzniku
je poSkozena sténa kapilary, kterd vede ke zvySené transudaci krevniho séra do tkané
sitnice s naslednym vznikem edému a vysevem tvrdych exsudatd. Vysledkem je
zhorseni zrakové ostrosti (Sosna, 2009, s. 272).

Subjektivni symptomy DR jsou rizné, od asymptomatického pribéhu, ptes zmeénu
refrakce, rozmazané, zvinéné vidéni, svételné zablesky, vznasejici se vlocky v zorném

poli, postupny bezbolestny pokles vizu v pritbé¢hu tydnti, mésict, rokli az po totalni
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ztratu vidéni, pfipadné bolesti oka ¢i o¢nice. V piipadé, Ze neni postizena makula,
muze DR probihat bezptiznakové i v pokroc¢ilém stadiu, coz ukazuje na zékeinost DR

(Beszédesova, 2007, s. 346).

1.2 Rizikové faktory

vvvvvv

rizikovym faktorem extraokularnim je Spatna kompenzace hladiny cukru v krvi. Pfi
kompenzaci bychom se méli fidit hodnotami glykovaného hemoglobinu. Uvadi se, ze
hodnota glykovaného hemoglobinu nad 6% je jiz vysoce rizikova. Obecné tedy plati,
ze ¢im lepsi kompenzace, tim mensi riziko vzniku DR (BeszédesSova, 2007, s. 346).
Vysoké procento diabetikt trpi hypertenzi, ktera se povazuje za dalsi rizikovy faktor.
Hranice systolického tlaku 170 mmHg je uvadéna jako kriticka pro ovlivnéni DR.
Doporu¢enou hodnotou, ktera by neméla negativné ovlivnit DR, je hodnota krevniho
tlaku 130/80 mmHg. Tietim dtlezitym faktorem je hyperlipoproteinémie. Za kritickou
hodnotu hladiny cholesterolu se povazuje hodnota 6,5-7,8 mmol/l, u triacylglyceroll je
to hodnota mezi 2,3-5,6 mmol/l (Sosna, 2009, s. 273). Pokroc¢ila DR muize byt
indikatorem renalniho postizeni a pokrocila diabeticka nefropatie mize akcelerovat
progresi DR. Hovoti se tedy o retino-renalnim syndromu (Beszédesova, 2007, s. 347).
Zvysena spontanni agregace desticek, celkovy pocet desticek, pocet bilych krvinek a
jejich zvySena viskozita a hematokrit jsou povazovany za velmi rizikové faktory
komplikaci DM. Srazeni krevnich desticek a ¢ervenych krvinek mize vést k poskozeni
centralni sitnicové zily a tepny. Tyto podminky jsou umocnény piitomnosti
hypertenze. Trombus v centralni sitnicové zile nebo tepné vede k postupné nebo nahlé
ztraté zraku (Watkinson, Seewoodhary, 2008, p. 53). Existuje pfima souvislost mezi
frekvenci a zdvaznosti DR a trvani DM. Prevalence a zdvaznost DR se zvySuje

S ptibyvajicim vékem u DM 1. typu, ale ne u DM 2. typu. T¢hotné Zeny s diabetem 1.
typu maji dvojnasobné vyssi riziko vzniku proliferativni DR, neZ Zeny, co nejsou
t€hotné. Metabolické a hormonalni faktory ptispivaji k celkovému zhorSeni DR u
téhotnych diabeticek (Singh et al., 2008, p. 180). Gestacni diabetes ma riziko DR

nulové. Antikoncepce s vysokou davkou estrogenti je povazovana za vysoce rizikovy
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faktor DR. Pfi uzivani vySsich davek estrogenu je riziko narustu DR aZ 3x vyssi, nez
pokud se podava pouze progesteron (Sosna, Svancarova, Netukova, 2011, s. 409).
Okularni faktory jsou odpovédné za to, jak, kdy a do jaké miry se DR rozvine. Radi
se sem zilni okluze, ktera zvySuje hypoxii sitnice, katarakta, ktera mize akcelerovat
stavajici makulopatii, dale pak radiace, tumor a uveitida. Za protektivni faktory se
povazuji chorioretinalni jizvy, amblyopie a vysoka myopie (Sosna, 2009, s. 273-274).
Cinska studie popisuje vy$si vyskyt DR mezi méstskymi obyvateli nad venkovskym
obyvatelstvem. Rozdily jsou dany trovni hospodarského rozvoje a souvisejicim
zivotnim stylem. Urbanizace vede k fyzické necinnosti, poZivani stravy s vysokym
obsahem glukdzy, tukt a kalorii. Nasledna obezita je jedna z rizikovych faktort vzniku
DR (Du et al., 2011, p. 206). Je tieba vénovat jednotlivym rizikovym faktorim vice
pozornosti, aby doslo k podstatné eliminaci nasledkt DR (Sosna, Svancarova,

Netukova, 2011, s. 407).

1.3 Diagnostika

Vzhledem k Casto asymptomatickému a nepiedvidatelnému pribéhu DR je dtlezita
vcasna detekce DR umoznujici v€asnou lécbu a zachovani dobré centralni zrakové
ostrosti. Zakladni podminkou je, aby byl pacient v¢as odeslan na o¢ni vySetieni
(Svancarova, Sosna, 2012, s. 129). K oftalmologovi by mél diabetik pfijit vzdy pfi
zachytu onemocnéni a pak minimalné 1x za rok (Sosna, Svancarova, Netukova, 2011,
S. 411). Dulezitym udajem je typ a délka trvani diabetu a druh 1é¢by. Pacienta se ptame
na kompenzaci diabetu, kterou hodnotime podle hladiny glykovaného hemoglobinu
HbA lc. Spousta pacientll nema o této hodnoté piehled, prikaz diabetika k o¢nimu
1ékati nosi s sebou jen zhruba polovina z nich (Svancarova, Sosna, 2012, s. 129).
Samotné o¢ni vySetfeni zacina vySetfenim zrakové ostrosti (vizu), informujici o
funk¢ni zdatnosti centralni krajiny sitnice- makuly (BeszédeSova, 2007, s. 347). To se
provadi pomoci riznych optotypi, kdy sestra ukazuje vysetfovanému v urcité
vzdalenosti jednotlivé znaky shora dolt. VySetieni se provadi u kazdého oka zvlast,

nevySetfované oko musi byt fadné zakryté (Janc¢arova, 2004, s. 155). Soucasti je také
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vysetieni nitroo¢niho tlaku, bud’ pomoci bezkontaktniho tonometru, nebo aplana¢nim
kontaktnim tonometrem. Poté pacient piistupuje ke Sté€rbinové lampé, kde probiha
biomikroskopické vysetfeni ptedniho a zadniho segmentu oka v arteficialni mydriaze.
Pomoci asférické 90dioptriové Cocky a Stérbinové lampy se provede stereoskopické
vysetieni fundu véetné periferie (Beszédesova, 2007, s. 347).

DR je v podstaté klinicka diagnoza (Singh et al., 2008, p. 183). Z dalsich
vySetiovacich metod je tieba se zminit o tzv. fluorescencni angiografii-FAG
provadénou ve specializovanych diabetologickych poradnéach o¢nich pracovist’. Jedna
se o kontrastni vySetfeni, kdy do kubitalni zily aplikujeme roztok sodné soli
fluoresceinu, ktery se béhem 8-10 sekund dostane do sitnicového fecisté. Na sérii
fotografii se sleduje ptipadné prosakovani této latky ze sitnicovych cév, které se
projevuje jako svétla hyperfluorescentni mista.

Nov¢jsi neinvazivni bezkontaktni zobrazovaci metodou je OCT-optick4 koherenéni
tomografie. OCT zobrazuje mikrostruktury biologické tkané v pfiéném fezu ve
vysokém rozliseni na zékladé méfeni Casu a intenzity odrazu svételného vinéni na
rozhrani dvou opticky odliSnych vrstev. Ma vyuziti pfi hodnoceni tloustky sitnice
Vv okularni krajiné po pfedchozi napftiklad laserové terapii, kdy se objektivné hodnoti
zlepSeni ¢i zhorSeni stavu. Poméha odhalit patologii vitreoretinalniho rozhrani jako
piiginu netispéchu laserové terapie (Svancarova, Sosna, 2012, s. 129-130). OCT je
citlivési vySetfeni nez klinické hodnoceni pomoci fundus kamery (Singh et al., 2008,
p. 183). Ulohou sestry je podrobné vysvétleni vysetfeni, pfiprava pacienta k vysetieni
a spoluprace s oftalmologem. Soucasti péce o o¢i je aplikace o¢nich kapek, kdy sestra
vyzdvihne vyznam myti rukou pted a po aplikaci kapek, aby se zabranilo vzniku
infekce. Pouci pacienta, aby sledoval denné€, zda neni nadmérné zarudnuti a bolest
v mist¢ a okoli o¢i. Pokud se tak stane, musi kontaktovat svého o¢niho lékare

(Watkinson, Seewoodhary, 2008, p. 54).

1.4 Terapie

V 1écbé DR je na prvnim misté stabilizace hladiny glykemie (Malis§, Javorkova,
2008, s. 322). Pro zpomaleni nastupu a progrese DR je dulezita co nejlepsi

kompenzace DM a vSech uvadénych rizikovych faktori, predevsim hypertenze a
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hyperlipoproteinémie (BeszédeSova, 2007, s. 347). Je prokazano, ze uzivani
atorvastatinii ma pozitivni vliv jako dopln¢k standartni 1écby DR (Singh et al., 2008, p.
185). Jestlize je kompenzace nedostate¢na, provadi se laserova fotokoagulace sitnice
(Beszédesova, 2007, s. 347). Principem pusobeni laseru je absorpce svételného zareni
pigmentovymi buitkami a pifeména svételné energie v teplo, které koaguluje
prosakujici mikrovaskularni sitnicové abnormity. Tim dojde vyrazné¢ ke snizeni
prokrvaceni oka a ndslednému oslepnuti. Spousta pacientl od laserové fotokoagulace
ocekava zlepseni vidéni, ale je nutné je poucit, ze dojde pouze ke stabilizaci zrakové
ostrosti (Svancarova, Sosna, 2012, s. 130). Laserové osetieni sitnice potlacuje
ischemii, ktera je hlavni pfi¢inou novotvorby cév a blokuje puisobeni ristovych faktord
(Rencova, 2010, s. 30). Laserové oSetfeni sitnice snizuje riziko ztraty zraku o 50-60 %
po 3 letech. Problémenm je, ze ve stadiu, které je nejvhodnéjsi pro fotokoagulaci jsou
pacienti ¢asto asymptomaticti, proto nedojde k vysetieni a dochazi k nezvratnému
poskozeni sitnice (Beszédesova, 2007, s. 347-378). V¢asna 1écba fotokoagulaci
stabilizuje pokrocilé formy neproliferativni a proliferativni DR, u diabetické
makulopatie zabrainuje dalSimu poklesu vizu (Sosna, Svancarova, Netukova, 2011, s.
409). Nekolik multicentrickych studii ukazuje, Ze pokud se laserova fotokoagulace
zahdji vcas, je pravdépodobnost slepoty znacné sniZzena. Laserové fotokoagulace
piedstavuje zaklad profylaxe proti komplikacim u DR (Abueleinen et al., 2011, p.
1594-1598). V malajské studii se uvadi, Ze pouze polovina pacientti s DR byla
oSetfena laserem, ostatni z diivodu neznalosti nenavstivili o¢niho 1ékare. Tyto tdaje
zdiiraznuji vyznam edukace, jako nastroj pro prevenci vzniku komplikaci u DR
(Huang et al., 2009, p. 1048-1049).

Pozitivni vysledky piinasi studie zabyvajici se vlivem intravitredlniho podévani
ptipravkl (Lucentis, Macugen, Avastin), které pisobi jako protilatky proti
vaskularnimu endotelovému risovému faktoru- VEGF (Vascular Endothelial Growth
Factor), zejména v kombinaci s laserovym oSetfenim. Tato kombinovana 1é¢ba
zlepSuje zrakovou ostrost aZ ve 40 % p¥ipadti (Sosna, Svancarova, Netukova, 2011, s.
408).

Jestlize DR progreduje i napfi¢ laserovému osetieni sitnice dojde k odeslani
pacienta k operacnimu feseni tzv. pars plana vitrektomii (PPV). PPV je
mikrochirurgicky zékrok ve sklivci a na sitnici. Principem operace je odstranéni

zkalené¢ho sklivce, preparace a odstranéni membran na sitnici, znovupiiloZeni sitnice.
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Samotné provedenti je fizeno pomoci mikrochirurgické jednotky (vitrektomu). Pii
vitrektomii vstupujeme do oka 3 sklerotomiemi. Prvni vstup slouZzi pro infuzi, kterou je
do oka ptivadéna tekutina, druhy pro svétlovod a tfeti pro nejriznéjsi nastroje,
nejcastéji vitrektom. Sklivec se nasava, rozsekava a drobné fragmenty se odvadi z oka
ven. Do prostoru misto sklivce je zaveden inflizni roztok s tézko vstiebatelnymi plyny
nebo silikonovym olejem. Provede se vnitini tampondda a dojde k ptiloZeni sitnice
(Minxova, 2009, s. 44-45). Silikonovy olej se do sklivcového prostoru implantuje

natrvalo jako trvala vnitini tamponada (Rencova, 2010, s. 30).
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2 EDUKACE JAKO SOUCAST OSETROVATELSKEHO
PROCESU

Jde o slozity soubor vzajemné propojenych ¢i konzistentnich ¢innosti. Definovan je
napiiklad ,,Vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb. ze dne 1. biezna 2011, o ¢innostech
zdravotnickych pracovnikt a jinych odbornych pracovnik®, kde:,,VSeobecna sestra
vykonavé ¢innosti podle § 3 odst. 1 a ddle bez odborného dohledu a bez indikace, v
souladu s diagnézou stanovenou lékafem poskytuje, ptipadné zajistuje zakladni a
specializovanou osetifovatelskou péci prostiednictvim osetfovatelského procesu.
Pfitom zejména mize: j) edukovat pacienty, pfipadné jiné osoby v oSetfovatelskych
postupech a ptipravovat pro n¢ informacni materialy.* (Vyhléaska €. 55 ze dne 1.
bfezna 2011 o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnik).

Sestry, kromé své oSetfovatelské role plni Glohu asistentky l€kaie, koordinatorky
oSetfovatelské péce, ale piisobi také v oblasti vychovy a vzdélavani pacientt i Siroké
vetejnosti. Vychova a vzdélavani pacientl je ¢lenéna do tii zékladnich oblasti. Patii
sem oblast primarni prevence, ktera se orientuje na relativné zdravou populaci. Druhou
oblasti je sekundarni prevence, zamétujici se na vychovu a vzdélavani pacientii
s urcitou diagn6zou. Oznacujeme ji pojmem edukace pacientl. Za tercidrni prevenci
povazujeme naptiklad balneoterapii, fyzioterapii a ergoterapii (Svérakova, 2012, s. 7).
Zavedenim moderni koncepce oSettovatelstvi do praxe poskytlo sestram moZnost se
realizovat v roli pedagoga (Majernikova, 2011, s. 171). ,,Educo,Educare®je slovo
latinského plivodu a znamené vychovavat, vzdélavat. Pod timto pojmem rozumime
tedy vychovu, vzdélavaci proces, predavani informaci nemocnému, vyuku novych
navykd, stereotypti ¢i praktickych dovednosti. Pacient s DR nemajici zjevné varovné
pfiznaky nepovaZuje onemocnéni za ohrozujici a edukaci za nutnou (Knizkova,
Smahelovd, 2010, s. 238).

Edukace diabetikovi pomaha zaujmout spravny postoj k jeho sice nevylécitelné,
ale pfece dobfe kompenzovatelné nemoci. Diabetik neni jen pasivnim piijemcem péce,
ale je aktivnim, samostatnéj$im, ale i zodpovédnéj$im za dosazené vysledky
(PSenkova, 2005, s. 185). Edukace diabetika se stava prostfedkem pozitivniho

motivovani pacienta tak, aby 1é¢ba diabetu byla Gispésna (Zackova, 2006, s. 73).
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Efektivni edukace by méla vést k prevenci akutnich a chronickych komplikaci diabetu,
ale také ke zlepseni kvality Zivota diabetika a jeho rodiny. Zvlastnosti diabetu je fakt,
Ze pacient musi cely zivot kompenzovat svou nemoc podle poznatkti osvojenych

Vv procesu oSetfovatelské edukace, ale také zvladnout mimotadné situace, které zivot
diabetika prinasi. Tato situace vyzaduje, aby pacient dostate¢né poznal svij zdravotni
stav a také byl informovan o moznostech 1¢€cby diabetu a nasledn¢ nabyté védomosti
vyuzil v praktickém zivoté (Majernikova, 2011, s. 172). Edukace napomaha
vychovavat diabetiky k vétsi samostatnosti a odpovédnosti za své zdravi. Zvysuje
povédomi o jejich chorobé a o moznych rizicich ovliviwujicich jejich zdravi. Usnadiiuje
také upravy 1é¢by diabetu, protoze v mensi mife mohou pacienti nékteré zmény terapie
provadét sami (Fejfarova, 2008, s. 313). Zdravotnici maji povinnost respektovat a
posilit autonomii pacienta. Vzhledem k tomu, Ze diabetes jako chronické onemocnéni
nelze v podstaté medicinsky vyfesit, musi pacient a jeho rodina projit procesem
edukace a ziskat nové poznatky o své nemoci. Edukace by také méla pacientiim a
jejich rodindm pomoci zalozit divérny vztah mezi nimi a poskytovatelem zdravotni
péce (Redman, 2005, p. 362).

Z diabetu se stava spole¢nik na cely Zivot, jak pro pacienta, tak i1 pro zdravotnika.
Vztah chronicky nemocného pacienta ke zdravotnikovi je kvalitativné odlisny od
vztahu, ktery pozorujeme u akutné nemocného pacienta. Pro akutné nemocného
pacienta je zdravotnik autoritou, ktera mu relativné rychle dokdze pomoci. Takovy
pacient zdravotnikovi diivéfuje a vystupuje jako optimista. Chronicky nemocny
pacient také podvédomé ocekava rychlé uzdraveni. Kdyz se jeho ocekavani nenaplni,
je zklamany a ztraci ke zdravotnikovi divéru. Chronicka nemoc podrobuje vaznym
zkouskam adaptaéni zdroje lidi, coz ¢asto vyusti do bezradnosti, deprese, obav a do
vytvofeni negativniho sebeobrazu (PSenkova, 2005, s. 185). Vyrovnani se s nemoci
prochazi péti zékladnimi fazemi, které ovliviiuji schopnost pacienta piijimat a
akceptovat rady. Tento proces za¢ind vzdy pii sdéleni diagnozy a piechazi do prvni
faze, kterou je popteni skute€nosti. Poté dojde ke vzboufeni- revolté, nasleduje
smlouvani, které vyusti v depresi s nad¢ji. Posledni fazi je pfijeti nemoci, akceptace.
Sestra by méla akceptovat tyto faze a na zaklad¢ nich by méla upravit strategii a cile
edukace. Tim pfispiva k lepsi spolupraci mezi pacientem a edukatorem a u pacienta

k akceptaci nemoci (Kvapil, 2001, s. 760).
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Jak populace starne, zvysuje se prevalence chronickych nemoci a tim i naklady na
poskytovani zdravotni péce. V dusledku toho se hledaji nové, inovativni a efektivni
zpusoby, jak peCovat o chronicky nemocné, coz je prvoradym zajmem spolecnosti.
Duraz je kladen na vzdé€lavani pacienta a preventivni medicinu. Podle Melchiora
edukace zajistuje, aby pacient ziskal znalosti o své nemoci a aby se naucil svou nemoc
aktivné fidit. Pacient se nauc¢i vyhnout se $patnému Zivotnimu stylu, ktery vede
k rozvoji onemocnéni a tim snizuje délku a kvalitu zivota. Pouziti preventivni péce
snizuje naklady a zvysuje efektivitu, protoze odstraituje komplikace spojené s zivotnim
stylem (Melchior et al., 2010, p. 8). Edukace pacientt se fidi stejnymi zasadami a
pravidly jako jakykoli jiny vyukovy proces. Subjektem edukace se stava pacient.
Uginna a spravné provedena edukaéni ¢innost sestry nespo&iva jen v predavani
informaci, ale spolu s pacientem pfipravuje edukacni program, ktery pacientovi
usnadni zménu chovani. Zarukou dobré spoluprace je aktivni spoluucast pacienta
(Sverakova, 2012, s. 23-24). Vysledkem u¢inné edukace je dostate¢na motivace
nemocného, kterd se musi béhem celého edukacniho procesu neustéle posilovat.
Diabetes se svymi komplikacemi je celoZivotni onemocnéni a vyzaduje Gpravu
lécebného rezimu v zavislosti na vnitinich a zevnich podminkach. Proto edukace
probihé celozivotné (Knizkova, Smahelova, 2010, s. 238). Edukaci provadi 1ékafi,
specializované sestry nebo vyskoleny sttedni zdravotnicky personal (Fejfarova, 2008,
S. 313). Béhem poslednich desetileti zajem zdravotnikti o vzdélavani a vyuku
v souvislosti s DM zna¢né vzrostl. Koneénym cilem vzdélavani pacient s DM je
dosazeni zmény lidského chovani prostiednictvim ziskani znalosti o nemoci
(Polikandrioti, 2010, p. 201).

Ptiprava edukacéniho procesu musi byt pecliva, aby usnadnila praci sestry a
dostatecné motivovala pacienta. Nejdiive je dilezité spravné posoudit pacienta.
Posuzujeme jeho piipravenost a ochotu se ucit, zohleditujeme vék pacienta a jeho
uroven vzdelani (Svérdkova, 2012, s. 33). Je vhodné zvolit strukturovanou edukaci,
kdy informace ptedavame pacientovi planovanym zptisobem. Je prokazano, ze
pacienti, kteti absolvovali strukturovanou vyuku, maji vyssi aroven znalosti, oproti
pacientiim, ktefi prosli nestrukturovanou edukaci (Best Practice, 20006, s. 2).

Nékolik studii se vénuje tomu, jak Groven vzdélani a gramotnost obyvatel ma vliv
na DR. Americka studie uvadi negativni vliv nizké gramotnosti obyvatel na vedeni své

nemoci (White et al., 2010, p. 239). V egyptské studii se také zmifiuji o vlivu
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negramotnosti, ktera ma negativni dopad na povédomi pacientit o DR. Z celkového
poctu posuzovanych osob bylo 35,3% pacientll negramotnych, 14,9% bylo schopno
Cist a psat, 40,6% mélo zakladni az maturitni vzdélani, 8,8% mélo vysokoskolské
vzdelani a pouze 0,4% mélo postgradudlni vzdélani. Vysledkem je tedy najit efektivni
metody, jak poskytnout vzdélani pacientim a piispét tak k dlouhodobému zlepSeni
zdravi (Abueleinen et al., 2011, p. 1596). V ¢inské studii je vyskyt DR tzce spjat

s riiznou tirovni vzdélani a progrese DR souvisi s mirou gramotnosti obyvatel. Cim
mens$i je gramotnost pacientd, tim je vyskyt DR vyssi (Tu et al., 2011, p. 3636). Studie
afroamerickych obyvatel uvadi 1,5-3 krat vyssi pravdépodobnost vyskytu DR u
pacientl s nizkou gramotnosti (McCleary-Jones, 2011, p. 29).

Sestra jesté¢ musi vzit v ivahu také spoleCensky a ekonomicky faktor. Pti zjistovani
ekonomické situace pacienta je potfeba postupovat taktné, v ptipadé potieby miize
projednat moznost Zadosti o socialni davku (Svérakova, 2012, s. 33). Pti pokrocilych
stadiich DR, kdy dochdzi k vyznamnému sniZeni zrakové ostrosti a k omezeni rozsahu
zorného pole, miizeme pozadat o Easte¢nou, nebo plnou invaliditu (Sosna, Svancarova,
Netukova, 2011, s. 412).

Na zakladé¢ posouzeni a uréené oSetfovatelské diagndzy ur¢ime spravny druh
edukace. Bereme v ivahu, zda bude edukovan pacient s nové diagnostikovanym
onemocnénim, nebo pacient, ktery poruSuje predepsany lé¢ebny rezim (Svérdkova,
2012, s. 33-34). Dalsimi dtlezitymi faktory, které napomahaji edukaci, jsou
compliance a adherence. Jadrem compliance je cilevédoma spoluprace mezi pacientem
a sestrou. Termin adherence znamend pevné se drZet, vérné respektovat to, co mi bylo
piikazané a v tom smyslu potom dodrzovat a zachovavat piikazy. Compliance pacienta
je dana jeho schopnosti ochotné a pravdive popsat sestie svilj zdravotni stav a
okolnosti, které by mohly zplisobit jeho zménu a pfiméfenym zplsobem usilovat o
jeho zlepseni. Compliance sestry je dana schopnosti ptipravit a analyzovat informace
od pacienta pro formulaci oSetfovatelské diagnozy, spravné naplanovat, zrealizovat a
vyhodnotit oSetfovatelsky plan. Sestra je schopna podnitit sebediveéru u pacienta
zavedenim metody selfmonitoringu. Dokaze respektovat sebetictu pacienta, pfistupuje
k nému, jako k partnerovi, uzna pacientovo pravo na omyl a vezme na védomi vSechny
chyby a nedostatky pacienta (PSenkova, 2005, s. 187).

V oblasti edukace podle NANDA taxonomie Il. mtiZzeme u pacienta s DM na

zéklad¢ posouzeni stanovit nasledujici oSetiovatelské diagnozy. U kvalitné€ ur¢ené
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oSetfovatelské diagnozy zvolime adekvatni intervence (Majernikova, Hudakova, 2009,
s. 346). Potiebu edukace vyjadiuji v doméné 1. Podpora zdravi tyto oSetiovatelské
diagnozy: Neefektivni udrzovani zdravi -00099 ( UZ- nedostatek znalosti o zakladnich
zdravotnich praktikach); Neefektivni péce o vlastni zdravi -00078 ( SF- nedostatek
znalosti). V domén¢ 2. Vyziva to jsou oSetfovatelské diagnozy: Nevyvazena vyziva:
méng¢, nez je potieba organismu-00002 ( UZ- nedostatek informaci); Riziko nestabilni
glykemie-00179 ( RF- nedostatek znalosti o 1é¢b¢ diabetu); Riziko snizeného objemu
tekutin-00028 ( RF- nedostate¢né znalosti). V doméné 4. Vylucovani a vymeéna to jsou
oSetfovatelské diagnozy: Sedavy zplsob zivota-00168; ZhorSend pohyblivost na lizku-
00091; ZhorSena télesna pohyblivost-00085; ZhorSena pohyblivost na voziku-00089;
Zhorsena schopnost premistovani se-00090; Neefektivni periferni tkanova perfuze-
00204 (u vSech je SF — nedostatecné znalosti). V doméné 5. Percepce/kognice to jsou
oSetiovatelské diagnozy: Nedostateéné znalosti-00126 ( SF- neobeznamenost se zdroji
informaci); ZhorSena verbalni komunikace-00051 ( SF- nedostatek informaci).
V doméné 6. Sebepercepce to je osetiovatelska diagnoza: Riziko bezmocnosti-00152
(RF- nedostate¢né znalosti). V. doméné 7. Vztahy mezi rolemi to je oSetfovatelska
diagnoza: Neefektivni plnéni roli-00055 ( UZ- nedostatecné znalosti, SF- nedostatecné
vzdélani). V doméné 8. Sexualita to je oSetfovatelska diagnoza: Sexualni dysfunkce-
00059 ( SF- nedostate¢né znalosti). V doméné 10. Zivotni principy to je osetfovatelska
diagndéza: Noncompliance-00079 ( UZ- chovani svéd¢ici o nedodrzovani 1é¢ebného
planu) (Herdman, 2010, s. 52-350).

Ulohou sestry je role edukatora, ktera spo¢iva v dokonalém zvladnuti t zdkladnich

uloh:

1) Vyuka pacienti prostiednictvim praktického procvicovani dovednosti a

vyuzivani vlastnich zkuSenosti pacienta

2) Navozeni pevné vazby mezi védomostmi a zru¢nosti pacientl s konkrétnimi a
vSeobecnymi cili 1é€by nemoci. Pfikladem je zhorSeni kompenzace u pacienta,
ktery byl podrobné edukovan o mozné hypoglykémii se zdiiraznénim rizik

plynoucich z této komplikace.

3) Trvalé prohloubeni chapani a pochopeni problematiky pacientem. Cim hloubgji
dokéze pacient spravné pochopit zdkonitosti a souvislosti, tim vic se

osvobozuje ve vztahu ke své nemoci (PSenkova, 2005, s. 188).
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Pti edukaci sestra uplatituje holistické pojeti, respektuje etnicko-kulturni odlisSnost

pacientl a respektuje intelektudlni pfedpoklady a socialni postaveni. Vytvari

motivujici a podporujici prostiedi k edukaci, musi umét aplikovat pfijatelné a vhodné

kulturni, etnické a profesionalni normy (Svérakova, 2012, s. 36).

Proto, aby stanovené cile edukace byly splnény, edukace musi plynule prochazet

nasledujicimi stadiy (PSenkova, 2005, s. 188):

1) Zakladni edukace- ta probiha ihned po diagnostice, kdy se pacientovi
predavaji nejdilezitéjsi a potfebné informace.
2) Komplexni edukace- probiha né¢kolik mésicti po diagnostice, kdy se nemocny

a jeho rodina setkavaji s riznymi problémy. Edukace je zaméfené na

pfedchazeni problémtim a na jejich feSeni.

3) Kontinualni edukace, reedukace- posiliiuje a prohlubuje uz ziskané

védomosti, zamétuje se na nové problémy, komplikace apod. (Majernikova,

Hudakova, 2009, s. 346).

2.1 Zakladni zasady edukace

1)

2)

Individuélni ptistup- navrh vzdélavaciho programu by mél byt zaméten na

kazdou pottebu pacienta individualné (Polikandrioti, 2010, p. 201).

Vhodna forma edukace- edukujeme vzdy podle planu. K edukaci se vyuziva
slovo, ndzorné ukéazky, obrazky, video, diapozitivy, tiskoviny, modelové
situace a prakticky nacvik (Knizkova, Smahelova, 2010, s. 239). Edukace se
provadi formou workshopt a pfednasek. Vyuziva se nasich zkusenosti,
zkusenosti ostatnich pacienttl, pouzivaji se nazorné pomucky, videoprojekce a
edukacéni materidly (Fejfarova, 2008, s. 313). Dalsi formou jak provést edukaci
je moznost navstév v rodinach, telefonicky, rekondi¢nimi pobyty pofadanymi
organizacemi diabetiki a pii lazefiskych pobytech (Knizkova, Smahelova,
2010, s. 238). Edukac¢ni program mtize byt veden formou individualni nebo
skupinovou. Vhodnou formou skupinové edukace jsou ambulantni edukacni
programy, systematickd prace s konverza¢nimi mapami, rekondice,

strukturované programy pro hospitalizované diabetiky. Edukace musi byt
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3)

4)

5)

6)

piisn¢ individualizovana dle potieb pacienta (standart k edukaci). Jako zvlastni
formu vyuky tzv. e-learning mizeme pouzit celosvétovy web nazvany
RETIDIAB, ktery se zabyva DR, jejimi rizikovymi faktory, patofyziologii,
screeningem a moznostmi terapie. Je uréen laické, ale i odborné vetejnosti, kde
pomoci testll a dotaznikt se zjiStuje uroven znalosti o DR. Webové stranky
obsahuji kurz teoretickych koncepti, rizné typy Skoleni, spoustu fotografii a
kazuistik (Beynat et al., 2011, p. 118-123). Dalsi pouzivanou metodou je
brainstorming (burza napadd, ,,mozkova boute*). Metodu vyuzivame pfi praci
ve skuping, kdy se snazime v ur€itém casovém limitu ziskat co nejvice napadii
a piedstav o zpusobu feSeni uréitého problému (Jufenikova, 2010, s. 44).
Variantou brainstormingu je brainwriting, kde jsou napady prezentované
pisemné. Metoda je vhodnéa u malo komunikativnich pacientt, kdy dojde

Kk odstranéni zabrany pted vefejnym vystoupenim (Horiiakova, Magurova,

2010, s. 35).

Postupné feseni konkrétnich problémi- ur¢ime si konkrétni cil, ujasnime si, co
chceme pacienta naucit a jaky to ma pro nemocného vyznam (Knizkova,
Smahelova, 2010, s. 239). Cile Ize rozdélit na kratkodobé (etapové) a
dlouhodobé (finalni). Rozdil mezi vysledkem edukace a edukaénim cilem by

mél byt co neymensi (Jufenikova, 2010, s. 27).

Srozumitelnost- chybou sestry je, pokud pacient nerozumi tomu, co fikame.
Vyklad ptizptisobime veéku, trovni vzdélanosti a intelektu pacienta (Knizkova,

Smahelova, 2010, s. 239).

Jednoduchost- postupné poskytovani informaci, klademe diiraz na nazornost,
Casovou 1 obsahovou piiméfenost edukace. Pouzivime spisovnhou a
srozumitelnou ceStinu, nepouzivame odborné vyrazy, vyslovujeme zieteln¢,
pomalu a udrzujeme vizualni kontakt s pacientem. Mluvené slovo dopliiujeme

tiSténou informaci a praktickym nacvikem novych cinnosti (Svérdkova, 2012,
s. 39).

Stanoveni individualniho planu edukace- edukaci neplanujeme bezprostiedné
pred a po vySetfeni, které muize pacienta fyzicky, tak i psychicky zatizit.
Pacient musi byt relativné v co nejvétsi a psychické pohodé (Knizkova,

Smahelova, 2010, s. 239). Edukacni plan obsahuje sestaveni edukaénich témat
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podle jejich dulezitosti. Pii planovani se stanovi ucebni cile, vhodné edukacni
metody, obsah edukace, harmonogram, organizace a pomicky. Nakonec dojde

k vyhodnoceni vysledka edukac¢niho procesu (Svérakova, 2012, s. 34).

7) Spravna individualni forma motivace- vV celém procesu edukace pacienta
povzbuzujeme a chvalime. K tomu vyuzivame veskerych znalosti
z psychologie a pedagogiky (Knizkova, Smahelova, 2010, s. 239). Hodnoceni
pacienta mize byt ve formé verbalni (pochvala), nebo nonverbalni (gesta,

mimika) formé (Jurenikova, 2010, s. 68).

8) Ovéfeni a upevnéni znalosti pacienta- Spravnost pochopeni problému
ovéfujeme pomoci dotazul, feSeni modelovych situaci a testil (Knizkova,
Smahelova, 2010, s. 239). Edukator hodnoti edukanta, jakych vysledkt a

efektt edukace bylo u néj dosazeno (Jufenikova, 2010, s. 66).

2.2 Obsah edukace

Nez ptistoupime k samotné edukaci, musime dokonale zanalyzovat dosavadni
Zivotni styl pacienta. Posuzujeme stravovaci navyky, pravidelnou fyzickou aktivitu,
konzumaci alkoholu, koufeni, socialni zdzemi a zaméstnani (Knizkova, Smahelova,
2010, s. 239). V souvislosti s edukaci je dulezity odhad, jak se pacient je schopen ucit,
posuzujeme jeho fyzicky stav, zdravotni problémy a jeho edukacni potfeby. Bereme
Vv tvahu pohlavi pacienta, jeho vék, rasu, etnikum a vzdé€lani (Majernikova, Hudékova,
2009, s. 345).

Na zacatku edukace je nezbytné vysvétleni zakladnich pojmt, jako je podstata
vzniku diabetu, vySetiovaci metody, 1écba, vysvétleni pojmu glykémie, glykemicky
profil, glykovany hemoglobin, inzulin, pojmy kompenzace a dekompenzace
(Knizkova, Smahelova, 2010, s. 239). Vzhledem k tomu, Ze pacienti sami nesou
zodpovédnost za svou nemoc, povzbuzeni a podpora jsou hlavnimi aspekty

vzdélavaciho programu (Polikandrioti, 2010, p. 201-202).
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2.2.1 Selfmonitoring

Dilezitou souc¢asti moderni kontinualni péce o diabetika je vykonavani
selfmonitoringu (Fabryova, 2012, s. 246). Selfmonitoring glykemie glukometrem
(SMBG= Self-Monitoring of Blood Glucose) je nepostradatelnou praktickou edukaéni
pomiickou k ndzornému porozumeéni vlivu diety, cviceni, 1éCby, stresu, na hladiny
glykemie (Edelsberger, 2012, s. 222). SMBG je soucasti selfmanagementu diabetu,
kdy diabetik sleduje parametry kompenzace a sam adekvatn€ reaguje na namétené
hodnoty upravou terapie (Rybka, 2008, s. 362). Aby m¢l selfmonitoring smysl, je
nutné zvazit jeho piinos u kazdého pacienta individualné (Fabryova, 2012, s. 248). Pti
edukaci objasnime pacientovi samotny pojem selfmonitoring a nau¢ime pacienta
pouzivat glukometr. Sezndmime pacienta s cilovymi hodnotami glykemii a vysvétlime
kdy a jak monitorovat glykemii. Soucasti edukace je zdtraznit pacientovi nutnost vést
si zdznamy naméfenych hodnot soucasné se zaznamem rezimovych odchylek
(Knizkova, Smahelova, 2010, s. 239-240). Fyziologicka hladina glykemie se pohybuje
mezi 3,3-6,0 mmol/l nala¢no. Po jidle by se hladina glykemie m¢la zvySit maximalné o
1-2 mmol/l. Pokud je hodnota vyss§i nez 10 mmol/l hovotime o hyperglykemii. Naopak
hodnota niZsi nez 3,3 mmol/l svéd¢i o hypoglykemii. Frekvence méfeni glykemii se
upravuje vzdy na zéklad¢€ individuélnich potteb diabetika. U diabetikil 1écenych PAD
se doporucuje méfeni glykemie 1x za tyden az 14 dni. U diabetikti 1éCenych inzulinem
se doporu¢uje méfit si glykemii 1x tydné rano a vecer. Pokud si diabetik aplikuje
inzulin vice jak 3x denn¢ provadi se méteni formou glykemického profilu 1x tydné
(Fejfarova, 2008, s. 313).

Pti spravném provadéni selfmonitoringu glykemie by se mél diabetik nejdiive
podrobné seznamit s navodem k obsluze glukometru. Pfed samotnym métenim si musi
umyt ruce mydlem a teplou vodou a nasledn¢ dikladné osusit (Edelsberger, 2012, s.
224). Prsty se nedezinfikuji zadnym dezinfekénim prostiedkem (Fabryova, 2012, s.
247). Krev by méla byt odebirana z 3. -5. prstu z lateralnich stran. Krev se na prouzky
nenanasi, prouzky jsou samonasavaci. Autolanceta se pravidelné méni kvili sniZzeni
bolestivosti vpichu a uziva ji jen jedna osoba (Edelsberger, 2012, s. 224). Testovaci
prouzky a glukometr je tfeba spravn¢ skladovat a nepouzivat po expiraci (Fabryova,
2012, s. 247). V cCeské republice existuje systém thrad prouzki do glukometru dle typu

diabetu. V ptipad¢ potieby lze tyto polty navysit se souhlasem revizniho 1ékate a je
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nutno dolozit ucelnost vyuziti (Rybka, 2008, s. 365). V zemich, kde si diabetik musi
hradit pomucky pro SMBG sam, je ¢etnost SMBG velmi nizké z divodu ekonomické
naro¢nosti (Edelsberger, 2012, s. 224).

Dle Rybky SMBG patii mezi zdkladni edukacni témata, protoze dava diabetikovi a
zdravotnickému tymu informace o hodnotach glykemie. Na zaklad¢ téchto hodnot
zdravotnici provadi terapeutickd rozhodnuti a provadi upravu inzulinoterapie. Zaroven
SMBG nam déva zpétnou vazbu o tom, jak ucinn¢ danny pacient dodrzuje kazdodenni
rezim, véetné diety, fyzické aktivity a medikace (Rybka, 2008, s. 366). Pii SMBG by
m¢l mit pacient znalosti o tzv. syndromu ¢asného normoglykemického zhorSent, ktery
paradoxné zhorSuje stavajici DR. Pfi¢inou vzniku je prudky pokles glykémie, ktery
vede k narustu hladiny ristovych faktori v krvi a tim dochazi k rychlé progresi DR na
sitnici s obrazem té€zké hypoxie, edémem a vznikem mékkych exsudati (Sosna,
Svancarova, Netukova, 2011, s. 410). Novinkou v soudasnosti je kontinualni
monitoring glukozy, ktery pomoci senzoru umisténym v podkozi, méfi glykemii
v kratkych intervalech po dobu 5-7 dni. Pfinasi nam vice informaci o poklesu nebo
narustu glykemie, nevyhodou je ale ekonomicka narocnost ptistroje (Fabryova, 2012,

5. 248).

2.2.2 Dietni opatieni

Nevhodné stravovaci zvyklosti nové diagnostikovaného pacienta budou jednou
Z bariér rychlé intervence do stavu nemoci. Proto je tfeba vénovat pozornost vhodné
skladb¢ potravin a vysvétleni, co nevhodné potraviny zapii¢inuji. Pti edukaci o
dietnich opatfenich nejdiive zjistujeme, jaké ma pacient stravovaci navyky, kolikrat a
Vv jakém ¢asovém intervalu denné ji. Na zacatku edukace seznamime pacienta se
zékladnimi pojmy, jako jsou jednoduché¢ a komplexni sacharidy, jejich zastoupeni
V potravé, vlaknina, cholesterol, problematika alkoholu, dia vyrobku a light potravin
(Knizkova, Smahelova, 2010, s. 239). Pii edukaci si klademe za cil dlouhodobé
zachovat dobré télesné i dusevni zdravi pacienta, usilujeme o normoglykemii,
zachovani pfiméfené té€lesné hmotnosti a normalni hodnoty krevniho tlaku. Je

nezbytné, aby pacient znal obsah sacharidt v jednotlivych jidlech, jejich rychlost
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vstiebavani z potravy, ¢imz zabranime vykyvam glykemie v ¢ase. Dietou s nizkym
obsahem zivocisnych tuki, cholesterolu a zvySenym obsahem vldkniny se snazime
dosahnout normalniho slozeni krevnich lipidi (RusSavy, Lacigova, 2007, s. 110).
Doporuceny piijem energie vede k dosazeni nebo udrzeni pfiméfené hmotnosti
diabetika a fidi se podle pohlavi, véku a pohybové aktivity posuzovaného. Pokud BMI
diabetika je mensi nez 25kg/m2, tak neni nutna regulace pfijmu energie. V opacném
ptipad¢ je nutné snizit piijem energie cca o 500 kcal (2100kJ) za den, coz vétsinou
vede k tibytku hmotnosti 1-2kg za mésic (Pithova, 2003, s. 567). U téchto pacientt se
snazime sniZzit pfijem potravy a tim i energie s ohledem na nedostatek vitamind,
bilkovin a vapniku (Rusavy, Lacigové, 2007, s. 110). Jestlize se jedna o velmi obézni
pacienty s BMI>35kg/m2 pouziva se dieta s vyrazné snizenym obsahem energie (very
low calory diets) (Pithova, 2003, s. 567). Opustilo se od totalnich hladovek, které
vedly k vyraznému tbytku svalové hmoty a mély pouze kratkodoby efekt. Po ukonceni
diety se pacient vratil na piivodni hmotnost, ale jeho télesna skladba se zménila na
ukor svaloviny. Proto se doporucuje nizkotuéna, vysokoproteinova dieta s obsahem
20-30g vlakniny. Vldknina méa maly metabolicky efekt, zpomaluje vyprazdiovani
zaludku, snizuje chut k jidlu a upravuje pasaz. Jako doporucené potraviny se
uptednostiuji zelenina, nepfilis sladké ovoce, netucny tvaroh, nizkotu¢né syry, libova
masa, ryby, celozrnné pecivo, ryze, celozrnné téstoviny a neslazené napoje (Rusavy,
Lacigova, 2007, s. 111). Pithova doporucuje denni davku vlakniny okolo 40 g na den a
zaroven upozoriiuje na dyspeptické potize, prijmy, horsi resorpci nékterych vitaminti a
mineral{, které vznikaji u tohoto typu diety (Pithova, 2003, s. 568). Vldknina
obsaZena v ovoci, zelening a lusténinach je malo oblibena u nasi populace, pfedevsim
u vyssich vé€kovych skupin. Pro ¢astou nesnasenlivost dochézi k okamzitému zavrzeni
této diety pacientem. Uvadi se, Zze dlouhodoba compliance pacientii neptesahuje 10%
(Rusavy, Lacigova, 2007, s. 111).

Pi1 kazdé kontrole zjist'ujeme o kolik pacient ji méné nez doposud. Pokud uvadi
vetsi prijem, jde o chybu edukatora. Pacientovi je casto vydan letak s dia dietou bez
podrobného vysvétleni a pacient, ktery nebyl zvykly predtim jist 6x denné, ma vetsi
pfijem sacharidii a redukce hmotnosti se nedafi. Vzhledem k ¢asové naro¢nosti
edukace je dilezita také spoluprace s nutri¢nim terapeutem (Svacina, 2009, s. 25).
Sacharidy by m¢ly tvofit maximaln€ 60% z pfijaté energie. Preferuji se slozité

sacharidy obsazené v mouce, bramborach a ryzi. Jednoduché cukry se omezuji do
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maximalné 30 g/den (Pithova, 2003, s. 568). Jako nahradni sladidla se doporucuje
pouzivat vyrobky bez energetické hodnoty, kterymi jsou sacharin, aspartam apod.
(Svacina, 2009, s. 25). Kaloricka sladidla (fruktoza, sorbit) se uzivaji do davky 25-50
g/den. Nekaloricka sladidla, mezi ktera patii aspartam se davkuji do 40 mg/kg/den,
acesulfamK do 15 mg/kg/den a sacharin do 5 mg/kg/den. Tuky by mély tvofit az 30%
Z piijaté energie. Davame piednost rostlinnym tuktim pied Zivocisnymi, piijem
cholesterolu by se mél snizit pod 300mg/den (Pithova, 2003, s. 568-569). Dilezitéjsi
nez objem celkového tuku se sleduje slozeni mastnych kyselin. Mastné kyseliny
obsazené v olivovém, podzemnicovém a fepkovém oleji maji antiaterogenni,
antitrombogenni efekt a antioxida¢ni u¢inky. Nasycené mastné kyseliny obsazené ve
zvifecim tuku, v masle a mléce by nemély piesahovat 30% piijmu vSech pfijatych
tukii. Vhodnéjsi ndhrada za veptfové a hovézi maso se doporucuji sladkovodni a
moftské ryby obsahujici polyenové mastné kyseliny (Rusavy, Lacigova, 2007, s. 111).
Ty by mély tvofit 6-8% piijmu energie. Piijem bilkovin pro dospélou osobu se uvadi
na 1,0g/kg hmotnosti (Pithova, 2003, s. 568). Pfi hypertenzi se doporucuje diabeticka
dieta s omezenim soli (Svacina, 2009, s. 27). Pfipousti se maximalni davka 7,5g
kuchyiiské soli na den (Pithova, 2003, s. 568). Pro diabetiky nezvladajici slozit&jsi
diety je vhodny tzv. model rozdéleného talife. Jednu porci si pacient rozdéli na tfi
¢asti, kdy 25% ¢ini bilkovinna potravina, 37,5% jsou ovoce a zelenina a 37,5%
obsahuje mouku, ptikrmy, nebo pecivo. Obecné plati, Ze light potraviny vyvolavaji
dojem, Ze mohou byt konzumovéany v neomezeném mnozstvi. Je nutné si uvédomit, ze
jejich energetickd hodnota se musi zapocitat do hodnoty jidelnicku. Maji pouze
sniZzeny obsah tuki, ale obsah sacharidl snizen neni (Svacina, 2009, s. 26). Dbame
také na dostate¢ny prijem tekutin, ktery zabranuje nezadouci dehydrataci v ptipade
hyperglykémie. V piipadé alkoholu se maximalné povoluje 1-2x tydné 60g (Pithova,
2003, s. 569).

Navzdory novinkdm v dietoterapii patii dietni 1écba k nejvice opomijenym
1é¢ebnym prosttedkim, jak ze strany pacienta, tak i1 Casto ze strany zdravotnika.
V Ceské republice je pouziti diety uvedeno ve standardech na internetovych strankach

Ceské diabetologické spoleénosti-www.diab.cz (Rusavy, Lacigova, 2007, s. 112).
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2.2.3 Fyzicka aktivita

V souvislosti s dietou vysvétlujeme také vztah mezi pfijmem energie a fyzickou
zatézi (Knizkova, Smahelova, 2010, s. 239). Pravidelné cviceni redukuje riziko vzniku
diabetu a jeho komplikaci. Podle vysledkii mnohych studii diabetici piijetim
zdravéjsiho zdravotniho stylu, véetné pravidelného sportovniho tréninku predchazeji
zhorseni své nemoci (Mesko, 2005, s. 472). Kompenzaci diabetu ve velké mife
ovliviluje hmotnost pacienta. Pro rozliSeni zda jde o muzsky, nebo Zensky typ obezity
pouzivame specialni index- Waist/Hip ratio (pomér pas/boky v cm). Jako rizikové se u
muzil povazuji hodnoty obvodu pasu vétsi nez 94 cm, u Zen vétsi nezli 80 cm. DalSim
z vyuzivanych indext pro posuzovani hmotnostni kategorie je tzv. Body mass index
(BMI=hmotnost (kg)/vyska x2 (m2)). Pokud ma pacient BMI 27-29,9 kg/m2 fadime
ho do kategorie nadvahy, u BMI 30-39,9 kg/m2 je to obezita a u BMI nad 40 kg/m2 se
jedné o monstrozni obezitu. Idedlni hodnotou pro diabetika je BMI pod 27 kg/m2.
Ovsem v nasi spolecnosti je vétSina diabetikli obéznich, proto nasi snahou je alespon
dosahnout snizeni hmotnosti alespoii 0 5-10% a nasledné jeji udrzeni (Fejfarova, 2008,
s. 314). Redukci hmotnosti Ize dosahnout vhodné zvolenou fyzickou aktivitou, kdy
dojde ke ztraté tuku, zvEtsi se objem svalstva a inzulinova rezistence klesa umérné
s ubytkem visceralniho tuku (Rybka, 2005, s. 135). Vhodné zvolena pohybova aktivita
vede ke zlepSeni zdravotniho stavu diabetika, ale naopak Spatné€ zvolend pohybova
aktivita mize diabetika poSkodit. Trvalou edukaci se snazime o zafazeni fyzické
aktivity do kazdodenniho Zivota (Svacinova, 2007, s. 113). Motivujeme diabetika
Kk ochot¢ a schopnosti monitorovat individualni vliv zatéZe na metabolické parametry.

Ze v$eho nejdiive by mél diabetik absolvovat piislusné diagnostickd vySetieni a
detailni lékatské posouzeni vhodnosti programu zatéze, protoze jen spravné zvolend
zatéZ muze splnit 1é¢ebny zaméer. Bereme v tivahu vek pacienta a vSechna ptidruzena
onemocnéni, zejména kardiovaskularni systém. U diabetiki starSich 35 let, nebo pokud
diabetes trva déle nez 10 let, indikujeme podrobnéjsi vysetieni-zatézové testy (Rybka,
2005, s. 135-136). Vétsina diabetikd ma nizkou uroven télesné zdatnosti na zakladé
jejich predchozi télesné inaktivity a soucasné trpi riznymi postizenimi pohybového
aparatu. Proto fyzickou aktivitu ddvkujeme jako jinou lécbu a ke kazdému diabetikovi
pfistupujeme individudlné. Pfihlizime nejen k dosavadni télesné aktivité, ale

posuzujeme také vztah diabetika k pohybu, socialni, pracovni a ¢asové podminky.
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Diabetika seznamime nejen s pozitivnim vlivem aktivity, ale 1 s moznymi riziky, které
by mél rozpoznat a fesit. Pacienty s DR upozornime na zakaz provadéni silovych
izometrickych cviki a zatéZze (zejména se zadrzovanim dechu) ¢i aktivit spojenych
s narazy do hlavy (hlavicky ve fotbale, idery soupefem) a s ndhlym a vyraznym
zvysenim TK, tvrdymi doskoky a prudkymi zménami polohy (Svacinova, 2007, s.
114). Rybka dodava, ze tyto cviky vyrazné€ zvysuji riziko krvaceni (Rybka, 2005, s.
136). Zcela nevhodné jsou extrémni vytrvalostni vykony s trvalym piekracovanim
anaerobniho prahu, které nedovoluji plnou kompenzaci metabolické acidozy, jako jsou
béZeckée a cyklistické maratony, naro¢né béhy na lyZich a dlouhé triatlony. U diabetikt
aplikujicich si inzulin se kvili riziku hypoglykémie nedoporucuje 1étani, parasutizmus,
motorizmus a horolezectvi (Svacinova, 2007, s. 114). Rybka jesté¢ nedoporucuje jizdu
na bobech, box a rogalo. VétSina diabetiki trpici periferni neuropatii s necitlivyma
nohama by se méla vyhnout sportim, kde hrozi poranéni nohou, jako je plavani a
cyklistika (Rybka, 2005, s. 136). Jako vhodnou aerobni aktivitu lze zvolit chiizi, béh,
béh na lyzich, jizdu na kole a plavani. V posledni dob¢ atraktivni nordic walking
(severska chtize, kdy jde o pfirozenou chtizi s pohybem pazi spojenou s odrazenim
holemi) se jevi jako vhodnd aktivita pro obézni pacienty. Pii walkingu je oproti béZné
chiizi 0 40% vyssi vydej energie a 0 25% vyssi spotieba kysliku. V domacich
podminkach Ize vyuzit rotoped nebo orbitrek. Pti vSech aktivitach dbame pfedevsim na
bezpecnost pacienta (Svacinova, 2007, s. 114). Extrémni z4téZ neni nutna, nejlepsi je
cvi€it denné€ po mensich davkach. Plati tedy, je-1i vypéti mensi nebo vétsi, mélo by
trvat delsi, popfipad¢ krats$i dobu (Rybka, 2005, s. 136-138). Sport samotny ma
pacientovi piinést potéSeni, cvicit se ma jen tehdy, kdyZ se pacient citi dobie (Mesko,
2005, s. 473).

Opakovana edukace zahrnujici informace o dieté, selfmonitoringu a fyzické aktivité

vyrazné ptispiva ke zvySeni zajmu o své zdravi (Fejfarova, 2008, s. 314).
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ZAVER

Zkoumanym problémem bakalaiské prace bylo zjistit, jaké byly publikovany
poznatky o edukaci pacientti s DR. Pro oblast zkoumaného problému této bakalarské
prace byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem bylo piedlozit nejnovéjsi poznatky
z vyzkumil o DR. Prvni cil byl splnén, byl zjistén charakter informaci o rizikovych

faktorech, o diagnostice a procesech terapie DR.

Vsichni autofi se shoduji na tom, Ze DR se svymi disledky je zdvaznym
problémem v Zivoté diabetika (gvancarové, Sosna, 2012, Al-Akily, Bamashmus, 2008,
BeszédeSova, 2007). Podle zmén na sitnici se rozliSuji klinicka stadia a formy DR. DR
délime na neproliferativni a proliferativni formu (Rybka, 2007, Svancarové, Sosna,
2012, Sosna, 2009, Beszédesova, 2007). Vyskyt DR ovliviiuje mnoho faktort jako je
$patna kompenzace hladiny cukru v krvi, hypertenze, hyperlipoproteinémie, obezita,
Spatny zivotni styl (BeszédeSova, 2007, Sosna, 2009, Du et al., 2011, Sosna,
Svancarova, Netukova, 2011). Aby nedoslo ke koneénému stadiu DR-slepoté, je
dilezita v¢éasna diagnostika pomoci o¢niho vySetteni, jehoz soucasti je vysetieni
zrakové ostrosti, vySetfeni nitroo¢niho tlaku, biomikroskopické vySetieni predniho a
zadniho segmentu oka, FAG a OCT vysetfeni (Janc¢arova, 2004, BeszédeSova, 2007,
Svancarova, Sosna, 2012, Singh et al., 2008). Pro zpomaleni nastupu a progrese DR je
dilezita co nejlepsi kompenzace DM a vsech uvadénych rizikovych faktort. Pokud
kompenzace nestaci, provadi se laserové oSetieni sitnice, intravitrealni podavani
1é¢ivych ptipravki, nebo pars plana vitrektomie (Malis, Javorkova, 2008,
Beszédesova, 2007, Singh et al., 2008, Rencova, 2010, Svancarova, Sosna, 2012,
Abueleinen et al., 2011, Sosna, Svancarova, Netukova, 2011, Minxova, 2009).
Zasadnim terapeutickym opatfenim je edukace diabetika v ramci oSetfovatelského

procesu.

Druhym cilem bylo zjistit poznatky z vyzkumu edukace pacientd s diagnézou
diabeticka retinopatie. Bylo zjiSténo, ze edukace je chapéana vSemi autory jako
nezbytna soucast prace s pacientem. Edukace ma nékolik fazi, provadi ji edukator a

vychézi ze schopnosti nemocného porozumét novym informacim (Majernikova,
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Hudakova, 2009, PSenkova, 2005, Svérakova, 2012). Je zohlednovan spolecensky a
ekonomicky faktor edukovaného (Svérakova, 2012, Sosna, Svancarova, Netukova,
2011). Ve studovanych materialech nebyla sledovana skupina edukovanych a
needukovanych, ale vyznam edukace je odvozovan od trovné vzdélanosti a
gramotnosti obyvatel (White et al., 2010, Abueleinen et al., 2011, Tu et al., 2011,
McCleary-Jones, 2011). V ¢lancich jsem nenasla jasné strukturovanou metodiku
vyzkumu, kterd autorim dovolila ujistovat o vyznamu edukace. Pedagogicka teorie
Vv oSetfovatelstvi hovoti o zékladni, komplexni edukaci a reedukaci, ale
Vv publikovanych textech neni zadnd edukace takto oznacena (PSenkova, 2005,
Majernikova, Hudakova, 2009). Zpravidla se uvadi: ,,na zac¢atku edukace®. Edukace
byla realizovana v podob¢ informaci pacientovi, ndvodii k chovani a kontrole vysledki
(Fabryova, 2012, Edelsberger, 2012, Knizkova, Smahelova, 2010, Rusavy, Lacigova,
2007, Svacina, 2009, Pithova, 2003, Mesko, 2005, Fejfarova, 2008, Rybka, 2005,
Svacinova, 2007). Na reedukaci miizeme pouze usuzovat ze zmén postoju ke
stravovani, k pohybu, k selfmonitoringu, k perspektivé své osoby. V textech nebyly
podany analyzy k vysledkiim jednotlivych chovani. Popis edukace mé apelativni
charakter. Také v ¢lancich neni zkoumana zpétna vazba na edukaci, neni uvedeno, zda
pacient edukaci pochopil, zda si osvojil néjaké dovednosti a je schopen je aplikovat ve
svém Zivoté.

Na zakladé nalezenych poznatkt, kdy neexistuje dostatek ¢eskych studii
zabyvajicich se touto problematikou, 1ze usoudit, Ze oSetiovatelskou teorii ¢ekd jesté

vyzkumny kol v oblasti edukace pacientl trpicich diabetickou retinopatii.
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SEZNAM ZKRATEK

BMI- index télesné hmotnosti

cm- centimetr

DM- diabetes mellitus

DR- diabeticka retinopatie

FAG- fluorescenc¢ni angiografie

g- gram

HbAlc- glykovany hemoglobin
kcal- kilokalorie

kg- kilogram

kg/m2- kilogram na metr ¢tvereéni
kJ- kilojoule

mg- miligram

mmHg- milimetr rtuti

mmol/I- milimol na litr

OCT- opticka koheren¢ni tomografie
PAD- peroralni antidiabetika

PPV- pars plana vitrektomie

RF- rizikovy faktor

SF- souvisejici faktor

SMBG- selfmonitoring glykemie glukometrem
tzv.- takzvany

UZ- urcuyjici znak

VEGF- vaskularni endotelidlni riistovy faktor
VPN sit’- virtualni privatni sit’
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