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Úvod


Téma diplomové práce „Aktuální problémy dospělých osob s diagnózou diabetes mellitus a možnosti jejich uplatnění ve společnosti“ jsem si vybrala, protože s problematikou diabetu se v poslední době setkávám poměrně často. Ve svém okolí znám řadu osob s cukrovkou, které s tímto onemocněním statečně „bojují“ již několik let. Dalším z důvodů bylo i to, že jsem chtěla hlouběji proniknout do aktuální problematiky tohoto onemocnění a získat informace o konkrétních možnostech osob s cukrovkou a jejich uplatnění ve společnosti. Ve svém profesním životě pracuji v oblasti sociálních služeb, kde mám možnost denně přicházet do styku s jedinci se zdravotním postižením. Proto i z tohoto pohledu řadím otázky spojené s chronickým onemocněním, jakým je diabetes mellitus, mezi priority, kterými by se vzhledem k narůstajícímu počtu jedinců s tímto onemocněním, měla naše společnost intenzivně zabývat.


Cílem práce je sestavit ucelený přehled o problematice dospělých osob s diabetem a s využitím dotazníkového šetření zjistit u vybraného souboru osob jejich konkrétní a aktuální problémy s uplatněním v současné společnosti.

Práce je rozdělena na dvě části – teoretickou a praktickou. V teoretické části se zabýváme vymezením pojmu dospělost, klasifikací vývojových etap dospělého člověka, podstatou, klasifikací, diagnostikou a léčbou onemocnění diabetes mellitus a v neposlední řadě se zaměřujeme na pojmenování vybraných problémů diabetu z pohledu společnosti.

V praktické části pak na základě vyhodnocení anonymního dotazníku zpracováváme a analyzujeme aktuální problémy, které řeší osoby s diabetem, a to včetně jejich vnímání onemocnění a přístupů k otázkám s cukrovkou souvisejících.

V diplomové práci využíváme nejen teoretický základ obsažený v odborné literatuře, ale vycházíme i z poznatků získaných v rámci komunikace s osobami s diabetem.

I.
Teoretická část

1
Dospělost
1.1
Vymezení pojmu dospělost

V naší společnosti neexistuje jednoznačné vymezení specifického mezníku nebo rituálu, který by potvrzoval počátek dospělosti. Za jediný, přibližně definovatelný mezník dospělosti je považováno dosažení právní dospělosti, zletilosti. Tato změna však není společností akceptována jako zásadní signál pro změnu statusu mladého člověka. Pojem dospělost je vymezován především ve smyslu biologickém a psychosociálním.
Biologické vymezení dospělosti je vázáno na úroveň fyzické zralosti. Za velmi důležitou je považována proměna významu sexuality, která je v této vývojové fázi chápána nejen jako velmi důležitý aspekt partnerského vztahu, ale na určitém stupni vývoje osobnosti dospělého člověka nabývá na významu i její reprodukční složka (Vágnerová, 2007, s.9).

Psychosociální vymezení dospělosti se projevuje v různých oblastech. Toto vymezení zahrnuje zejména změnu osobnosti, změny v socializačním rozvoji a v neposlední řadě i sociální osamostatnění. 
Změna osobnosti je spojována s několika hlavními aspekty, mezi něž řadíme relativní svobodu v rozhodování, ochotu přijmout zodpovědnost za svá rozhodnutí a činy, dosažení větší sebejistoty, sebedůvěry, osobní vyrovnanosti a schopnosti realistického odhadu vlastních sil a kompetencí. Nedílnou součástí změny osobnosti dospělého člověka je schopnost ovládat svoje emoce a jednání, schopnost dokázat odložit či se vzdát svého vlastního uspokojení a schopnost podřídit se sociálně významnějším hodnotám. 
Změny v socializačním rozvoji jsou charakterizovány především změnou vztahu dospělého člověka k ostatním lidem. V dospělosti přestává být člověk závislý na své původní, orientační rodině, jeho vztahy s rodiči se stávají více symetričtější a klidnější. Dospělý člověk je schopen již zvládnout párové soužití, což je spojeno nejen s nutností akceptace vlastních potřeb s potřebami partnera, ale i schopností harmonizovat tyto potřeby s potřebami vlastními. Mezi další důležitý znak psychické dospělosti je zvládnutí interakce s ostatními lidmi v profesní oblasti.
Sociální osamostatnění je podmíněné ekonomickou nezávislostí, kdy dospělý člověk potvrzuje svou soběstačnost v rámci profesní role. Ekonomická nezávislost jej nejen zbavuje vázanosti na původní rodině, ale přispívá i k uspokojení v oblasti seberealizace a slouží i jako prostředek k sebepotvrzení (Vágnerová, 2007, s.10-11).
1.2 Klasifikace vývojových etap dospělého člověka

Dospělost lze klasifikovat několika způsoby:
Langmeier, Krejčířová (1998, s.161) dělí dospělý věk do čtyř etap, a to na dospělost časnou (zhruba od 20 do 25 let), střední dospělost (asi do 45 let), pozdní dospělost (do začátku stáří, tj. asi do 60-65 let) a stáří, které dále autoři dělí na časné a vysoké. Paulík (2005, s.50) zahrnuje   do období dospělosti věk zhruba od 18/21 do 60/65 let, přičemž toto období dále člení na mladší dospělost (18/21 až 30/32 let), střední dospělost (30/32 až 45 let) a starší dospělost (45 až 60/65 let). Vágnerová (2007, s.5-6) rozřazuje dospělost na období mladé dospělosti (20 - 40 let), období střední dospělosti (40 - 50 let) a období starší dospělosti (50 – 60 let). Na rozdíl            od Langmeiera a Krejčířové, Vágnerová nezahrnuje, stejně jako výše zmiňovaný Paulík, stáří do období dospělosti, ale řadí jej jako další samostatnou vývojovou etapu života. Přestože všichni uvedení autoři uvádějí podobnou klasifikaci dospělosti, členění dle Vágnerové (2007) je nejaktuálnější, a proto z něj budeme při charakteristice vývojových etap dospělého člověka dále vycházet. Při hodnocení však využijeme poznatků i ostatních autorů, i když se u nich liší, resp. jsou různě posunuty, věkové hranice jednotlivých období dospělosti. Svou pozornost zaměříme především na oblast tělesných a psychických změn a na proměnu kognitivních funkcí v jednotlivých obdobích života jedince.
1.2.1
Období mladé dospělosti

V období mladé dospělosti, která zahrnuje dle Vágnerové (2007, s.11) období od 20 do 40 let, mají tělesné změny pouze malý význam a lidskou psychiku s výjimkou těhotenství a porodu přespříliš neovlivňují. Biologicky podmíněné faktory působí mnohem méně na další osobnostní rozvoj než podněty sociokulturní. V této životní etapě dochází k dalšímu vývoji kognitivních (poznávacích) kompetencí, popřípadě způsobu jejich užívání, k ustálení emočního prožívání a k posunu vlastního sebepojetí. Oblast socializačních změn pak zahrnuje zejména přijetí nových rolí, se kterými se pojí způsoby chování, vyjasnění vztahu k hodnotám a normám a dovršení vývoje morálního uvažování. Autorka Vágnerová (2007, s.12) označuje toto období „…obdobím značné diverzifikace psychosociálního vývoje, ať už jde o důsledek osobní volby nebo tlaku okolností. Mladý dospělý se dostává do mnoha sociálních situací, jejichž požadavky musí zvládnout. S určitou nadsázkou lze říci, že teritoriem tohoto věku je celý svět.“ Podmínkou přiměřeného rozvoje není jen biologické zrání, jehož význam není v této době příliš velký, ale spíše učení, tj. získané zkušenosti. Zkušenost ovlivní všechny součásti psychiky, a to nejen kognitivní kompetence, emoční projevy a osobnostní vlastnosti, ale i celkové sebepojetí, což se projeví také ve způsobu zvládání dospělého věku, tj. profesní role, ustáleného partnerství (manželství) a rodičovství.

Jak uvádí Paulík (2005, s.50), mladší dospělost představuje v mnoha ohledech dosažení vrcholu rozvoje tvůrčích sil, výkonnosti, sociální zralosti se schopností samostatně se rozhodovat včetně akceptace příslušné zodpovědnosti. Dosažený rozvoj schopností vytváří za obvyklých okolností předpoklad pro realistické vnímání světa s určitým nadhledem v přístupu jak ke každodenním problémům, tak i závažnějším událostem. Toto pak mimo jiné umožňuje i přijetí dohody a určitou relativizaci v oblasti přijímaní norem. Dospělý člověk je schopen přijmout zodpovědnost za sebe i za druhé. Určité rozdíly lze spatřovat v mužské a ženské roli, kdy u mužů je jejich společenským prostředím očekávaná racionalita, dominance a nezávislost, na rozdíl od žen, u nichž to bývá spíše větší citovost, porozumění pro jiné a ohleduplnost. K rozdílům ve vnímání genderové identity lze doplnit hodnocení Vágnerové (2007, s.36-38), která uvádí, že muži jsou více zaměření na výkon, což odpovídá i společenskému očekávání dobrých výsledků ve všech oblastech (v profesi, v tělesné výkonnosti i v intimních vztazích). Případné selhání nebo projev slabosti je pak chápán jako dostačující důvod k odsouzení a ztrátě prestiže. Muži jsou velmi uspokojováni oceněním svých výkonů, naopak ale mají strach ze selhání, ponížení nebo prohry. V krizových situacích pak obyčejně nehledají pomoc, ale mají tendence reagovat spíše agresivně nebo se uzavřít, stáhnout se do sebe. Odlišný je i vztah mužů k jejich tělu. To je pro ně zdrojem základní identity. Do oblasti mužských rysů chování patří i zvláště velké oceňování jejich síly. Naproti tomu ženy kladou v oblasti dobrého výkonu v průměru menší důraz než muži. Více se obávají opuštěnosti či neosobních situací, které jsou spojené s nutností soupeření a podstatnými požadavky na výkon. Pokud se dostanou do zátěžové situace, jsou otevřenější, spíše než muži hledají pomoc a účast než praktické řešení. I když umějí být agresivní, jen málokdy se uzavírají do sebe. Vztah k jejich tělu je spojen spíše s důrazem na celkový vzhled, štíhlost, atraktivitu a upravenost.
1.2.2
Období střední dospělosti

Dle Vágnerové (2007, s.178), která přiřazuje k tomuto období časový úsek mezi 40 až 50 lety, není střední věk jasně vymezitelnou životní fází. Nejsou zde jasné mezníky oddělující toto období od období předcházejícího a období následujícího. 


Zaměříme-li se na tělesné změny, po čtyřicátém roce života se ještě tělesné stárnutí neprojevuje nápadnější změnou výkonnosti. Často je však jeho důsledkem úbytek tělesné atraktivity, přičemž estetickým důsledkem stárnutí jsou postiženy více ženy než muži. Důvodem je sociokulturní standard ženské krásy, který zdůrazňuje vlastnosti raného mládí, na rozdíl od mužů, kdy zralý pěstěný muž, jehož zevnějšek signalizuje úspěšnost a zachovalou fyzickou kondici, bývá nejednou přitažlivější než mladík. Pro některé ženy může poměrný úbytek tělesné krásy znamenat silnou osobní zátěž. Většinou se tak děje tehdy, pokud ženě chybí uspokojující partnerský vztah či něco jiného, čím by mohla ztrátu v jedné oblasti nahradit. Zátěží pro ženy může být i vědomí úbytku plodnosti, resp. její ztráty, a to pak zejména u těch, které mateřství odložily na pozdější dobu a nyní jsou zklamány vyskytujícími se problémy s početím dítěte (Vágnerová, 2007, s.189).

Ve středním věku dochází i k proměně kognitivních funkcí. V této souvislosti se hovoří  především o zkušenostech, které ovlivňují a rozvíjejí uvažování, posuzování a řešení problémů. Jak autorka Vágnerová (2007, s.190) uvádí: „I v tomto období převažuje vliv vnějších faktorů, biologicky podmíněný proces selektivního úpadku kognitivních kompetencí ještě zdaleka nezačal, i když může dojít k jejich stagnaci.“ 

Střední věk s sebou může přinášet i změnu názorů na některé problémy, která je u čtyřicátníků podmíněna zkušeností, kontextuálním uvažováním i jejich osobním názorem. U těchto jedinců dochází k proměně způsobu chápání problémů, které je nutné řešit. Naopak některé situace, které se již staly součástí každodenního života, se už coby problémy v tomto věku nejeví. Opět se zde hovoří o získaných zkušenostech, které usnadňují řešení běžných situací, podporují jejich zautomatizování a napomáhají v přístupu k těm, jež nejsou zcela standardní. Současně pak získané zkušenosti slouží i jako prevence, ve smyslu schopnosti se případným problémům vyhnout (Vágnerová, 2007, s.191).
1.2.3
Období starší dospělosti


Stárnutí je spojeno s procesem postupného zhoršování tělesné a psychické kondice člověka, jeho různých kompetencí i sociálního postavení. Tento proces je nevratný. Dle Vágnerové (2007, s.229), která označuje obdobím starší dospělosti věk 50 - 60 let, je mezníkem potvrzujícím s definitivní platností počátek stárnutí věk 50 let.

Období starší dospělosti je spojeno s pozvolným úpadkem všech tělesných funkcí. Tělesné změny sice ještě nejsou příliš velké, avšak po padesátém roce života se již začínají projevovat různými drobnými potížemi. Některé z nich jsou někdy tak malé, že si jich člověk téměř nevšimne. Určitou proměnu vlastního těla a jeho funkcí si člověk uvědomí zpravidla náhle jako reakci na nějakou zátěž:
· dochází ke zhoršování základních smyslových funkcí, zraku a sluchu,
· postupně klesá tělesná síla a pohybová koordinace,
· častěji se objevují různé zdravotní potíže (diabetes, hypertenze, artritida aj.).

Stárnoucí člověk si začíná uvědomovat svou zranitelnost, v důsledku toho se mění i jeho postoj k drobným zdravotním problémům. Pocit naprosté tělesné pohody již nepovažuje za samozřejmost (Vágnerová, 2007, s.239). 


V souvislosti se stárnutím se mění i zevnějšek. Objevují se typické znaky stáří (vrásky, šedivé vlasy, změny pigmentace a proporcí těla), což činí člověka z hlediska norem současné společnosti již fyzicky neatraktivním. Jak autorka Vágnerová (2007, s.241) dále uvádí, lze proces adaptace na projevy tělesného stárnutí rozdělit do tří fází. 

1. Fáze prvních signálů stárnutí – tyto bývají většinou popřeny nebo bagatelizovány. Člověk si uvědomí nějakou změnu, která ho však, pokud není zvlášť nápadná, ve větší míře netrápí a nevěnuje jí pozornost.

2. Fáze smlouvání – stárnutí si člověk připouští již více, velkou roli zde hraje srovnání s vrstevníky.
3. Fáze přijetí reality tělesného úpadku a zdůraznění jiných hodnot - člověk se s úbytkem fyzických sil smiřuje a učí se s nimi žít.


Tempo stárnutí bývá individuálně různé, rovnoměrně neovlivňuje změny funkcí různých orgánových systémů či tělesného vzhledu. Gerontologové hovoří o tzv. biologickém věku vyjadřujícím aktuální úroveň tělesných a duševních funkcí. Tento věk je dán nejen genetickým programem zahrnujícím pravděpodobně i délku života, ale je ovlivněn i různými onemocněními a nepříznivými vlivy vnějšího prostředí (alkohol, kouření, stres, rychlé životní tempo aj). Neméně důležité jsou z psychologického hlediska v období starší dospělosti hormonální proměny a s tím související fyziologické a psychologické změny. U žen se dostavuje ukončení reprodukčního období – menopauza, která je často doprovázena nepříjemnými vegetativními příznaky. U mužů je sice reprodukční schopnost zpravidla zachována do pozdějšího věku, ale      i tak se u nich dostavují podobné subjektivní a objektivní projevy, které se označují jako andropauza. Společnými klimakterickými příznaky jak u mužů, tak i u žen jsou pocity beznaděje, ztráty osobní hodnoty, prožitků viny nebo nenávisti (Langmeier, Krejčířová, 1998, s.177).


V průběhu života se mohou kognitivní funkce rozvíjet a měnit různým způsobem. Riziko stagnace či zhoršení těchto funkcí je závislé na dědičných dispozicích, dosažené úrovni jednotlivých schopností a dovedností, osobnostních vlastnostech a řadě aktuálních vnějších vlivů. Za hlavní problém starších dospělých je považováno zpomalení tempa při zpracování informací potřebných k porozumění a následnému řešení problému a dále úbytek flexibility reagování na změny situace. Úbytek pozornosti je ovlivněn také výkyvy pozornosti a krátkodobé paměti spolu se zhoršenou efektivností mechanického učení. Nicméně starší dospělí jsou schopni kompenzovat tyto své nedostatky nejen díky větší zkušenosti a kompetencím získaným vzděláním, ale i díky pečlivosti, důslednosti, užití efektivnějších způsobů analýzy situace i zvažování různých alternativ řešení (Vágnerová, 2007, s.250).


Ve starší dospělosti dosahuje svého vrcholu také zralost emočního prožívání. Lidé v tomto věku dovedou své emoce řídit a jejich případné negativní výkyvy ovládat. Nereagují impulzivně, dokáží potlačit svoje pocity, vědí, že se od nich očekává nadhled a vyrovnanost. Vlivem specifických zátěží, nových požadavků a ztrát, které jsou typické pro toto období (např. rozvod či úmrtí partnera), se může na konci dospělosti bazální emoční ladění zhoršit. Podobný dopad mohou mít i nadměrné požadavky týkající se např. péče o bezmocné rodiče nebo závažně nemocného partnera, kdy morální a emoční aspekt vytváří takový velký tlak, že stárnoucí člověk není schopen řešit problém racionálně (Vágnerová, 2007, s.257).


Období starší dospělosti je označováno fází postupného uzavírání profesní kariéry, profesní role nabývá své definitivní podoby. Postoj k profesi je ovlivňován charakterem vykonávané práce. Profesní role založené převážně na intelektuální činnosti mohou v tomto období dosahovat vrcholu svého rozvoje. Starší lidé si přinejmenším udržují přijatelnou úroveň své výkonnosti, což se pojí s lepším finančním ohodnocením a vyšším sociálním statusem. Profesní role založena převážně na fyzické činnosti je poznamenaná jednoznačným poklesem tělesné výkonnosti. Starší lidé již nemohou konkurovat mladším, protože klesá jejich výkonnost, obratnost i rychlost. V souvislosti s tímto se zvyšuje riziko ztráty zaměstnání, finanční ohodnocení i sociální prestiž takové profese stagnuje nebo se dokonce zhoršuje (Vágnerová, 2007, s.262).

1.2.4
Období stáří

Za přechod od staršího dospělého věku ke stáří bývá považován věk mezi 60. až 65. rokem života. Stárnoucí člověk je dle Paulíka (2005, s.53) „…vystaven nutnosti adaptovat se na vlastní stáří se všemi jeho biologickými, psychickými i sociálními projevy se více či méně obtížnými a omezujícími znaky tělesného i psychického opotřebování.“ Jak autor Paulík pokračuje, v tomto se ale lidé od sebe velmi odlišují. Někteří z nich zůstávají i nadále v mezích svých možností aktivní, stále plánují další budoucnost, jiní naopak aktivitu omezují, ztrácejí o věci kolem sebe zájem a uzavírají se do sebe.

Stáří s sebou nese zhoršení somatického i psychického stavu. Proces tělesného a duševního úpadku však bývá individuálně variabilní, a to jak z hlediska času, tak i rozsahu a závažností projevů. Samo o sobě nelze stáří považovat za chorobný stav, nicméně v jeho  průběhu dochází ke sčítání nepříznivých vlivů, což je důvodem přibývání četnosti nemocných lidí. Za základní znak nemocnosti ve stáří je považována polymorbidita, která znamená, že lidé v tomto věku velmi často trpí větším množstvím různých onemocnění, která jsou zpravidla chronická. V souvislosti se stářím dochází i ke změnám psychických funkcí. Některé tyto změny jsou podmíněné biologicky (např. celkové zpomalení či obtíže v zapamatování a vybavování), k jiným může docházet v důsledku psychosociálních vlivů, mnohdy jde ale o výsledek jejich vzájemné interakce (Vágnerová, 2007, s.311-315).

Ve stáří dochází také ke změnám v oblasti kognitivních procesů. Postupně zeslabuje pružnost, pohotovost a plasticita myšlení, což se projevuje nejvíce ve schopnosti pohotově zpracovávat a využívat nové podněty, informace a různé zdroje, dostavuje se a nabývá na převaze stereotypnost myšlení. Dále se častěji objevují změny emotivity, které se nejvíce projevují v kontrole (ovládání) emocí a zvýšené citové zranitelnosti. V oblasti prožívání se objevují různé obavy, úzkosti, ale i depresivní nálady. Výrazně se mění aktivačně motivační a volní zaměřenost, kdy stárnoucí jedinec postupem času ztrácí čím dál více sílu a energii nutnou k překonávání řady překážek a zátěžových situaci (Farková, 2008, s.314).
2
Diabetes mellitus
2.1
Podstata onemocnění diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM), lidově pojmenováván jako „cukrovka“ neboli postaru „úplavice cukrová“, patří mezi doživotní, ale léčitelné onemocnění. Vokurka, Hugo (2000, s.81) označují tímto názvem onemocnění, které je způsobené nedostatkem inzulinu nebo jeho malou účinností, při němž dochází v organismu ke špatnému využití glukózy (cukru). Edelsberger (2009, s.67) pojmenovává názvem diabetes mellitus skupinu metabolických onemocnění, jejichž společnou charakteristikou je zvýšená hladina krevního cukru (hyperglykémie), která je způsobená nedostatečným účinkem inzulinu při jeho úplném nebo částečném nedostatku. Toto onemocnění je provázeno komplexní poruchou metabolismu cukrů, tuků a bílkovin. Lebl, Průhová, Šumník a kol. (2008, s.11) zjednodušeně popisují diabetes mellitus jako poruchu, při které neumí lidské tělo dobře hospodařit s glukózou.

K pochopení podstaty tohoto onemocnění je třeba nejprve vysvětlit některé důležité pojmy, se kterými se v souvislosti s diabetem často setkáváme.

Glukóza – z chemického hlediska ji řadíme mezi jednoduché cukry. Na rozdíl od cukru, kterým doma běžně sladíme, je glukóza obsažena v ovoci, zejména ve vinných hroznech (česky se jí proto říká hroznový cukr). Glukóza je však také obsažena coby hlavní cukr i v lidské krvi, v tomto případě ji označujeme jako krevní cukr. Glukóza patří mezi jednu z nejdůležitějších látek v lidském těle, bez níž by nebyl možný život. Je považována za hlavní a ničím nenahraditelný zdroj energie.
Glykémie – hladina neboli množství glukózy (cukru) v krvi. Udává se v jednotkách milimol na 1 litr (mmol/l). Glykémie u zdravého člověka neklesne pod hranici 3,3 mmol/l a nalačno pak nestoupne přes 5,5 mmol/l. Její hodnota je pouze o trochu vyšší krátce po jídle, ale za hodinu už opět klesá pod 7,5 mmol/l a další pokles do rozmezí 3,3 až 5,5 mmol/l i potom rychle pokračuje.
Hospodaření s glukózou je řízeno souhrou několika hormonů tvořených ve speciálních buňkách, které umějí vyhodnotit naši glykémii. Pokud glykémie stoupá, hormony řídí hospodaření tak, že se glukóza ukládá do zásob. Když ale dochází k poklesu glykémie, hormony dávají pokyn k uvolňování glukózy zpět do krve.
Inzulin – hormon, který je hlavně zodpovědný za řízení hospodaření s glukózou. Inzulin se vytváří ve speciálních buňkách (beta buňky), které jsou roztroušené ve shlucích, tzv. Langerhansových ostrůvcích ve slinivce břišní neboli pankreatu. V těle plní inzulin dvě funkce. Jednak dává pokyn k ukládání glukózy do zásob v játrech a dále otevírá („odemyká“) všechny buňky v těle, aby do nich mohla vstoupit glukóza, ze které by pak buňky mohly jejím chemickým spálením získat energii. Zcela opačnou funkci než inzulin mají další dva hormony, glukagon a adrenalin, které dávají pokyn k uvolňování glukózy ze zásob v játrech zpět do krve (Lebl, Průhová, Šumník a kol, 2008, s.11-14).
2.2
Klasifikace a patogeneze diabetu

Světová zdravotnické organizace (WHO) rozčleňuje od roku 1999 diabetes mellitus na následující strukturu, tak jak ji uvádí Pelikánová (2003, s.49).
I. Diabetes mellitus typ 1

A) imunitně podmíněný


B) idiopatický
II. Diabetes mellitus typ 2

III. Ostatní specifické typy diabetu
IV. Gestační diabetes mellitus
Diabetes mellitus typ 1 (DM typ 1)

Diabetes mellitus 1. typu je v literatuře popisován jako multifaktoriální polygenní onemocnění. Jako multifaktoriální onemocnění se označuje z toho důvodu, že se na jeho vzniku podílí kombinace mnoha vlivů prostředí a genotypu jedince. Polygenním onemocněním jej chápeme proto, že genetické riziko je určeno variantami mnoha různých genů. Predispozice k tomuto onemocnění nejsou ale způsobovány specifickými vzácnými mutacemi genů, ale běžně se vyskytujícími variantami genů (Cinek, 2009, s.77). Na toto tvrzení navazuje Krejčí (2009, s.87), která považuje za společnou charakteristiku různých typů genetické predispozice chybu imunitního systému projevující se v odlišení „vlastního“ od „cizího“ a tendenci zahájení imunitní reakce proti vlastním tkáním. Dle Edelsbergera (2009, s.59) je diabetes mellitus 1. typu typem diabetu, který je podmíněný autoimunitním poškozením pankreatu. Tento typ diabetu se vyskytuje zhruba u 5 až 10% všech diabetiků, nejčastěji však u dětí a mládeže. Dochází u něj k postupnému zničení a zániku beta buněk Langerhansových ostrůvků, a tím pádem k poklesu až vymizení tvorby inzulinu. Jak uvádějí autoři Lebl, Průhová, Šumník a kol. (2008, s.14), když dochází po jídle ke vstřebávání glukózy a nárůstu glykémie, nepřichází povel k uložení nadbytečné glukózy do zásob v játrech a glukóza tak koluje ve velkém množství krve a glykémie je vysoká. Ke stoupání glykémie dochází i v případě, když člověk nejí. Játra pokračují v tvorbě další a další glukózy. Protože ale v těle chybí inzulin, který by otevíral buňky pro glukózu, nemůže tak docházet k jejímu dobrému využití a k získávání potřebné energie. Stejní autoři Lebl, Průhová, Šumík a kol. (2008, s.14) dále celou situaci s chybějícím inzulinem popisují následovně: „Chybí-li inzulin, buňky zůstávají uzavřené, i když jsou omývány krví s velikým obsahem glukózy. Koupou se tedy v moři glukózy a přitom hladovějí.“

Jedinou možností, kterou lze odvrátit tento stav, je léčení inzulinem. Proto se také dříve nazýval diabetes mellitus 1. typu inzulindependentní diabetes, což znamená diabetes závislý na inzulinu. Pelikánová (2003, s.49) uvádí, že k nejčastější formě diabetu 1. typu v naší populaci patří imunitně podmíněný diabetes. Jak již bylo zmíněno, tento typ diabetu vzniká nejčastěji u dětí a mladých dospělých (většinou se projeví do 40 let). Občas však bývá ale tento typ rozpoznán i ve zralém věku. V tom případě se jedná o typ LADA (odvozeno z anglických slov latent autoimmune diabetes of adults), což v překladu do češtiny znamená latentní autoimunitní diabetes dospělých (Lebl, Průhová, Šumník a kol., 2008, s.15). V souvislosti s diabetem typu LADA udává Perušičová (2008, s.137) tři hlavní kritéria, dle kterých je v současné době z klinického hlediska tento typ diabetu diagnostikován. Jedná se především o dospělý věk při manifestaci diabetu, dále je to přítomnost autoprotilátek, které odlišují typ LADA od diabetu 2. typu a v neposlední řadě autorka hovoří o nezávislosti na exogenním inzulinu v době diagnózy, což v vede k odlišení typu LADA od diabetu 2. typu.

Rybka (2006, s.34) uvádí, že k manifestaci diabetu 1. typu dochází často během probíhající horečnaté virózy, angíny či při psychickém stresu. Perušičová (2008, s.135) dělí manifestaci diabetu 1. typu na akutní a pomalou (plíživou). Akutní forma manifestace diabetu 1. typu je dle autorky charakteristická převážně u dětí a dospívajících jedinců, často u mladých dospělých do 35 let. U dospělých jedinců je tato forma méně častá. Naproti tomu pomalá neboli plíživá forma je typická zejména u dospělých jedinců.

Další formou diabetu 1. typu je idiopatický diabetes mellitus, což je onemocnění popsané v africké a asijské populaci, jehož etiologie není známá.
Diabetes mellitus typ 2 (DM typ 2)

Diabetes mellitus 2. typu patří mezi nejčastější typ cukrovky (připadá na něj až 90 % všech případů diabetu). Je podmíněný dědičně a ve většině případů i přítomností nadváhy či obezity (Edelsberger, 2009, s.60). Pelikánová (2003, s.51) vidí podíl vzniku onemocnění nejen v genetických predispozicích, ale i v řadě exogenních faktorů, kam patří i výše zmiňovaná obezita doplněná o stres, malou fyzickou aktivitu a kouření. Autoři Lebl, Průhová, Šumník a kol. (2008, s.15) spatřují vznik diabetu mellitu 2. typu hlavně v tom, že tělo neumí dobře reagovat na inzulin, ke kterému ztrácí vnímavost. Beta buňky produkují dost inzulinu, někdy dokonce i více, než je obvyklé.

Diabetu 2. typu obvykle předcházejí projevy inzulínové rezistence. Inzulínovou rezistenci chápeme jako stav, kdy orgány a tkáně (zejména tkáň tuková, játra a tkáň svalová) nejsou schopny přiměřeně reagovat na inzulin, resp. dochází k významnému snížení citlivosti těchto tkání na inzulin. Za faktory, které nepříznivě působí a dále prohlubují vznik a vývoj inzulinové rezistence, lze označit dekompenzaci cukrovky, přejídání a obezitu, inaktivitu a kouření a v neposlední řadě i některé léky (Rybka, 2006, s.41-42).

Projevy diabetu 2. typu se objevují obvykle v dospělosti po dosažení 40 let věku. Zachycení cukrovky bývá náhodné, neboť začátek onemocnění bývá pozvolný, a to bez typických symptomů (příznaků) diabetu. Onemocnění vzniká jako důsledek již zmiňované inzulinové rezistence a ztráty schopnosti beta buněk vytvářet a vylučovat dostatečné množství inzulinu. Přítomnost obou poruch je nezbytným předpokladem pro vznik diabetu 2. typu, důsledkem čehož dochází ke ztrátě kontroly glykémie (Edelsberger, 2009, s.60). 

Osoby s diabetem 2. typu nejsou životně závislé na podávání exogenního inzulinu, i když ve zvláštních případech inzulin vyžadují k udržení uspokojivé kompenzace onemocnění. Vzhledem k tomu, že diabetes mellitus 2. typu je dán postupným úbytkem sekrece inzulinu, dochází u většiny z nich v průběhu onemocnění k prohlubování stupně diabetické poruchy. V důsledku progrese metabolické poruchy je nakonec nutno přistoupit k léčbě inzulinem i u těch osob, které byly zpočátku léčeny dietou a posléze perorálními antidiabetiky (Rybka, 2006, s.45).
Ostatní specifické typy diabetu

Ostatními specifickými typy diabetu, dle Edelsbergera (2009, s.272) uváděnými pod pojmem sekundární diabetes, označujeme různorodou skupinu nemocí, které jsou provázeny zvýšenou glykémií, a které nelze označit jako diabetes 1. typu nebo diabetes 2. typu. Nejčastěji vzniká sekundární diabetes při poškození pankreatu, a to akutním či chronickým zánětem, nebo po operaci. Dále sem řadíme různé dědičné poruchy nebo působení chemických látek či léků (např. kortikoidů), které zvyšují glykémii. Jak autor Edelsberger (2009, s.272) uvádí, patří mezi ostatní specifické typy diabetu:

a) genetický defekt beta buněk,
b) genetický defekt účinku inzulinu,
c) onemocnění pankreatu,
d) endokrinopatie (poruchy žláz s vnitřní sekrecí),
e) chemicky a léky indukovaný diabetes,
f) infekce,
g) neobvyklý imunologicky podmíněný diabetes,
h) genetické syndromy asociované s diabetem.

Pelikánová (2003, s.51) řadí do  souvislosti se skupinou diabetes mellitus podmíněných genetickým defektem funkce beta buněk diabetes typu MODY (z angl. maturity-onset type diabetes of the young), který se manifestuje ve věku do 25 let a jež je více než 5 let kontrolovatelný bez podávání inzulinu. Dle Rybky (2006, s.30) se v případě MODY diabetu jedná o typ dědičného diabetu, pro který jsou typické znaky, a to zejména časná manifestace diabetu, vysoká rodinná zátěž a malé riziko diabetických komplikací. Svačina (2010, s.22) popisuje diabetes typu MODY jako vzácný diabetes, který „…mívá mírnou hyperglykemii a jen vzácně spěje k inzulinoterapii.“ Jak doplňují Lebl, Průhová, Šumník a kol. (2008, s.17), vlohy pro MODY diabetes lze dnes již většinou zjistit genetickým vyšetřením, které pomůže předpovědět míru závažnosti a rizik poruchy a přispívá i k volbě vhodného léčení.

Gestační diabetes mellitus (GDM)

Tento 
typ diabetu je definován jako porucha glukózové homeostázy neboli diabetes mellitus vzniklý v průběhu těhotenství (Pelikánová, 2003, s.53). „Gestační diabetes mellitus (GDM) je intolerance glukózy různého stupně, která je charakterizována vznikem v průběhu těhotenství, nejčastěji po 20. týdnu a úpravou po porodu.“ (Andělová, 2003, s.358). Jak autorka dále uvádí, v populaci se GDM vyskytuje ve 2 až 3%, v některých zemích je výskyt 6 % i vyšší. U této poruchy, která má společné rysy s diabetem 2. typu, je přítomno normální množství inzulinu či dokonce hyperinzulinismus a významná inzulinorezistence stoupající v průběhu těhotenství a dosahující maxima v rozmezí 24. a 30. týdne gravidity, kdy dochází k nejčastější manifestaci gestačního diabetu. Na přítomnost GDM jsou v těhotenství vyšetřovány rizikové skupiny pacientek. Do těchto skupin patří zejména ženy, které mají diabetes mellitus v anamnéze, ženy s obezitou, ženy starší 35 let, dále ženy s anamnézou porodu plodu těžšího než 4000 gramů či ženy s opakovanými spontánními potraty, porodem mrtvého plodu v těhotenství, glykosurií v těhotenství, s hypertenzí nebo anamnézou preeklampsie (těhotenské onemocnění s otoky, bílkovinou v moči a vysokým krevním tlakem). I když v naprosté většině nejde o závažnou poruchu tolerance glukózy, je z hlediska příznivého vývoje plodu nezbytné pečlivě sledovat GDM a včas zahájit podávání inzulinu (Andělová, 2003, s.359).
2.3
Diagnostika a klinický obraz diabetu

Diagnóza diabetu je založena na důkazu chronické hyperglykémie. Rybka (2006, s.34) uvádí, že k výskytu hyperglykémie u diabetu může docházet z různých příčin, které vedou k symptomům diabetu. Diagnóze cukrovky někdy dostatečně zřetelně nasvědčují subjektivní i objektivní příznaky, které jindy na ni jako na jednu z možností upozorní, ale jsou i případy, kdy tyto příznaky zcela chybějí. Doposud neexistuje pro praxi spolehlivější a časnější ukazatel než je stanovení glykémie, která hraje při diagnóze diabetu klíčovou roli. Klinický obraz diabetu je souborem různě vyjádřených příznaků odvislých od závažnosti a trvání metabolických změn, které provázejí cukrovku. Tyto příznaky mohou být vyjádřeny minimálně, nebo také mohou vést až k dramaticky život ohrožující situaci, diabetickému komatu.

Pelikánová (2003, s.48) řadí mezi klinické příznaky diabetu klasické příznaky a další projevy. 

Klasické příznaky diabetu:
· žízeň a polydipsie (nadměrná žízeň),
· polyurie (časté a vydatné močení), noční močení,
· hubnutí při normální chuti k jídlu,
· únavnost, malátnost,
· přechodné poruchy zrakové ostrosti,
· poruchy vědomí až kóma,
· dech páchnoucí po acetonu.
Další projevy diabetu:
· opakující se infekce urogenitálního ústrojí a kůže,
· zvýšená kazivost chrupu, předčasná paradentóza,
· stenokardie (bolesti na hrudi),
· klaudikace (kulhání, typický projev ischemické choroby dolních končetin),
· trvalé poškození zraku při diabetické retinopatii (nezánětlivé onemocnění sítnice),
· noční bolesti a parestezie (brnění, mravenčení) dolních končetin,
· poruchy potence,
· poruchy vyprazdňování žaludku, průjmy.

Jak uvádí Rybka (2006, s.31), rychle se rozvíjející klinický obraz způsobený absolutní inzulinopenií (nedostatkem inzulinu) je typický pro diabetes 1. typu. V tomto případě se během několika dnů, resp. týdnů kromě polyurie, polydipsie a poklesu hmotnosti rozvíjí dehydratace, ketóza (označení pro hromadění ketolátek) až ketoacidóza (pozn. termíny ketóza a ketoacidóza budou podrobněji vysvětleny dále v textu v souvislosti s akutními komplikacemi diabetu). Vzhledem k tomu, že klinické příznaky znamenají však pouze podezření na cukrovku a nelze z nich stanovit diagnózu diabetu, je zapotřebí k diagnóze vyšetřit glykémii, a to standardní laboratorní metodou. Pelikánová (2003, s.56) uvádí tři kritéria pro diagnózu diabetes mellitus na základě doporučení WHO z roku 1999. Patří sem:
1) přítomnost klasických příznaků cukrovky zahrnujících žízeň, polyurii a hubnutí bez jasné příčiny provázených náhodnou glykémii vyšší než 11,1 mmol/l (náhodnou glykémií rozumíme hodnotu naměřenou kdykoli během dne, a to bez ohledu na příjem potravy),
2) glykémie nalačno vyšší než 7,0 mmol/l (stavem nalačno se rozumí nejméně 8 hodin      po příjmu potravy),
3) glykémie ve 120. minutě orálního glukózového tolerančního testu vyšší nebo rovna 11,1 mmol/l.

Edelsberger (2009, s.105) popisuje orální glukózový toleranční test (oGTT) jako test sloužící ke „…stanovení diagnózy diabetu či porušené glukózové tolerance.“ Testování spočívá ve vypití sladkého roztoku obsahující 75g glukózy a v následném změření hladiny krevního cukru po dvou hodinách. Test se doporučuje provádět ráno, a to po 10 až 16 hodinovém lačnění. Za normální hodnotu po 2 hodinách se považuje hodnota glykémie nižší než 7,8 mmol/l. Používání oGTT se v současné době doporučuje v rámci screeningu (vyhledávání) diabetu nebo v případě, kdy diagnóza není podle glykémie nalačno jednoznačně stanovena. Další použití tohoto testu je v těhotenství k vyloučení již výše zmiňovaného gestačního diabetu.
Vyhledávání (screening) diabetu

K vyhledávání diabetu se dle Rybky (2006, s.33) používá hodnocení glykémie. Vyšetření moči (glykosurie) nepostačuje, a proto bylo ze screeningu vyloučeno. Hodnocení glykémie se provádí:
· u nerizikových jedinců jednou za 2 roky, a to v rámci preventivních lékařských prohlídek,
· u osob se zvýšeným rizikem jednou ročně (za zvýšené riziko se považuje diabetes v rodinné anamnéze, věk nad 40 let, obezita, hypertenzní nemoc, dyslipidemie, vyskytující se poruchy glukózové tolerance v anamnéze, gestační diabetes nebo porod plodu o hmotnosti vyšší než 4kg),
· u osob se zjevnými příznaky cukrovky okamžitě.
2.4
Komplikace diabetu


Komplikace diabetu můžeme dělit několika způsoby. Většina autorů odborné literatury zabývající se diabetem shodně udává základní dělení, a to na komplikace akutní a chronické. Vycházíme-li z přehledu Svačiny (2010, s.86), dělíme komplikace diabetu na akutní a chronické a na pro diabetes specifické a nespecifické.
2.4.1
Akutní komplikace diabetu

Mezi akutní komplikace diabetu řadíme hyperglykemické stavy (zejména diabetickou ketoacidózu a hyperosmolární kóma), laktátovou acidózu a hypoglykémii.
Diabetická ketoacidóza vzniká dle Edelsbergera (2009, s.157) jako důsledek úplného nebo částečného nedostatku inzulinu a nadbytku glukagonu projevující se nadměrnou tvorbou ketolátek v játrech (ketolátky jsou látky kyselé povahy vznikající v játrech jako vedlejší produkt spalování tuků v játrech). K příznakům diabetické ketoacidózy patří zrychlené hluboké (tzv. Kussmaulovo) dýchání, dech zapáchající po acetonu, bolesti břicha a v těžkých případech hrozí i porucha vědomí až kóma (bezvědomí). Diagnózu ketoacidózy lze stanovit kromě již zmíněných příznaků na základě laboratorního vyšetření, které prokáže kromě hyperglykémie i pokles pH krve (známka acidózy – překyselení) a zvýšené hladiny ketolátek v krvi (ketonemie) nebo v moči (ketonurie).
Hyperosmolární kóma popisuje Edelsberger (2009, s.124) jako stav do jisté míry podobný diabetické ketoacidóze, při němž ale nedochází k hromadění ketolátek. Hyperosmolární kóma se projevuje extrémní hyperglykémií (hodnoty přesahující 30 mmol/l), těžkou dehydratací až kómatem. Za příčinu vzniku tohoto stavu se považují nejrůznější okolnosti znemožňující jedinci s diabetem dostatečný příjem vody, např. srdeční a mozkové příhody, infekce nebo průjmy.

Jak uvádí Šmahelová (2006, s.19), diabetická ketoacidóza a hyperglykemický hyperosmolární stav patří mezi nejzávažnější akutní metabolické stavy u diabetu 1. i 2. typu, které zůstávají i v dnešní době navzdory všem dosavadním poznatkům významnou příčinou nemocnosti a úmrtnosti osob s diabetem.
Laktátová acidóza je dle Edelsbergera (2009, s.177) druh metabolické acidózy (nadbytek kyselin v organismu), který je způsobený hromaděním laktátu. Jedná se o život ohrožující stav, dosahující až 50% úmrtnosti. Zpravidla se rozlišují dva typy laktátové acidózy – typ A vznikající při nedostatečné dodávce kyslíku tkáním (hypoxii) a typ B, kdy hypoxie není zřejmá. Začátek laktátové acidózy se projevuje často nespecifickými příznaky, mezi něž patří nevolnost, zvracení, dezorientace a zrychlené dýchání. Pokud není včas zahájena léčba, která probíhá zásadně na jednotkách intenzivní péče, vzniká těžká porucha vnitřního prostředí s poruchami vědomí až kómatem.
Hypoglykémie vzniká jako důsledek porušené rovnováhy mezi přísunem glukózy do krve          a jejím následným odsunem (Škrha, 2001, s.36). Z biochemického hlediska je hypoglykémie definována jako koncentrace glukózy v krvi, která je nižší, než je dolní hranice normálního rozpětí, tj. 3,8 mmol/l (Rybka, 2006, s.118). Tímto pojmem také rozumíme patologický stav snížené koncentrace glukózy vedoucí k závažným poruchám činnosti mozku, který je závislý    na přívodu cukru krví. Jak autor Rybka dále uvádí, mezi příčiny hypoglykémie u pacientů s diabetes mellitus patří:
· nadměrná dávka inzulinu nebo perorálních antidiabetik,
· opožděný nebo neadekvátní příjem potravy, průjem nebo zvracení,
· náhlá prolongovaná (prodloužená) zátěž,
· alkohol zabraňující doplňování glukózy do krve ze zásob glykogenu v játrech.

Z klinického hlediska lze rozdělit hypoglykémii do tří skupin, a to na mírnou hypoglykémii, středně těžkou hypoglykémii s klinickými příznaky a těžkou hyperglykémii.
Mírná hypoglykémie je charakterizována biochemickým nálezem a chybějícími nebo jen minimálními klinickými příznaky. O středně těžkou hypoglykémii s klinickými příznaky se jedná v případě, kdy jedinec s diabetem je schopen hypoglykémii zvládnout sám. Pokud však tuto situaci sám nezvládne, potřebuje pomoc jiné osoby nebo pokud při nedostatečné pomoci může jeho stav přecházet v kóma, hovoříme o těžké hypoglykémii.

Mezi typické symptomy hypoglykémie u dospělých osob řadí Rybka (2006, s.123) zejména potíže s koncentrací, malátnost, zmatenost, poruchy chování, vnímání, myšlení (paměti, úsudku). Dále se objevují autonomní příznaky jako je pocení, třes, hlad a úzkost. Tyto projevy jsou jedinečné, často identické a závislé na stáří. Starší jedinci prodělávají i neurologické změny, mezi něž patří porucha zraku, ztráta rovnováhy a koordinace.
2.4.2
Chronické komplikace diabetu

Diabetes mellitus je chronické onemocnění, které vede po letech svého trvání k ireverzibilním (nezvratným) změnám cévní stěny a pojiva a k rozvoji dlouhodobých cévních komplikací. Chronické komplikace diabetu dělíme dle Svačiny (2010, s.86) na specifické a nespecifické komplikace.
Specifické komplikace jsou komplikace vyskytující se jen u diabetu a ke svému vzniku vyžadující chronickou hyperglykémii. Patří sem diabetická mikroangiopatie, neuropatie a syndrom diabetické nohy jako komplikace mikroangipatie a neuropatie.
Diabetická mikroangiopatie je postižení menších cév příznačné pro onemocnění diabetem, které, jak uvádí Edelsberger (2009, s.200), zahrnuje diabetickou retinopatii, diabetickou nefropatii a diabetickou neuropatii.
Diabetická retinopatie patří mezi nejčastější a zároveň typické oční postižení u osob s diabetem. Jedná se o onemocnění, které postihuje cévy na očním pozadí (retině – sítnici). Toto onemocnění se projevuje obvykle při dlouhodobě trvajícím diabetu. U některých osob se však retinopatie může vyvinout již po 1 nebo 2 letech trvání onemocnění, u jiných to může znamenat první náznak choroby. Za nejdůležitější faktor podílející se na vzniku diabetické retinopatie je považována hyperglykémie. Dále se zde uplatňuje hypertenze (vysoký tlak), porucha metabolizmu tuků, kouření a v neposlední řadě je neovlivnitelným faktorem i genetická dispozice a délka trvání diabetu. K dalším očním onemocněním souvisejícím s diabetem ještě patří katarakta (šedý zákal), poruchy zaostřování či obrny očních nervů (Adamíková, 2006, s.134-136).

Diabetická nefropatie je chronické progredující onemocnění ledvin, postihující 20 – 40 % osob s onemocněním diabetem. Toto onemocnění, které se častěji vyskytuje u mužů, patří v západních zemích k nejčastějším příčinám selhání ledvin. Mezi rizikové faktory mající vliv pro vývoj neuropatie patří vysoký krevní tlak, kouření a hyperglykémie (Adamíková, 2006, s.138).
Diabetická neuropatie je porucha struktury a funkce periferních nervových vláken. Výskyt diabetické neuropatie, která patří k nejčastějším komplikacím diabetu, stoupá s trváním a závažností hyperglykémie (Svačina, 2010, s.106). Adamíková (2006, s.142-144) zahrnuje do klinického obrazu diabetické neuropatie subjektivní potíže a objektivní nález. Mezi subjektivní potíže udávané samotnými jedinci s diabetem patří zejména bolesti, brnění, mravenčení, pocity chladu, snížená citlivost, nejistá chůze či zvýšená únava končetin a jejich křeče. Pro objektivní nález pak mj. svědčí svalové atrofie, změny na kloubech, otoky, změny barvy, poruchy citlivosti, vibračního čití, vedení pocitu tepla a chladu a v neposlední řadě i poruchy při vyšetřování reflexů v oblasti končetin. Dle Svačiny (2010, s.108) je diabetická neuropatie jedním z hlavních důvodů syndromu diabetické nohy.
Syndrom diabetické nohy neboli „diabetická noha“ je označení pro postižení dolní končetiny od kotníku dolů. Toto postižení je zapříčiněné dlouhodobým působením zvýšené hladiny cukru, což vede ke kombinaci poruchy cévního a nervového zásobení. Často ke vzniku diabetické nohy může přispět i nošení nesprávné obuvi, mykotické postižení nehtů a kůže, či řada dalších příčin jako jsou např. neošetřené otlaky a praskliny kůže (Edelsberger, 2009, s.63). Jak udává Piťhová (2006, s.97), v případě syndromu diabetické nohy se jedná o „…závažný medicínský i společenský problém a o jednu z nejdražších komplikací diabetes mellitus. Léčba syndromu diabetické nohy vyžaduje dlouhodobou hospitalizaci a rehabilitaci, pacienti často potřebují domácí péči a sociální služby“.

Jak autorka Piťhová dále uvádí, je smutným jevem, že v 15 - 19 % se diabetes mellitus diagnostikuje až při závažných problémech, které vedou k amputaci končetiny. K doplnění dané problematiky je možno dodat, že nejčastějším důvodem amputace je gangréna (ve smyslu odumření tkáně), infekce v defektu a nezhojitelný defekt. Jak uvádějí Kudlová, Chlup (2009, s.115), u více než 60 % pacientů s diabetem dojde v průběhu 4 let po ztrátě první končetiny k amputaci druhé nohy.
Nespecifické komplikace jsou komplikace vyskytující se i bez diabetu, ale u osob s diabetem se objevující velmi často. Mezi nespecifické komplikace řadíme např. diabetickou makroangiopatii. Pojem diabetická makroangiopatie je souhrnné označení aterosklerotických projevů na velkých (elastických a svalových) tepnách diabetiků, jejichž příčinou jsou změny průsvitu až uzávěry tepen, k nimž vedou tukové, vazivové a trombotické změny cév. Pro aterosklerózu u osob s diabetem jsou příznačné některé charakteristické rysy, mezi něž patří zejména:

· 2 – 4 x častější výskyt (v porovnání s osobami, u nichž není diagnostikovaný diabetes),
· ženy i muži jsou postiženi stejně často,
· makroangiopatie vzniká v mladším věku a rychleji progreduje,
· postižení je difuznější a týká se i menších cév.

Klinické projevy makroangiopatie bývají velmi pestré a jsou závislé na tom, která oblast tepenného řečiště je postižena aterosklerózou. Postiženy bývají tepny koronární, tepny centrálního nervového systému a tepny dolních končetin. V tom případě se pak ateroskleróza klinicky projevuje jako ischemická choroba srdeční, ischemická choroba nervového systému a ischemická choroba dolních končetin (Válek, 2003, s.270-272).

2.5
Léčba diabetu


„Cílem komplexní péče o nemocného s cukrovkou je umožnit nemocnému plnohodnotný aktivní život, který se kvalitativně a kvantitativně blíží co nejvíce normálu.“(Pelikánová, 2003, s.87). Tato péče zahrnuje nejen oblast léčebně - preventivní, ale i oblast sociálně ekonomickou. Mezi cíle léčebně – preventivní péče patří co nejlepší kvalita života osoby s diabetem, optimální metabolická kompenzace a prevence a léčba dlouhodobých cévních komplikací. Optimální metabolická kompenzace nejen odstraňuje subjektivní potíže a předchází vzniku akutních komplikací diabetu, ale jestliže je udržována dlouhodobě, snižuje riziko cévních komplikací cukrovky. Jak autorka Pelikánová (2003, s.90) dále uvádí: „Uspokojivá kompenzace znamená nejen že průměrné hodnoty glykémií se pohybují v určitém rozmezí, ale hlavně jsou vyrovnané a nekolísají mezi hyperglykémií a hypoglykémií.“ Kompenzaci lze dle Edelsbergera (2009, s.163) také chápat jako míru kontroly diabetu neboli jinými slovy „…jak lékař a pacient společně zvládají „zkrotit“ nepříznivé hodnoty glykémie, krevního tlaku a lipidů“.

V rámci léčby se u každého pacienta s diabetem stanovuje individuální cíl léčby a léčebný plán, a to s ohledem na jeho věk, zaměstnání, fyzickou aktivitu, přítomnost komplikací diabetu nebo jiných přidružených onemocnění, schopnost spolupráce a v neposlední řadě se bere v úvahu i jeho sociální zázemí. Léčebný plán je vždy chápán jako jistý kompromis mezi představou lékaře či léčebného týmu a představami pacienta a jeho blízkých. Za velmi důležité je považováno to, aby obě strany byly srozuměny s cíli, které se chtějí dosáhnout. 

Péče o jedince s diabetem je zajišťována týmem spolupracujících odborníků, kam patří nejen lékaři specializovaní v diabetologii (lékařský obor zabývající se prevencí a léčením cukrovky), ale i řada dalších odborníků, jako jsou edukační a dietní sestry, psychologové, sociální pracovníci, rehabilitační sestry a specialisté z řad očních lékařů, nefrologů, chirurgů, neurologů apod. Nedílnou součástí tohoto týmu je i samotný pacient (Pelikánová, 2003, s.95-96).


Mezi prostředky, které jsou užívané v léčbě diabetu patří zejména dieta, fyzická aktivita, léčba perorálními antidiabetiky, léčba inzulinem a v neposlední řadě edukace.
2.5.1
Dieta

V léčbě cukrovky patří dieta k základním léčebným prostředkům. Vzhledem k tomu, že hodnota glykémie v krvi u osob s diabetem je nepochybně závislá nejen na jídle, ale i na druhu a frekvenci stravy, měl by být v ideálním případě přívod jídla ovlivňován věkem, pohlavím, typem diabetu, současnou hmotností a fyzickou aktivitou. Cílem dietní léčby u osob s diabetem je zlepšení kompenzace cukrovky, a to především:
· udržování individuální optimální glykémie při dietě, která je v souladu s vlastní produkcí inzulinu, léčbou inzulinem či perorálními antidiabetiky a fyzickou aktivitou,
· dosažení optimální hladiny krevních tuků,
· energetický přísun vedoucí k dosažení či udržení přiměřené hmotnosti u dospělých osob s diabetem, dále k normálnímu růstu a vývoji dětí a adolescentů, normálnímu průběhu těhotenství a laktace a v neposlední řadě k zvládnutí katabolických stavů v průběhu onemocnění,
· prevence a léčba akutních a pozdních komplikací diabetu,
· zlepšení celkového zdravotního stavu.

Doporučení týkající se výživy pro osoby s diabetem se podobají a v hlavních principech i shodují s doporučeními racionální stravy pro populaci, u které existuje vysoké riziko kardiovaskulárních onemocnění. U osob s nadváhou, obezitou či tendencí k obezitě platí omezení energetického příjmu, a to buď přiblížením se co nejvíce přiměřené hmotnosti nebo předcházením váhovému přírůstku. Doporučená dieta by měla být individualizována tak, aby došlo ke snížení příjmu energie proti jejímu dosavadnímu příjmu nejméně o 500 kcal/den (2100 kJ), což může vést k redukci hmotnosti o 1-2 kg/měsíc (Jirkovská, Havlová, 2003,       s.99-101).

Mezi základní dietní doporučení patří dle Kudlové, Chlupa (2009. s.78-79) následující:
· jíst přiměřené množství potravin a dodržovat zastoupení jednotlivých živin,
· jíst pravidelně, příjem potravy rozdělit až na 6 porcí denně,
· upřednostňovat potraviny rostlinného původu,
· omezit v potravě množství tuků,
· omezit maso a masné výrobky, jako zdroje bílkovin používat ryby, luštěniny, drůbež a výrobky z odtučněného mléka,
· omezit potraviny s vysokým obsahem energie (např. pečivo, cukr, zákusky aj.),
· zvýšit konzumaci potravin obsahující vlákninu (např. zelenina, ovoce, celozrnné pečivo apod.),
· pít cca 2,5 l tekutin (nejlépe ve formě neslazených nebo dia (light) nápojů),
· alkohol konzumovat pouze v přiměřeném množství (4dcl vína nebo 1,5 l piva /1 týden),
· konzumovat dostatek vitaminů v přirozené formě (zejména vitaminy A, B, C, E) a minerálů (zejména chrom, zinek, hořčík a železo) a omezit příjem kuchyňské soli,
· znát složení jednotlivých potravin a nápojů (energie, obsah bílkovin, tuků, sacharidů a dalších látek) ve 100g jedlého podílu potraviny nebo nápoje.

Jak autoři Kudlová, Chlup dále uvádějí, dodržování diety vyžaduje mnohdy větší změny v životním stylu. Ty lze dosáhnout systematickou dietní edukací, popř. účinnou psychoterapií. Základ stravy by měl být denně tvořen potravinami rostlinného původu s vysokým obsahem složených sacharidů a vlákniny, společně s 3 až 4 kusy ovoce a 4 až 5 šálky pokrájené zeleniny. Dále je nutné se zaměřovat na sacharidy v jídle a odhadovat „prandiální“ dávku inzulinu (v průběhu jídla), která je nezbytná ke zpracování jejich konzumovaného množství, a to dle jejich hmotnosti v gramech nebo dle počtu tzv. „výměnných jednotek“.
Výměnná jednotka


Výměnná jednotka pracuje jen se sacharidy a znamená množství potravy obsahující 10g sacharidů, které je možné libovolně směňovat. Dle potřeby lze přizpůsobovat množství jídla i dávky inzulinu. Za obecné pravidlo se považuje, že na jednu výměnnou jednotku navíc či méně je nutné přidat, resp. ubrat přibližně jednu jednotku inzulinu. Tento postup je však třeba individuálně přizpůsobit pomocí samostatné kontroly glykémie. Potřeba výměnných jednotek na den je závislá nejen na pohlaví (u dospělé ženy činí 23 jednotek, u dospělého muže je to přibližně 27 jednotek), ale záleží i na pohybové aktivitě, výšce, tělesné konstituci, stavu výživy apod. Při práci s výměnnými jednotkami je nutné si předem vytvořit jídelní plán. Výměnné jednotky, které se rozdělují do 6 hlavních jídel, dále členíme na „mléčné, škrobové a ovocné“ (Kudlová, Chlup, 2009, s.79).
2.5.2
Fyzická aktivita

Fyzická aktivita je nedílnou součástí léčby diabetu. Program pravidelné fyzické aktivity, přizpůsobený přítomným komplikacím, který je navrhován všem osobám s diabetem, je prospěšný nejen pro všeobecné zdraví, ale i pro redukci hmotnosti. Jak uvádí Rybka (2006, s.101), pravidelná fyzická aktivita snižující inzulinovou rezistenci se stává důležitou složkou jak terapie, tak i prevence, a to především u diabetu 2. typu. V souvislosti s fyzickou aktivitou je zapotřebí zdůraznit následující zásady:
· pravidelná fyzická aktivita se má stát nejen doplňkem, ale i základní součástí života osoby s diabetem,
· fyzická aktivita zvyšuje účinek inzulinu (endogenního i exogenního), a to snížením inzulinové rezistence,
· fyzická aktivita hraje stěžejní roli v podpoře zdraví i v prevenci dalších onemocnění osob s diabetem,
· fyzická aktivita snižuje rozvoj aterosklerózy, zlepšuje psychickou pohodu a sociální kontakt,
· prostřednictvím fyzické aktivity dochází k redukci hmotnosti, a to především ztrátou tukové tkáně (pokles inzulinové rezistence je úměrný úbytku útrobního tuku).

I přestože má fyzická aktivita u diabetu mimořádně příznivé účinky na organismus, nesmíme zapomínat i na její úskalí – rizika, o nichž by měla být každá osoba s diabetem poučena. Rizika při akutní zátěži se vztahují zejména na osoby s diabetem s medikamentózní léčbou. Při akutní zátěži se mohou rozvinout jak hyperglykémie, tak i hypoglykémie. Riziko hyperglykémie hrozí v případě nedostatečné hladiny inzulinu, kdy dochází nejen ke zvýšené produkci glukózy v játrech, ale i k neschopnosti svalové buňky využít glukózu, a to vše za současného stoupání ketolátek při zvýšené koncentraci mastných kyselin. Naproti tomu hypoglykémie se může projevit při pohybové aktivitě vysokou hladinou inzulinu. Je to dáno zejména tím, že pohybová aktivita zvyšuje účinnost inzulinu i zvýšený přestup glukózy do buněk. Autor Rybka (2006, s.102) dále zmiňuje kontraindikace některých fyzických aktivit při inzulinové terapii. Jedná se zejména o:
· sporty, jako např. box, létání, jízda na bobech, automobilové závody či rogalo, při nichž by byla hypoglykémie nebezpečná,
· proliferativní retinopatie, kdy namáhavá zátěž zvyšuje riziko krvácení, zvláště při izometrických cvičeních nebo při otřesech hlavy při cvičení,
· závažná srdečně – cévní onemocnění, jako např. ischemická choroba srdeční, stav po infarktu myokardu, centrální mozková příhoda či těžká hypertenze,
· periferní neuropatie s necitlivýma nohama, kde je třeba volit sporty, při nichž nehrozí nebezpečí poranění nohou (cyklistika, plavání),
· v neposlední řadě je třeba zvláštní opatrnosti u diabetu 1. typu s nestabilní hypoglykémií, neuvědomováním si hypoglykémie, u neuropatie, u medikace zvyšující riziko hypoglykémie apod.

Z výše uvedeného vyplývá, že před započetím programu fyzické aktivity je nutné u každého jedince s diabetem, bez ohledu na jeho věk, provést posouzení zaměřené na identifikaci dlouhodobých komplikací diabetu a vyhodnocení možných přidružených onemocnění. Fyzická aktivita by pak měla být danému jedinci doslova „ušita na míru“ nejen dle jeho momentálního fyzického stavu, ale také dle jeho životního stylu. Jednoduchou radou v tomto případě může být střední fyzická zátěž, např. chůze 30 – 60 minut denně, coby součást každodenního programu. Za zmínku stojí i to, že fyzická aktivita by se měla kombinovat se správnou dietou a především by měla vyhovovat schopnostem daného jedince. (Rybka, 2006, s.103).
2.5.3
Perorální antidiabetika

Perorálními antidiabetiky (PAD) označuje Edelsberger (2009, s.231) léky snižující hladinu glykémie, které se požívají perorálně (ústně), na rozdíl od inzulinu, který se do těla dodává parenterálně (způsob obcházející zažívací trakt), nejčastěji podkožní aplikací. Jak autor Edesberger (2009, s.231) dále uvádí, dělí se perorální antidiabetika dle mechanismu účinku do dvou základních skupin, a to na inzulinové senzitizéry a tzv. sekretagoga inzulinu. 
Inzulinové senzitizéry jsou látky zvyšující citlivost organismu na inzulin a oslabující míru inzulinové rezistence. 
Sekretagoga inzulínu jsou perorální antidiabetika stimulující beta buňky pankreatu k vydatnější tvorbě a vylučování inzulinu. 

Podávání perorálních antidiabetik se zahajuje zejména u osob s diabetem 2. typu, u nichž není možno dosáhnout uspokojivé kompenzace diabetu dietou a režimovými opatřeními. Tento způsob léčby však nenahrazuje diabetickou dietu a redukci tělesné hmotnosti. Režimová opatření je nutné během léčby PAD dodržovat i nadále. V žádném případě tato forma léčby neznamená, že se jedná o „lehkou formu“ cukrovky, při níž jedinec není ohrožen vznikem a rozvojem dlouhodobých komplikací (Sechser, 2003, s.133).
2.5.4
Inzulin


Jak již bylo na začátku kapitoly zmíněno, inzulin je hormon vytvářený beta buňkami Langerhansových ostrůvků v pankreatu. Pelikánová (2009, s.298) uvádí, že inzulin, který byl izolován v roce 1921, byl k léčbě použit poprvé o rok později. Léčba inzulinem je indikována nejen u všech osob s diabetem 1. typu, ale částečně i u osob s diabetem 2. typu či sekundárním diabetem. Za samozřejmou indikaci inzulínu jsou považovány akutní komplikace diabetu,    např. diabetická ketoacidóza, hyperosmolární diabetické koma nebo laktátová acidóza.               U jedinců, u nichž se vyskytují dlouhodobé cévní komplikace diabetu, nemusejí být tyto komplikace samy o sobě indikací k převedení na inzulinovou léčbu, a to zejména v případech, kdy je jejich diabetes dobře kompenzován dietou nebo perorálními antidiabetiky.

Dle Svačiny (2010, s.35) se inzulínové přípravky dělí do několika druhů. Jedná se o: 
a) monokomponentní inzulin (MC) - označení pro inzulin bez nečistot (nečistoty pod 10 mol/l mil. částic),
b) zvířecí (vepřový) inzulin - od používání tohoto inzulinu bylo v posledních dvaceti letech zcela upuštěno,
c) lidský (humánní) inzulin – inzulin připravovaný biotechnologiemi či semisynteticky,
d) inzulinová analoga – syntetické molekuly blízké inzulinu v přírodě se nevyskytující, které jsou připravovány záměnou aminokyselin či navázáním dalšího řetězce.

Pelikánová (2009, s.299) uvádí, že u většiny osob s diabetem není klinicky významné, jsou-li léčeny inzulinem monokomponentním nebo lidským. Původ inzulinu samostatně neovlivní kompenzaci cukrovky. Ta závisí u jedince s diabetem spíše na jeho edukaci, schopnosti provádět selfmonitoring a na výběru inzulinového režimu. Určité výhody mohou být spatřovány při užívání inzulinových analog, u kterých bylo prokázáno, že lépe korigují postprandiální (objevující se po jídle) zvyšování glykémie a snižují výskyt hypoglykémií. Bez ohledu na původ inzulinu mohou tyto vést k tvorbě neutralizačních protilátek. Velice vzácný je vznik alergické reakce nebo odolnosti vůči inzulinu na imunologickém podkladě.

Inzuliny dělíme dle doby jejich účinku na krátce, středně a dlouze působící. Celková doba působení u krátce působících inzulinů se pohybuje v rozmezí 4 - 6 hodin. U středně působících inzulinů je to 12 - 16 hodin a u dlouze působících inzulínů hovoříme o době v rozmezí 24 - 36 hodin. Téměř všechny inzuliny jsou dnes dodávány v koncentraci 100 j./ml. Jejich aplikace se provádí speciálními stříkačkami či inzulínovými pery, popřípadě zevní přenosnou inzulínovou pumpou (Svačina, 2010, s.37-38).

Podle způsobu aplikace inzulinu rozlišují Kudlová, Chlup (2009, s.55):

1. jehlová pera - inzulin je aplikován do podkoží jehlou,
2. katetrová pera – místo jehly je na zásobník nasazen katetr zakončený křídovou jehlou, která je zavedena do podkoží břicha, hýždě či paže (v tomto případě je pak možno na dávkovač nahlížet jako na ručně ovládanou pumpu),
3. bezjehlové injektory - tryskové aplikátory, tryskové vstřikovače inzulinu vstřikující pod vysokým tlakem tenký proud inzulinu do podkoží (každou dávku inzulinu je třeba před samotnou aplikací zvlášť připravit),
4. inhalační dávkovače – velkorozměrové dávkovače, příprava inzulinu k inhalaci trvá několik minut.
Inzulinová pumpa 


„Inzulinová pumpa představuje jako kontinuální subkutánní infúze inzulinu (CSII) metodu léčby inzulinem, která nejblíže napodobuje jeho fyziologickou sekreci.“(Olšovský, 2004, s.52).

Terapie inzulínovou pumpu je indikována u jedinců s diabetem, u nichž není možno dosáhnout kompenzace klasickou léčbou inzulinem a obzvláště při častých hypoglykémiích. U těchto osob je inzulin podáván podkožně zavedenou kanylou s trvale různou předprogramovatelnou rychlostí mikrodávky inzulinu (bazální dávkování), přičemž k jídlu si pak dávky dle potřeby sami upravují (tzv. bolusové dávkování). Inzulinová pumpa však není vhodná pro každou osobu léčící se s diabetem. Ta musí nejprve v léčbu získat důvěru, neboť i náhodně vzniklé problémy mohou motivovaného člověka odradit od užití pumpy. V každém případě je dobré vědět, že při podezření na technické problémy je možno přestoupit úplně ke klasické subkutánní terapii nebo lze inzulin k léčbě inzulinovou pumpou připichovat. Pokud dojde k výskytu hypoglykémie a nemožnosti pumpu zastavit, lze kanylu kdykoliv odstranit a pokračovat v klasické léčbě inzulinem (Svačina, 2010s. 38-39). 

Jak uvádí Olšovský (2004, s.57), za nezbytnou podmínku úspěšné léčby inzulinovou pumpou a minimalizování všech rizik je trvalé 24-hodinové spojení se zdravotnickým týmem (zahrnující především lékaře, sestru a edukační sestru) s možností lůžkového zázemí. V neposlední řadě je nutno dodat, že zahájení léčby inzulinovou pumpou se provádí během hospitalizace. Výměna přístroje je pak možná u zaškoleného a zacvičeného jedince ambulantně. 
K doplnění problematiky inzulinových pump je možné použít informace Kudlové, Chlupa (2009, s.55), kteří uvádějí, že pumpy jsou zaváděny v diabetologických centrech, a to po schválení revizním lékařem. Katetr, který se zavádí po pečlivé dezinfekci kůže, bývá v místě vpichu ponecháván 3 dny, popř. i déle. V každém případě je však vždy nutné pátrat po jakýchkoliv případných komplikacích typu bolestivosti, zarudnutí, krvácení, úniku inzulinu apod, což jsou důvody k okamžité výměně katetru.
2.5.5
Edukace

Edukace osob s diabetem popř. jejich rodinných příslušníků je dle Rybky (2006, s.108) definována jako „…výchova k samostatnému zvládání diabetu a k lepší spolupráci se zdravotníky.“ Edukace, která začíná prvním setkáním pacienta s lékařem nebo sestrou a která nikdy nekončí, je nepostradatelnou a nenahraditelnou součástí terapie.

Cílem edukace je nejen převzetí větší části odpovědnosti za vlastní zdraví samotným jedincem s diabetem, ale i dosažení co nejlepší spolupráce se zdravotnickým týmem. Výchova osob s diabetem je významná především z následujících dvou hledisek. Prvním hlediskem je pochopení toho, že diabetes je onemocnění chronické, celoživotní, vyžadující schopnost nemocného upravovat léčebný režim i mezi návštěvami lékaře, a to z důvodu rychle se měnící kompenzace v závislosti na vnitřních i zevních podmínkách. Druhým hlediskem, o kterém se hovoří v souvislosti s významem edukace, je chápání diabetu jako typického psychosociálního onemocnění, u něhož vlastní průběh závisí nejen na biologických faktorech, ale i na faktorech psychosociálních, které jsou lépe zvládány dobře edukovaným pacientem. Edukační programy mají především vést ke zlepšení kvality života osob s diabetem. I když se většina lékařů domnívá, že jejich léčba zlepší i kvalitu života osob s diabetem, totéž si myslí pouze polovina samotných nemocných a jen čtvrtina jejich příbuzných. Objasnění těchto rozdílů může spočívat v tom, že denní lékařská praxe zpravidla zdůrazňuje biologický přístup k léčbě (tj. výběr léčby inzulinové nebo medikamentózní, posouzení výsledků laboratorních hodnot apod.) na úkor jiných hledisek – edukačního, sociálního, psychologického. Za ideální se proto považuje tzv. biopsychosociální model, což je komplexní přístup k léčbě, který lze realizovat v edukačních programech. Dlouhodobá, systematická edukace vede kromě zlepšení kvality života také k lepší kompenzaci diabetu,  nižšímu výskytu akutních komplikací a k prevenci pozdních komplikací diabetu (Jirkovská, 2003, s.175-176).
Edukační program může probíhat ve formě individuální nebo skupinové. Individuální edukace je uplatňována především při zjištění cukrovky a při reedukaci. Naproti tomu skupinová edukace se uplatňuje hlavně při komplexních edukačních kurzech. Za výhody skupinové edukace se považuje časová úspora a interakce mezi členy skupiny. Ta může být v některých případech účinnější než samotný vztah mezi lékařem a pacienty. Zaměření skupinové edukace může být např. na řešení určitého odborného problému nebo na tzv. self-help (svépomocné) skupiny, jejímž cílem je psychoterapie a motivace. Tyto skupinové diskuse mají přínos kupříkladu během rekondičních pobytů (Jirkovská, 2003, s.179).


Edukační programy jsou děleny do tří fází, a to na:

· základní (počáteční) edukaci,
· specializovanou komplexní (hloubkovou) edukaci,
· reedukaci cílenou (pokračující).
Základní edukace je prováděna každým ošetřujícím lékařem, popř. ve spolupráci se specialistou, a to u nově zjištěného diabetu nebo v případě, pokud jedinec s diabetem ještě nebyl dosud edukován. Např. u osob s diabetem 1. typu se doporučuje základní edukace již od počátku onemocnění za kontroly kvalifikovaného diabetologa, mnohdy během hospitalizace. Smyslem této základní edukace je dle Jirkovské (2003, s.176) pomoc jedinci vyrovnat se s onemocněním a poskytnout mu minimální potřebné znalosti a dovednosti. 


V  počáteční fázi edukace by měl jedinec s diabetem obdržet jak informace týkající se individuálně přizpůsobených rad o diabetické dietě (informace o vhodném složení potravin, jejich množství, časů jídel apod.), tak i v případě léčby inzulinem informace týkající se nejen časů injekcí a dávek inzulinu, ale i doporučení o tom, jak dle samostatných kontrol dávky měnit. Dále by se měl jedinec s diabetem naučit stanovovat hladinu krevního cukru v rámci tzv. selfmonitoringu (samostatná kontrola glykémie) a měl by být také poučen o akutních komplikacích cukrovky, především hypoglykémii, jejím rozpoznáním, prevencí a léčbou. Zároveň se v této fázi doporučuje postupovat pomalu a předem neodradit jedince s nemocí přemírou informací. Za důležité se považuje také, aby týž jedinec pochopil, že toto vše je jen první fáze komplexního procesu při onemocnění, které je celoživotní (Rybka, s.109-110).

Specializovaná komplexní (hloubková) edukace je realizována nejlépe edukačním týmem   pod vedením diabetologa, a to formou edukačního kurzu pro menší skupiny osob s diabetem   (do 6 až 10 osob). Náplň edukačních programů je možno sestavovat dle způsobu léčby,              tj. odděleně pro osoby, které jsou léčené inzulinem a které nejsou léčené inzulinem. V těchto případech není rozhodující délka trvání onemocnění ani přítomnost komplikací diabetu, protože naopak výměna zkušeností mezi jedinci s různou dobou trvání cukrovky a s různými komplikacemi nebo bez komplikací je mnohdy prospěšná (Jirkovská, 2003, s.177). Fáze hloubkové edukace začíná zpravidla za 4 - 6 týdnů po skončení počáteční fáze, což je ideální doba pro poskytování dalších informací. Jednak již nemocný s diabetem získal první praktické zkušenosti a také se u něj začínají objevovat problémy, na které chce získat odpověď. V této fázi je zapotřebí detailně probrat všechny stránky diabetu, týkající se zejména zásad správné kompenzace, diabetických komplikací a jejich prevencí. Nezbytně nutné je také naučit jedince s diabetem, jak kontrolovat diabetes za mimořádných situací (např. v případě dalšího přidruženého onemocnění, cestování, rodičovství apod.). Současně je důležité přimět pacienta k odpovědnému plnění zadaných úkolů, přičemž je nutné dbát na jeho aktivní účast na výukových programech (Rybka, 2006, s.111). 
Reedukace (cílená pokračující edukace) je prováděna edukačním týmem pod vedením diabetologa, a to nejlépe ve formě individuální a cíleně. Jirkovská (2003, s.178) popisuje edukaci jako celoživotní proces, kdy příznivý účinek se projeví jen tehdy, je-li edukace opakovaná. Dle Rybky (2006, s.111) je základem pokračující edukace opakování a aktualizování základních informací o cukrovce. Autor Rybka dále uvádí, že je přirozené, když si pacient i při správném vedení výuky všechno nepamatuje nebo všemu nerozumí, a proto je zapotřebí opakovat základní aspekty diabetu, hypoglykémii, její testování, techniky aplikace inzulinu a řadu jiných. Dále je nutné jedinci s diabetem poskytovat další informace v závislosti na jeho okamžitě se měnících potřebách, ať už v souvislosti se změnou pracovních podmínek, těhotenství apod. Za důležité hledisko se považuje také možnost informovat o novinkách a pokrocích v diabetologii, což může jedince s diabetem optimisticky naladit do budoucnosti. V neposlední řadě se doporučuje v edukačním procesu vést osobu s diabetem k aktivní spolupráci, přičemž je současně vhodné ponechat dostatek času pro dotazy a pro rozhovor s ní.
3
Diabetes mellitus jako problém z pohledu společnosti
3.1
Nemoc a její vliv na jedince a jeho okolí


Na jakoukoliv nemoc, v našem případě tedy i na diabetes mellitus, lze pohlížet jako na něco, co svým způsobem ovlivňuje nejen samotného jedince s onemocněním, ale má vliv i na jeho okolí. Dle Špatenkové (2003, s.21) je nemoc „…stav, který obsahuje vždy společenský význam. Být nemocný nebo zdravý není společensky jedno a totéž. Být zdravý a normální na jedné straně a být nemocný a nenormální na straně druhé, jsou téměř komplementární pojmy. Norma je v tomto případě jakýmsi hodnotícím prvkem, který se dotýká organického stavu jedince. Norma je zdraví.“ Jak autorka Špatenková pokračuje, stav zdraví je nezbytný pro fungování společnosti. Nadmíru vysoká nemocnost je považována z kolektivního hlediska za výstrahu pro jakýkoliv sociální systém. Nemoc jako taková vytváří zátěž, ohrožení pro celou sociální jednotku.

Mlčák (2005, s.50) popisuje nemoc jako přirozenou součást lidského údělu, která je však obvykle nežádoucí. Nemoc člověka vyčleňuje z běžného života, přináší jeho podstatné změny, je původcem utrpení, bolesti, strachu a úzkosti. Klade zvýšené nároky na přizpůsobivost člověka a mobilizaci jeho tělesné a psychické síly. Nezbytně nutné je též chápání nemoci jako určité výzvy k zamyšlení se nad samotnou hodnotou zdraví a smyslem a kvalitou lidského života. Člověk, který onemocní, si svůj změněný zdravotní stav subjektivně uvědomuje ve většině případů od samého počátku. Jeho snahou je laicky určit příznaky a zjistit příčiny onemocnění. Dále uvažuje o jeho délce, možnostech léčby či o možných následcích. V závislosti na určitých hlediscích osobnosti se u jedince s nemocí rozvíjí vnímání a myšlenkové poznávání vzniklých příznaků. Velkou roli zde hraje nejen míra jeho zdravotní informovanosti, sklon podléhat negativním emocionálním stavům či působení jeho obraných mechanismů, ale vliv mají i jeho předchozí zkušenosti s příznaky onemocnění, možná očekávání nebo i to, které životní hodnoty jsou ohroženy změněným zdravotním stavem.

I když je nemoc vymezována převážně negativně, vesměs jako problémová situace, překážka či ohrožení, v literatuře jsou popisovány i určité zisky, které může nemoc ve svém důsledku přinášet. Např. Špatenková (2003, s.35) uvádí, že: „ Nemoc se může stát (vy) řešením nějakého (psychického) konfliktu. Z nepříjemné reality, kterou nemůže, neumí nebo nechce řešit jiným způsobem, uniká jedinec do situace nemoci.“ K tomuto tvrzení autorka Špatenková dále dodává, že nemusí jít zároveň o útěk do nemoci, který je vědomý, plánovaný, ale může jít o nevědomou reakci např. ve smyslu touhy po pozornosti blízké osoby, po péči apod. Jedinec může využít svou nemoc také třeba k aktuálnímu odložení konfliktní situace, vzbuzení pozornosti, ochranitelských tendencí, popřípadě pocitu viny např. u partnera nebo si může dokonce chronickým onemocněním svého partnera, jehož láskou si není jistý, k sobě připoutávat. Nemoc může také sloužit coby nástroj (sebe) potrestání za nějakou vinu. Při pocitu viny má jedinec tendenci vinu nějakým způsobem zpracovat, vytěsnit z vědomí do nevědomí, popřít, převést na někoho jiného či ji nějakým způsobem odčinit, popřípadě za ni přijmout trest, kterým se může jevit např. nemoc nebo úraz. Kromě toho se může onemocnění stát zdrojem moci, kdy se lidé s nemocí stávají objektem zvýšené péče. Tato pozice je jimi pak využívána nebo spíše zneužívána k manipulaci svého okolí. U onemocnění vznikajícího např. po neúspěchu, selhání či urážce, může nemocný nahrazovat ponížení tím, že v nemocí získává moc umožňující prosadit si svou vůli, omluvit svůj neúspěch, získat čas atd. Nemoc s sebou přináší i sekundární zisky, mezi něž patří všechno, co jedinec díky nemoci získává. Jedná se zejména o nemocenské dávky, osvobození od pracovních i mimopracovních povinností, protektivní chování zdravotnického personálu, překonání osamělosti apod. V neposlední řadě může mít nemoc i pozitivní efekt ve smyslu (re) definování smyslu života, přehodnocení životních hodnot a priorit. Nemoc může jedinci pomoci uvědomit si skryté rezervy, objevit šířku a hloubku současné sociální podpory, dát mu východisko pro hodnocení sebe sama nebo svého okolí. K tomuto pozitivnímu důsledku však nevede nemoc sama o sobě, ale především osobnost nemocného, zejména jeho psychické vlastnosti, vůle atd. I když je nemoc hrozbou a omezením, může i přesto jedince svým způsobem obohatit (Špatenková, 2003, s.35-37).
3.2
Psychosociální aspekty diabetu

„Průběh diabetu je ovlivňován psychosociálními faktory, protože se jedná o chronické, nevyléčitelné, progredující a často invalidizující onemocnění, které nemocného omezuje v řadě jeho aktivit a vyžaduje dodržování různých zásad a pravidel. Na druhé straně od nemocného očekáváme, že bude žít „normální“ život.“ (Hrachovinová, Jirkovská, 2003, s.435). Jak ale obě autorky pokračují, mnohdy jsou tyto požadavky protichůdné, přičemž jejich sladění je považováno za celoživotní úkol jedince s diabetem, jenž by se měl naučit žít s nemocí plnohodnotný život. Psychosociální problémy, které vyplývají z diabetu, mohou současně zhoršovat kompenzaci cukrovky, a to buď přímo hormonálními stresovými reakcemi, a nebo nepřímo narušením vzájemné spolupráce jedince s diabetem s lékařem. Z výše uvedených důvodů je zapotřebí brát při léčbě diabetu psychosociální faktory v úvahu. Tradiční biologický přístup k nemoci je rozšiřován bio-psycho-sociálním modelem diabetu o aspekty osobností a o sociální souvislosti.
3.3
Vybrané problémy diabetu

Chronické onemocnění, jakým je diabetes mellitus, přináší jedinci dle Rybky (2006, s.218) spoustu nových situací, jako např. častější návštěvy lékaře, změnu způsobu života, nutnost edukace, strach z nebezpečných komplikací a řadu dalších. S tímto onemocněním je spojena i řada dalších problémů, mezi něž patří např. psychologické problémy, problémy vyplývající z obezity, sexuální problémy, problémy spojené s těhotenstvím, s pracovním zařazením, s řízením motorových vozidel či možné problémy provázející cestování jedinců s diabetem.
3.3.1
Psychologické problémy

U osob s chronickým onemocněním je dle Křivohlavého (2002, s.131) nutno brát v úvahu změněné stavy, a to nejen po stránce fyzické, ale i psychické, mezi něž patří zejména různé problémy kognitivní či negativní emocionální zážitky. Myšlenkové problémy bývají spojeny se samotným faktem onemocnění, na které jedinec musí doslova stále myslet. Největší dopad má však chronické onemocnění na sebepojetí jedince s nemocí, tedy na to, jak sám sebe vidí, hodnotí a chápe. Tato představa jeho identity bývá chronickým onemocněním postižena nejvíce. Mnohdy se cítí být úplně někým jiným, než byl v době před onemocněním. Takové odcizování se nejen sama sobě, ale i ostatním lidem může dojít až do stavu, kdy se nemocný jedinec přestává cítit jako úctyhodný a hodnotný člověk. Odborně se tento stav, kdy dochází u jedince s nemocí ke ztrátě jak pocitu schopnosti něco řešit, tak i ztrátě osobní úcty a ceny, charakterizuje jako non – person neboli nebytí osobnosti. Taková změna je u jedince, který je ve stavu chronické nemoci velmi lehce psychicky zranitelný, vnímána mimořádně obtížně.

Jedinec, u kterého se projeví chronické onemocnění, však nezůstává po stránce sociální izolován. Velmi často se musí setkávat nejen se zdravotnickým personálem, ale žije i v rodině, stýká se se svými spolupracovníky v zaměstnání, jakožto i s dalšími lidmi v době svého osobního volna. Všechny tyto sociální vazby jsou jeho chronickým onemocněním nějakým způsobem ovlivněny. Např. vztah k lékaři je u chronicky nemocného jedince založen na podvědomém očekávání rychlého uzdravení. Když se toto očekávání nedaří naplňovat, objevuje se u něj nejen zklamání a ztráta důvěry v lékaře, ale i problematizující představy o odborné zdatnosti lékaře. I to je důvod řady dalších neshod mezi ním a lékařem, odtud pramení různé příčiny nedodržování lékařem předepsaných léčebných postupů, braní léků apod. (Křivohlavý, 2002, s.132). 


V souvislosti s diabetem se hovoří také o výskytu deprese a úzkostných stavů. Tyto potíže projevující se nejrůznějším způsobem od poruch spánku, zvýšené únavnosti, neschopnosti koncentrace, smutku, úzkosti až po sebevražedné myšlenky se mohou dle Rybky (2006, s.118) objevovat zvláště u jedinců s diabetem aplikujících inzulin. Deprese, která může vést u jedince často až ke ztrátě zájmu o vlastní diabetes a zdraví či zájem se edukovat, může značně ovlivnit celkový stav stejnou mírou nebo dokonce i větší než u chronického onemocnění. Aby došlo ke změně těchto depresivních stavů, je mnohdy zapotřebí přistoupit k zavedení účinné antidepresivní léčby. 

Za další významný psychologický problém spojený s diabetem se považuje nebezpečí dietních poruch vyskytující se až u 30 % mladých žen s diabetem 1. typu, které používají jako prostředek proti možnému zvyšování váhy vynechávání inzulinu. V extrémních případech se pak může jednat až o projev mentální anorexie, mezi jejíž typické znaky patří ztráta hmotnosti až o 25 % původní váhy, zvracení, nadměrné užívání projímadel, nepřiměřený strach z obezity, mateřství apod. Opakem mentální anorexie je pak bulimie, která je charakterizována nadměrným příjmem potravy, a která je provázena pocity viny s následným vynuceně vyvolaným zvracením a průjmy. Oba uvedené stavy bývají obtížně diagnostikovány, neboť váha může být přiměřená a ne vždy nadměrně vysoká. Tyto obtíže bývají častokrát spojovány s úmyslnou manipulací inzulinu (Rybka, 2006, s.218).
3.3.2
Diabetes a obezita

„Nadváha a obezita provázejí diabetes 2. typu v 80 až 90 % a komplikují i diabetes mellitus 1. typu.“ (Pelikánová, Ezechiášová, 2003, s.363).

Pomůckou k určení míry nadváhy až obezity je tzv. body mass index (BMI). Dle Edelsbergera (2009, s.37) je BMI údaj, na jehož výsledku můžeme klasifikovat hmotnost od normální až po obezitu III. stupně. Hodnotu BMI vypočítáme, dělíme-li tělesnou hmotnost v kilogramech druhou mocninou výšky v metrech. Pokud se výsledná hodnota BMI pohybuje v rozmezí 25 – 29,9, hovoříme o nadváze. Hodnoty BMI nad 30 již značí obezitu, přičemž tu lze ještě dále dělit na obezitu I. stupně (BMI 30 – 34,9), obezitu II. stupně (BMI 35 – 39,9) a obezitu III. stupně (BMI nad 40).


Obezita je považována za chronickou nemoc, která je charakterizována zmnožením tukové tkáně v organismu, a to v důsledku pozitivní energetické bilance. Jedná se o nejčastější metabolické onemocnění v rozvinutých zemích. U jedinců s diabetem 2. typu se setkáváme zejména s obezitou androidní, při níž dochází k nahromadění tuku na hrudníku a břiše. Jak uvádí Charvát (2004, s.88), řada studií prokázala, že  „…obezita je nezávislým rizikovým faktorem pro vznik ischemické choroby srdeční a pro kardiovaskulární mortalitu, což se týká i skupiny diabetiků 2. typu.“.

Potenciální příčiny obezity při cukrovce vidí Pelikánová, Ezechiášová (2003, s.365) u obézních jedinců zejména v:
· genetické predispozici,
· nepřiměřené léčbě inzulinem nebo perorálními antidiabetiky,
· nadměrném příjmu potravy,
· špatných stravovacích návycích,
· nevhodném složení potravy,
· nedostatku fyzické aktivity,
· hormonálním onemocnění či organickém postižení centra hladu a sytosti.

V souvislosti s obezitou je nutno zmínit nežádoucí klinické projevy, které obezita u jedinců s diabetem buď přímo podmiňuje nebo je zhoršuje. Mezi tato zdravotní rizika patří:
· metabolické a kardiovaskulární komplikace,
-
onemocnění kostí a kloubů,
-
choroby trávícího ústrojí, nahromadění tuku v játrech, žlučové kaménky v žlučníku,
-
chronická žilní nedostatečnost dolních končetin, žilní trombózy,
-
syndrom spánkové apnoe (zástavy dechu),
-
některé nádory gynekologické, urologické či gastrointestinální (týkající se žaludku          a střev),
-
psychosociální problémy (deprese, poruchy příjmu potravy),
-
endokrinní komplikace,
-
gynekologická onemocnění, poruchy menstruačního cyklu,
-
kožní onemocnění (mykózy),
-
chirurgická a anesteziologická rizika iatrogenní ,
-
ostatní problémy, ve smyslu častějšího výskytu kýl, úrazů, horšího hojení ran, otoků (Pelikánová, Ezechiášová 2003, s.363).

Ke snížení všech výše uvedených zdravotních rizik vede úspěšné a trvalé snížení tělesné hmotnosti. Základem v léčbě obezity pak zůstává omezení energetického příjmu spojené s kognitivní terapií ve smyslu trvalé změny životního stylu týkající se stravovacích návyků, výběru potravin a v neposlední řadě i ve zvýšení fyzické aktivity. Doplňujícím prvkem základního redukčního režimu může být po uváženém určení způsobu léčby farmakoterapie a u těžkých forem obezit i chirurgická léčba (Pelikánová, Ezechiášová 2003, s.368).


K chirurgickým postupům, které patří k nejefektivnějším postupům směřujícím ke snížení hmotnosti patří tzv. bariatrické výkony. Spektrum těchto bariatrických výkonů je široké. Dle Svačiny (2008, s.64) rozeznáváme výkony restriktivní, k nimž patří zmenšení žaludku, dále výkony malabsorbční, při nichž střevní pasáž obchází podstatnou část lačníku a kyčelníku (části tenkého střeva) a v neposlední řadě výkony kombinované.
3.3.3
Sexuální problémy provázející diabetes

Sexualita, která významně ovlivňuje kvalitu života všech lidí, není výjimečná ani u osob s diabetem. Jak uvádí Jirkovská (2003, s.442), poruchy sexuálních funkcí jsou vedle hrozícího nebezpečí oslepnutí a amputací u těchto osob nejvíce obávanou oblastí, a proto je nutné nejen věnovat této oblasti pozornost při anamnéze, ale i spolupracovat s patřičnými odborníky.
Sexuální dysfunkce u mužů


U mužů s diabetem patří mezi hlavní sexuální dysfunkce impotence a poruchy ejakulace. Impotence, která je definována jako neschopnost dosáhnout nebo udržet erekci dostatečnou pro sexuální styk, se objevuje u jedinců s diabetem ve všech věkových skupinách, přičemž její výskyt je v porovnání s nediabetickou populací asi dvojnásobný. Impotence však přímo nesouvisí s délkou trvání cukrovky. Více se zde uplatňuje její špatná kompenzace a další podporující faktory, jako např. alkoholismus, užívání léků apod. Nejvíce se na sexuálních dysfunkcích u mužů s diabetem podílí poruchy cévního zásobení, které souvisí s diabetickou mikro- a makroangiopatií. Dále má na jejich vzniku velký podíl i autonomní a periferní diabetická neuropatie. Impotence může být způsobena také nežádoucím účinkem medikamentózní léčby nebo důsledkem nadměrného užívání alkoholu či drog. V neposlední řadě se zde mohou uplatnit i hormonální změny nebo jiné organické příčiny, kam může patřit např. karcinom prostaty (Jirkovská, 2003, s.442-443).
Sexuální dysfunkce u žen

U žen s diabetem se vyskytují sexuální poruchy relativně méně častěji než u mužů. Cukrovka většinou nemá vliv ani na jejich plodnost. Mezi nejčastější sexuální dysfunkce u žen patří dle Jirkovské (2003, s.442) zejména poruchy menstruačního cyklu, dyspareunie a algopareunie (nepříjemné až bolestivé pocity ženy během soulože) a řada dalších poruch. Jak autorka Jirkovská (2003, s.447) dále uvádí, hlavními příčinami těchto poruch u žen s diabetem jsou urogenitální infekce, autonomní neuropatie, psychogenní faktory a v neposlední řadě i obezita.
3.3.4
Diabetes a těhotenství

Frekvence cukrovky v těhotenství se pohybuje okolo 2 %. Vyšší podíl je tvořen ženami s gestačním diabetem, menší podíl pak tvoří ženy s cukrovkou vzniklou před těhotenstvím. U žen s cukrovkou je v těhotenství tendence k rozvoji řady komplikací, mezi něž se řadí progrese diabetické retinopatie, zhoršení diabetické neuropatie a zvýšené riziko při diabetické kardiomyopaii (poruchy s příznaky srdečního selhání, arytmiemi, opakovaným bezvědomým).  U plodů diabetických matek se vyskytují vrozené vývojové vady, a to 3 – 4x častěji než v normální populaci. Soubor těchto vrozených vývojových vad se označuje jako diabetická embryopatie. Za nejčastější vady jsou považovány srdeční vady a syndrom kaudální regrese. Incidence vad je v porovnání se zdravou populací přibližně 3x vyšší u špatně kompenzovaných diabetiček. Vznik těchto vrozených vývojových vad se nejčastěji vysvětluje přítomností hyperglykémie před početím a v rané fázi těhotenství, dále se na jejich vzniku pravděpodobně podílí ketonémie a výskyt abnormálních produktů metabolismu tuků a cukrů (Procházka, Kantor, 2009, s.47).

Mezi nejběžnější komplikace těhotenství u žen s diabetem patří častější preklampsie (vysoký tlak, otoky, bílkovina v moči), eklampsie (tonicko – klonické křeče s otokem mozku), vyšší riziko infekcí, předčasné porody či diabetická makrozomie (disproporce mezi velikostí trupu a ramínek u plodu).

Porodnická péče u žen s diabetem probíhá ve specializované poradně, a to do 32. týdne těhotenství v pravidelných 14-denních intervalech, poté pak již každý týden až do porodu. Při komplikacích jsou kontroly prováděny častěji, popř. dochází k hospitalizaci. K základním úkolům v péči o těhotné diabetičky patří pečlivé ultrazvukové vyšetření, které se zaměřuje na včasný záchyt embryopatie a makrozomie. Za naprostou samozřejmost je považována nutnost co nejlepší kompenzace cukrovky (Procházka, Kantor, 2009, s.48).
3.3.5
Pracovní zařazení osob s diabetem

Na základě doporučení Americké diabetické asociace i Evropské asociace pro studium diabetu může správně léčený jedinec s diabetem 1. i 2. typu „...vykonávat jakoukoli práci, pro kterou má kvalifikaci a kterou vykonávat chce.“ (Pelikánová, 2003, s.448).

V minulosti docházelo u osob s diabetem k neoprávněné diskriminaci při možnosti jejich výběru některých povolání. Týkalo se to zejména jedinců léčených inzulinem. I v současnosti, kdy se změnila filozofie léčby diabetu umožňující těmto lidem vést normální život, je ale výběr vhodného povolání do značné míry omezen. Není přitom právně ukotveno, která povolání by jedinec s diabetem neměl vykonávat a legislativně není upraveno ani to, kdo je právně odpovědný za případné škody, které mohou vzniknout v přímé souvislosti s onemocněním. Při posuzování pracovního zařazení je zapotřebí postupovat individuálně a s ohledem na klinický stav jedince s cukrovkou a na jeho přání. V případě jeho klinického stavu je nutné u něj zvažovat riziko hypoglykémií a míru případného ohrožení života nejen jeho samého, ale i jiných osob. Dále je nutné posoudit přítomnost dlouhodobých komplikací cukrovky, které mohou mít omezující vliv na jeho pracovní schopnost či ho mohou až invalidizovat. Co se týká přání samotného jedince s diabetem, většina zaměstnavatelských organizací se při výběru zaměstnanců řídí vlastními pravidly, která ve většině případů souvisejí s mírou ohrožení jak života nemocného, tak i ostatních osob během případné hypoglykémie. Jedinci s diabetem tak obvykle nebývají zaměstnáni u armády či u policie, nebývají zaměstnáni ani jako horníci, požárníci, potápěči, dozorci ve věznicích, řidiči hromadné dopravy nebo letci. K nevhodným zaměstnáním v jejich případě patří i práce ve výškách, např. jako montéři. Dále je v jejich případě nutné zvážit zaměstnání s nepravidelným denním a stravovacím režimem. Zejména jedinci léčeni inzulinem obtížně přizpůsobují dávkování inzulinu a dietní režim. Naproti tomu jiní zas mohou ale při selfmonitoringu dokonale zvládat změny, přičemž ani směnný provoz jim nemusí činit problémy. Mezi další nedoporučovaná zaměstnání patří trvale sedavá práce, práce v nevhodném pracovním prostředím, jako např. ve vlhku, špíně, zimě nebo vedru, či práce s nadměrným psychickým zatížením. V neposlední řadě je nevhodná, obzvláště pro obézní jedince s diabetem 2. typu, práce v potravinářských provozech, jako např. kuchař, cukrář, řezník apod. (Pelikánová, 2003, s.448-449).

Jak shrnuje Nakládalová (2009, s.140), v oblasti posuzování zdravotní způsobilosti jedince s diabetem ke konkrétní práci je tedy vždy zásadní individuální posouzení, v jehož případě hrají úlohu druh a tíže diabetu, jeho komplikace a způsob léčení a současně i úroveň spolupráce diabetika stejně jako i zdravotní náročnost pracovního procesu. Přitom je nutné mít stále na paměti, že kompenzovaný a trénovaný jedinec s diabetem má v duševní oblasti shodnou výkonnost jako zdravý člověk.
3.3.6
Diabetes a řízení motorových vozidel

Dle Pelikánové (2003, s.451) mohou osoby s  diabetem, ať se jedná o léčené dietou, perorálními antidiabetiky či inzulinem, vlastnit řidičské oprávnění. Důvodem nezpůsobilosti k řízení u těchto jedinců je ale výskyt cukrovky s očními a nervovými komplikacemi, s opakovaným výskytem kómatu nebo případy onemocnění cukrovkou v takovém stavu, který evidentně omezuje tělesnou a duševní schopnost řidiče. Nakládalová (2009, s.140) zmiňuje Vyhlášku č. 277/2004 Sb. Ministerstva zdravotnictví ČR o posuzování zdravotní způsobilosti k řízení motorových vozidel v platném znění, podle níž diabetes mellitus vylučuje zdravotní způsobilost k řízení motorových vozidel, a to v případě, že je komplikován opakovaně se vyskytujícími hyperglykemickými či hypoglykemickými příhodami. Za podmínky, že se nejedná o tuto situaci, je možné uznat zdravotní způsobilost pouze na základě závěrů odborného vyšetření.

U nás se ke způsobilosti řízení motorových vozidel vyjadřuje praktický lékař, a to v okamžiku, kdy ho jedinec s diabetem požádá o potvrzení, zda je schopen absolvovat autoškolu. Hodnocení praktického lékaře, který přihlíží ke stanovisku diabetologa, je velmi individuální. Souvisí hlavně s kompenzací diabetu, obzvláště s výskytem a rozpoznáním hypoglykémií (Šmahelová, 2006, s.185-186).

Při posuzování způsobilosti k řízení motorových vozidel se lékař u jedince s diabetem nemůže opřít o žádnou legislativní normu a není ani přímo zodpovědný za případné škody, které by byly způsobené daným jedincem v souvislosti s jeho onemocněním. Lékař je však morálně zodpovědný za své rozhodnutí a jeho vyjádření o způsobilosti k řízení motorového vozidla by mělo být podložené nejen po odborné stránce, ale i po stránce etické. Z těchto důvodů je potřeba postupovat citlivě a individuálně a brát v úvahu tato vyšetření. Jedná se o vyjádření diabetologa, oční vyšetření, neurologické vyšetření a komplexní interní vyšetření, zejména přítomnost těžšího onemocnění srdce a cév. (Pelikánová, 2003, s.450-451).
3.3.7
Cestování a diabetes

Cestování samo o sobě může být za určitých okolností rizikové i pro zdravého člověka, natož pak pro jedince s diabetem. V jeho případě je zapotřebí dodržovat určitá pravidla, která, jak uvádí Rybka (2006, s.220), by měl každý diabetik před cestou obdržet v podobě následujících rad:
1)
Za splnění podmínky dodržování pravidel životosprávy, možností kontrol glykémie a za předpokladu případné dostupnosti odpovídající lékařské péče je možné cestovat v podstatě kamkoliv.

2)
Vzhledem k tomu, že si jedinec s diabetem není nikdy jistý, zda nebude muset např. v zahraničí vyhledat lékařské ošetření, či dokonce i pobyt v nemocnici, je nutné vždy zajistit dobré zdravotní pojištění. 
3)
Dále je nutné mít s sebou dostatečnou zásobu nejen inzulinu, ale i všech dalších léků, protože v cizině se za léky musí platit v hotovosti.

4)
Další nutností je mít u sebe při cestování vždy cukr (sladkou tyčinku aj.) pro případnou hypoglykémii. 

5)
Při volbě cílené země je vhodnější se vyhýbat oblastem s nízkou hygienickou úrovní, protože i možnost běžného průjmového onemocnění může pro jedince s diabetem znamenat závažnou komplikaci. 
6)
Do některých zemí je nutné očkování proti různým nemocem, jako jsou např. neštovice, malárie, žlutá zimnice, cholera aj. Toto by mělo být vždy předem probráno s lékařem. 

7)
V neposlední řadě je velmi užitečné, aby jedinec s diabetem měl s sebou identifikační kartičku ve světovém jazyce, zprávu od lékaře a nějaké označení, že je diabetik, např. ve formě diabetického náramku. 
8)
Při samotném cestování různými dopravními prostředky se doporučuje, aby jedinec s diabetem před započetím cesty informoval např. letušku v letadle, řidiče dálkového autobusu nebo spoluúčastníka o tom, že je diabetik, a to z důvodu rozpoznání případné hypoglykémie a možnosti poskytnutí patřičné pomoci.

Při dodržení výše uvedených pravidel pak již není žádný důvod, proč by jedinec s diabetem nemohl při dobré kompenzaci cukrovky a při osobní disciplíně cestovat kamkoliv bez větších potíží. Zcela nevhodné jsou ale z pochopitelných důvodů fyzicky příliš náročné expedice, nebo pobyty mimo běžnou civilizaci (Rybka, 2006, s.220).
II.
Praktická část

4
Cíle výzkumu a výzkumné předpoklady

4.1
Výzkumné cíle práce

Cíl č. 1  zjistit, jak nejčastěji lidé s cukrovkou vnímají své onemocnění.

Cíl č. 2  zjistit, čemu by se tito lidé chtěli věnovat, ale jejich onemocnění jim to neumožňuje.

Cíl č. 3  zjistit, co považují jedinci s diabetem za největší problém ve spojení se svým 
  onemocněním.

Cíl č. 4  zjistit, zda cukrovka omezuje jedince v běžném životě.

Cíl č. 5  zjistit, zda má cukrovka vliv na společenské uplatnění těchto osob.

Cíl č. 6  zjistit, jaká je míra zaměstnanosti u osob s diabetem.

4.2 Hypotézy a výzkumné předpoklady
Hypotéza č. 1:
Jedinci léčící se s diabetem 2. typu častěji nedodrží lékařem stanovená doporučení k léčbě než jedinci léčící se s diabetem 1. typu.
Hypotéza č. 2:
Jedinci s diabetem 1. typu jsou se svým onemocněním smířeni častěji než jedinci s diabetem 2. typu.
Hypotéza č. 3:
Diabetes mellitus omezuje častěji v běžném životě jedince s cukrovkou žijící sami než jedince s cukrovkou žijící ve společné domácnosti s rodiči                  či sourozenci.
Hypotéza č. 4:
Ženy s cukrovkou se obávají budoucnosti z různých důvodů častěji než muži s tímto onemocněním.
Hypotéza č. 5:
Jedinci se základním vzděláním léčící se s diabetem si častěji myslí, že cukrovka snižuje jejich společenské uplatnění než jedinci s VŠ vzděláním léčící se s diabetem.
Hypotéza č. 6:
Muži s diabetem jsou častěji zaměstnáni než ženy s diabetem.
Výzkumný předpoklad č. 1:
Onemocnění cukrovkou neumožňuje věnovat se libovolným činnostem.

Výzkumný předpoklad č. 2:
Největším problémem u osob s diabetem je aplikace inzulinu.
5
Výzkumné šetření

5.1
Charakteristika výzkumné metody


Cílem diplomové práce bylo zjistit u vybraného souboru osob s diabetem jejich konkrétní a aktuální problémy spojené s onemocněním cukrovkou a s  uplatněním v současné společnosti. Jako výzkumná metoda k získání dat pro praktickou část diplomové práce byl zvolen anonymní dotazník zjišťující typ onemocnění, druh léčby, situaci, problémy a postoje respondentů s cukrovkou, který obsahoval 20 výzkumných položek. V odpovědích byly nabízeny jak možnosti, tak byl dán i prostor pro volné odpovědi. Dle Horáka a Chrásky (1986, s.95) lze dotazník definovat jako měrný prostředek, pomocí kterého lze zkoumat mínění lidí                      o jednotlivých jevech. Zkoumané jevy lze z pohledu jedince vztahovat buď k vnějším dějům, jako jsou např. názory na různá výchovná opatření, tak i k vnitřním jevům, ke kterým patří např. postoje, motivy a citové vztahy. Dotazníky obsahují otázky předkládané zkoumanými osobami písemně. Uvedené metodě bývá často vytýkáno, že nezjišťuje, jaká je skutečně zkoumaná osoba, ale jen to, jak tato vidí nebo chce vidět sama sebe. Uvedená námitka je jen z části oprávněná, neboť toto zkreslení lze na přijatelnou míru omezit vhodně zvolenými postupy.

Výsledky dotazníkového šetření byly zpracovány do obrázků nebo tabulek doplněných   o slovní hodnocení. Ke zpracování dat bylo použito počítačových programů MS Word a MS Excel. Statistické zpracování dotazníků bylo provedeno na Pedagogické fakultě Univerzity Palackého v Olomouci, na Katedře technické a informační výchovy. Získaná data byla sestavena do kontingenčních tabulek a jednotlivé hypotézy byly vyhodnoceny pomocí Pearsonova           chí – kvadrát testu v programu STATISTICA, StatSoft inc. 1984 – 2011. Pro hodnocení statistické průkaznosti byla zvolena hladina signifikace p = 0,05. Pokud signifikace p byla menší než hodnota 0,05, byly v četnostech odpovědí ve skupinách statisticky významné rozdíly. Pokud signifikace p byla větší než hodnota 0,05, statisticky významné rozdíly v četnostech                  ve skupinách nebyly zaznamenány.
5.2
Místo a čas výzkumného šetření, výzkumný vzorek


Výzkum byl prováděn v diabetologickém centru Fakultní nemocnice v Olomouci, části pro dospělé II. interní kliniky. Před zahájením výzkumného šetření byl vyžádán souhlas daného pracoviště k realizaci průzkumu. Při samotném výzkumném šetření bylo distribuováno celkem 250 anonymních dotazníků, zpět se jich vrátilo vyplněných 187. Dotazníkové šetření probíhalo od 10. ledna 2011 do 31. března 2011. Respondenty dotazníkového šetření byli dospělí lidé s onemocněním diabetes mellitus.

Diabetologické centum Fakultní nemocnice v Olomouci, části pro dospělé II. interní kliniky poskytuje péči o nemocné s diabetem mellitus nejen pro Statutární město Olomouc, ale    i pro pacienty s diabetem především v  Olomouckém kraji.


Diabetologické centrum je specializovaným funkčním celkem v oblasti léčebně preventivní, poskytuje komplexní péči o jedince s diabetes mellitus, a to jak po stránce diagnostické, tak i terapeutické. Mezi specializované služby, které poskytuje diabetologické centrum patří:
· intenzivní léčba cukrovky, včetně léčby inzulinovými pumpami,
· komplexní léčba rizikových faktorů aterosklerózy (léčba obezity, hypertenze aj.),
· léčba diabetické neuropatie,
· léčba syndromu diabetické nohy,
· léčba diabetické neuropatie,
· léčba diabetické oftalmopatie,
· angiochirurgická péče,
· edukační program pro jedince s diabetem,
· léčba komatózních a jiných život ohrožujících stavů,
· prekoncepční péče a péče o těhotné ženy s diabetem,
· další specializované služby (endokrinologické, urologické, ortopedické),
· péče o jedince s poruchami metabolismu a výživy.

Diabetologické centrum taktéž spolupracuje s oblastními diabetologickými ambulancemi i s praktickými lékaři při zachování zásady svobodné volby lékaře i zdravotnického zařízení (www. fnol.cz).
6
Zpracování a vyhodnocení získaných údajů


Na základě předloženého anonymního dotazníku jsme získaly následující data. Pro lepší přehlednost je uvádíme na obrázcích nebo v tabulkách, vždy s úplným zněním otázky a s následujícím komentářem.

· Analýza otázky č. 1

Jaký typ cukrovky Vám byl diagnostikován?

a) diabetes mellitus 1. typu

b) diabetes mellitus 2. typu

c) gestační diabetes 

d) jiný typ, patřící mezi ostatní specifické typy diabetu (uveďte, o jaký typ se jedná)
Obrázek 1  Diagnostikovaný typ cukrovky
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První otázkou dotazníkového šetření jsme zjišťovaly u jednotlivých respondentů typ cukrovky, který jim byl diagnostikován. Z celkového počtu 187 respondentů uvedlo 144 z nich diabetes mellitus 1. typu, 41 respondent uvedl diabetes mellitus 2. typu a pouze 2 respondenti uvedli jako diagnostikovaný typ cukrovky gestační diabetes. Jiný typ cukrovky, který nepatří mezi výše uvedené typy, neuvedl ani jeden respondent (viz obrázek 1).
· Analýza otázky č. 2
Jak dlouho se s cukrovkou léčíte?

Uveďte přibližnou dobu.
Obrázek 2  Délka léčby cukrovky
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Ve druhé otázce jsme chtěly zjistit přibližnou délku léčby cukrovky u jednotlivých respondentů. Pro snazší přehlednost jsme získané údaje o délce léčby rozřadily do jednotlivých časových pásem (viz obrázek 2), a to do 5 let, 6 – 10 let, 11 – 15 let, 16 – 20 let, 21 – 25 let, 26– 30 let a nad 30 let. Dobu léčby cukrovky do 5 let uvedlo 17 respondentů, 23 respondenti uvedli dobu léčby v rozmezí od 6 – 10 let, 36 respondentů se léčí s cukrovkou mezi 11 – 15 lety, 32 respondenti uvedli dobu léčby v rozmezí 16 – 20 lety. Mezi 21 – 25 lety se léčí s cukrovkou 25 respondentů, jen o jednoho méně, tedy 24 respondentů se léčí po dobu 26  – 30 let. Dobu léčby cukrovky nad 30 let uvedlo 30 respondentů.
· Analýza otázky č. 3
Léčba cukrovky, kterou v současnosti podstupujete, je založena na (možno doplnit více odpovědí):

a) dietě

b) zvýšení fyzické aktivity

c) aplikaci inzulinu

d) užívání léků v tabletách

e) kombinaci užívání léků v tabletách a aplikaci inzulinu

f) jiné formě (uveďte jaké)

Obrázek 3  Současný typ léčby cukrovky
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Třetí otázka byla zaměřena na zjištění, na čem je u jednotlivých respondentů založena léčba cukrovky, kterou v současné době podstupují. Jak vyplývá z obrázku 3, nejčastější byla odpověď c), tedy léčba cukrovky založena na aplikaci inzulinu. Tuto možnost označilo celkem 85 respondentů. 39 respondentů pak označilo současně možnosti a) a c), což je kombinace léčby založené na dietě a aplikaci inzulinu. 29 respondentů uvedlo možnosti a), b) a c), neboli léčbu založenou současně na dietě, zvýšení fyzické aktivity a aplikaci inzulinu. 10 respondentů uvedlo možnosti c) a f), které zahrnují kombinaci léčby cukrovky založené na aplikaci inzulinu a jiné formě léčby. V případech jiné formy léčby uvedli respondenti léčbu pomocí inzulinové pumpy. 4 respondenti označili možnosti a), c) a f), tedy léčbu založenou jak na dietě, tak i na aplikaci inzulinu a jiné formě léčby, kde opět uváděli léčbu pomocí inzulinové pumpy. 3 respondenti uvedli možnost e) neboli kombinaci léčby založené na užívání léků v tabletách a aplikaci inzulinu. Stejný počet respondentů, a to opět 3, uvedli možnosti a), b), c) a f). V jejich případech se jedná o léčbu založenou na dietě, zvýšení fyzické aktivity, aplikaci inzulinu a jiné formě léčby, zahrnující léčbu pomocí inzulinové pumpy. 2 respondenti uvedli pouze možnost a), což je léčba založená pouze na dietě. Stejný počet 2 respondentů uvedlo možnosti a) a b), zahrnující dietu a zvýšení fyzické aktivity. Z dalších respondentů uvedli 2 možnosti b) a c), neboli léčbu založenou na zvýšení fyzické aktivity a aplikaci inzulinu. Možnosti c) a e), které zahrnují léčbu založenou na aplikaci inzulinu a kombinaci užívání léků v tabletách a aplikaci inzulinu, uvedli 2 respondenti. U 2 respondentů, kteří označili možnosti a), b) a d), je současná léčba založena na dietě, zvýšení fyzické aktivity a užívání léků v tabletách. Možnosti a), b, c) a d), tedy léčbu založenou na dietě, zvýšení fyzické aktivity, aplikaci inzulinu a užívání léků v tabletách, uvedli 2 respondenti. V 1 případě označil respondent možnosti a) a d), neboli léčbu založenou na dietě v kombinaci s užíváním léků v tabletách. 1 respondent pak označil možnosti a), b) a e) zahrnující dietu, zvýšenou fyzickou aktivitu a kombinaci užívání léků v tabletách a aplikace inzulinu. Žádný respondent neoznačil samostatně možnost b), léčbu založenou na zvýšení fyzické aktivity, možnost d) užívání léků v tabletách či možnost f) zahrnující jiný druh léčby. Všechny tyto možnosti však byly zahrnuty v kombinaci s jinými výše uvedenými možnostmi léčby.
· Analýza otázky č. 4
Jak přistupujete k léčbě cukrovky?
a) řídím se přesně pokyny lékaře
b) občas nedodržím lékařem stanovená doporučení

c) dodržování léčby nepovažuji za důležité
Obrázek 4  Přístup k léčbě cukrovky
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Na přístup respondentů k léčbě cukrovky jsme se dotazovaly čtvrtou otázkou. Ze zjištěných údajů na obrázku 4 vyplývá, že 96 respondentů se řídí přesně pokyny lékaře. Téměř stejný počet, a to 90 respondentů, lékařem stanovená doporučení občas nedodrží a pouze 1 respondent nepovažuje za důležité léčbu dodržovat.
· Analýza otázky č. 5

Domníváte se, že o Vašem onemocnění máte dostatečné informace?

a) ano

b) ne

c) nevím, nedokážu posoudit


Pátou otázkou jsme chtěly zjistit, zda mají respondenti dostatečné informace o svém onemocnění. Jak vyplývá z níže uvedeného obrázku 5, naprostá většina, a to 167 respondentů, uvedla kladnou odpověď. 1 respondent se domnívá, že o cukrovce nemá dostatek informací. 19 respondentů nedokáže tuto otázku posoudit.
Obrázek 5  Dostatek informací o cukrovce
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· Analýza otázky č. 6

Informace o cukrovce získáváte?

a) pouze od lékaře

b) nejen od lékaře a zdravotnického personálu, ale i jinou formou (doplňte jakou)


V šesté otázce nás zajímalo, jakou formou získávají respondenti informace o cukrovce. Jak znázorňuje obrázek 6, informace pouze od lékaře získávají jen 54 respondenti. Naprostá většina 133 respondentů získává informace o svém onemocnění nejen od lékaře a zdravotnického personálu, ale i jinou formou. Nejčastějším zdrojem informací o onemocnění cukrovkou je v současné době internet. K dalším hojně užívaným zdrojům patří literatura            a časopisy, média, různé brožury, oběžníky a reklamní materiály. Dále respondenti získávají informace o cukrovce v rámci rekondičních pobytů či zprostředkovaně od jiných osob zahrnujících nejen ostatní jedince s diabetem, ale i známé, přátele a členy rodiny. V neposlední řadě uváděli respondenti jako zdroj informací o cukrovce různé semináře, přednášky nebo edukace.
Obrázek 6  Získávání informací o cukrovce
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· Analýza otázky č. 7

Jak vnímáte své onemocnění?

a) jsem s ním smířen/smířena

b) nejsem s ním smířen/smířena, ale naučil/naučila jsem se s ním žít

c) nikdy se s ním nesmířím

Obrázek 7  Vnímání onemocnění
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Sedmou otázkou jsme chtěly zjistit, jak respondenti vnímají své onemocnění.       Obrázek 7 znázorňuje vnímání nemoci jednotlivými respondenty. 118 respondentů je se svým onemocněním smířeno, 64 respondenti sice nejsou se svým onemocněním smířeni, ale naučili se s ním žít. 5 respondentů se se svým onemocněním nikdy nesmíří.
· Analýza otázky č. 8

Vyjmenujte alespoň jednu činnost, které byste se chtěl/chtěla věnovat, ale Vaše onemocnění Vám to neumožňuje.
Tabulka 1  Činnosti, kterým se nelze věnovat z důvodu cukrovky

	Kategorie
	Četnost
	Kumulativní
četnost
	Relativní
četnost [%]
	Kumulativní relativní
četnost [%]

	taková není 
	102
	102
	54,55
	54,55

	sport
	30
	132
	16,04
	70,59

	výběr povolání 
	13
	145
	6,95
	77,54

	cestování 
	8
	153
	4,28
	81,82

	neuvedeno
	7
	160
	3,74
	85,56

	jíst bez omezení
	7
	167
	3,74
	89,30

	sex
	3
	170
	1,60
	90,91

	turistika
	3
	173
	1,60
	92,51

	práce na směny
	3
	176
	1,60
	94,12

	dárcovství krve, kostní dřeně
	3
	179
	1,60
	95,72

	řízení auta
	2
	181
	1,07
	96,79

	žít plnohodnotný život
	2
	183
	1,07
	97,86

	starost o člena rodiny
	1
	184
	0,53
	98,40

	nevím 
	1
	185
	0,53
	98,93

	být nezávislý
	1
	186
	0,53
	99,47

	být více fyzicky aktivní
	1
	187
	0,53
	100,00


Tabulka 1 je praktickým výčtem činností, kterým by se respondenti chtěli věnovat, ale jejich onemocnění jim to z různých důvodů nedovoluje. Za velmi příznivé zjištění lze pokládat to, že více než polovina oslovených respondentů, přesněji 102 z nich, uvedlo, že taková činnost, které by se chtěli věnovat, ale onemocnění cukrovkou jim nedovoluje se jí věnovat, není. Naopak mezi nejčastější činnosti, kterým by se respondenti věnovat chtěli, ale z důvodu onemocnění cukrovkou se jim věnovat nemohou, patří u 30 z nich sport. Druhá nejčastěji uváděná činnost je u 13 respondentů spojená s výběrem povolání, mezi něž respondenti uváděli práci pilota, dálkového řidiče, letce, hasiče a vojáka.

· Analýza otázky č. 9

Co považujete za největší problém ve spojení s Vaším onemocněním?
Tabulka 2  Největší problém ve spojení s cukrovkou

	Kategorie
	Četnost
	Kumulativní četnost
	Relativní četnost [%]
	Kumulativní relativní četnost [%]

	hypoglykémie
	27
	27
	14,44
	14,44

	dieta, omezení jídla
	26
	53
	13,90
	28,34

	není
	25
	78
	13,37
	41,71

	komplikace nemoci
	22
	100
	11,76
	53,48

	dodržování režimu
	14
	114
	7,49
	60,96

	neustálá sebekontrola
	12
	126
	6,42
	67,38

	měření glykémie
	9
	135
	4,81
	72,19

	samotná nemoc
	9
	144
	4,81
	77,01

	aplikace inzulinu
	7
	151
	3,74
	80,75

	neuvedeno
	6
	157
	3,21
	83,96

	nevím
	6
	163
	3,21
	87,17

	zodpovědnost
	5
	168
	2,67
	89,84

	nadváha
	4
	172
	2,14
	91,98

	únava
	3
	175
	1,60
	93,58

	těhotenství
	2
	177
	1,07
	94,65

	sehnání práce
	2
	179
	1,07
	95,72

	fyzické omezení
	2
	181
	1,07
	96,79

	omezení práce
	2
	183
	1,07
	97,86

	psychika, stres
	1
	184
	0,53
	98,40

	nošení inzul. pumpy
	1
	185
	0,53
	98,93

	hospitalizace 
	1
	186
	0,53
	99,47

	závislost na lécích
	1
	187
	0,53
	100,00


Z výše uvedené tabulky 2 lze vyčíst různorodost problémů souvisejících s onemocněním cukrovkou. Za respondenty nejčastěji uváděný největší problém ve spojení s cukrovkou je ve 27 případech považována hypoglykémie, ve 26 případech pak dieta a omezení jídla a u 22 respondentů to jsou různé komplikace onemocnění. 25 respondentů nepovažuje za největší problém ve spojení se svým onemocněním nic. 6 respondentů odpověď na tuto otázku nezná, stejný počet 6 respondentů odpověď neuvedlo.

· Analýza otázky č. 10
Domníváte se, že onemocnění cukrovkou Vás omezuje v běžném životě?

a) ano

b) ne

c) nevím, nedokážu posoudit


V desáté otázce jsme se zaměřily na to, zda onemocnění cukrovkou jednotlivé respondenty omezuje v běžném životě. Kladnou odpověď uvedlo 84 respondentů, naopak 88 respondentů se domnívá, že je cukrovka v běžném životě neomezuje a 15 respondentů pak tuto situaci nedokáže posoudit (viz následující obrázek 8).
Obrázek 8  Omezení v běžném životě vlivem cukrovky
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· Analýza otázky č. 11

Pokud jste v předchozí otázce označil/označila možnost za a), tedy že onemocnění cukrovkou Vás v běžném životě omezuje, uveďte stručně způsob omezení.
Tabulka 3  Způsob omezení cukrovkou v běžném životě
	Kategorie
	Četnost
	Kumulativní
četnost
	Relativní
četnost [%] 
	Kumulativní relativní

četnost [%]

	dodržovat pravidelný režim
	21
	21
	25,00
	25,00

	podřizovat vše nemoci
	8
	29
	9,52
	34,52

	nemožnost se věnovat práci, zálibám
	7
	36
	8,33
	42,86

	neustálá sebekontrola
	6
	42
	7,14
	50,00

	únava
	4
	46
	4,76
	54,76

	dieta
	3
	49
	3,57
	58,33

	zdravotní komplikace
	3
	52
	3,57
	61,90

	časté přestávky při práci
	3
	55
	3,57
	65,48

	aplikace inzulinu např. na dovolené
	3
	58
	3,57
	69,05

	výkyvy psychiky
	2
	60
	2,38
	71,43

	nutnost stále měřit glykémii
	2
	62
	2,38
	73,81

	nemoc ovlivňuje osobní život
	2
	64
	2,38
	76,19

	nemožnost počít potomka
	2
	66
	2,38
	78,57

	nutnost vše plánovat
	2
	68
	2,38
	80,95

	omezení pohybu 
	1
	69
	1,19
	82,14

	snížená sex. výkonnost
	1
	70
	1,19
	83,33

	stravování 
	1
	71
	1,19
	84,52

	časté návštěvy lékaře
	1
	72
	1,19
	85,71

	nemožnost dělat, co se mi líbí
	1
	73
	1,19
	86,90

	nutnost stálé odpovědnosti
	1
	74
	1,19
	88,10

	strach z cestování
	1
	75
	1,19
	89,29

	nemožnost práce v oboru
	1
	76
	1,19
	90,48

	častá hospitalizace v nemocnici
	1
	77
	1,19
	91,67

	nezvládání směnného provozu
	1
	78
	1,19
	92,86

	nevyrovnání se s nemocí
	1
	79
	1,19
	94,05

	nutnost být stále ve střehu
	1
	80
	1,19
	95,24

	upozorňovat okolí na inzul. pumpu 
	1
	81
	1,19
	96,43

	nemožnost si dát pohov
	1
	82
	1,19
	97,62

	nemožnost pít alkohol
	1
	83
	1,19
	98,81

	strach si vzít hypotéku na bydlení
	1
	84
	1,19
	100,00



V obsáhlé tabulce 3 je zaznamenána celá škála odpovědí, v čem spatřují respondenti způsob omezení cukrovkou v běžném životě. Za nejčastější z nich uvedli respondenti ve 21 případech nutnost dodržování pravidelného režimu. Mezi další nejčastější omezení uváděli respondenti v 8 případech nutnost podřizovat vše nemoci, v 7 případech nemožnost věnovat se práci a zálibám či v 6 případech omezení vyplývající z neustálé sebekontroly.
· Analýza otázky č. 12

Myslíte, si že onemocnění cukrovkou snižuje Vaše společenské uplatnění?

a) ano

b) ne

c) nevím, nedokážu posoudit
Obrázek 9  Snížení společenského uplatnění vlivem cukrovky
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Dvanáctá otázka byla zaměřena na zjištění, zda onemocnění cukrovkou snižuje u jednotlivých respondentů jejich společenské uplatnění. Jak je patrné z obrázku 9, celkem 33 respondentů si myslí, že onemocnění cukrovkou snižuje jejich společenské uplatnění. Naproti tomu se ale naprostá většina 130 respondentů domnívá, že jejich společenské uplatnění není sníženo vlivem jejich onemocnění. Zbývajících 24 respondentů nedokáže tuto situaci posoudit.
· Analýza otázky č.13
Pokud jste v předchozí otázce označil/označila možnost za a), tedy že onemocnění cukrovkou snižuje Vaše společenské uplatnění, uveďte stručně v jakém smyslu.
Tabulka 4  Důvody snížení společenského uplatnění vlivem onemocnění cukrovkou

	Kategorie
	Četnost
	Kumulativní
četnost
	Relativní
četnost [%] 
	Kumulativní
relativní četnost [%]

	problémy se sháněním práce
	11
	11
	33,33
	33,33

	nemožnost vykonávat jakoukoliv práci
	8
	19
	24,24
	57,58

	nemožnost práce ve svém oboru
	5
	24
	15,15
	72,73

	nemožnost pracovat na plno
	2
	26
	6,06
	78,79

	upřednostňovat nemoc před prací
	1
	27
	3,03
	81,82

	nedostatek trvalého výkonu
	1
	28
	3,03
	84,85

	život pod drobnohledem ostatních
	1
	29
	3,03
	87,88

	sebekontrola
	1
	30
	3,03
	90,91

	problémy s adaptací po hospitalizaci 
	1
	31
	3,03
	93,94

	nemožnost žít život jako zdraví lidé
	1
	32
	3,03
	96,97

	vnímání nemoci jako tělesný handicap
	1
	33
	3,03
	100,00



Z celkového počtu 33 respondentů, kteří v předchozí otázce uvedli, že onemocnění cukrovkou snižuje jejich společenské uplatnění, z nich nejčastěji, a to v 11 případech, zdůvodňuje toto snížení existencí problémů se sháněním práce (viz tabulka 4). 8 respondentů pak považuje za příčinu snížení společenského uplatnění nemožnost vykonávat jakoukoliv práci a 5 respondentů uvádí nemožnost vykonávat práci ve svém oboru. U 2 respondentů je důvodem snížení jejich společenského uplatnění neumožnění pracovat na plno. Mezi dalšími zdůvodněními jsou patrny též odpovědi ve smyslu neustálé nutnosti upřednostňovat onemocnění na úkor práce, absence trvalého výkonu, pocit života pod stálým „drobnohledem“ ostatních či neustálá sebekontrola, která hraničí s egoismem až hypochondrií. Dalšími důvody jsou i problémy s adaptací po návratu z hospitalizace v nemocnici, vnímání nemoci jako určitý handicap či nemožnost žít jako ostatní lidé, tzn. lidé bez nemoci.
· Analýza otázky č. 14

Jak vnímáte svoji budoucnost?

a) mám spoustu plánů

b) budoucnost vůbec neřeším

c) obávám se jí z různých důvodů (uveďte z jakých)

Obrázek 10  Vnímání budoucnosti
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Ve čtrnácté otázce nás zajímalo, jak osoby s diabetem vnímají svoji budoucnost. Jak můžeme vidět na obrázku 10, 95 respondentů uvedlo ve své odpovědi, že má spoustu plánů. 50 respondentů odpovědělo, že budoucnost vůbec neřeší a 42 respondentů se budoucnosti obává z různých důvodů. Mezi tyto důvody pak respondenti řadili zejména zdravotní komplikace, finanční a pracovní důvody a v neposlední řadě se objevovaly i obavy ze stáří.
· Analýza otázky č. 15

V současné době žijete?

a) sám/sama

b) ve společné domácnosti s manželem/manželkou, s druhem/družkou

c) ve společné domácnosti s rodiči nebo sourozenci

d) jiná možnost (uveďte jaká)

Obrázek 11  Současný způsob života
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Z obrázku 11 jsou patrné odpovědi na 15 otázku, kde jsme se respondentů dotazovaly    na jejich současný způsob života. Převážná většina z nich, a to celkem 134, žije ve společné domácnosti s partnerem, resp. s manželem/manželkou či s druhem/družkou. 34 respondentů žije s rodiči nebo sourozenci a 17 respondentů bydlí samo. Ve dvou případech respondenti uvedli jinou možnost. Jeden z nich uvedl život s přáteli, druhý pak v komunitě.
· Analýza otázky č. 16
Vaše nejvyšší dosažené vzdělání 

a) základní

b) střední odborné bez maturity (vyučení)
c) střední odborné s maturitou

d) středoškolské

e) vyšší odborné

f) vysokoškolské


V otázce č. 16 jsme se zaměřily na nejvyšší dosažené vzdělání. Základní vzdělání uvedlo 12 respondentů, střední odborné bez maturity dokončilo 46 respondentů, střední odborné s maturitou ukončilo 48 respondentů. Středoškolské vzdělání uvedlo 38 respondentů, vyšší odborné vzdělání ukončilo 10 respondentů a vysokoškolské vzdělání uvedlo 33 respondentů (viz obrázek 12).
Obrázek 12  Nejvyšší dosažené vzdělání
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· Analýza otázky č. 17

V současné době?

a) jsem zaměstnaný/zaměstnaná

b) nejsem zaměstnaný/zaměstnaná


Otázkou zaměstnanosti jsme se zabývaly v otázce č. 17. Jak je zřejmé z následujícího obrázku 13, z celkového počtu 187 respondentů je v současnosti zaměstnáno 124 respondentů. Ve zbývajících 63 případech respondenti uvedli, že v současnosti zaměstnáni nejsou.
Obrázek 13  Současná zaměstnanost
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· Analýza otázky č. 18
Pokud jste v předchozí otázce označil/označila možnost b), tedy že nejste zaměstnaný/zaměstnaná, uveďte stručně důvod Vaší nezaměstnanosti (pouze ale v případě, souvisí-li Vaše nezaměstnanost s Vaším onemocněním).


Důvody nezaměstnanosti související ale pouze s onemocněním cukrovkou jsme chtěly zjistit v otázce č. 18. Za  jediný důvod nezaměstnanosti, který má souvislost s onemocněním, byl respondenty označen invalidní důchod. Tuto možnost odpovědělo 8 respondentů. Žádný další jiný důvod respondenti neuvedli.
· Analýza otázky č. 19

Vaše pohlaví

a) muž

b) žena


Zastoupení jednotlivých pohlaví jsme zjišťovaly v 19. otázce. Poměr mužů a žen byl téměř vyrovnaný (viz obrázek 14). Dotazníkového šetření se zúčastnilo 91 mužů a 96 žen.
Obrázek 14  Pohlaví
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· Analýza otázky č. 20

Váš věk 
Obrázek 15  Věk
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Z důvodu celkového počtu 187 respondentů jsme pro lepší přehlednost doplněné údaje týkající se věku rozřadily do jednotlivých kategorií. Nejvíce respondentů, a to 46, se pohybovalo ve věkové kategorii 20 – 30 let, nejméně spadalo do věkové kategorie nad 70 let (viz výše obrázek 15). Pro doplnění informací uvádíme, že věkové rozmezí všech respondentů se pohybovalo od 20 do 79 let.

7
Shrnutí výsledků výzkumu


Výzkumné šetření jsme prováděly formou anonymního dotazníku v diabetologickém centru Fakultní nemocnice v Olomouci, části pro dospělé II. interní kliniky. Výzkumného šetření se zúčastnilo 187 respondentů (100 %), tj. osob s onemocněním diabetes mellitus. 


Z celkového počtu těchto respondentů bylo 96 žen (51,34 %) a 91 mužů (48,66 %). Věkové rozložení respondentů bylo od 20 do 79 let. Jako nejvyšší dosažené vzdělávání bylo nejvíce zastoupeno u 25,67 % respondentů střední odborné vzdělání s maturitou. 


Z respondentů převažovali ve 77 % jedinci s diagnostikovaným diabetem 1. typu. Nejčastěji, a to v 19,25 %, uváděli respondenti délku léčení nemoci v rozmezí 11 až 15 let. U 45,45 % respondentů byla zaznamenána léčba cukrovky, která je založena na aplikaci inzulinu. Vycházíme-li ze zjištění, že mezi respondenty převažovali jedinci s cukrovkou 1. typu, což je typ diabetu závislý na podávání inzulinu, dalo by se očekávat, že jedinců, u nichž bude léčba založena na aplikaci inzulinu bude podstatně více. Možným vysvětlením je fakt, že většina respondentů označila v dotaznících současně několik možností, mezi nimiž byly i kombinace léčby, a to včetně podávání inzulinu. 


Co se týká přístupu k léčbě cukrovky uváděli respondenti v 51,34 %, že se řídí přesně pokyny lékaře. Na dotaz, zda mají o svém onemocnění dostatečné informace, odpovědělo kladně 89,30 % respondentů. 71,12 % dotázaných se nespoléhá pouze na získávání informací od lékaře a ostatního zdravotnického personálu, ale získává je i jinou formou, např. pomocí internetu, odborné literatury, prostřednictvím médií a dalších. Při následném srovnání přístupu k léčbě mezi jedinci léčícími se s diabetem 1. a 2. typu se nám však nepotvrdily mezi těmito jedinci výrazné rozdíly, což dokládají následující tabulky 5 a 6.
Tabulka 5
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Četnost označených buněk > 10
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Tabulka 6

[image: image17.wmf]Souhrnná tab.: Očekávané četnosti (Loyková dotazník)

Četnost označených buněk > 10

Pearsonův chí-kv. : 5,52647, sv=4, p=,237421
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73 respondentů s diagnostikovaným diabetem 1. typu, označená možnost a) u 1. otázky, označilo v otázce č. 4 možnost a), že se řídí přesně pokyny lékaře a 71 respondentů pak označilo možnost b), tedy že občas nedodrží lékařem stanovená doporučení. Možnost c), že dodržování léčby nepovažuje za důležité, neoznačil ani jeden respondent s diabetem 1. typu. Naproti respondenti s diabetem 2. typu, kteří tedy uvedli možnost b) ve 2. otázce, označili v 21 případech v otázce č. 4. odpověď a), což znamená, že se řídí přesně pokyny lékaře, v 19 případech pak možnost b), že občas lékařem stanovená doporučení nedodrží a 1 respondent označil možnost c) znamenající, že dodržování léčby nepovažuje za důležité. U jedinců s gestačním diabetem, kteří reprezentovali u 1. otázky možnost c), označili pouze 2 respondenti odpověď a), tedy že se řídí přesně pokyny lékaře. Jiné odpovědi nebyly u těchto jedinců zaznamenány. Vycházíme-li z tabulky 6, kde signifikace p, jejíž hodnota 0,237421 je větší než 0,05, nebyly zaznamenány statisticky významné rozdíly ve srovnání přístupu k léčbě mezi jedinci s 1. a 2. typem diabetu. Z toho důvodu musíme konstatovat, že naše 1. hypotéza, že jedinci léčící se s diabetem 2. typu častěji nedodrží lékařem stanovená doporučení k léčbě než jedinci léčící se s diabetem 1. typu, nebyla potvrzena. 


Na dotaz, jak respondenti vnímají své onemocnění, odpovědělo 63,10 % z nich, že je s ním smířeno. Naproti tomu v 2,67 % případech respondenti odpověděli, že se se svým onemocněním nikdy nesmíří. Pokud jsme měly možnost srovnat, jestli jsou se svým onemocněním smířeni častěji jedinci s diabetem 1. typu než jedinci s diabetem 2. typu, tak ani v tomto srovnání nebyly zaznamenány výrazné rozdíly. Dotazovaní, kteří označili u otázky č. 1 možnost a), tedy že jim byl diagnostikován diabetes mellitus 1. typu, označili následně u 7. otázky v 91 případech možnost a), že jsou svým onemocněním smířeni, v 49 případech možnost b), že sice nejsou se svým onemocněním smířeni, ale naučili se s ním žít a v 4 případech možnost c), že se se svým onemocněním nikdy nesmíří. Osoby, kterým byl diagnostikovaný diabetes mellitus 2. typu a které u otázky č. 1 tudíž zvolily možnost b) jsou dle zvolené odpovědi a) smířeny se svou nemocí ve 25 případech, v 15 případech s onemocněním smířeny nejsou, ale naučily se s ní žít a v 1 případě se se svou nemocí nikdy nesmíří. Zanedbatelné bylo i zastoupení osob s gestačním diabetem označeným u otázky č. 1 možností c). Možnost a), tedy že jsou se svým onemocněním smířeni, uvedli 2 respondenti Ostatní možnosti v tomto případě nebyly zaznamenány (viz tabulka 7). Vycházíme-li z tabulky 8, kde signifikace p je rovna hodnotě 0,864468, což je hodnota větší než 0,05, není statisticky průkazné, že jedinci s diabetem 1. typu jsou se svým onemocněním smířeni častěji než jedinci s diabetem 2. typu. Naše druhá hypotéza, že jedinci s diabetem 1. typu jsou se svým onemocněním smířeni častěji než jedinci s diabetem 2. typu, se tedy nepotvrdila.

Tabulka 7

[image: image18.wmf]Kontingenční tabulka (Loyková dotazník)

Četnost označených buněk > 10

(Marginální součty nejsou označeny)

1. Typ DM

7. Vnímání

nemoci

a

7. Vnímání

nemoci

b

7. Vnímání

nemoci

c

Řádk.

součty

a

91

49

4

144

b

25

15

1

41

c

2

0

0

2

Vš.skup.

118

64

5

187


Tabulka 8
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Na otázku zjišťující, zda onemocnění cukrovkou respondenty omezuje v běžné životě, uvedli respondenti v 47 % případů jako odpověď ne. 45 % respondentů naproti tomu ale uvedlo kladnou odpověď. Mezi nejčastější důvody omezení v běžném životě pak respondenti uváděli v 25 % nutnost dodržování pravidelného režimu spojeného s léčbou cukrovky, v 9,52 % neustálé podřizování se nemoci a omezení vyplývající z nemožnosti věnovat se své práci a zálibám, které by je bavily (8,33 %). Z ostatních důvodů lze uvést např. omezení vyplývající ze zdravotních komplikací, z neustálé sebekontroly, z aplikace inzulinu nebo nutnosti upozorňovat své okolí na inzulinovou pumpu, což je nutné např. na letištích, v lázních apod. Dále byly v odpovědích zaznamenány i důvody související s ovlivněním osobního života, včetně nemožnosti počít vlastního potomka. V odpovědích se objevila i jistá omezení projevující se nemožností, resp. strachem vzít si např. hypotéku na bydlení z  obavy jejího splacení v případě zhoršení zdravotního stavu nebo dále pobytem v nemocnici v rámci hospitalizace, po němž pak trvá minimálně měsíc, než se člověk dostane opět do svého „já“. 

Dalším zjištěním bylo, že 71,66 % respondentů žije ve společné domácnosti s manželem/ manželkou či s druhem/družkou, přičemž 18,18 % respondentů žije ve společné domácnosti s rodiči nebo sourozenci, 9,09 % respondentů pak žije samo. Zjištění týkající se způsobu současného života respondentů jsme na toto místo zařadily cíleně, neboť jsme chtěly porovnat, zda jedinci s cukrovkou žijící sami jsou v běžném životě omezováni diabetem častěji než jedinci s cukrovkou žijící ve společné domácnosti s rodiči či sourozenci. Ve statistickém porovnání závislostí způsobu žití respondentů na omezení vyplývající z jejich onemocnění cukrovkou nebyl ale ani zde zaznamenán výrazný statistický rozdíl, který potvrzují následující tabulky 9 a 10.
Tabulka 9
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Tabulka 10
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Respondenti, kteří označili u 15. otázky možnost a), tedy že žijí v současnosti sami, uvedli v 10. otázce v 10 případech odpověď b), že je onemocnění cukrovkou v běžném životě neomezuje, v 5 případech možnost a), tedy že je onemocnění cukrovkou omezuje                        a ve 2 případech pak uvedli možnost c), tedy že situaci nedokáží posoudit. Respondenti, kteří označili u 15. otázky možnost b), tedy že žijí ve společné domácnosti s manželem/manželkou, s druhem/družkou, uvedli v 10. otázce v 62 případech možnost b), že je onemocnění cukrovkou neomezuje, ale v 61 případech naopak omezuje, což dokládá označená možnost a). V 11 případech pak tito jedinci označili možnost c), z níž vyplývá, že danou situaci nedokáží posoudit. Respondenti, kteří označili u 15. otázky možnost c), tedy že žijí ve společné domácnosti s rodiči či sourozenci, uvedli v 10. otázce v 17 případech možnost a), což znamená, že se domnívají, že onemocnění cukrovkou je omezuje v běžném životě. Možnost b), tedy že onemocnění cukrovkou je neomezuje v běžném životě, respondenti uvedli v 15 případech. Pouze ve dvou případech pak respondenti uvedli možnost c), což znamená, že tuto situaci nedokáží posoudit. U respondentů, kteří označili u 15. otázky možnost d), což byla jiná možnost současného života, uvedl u 10. otázky 1 respondent, který žije s přáteli, možnost a), tedy že se domnívá, že onemocnění cukrovkou ho omezuje v běžném životě a 1 respondent uvedl možnost b), tedy že se nedomnívá, že ho cukrovka omezuje v běžném životě. Vycházíme-li z výše uvedených tabulek 9 a 10          na základě signifikace p, jejíž hodnota 0,804951 je větší než 0,05, vidíme, že ani i v tomto případě se nám nepotvrdily výrazné statistické rozdíly v omezení cukrovkou mezi jedinci s tímto onemocněním žijícími sami a jedinci žijícími ve společné domácnosti s rodiči či sourozenci. Musíme tedy konstatovat, že i v tomto případě se naše 3. hypotéza, že diabetes mellitus omezuje častěji v běžném životě jedince s cukrovkou žijící sami než jedince s cukrovkou žijící                ve společné domácnosti s rodiči či sourozenci, nepotvrdila.

Dále jsme se zabývaly otázkou vnímání budoucnosti ze strany respondentů. Jak vyplývá ze získaných údajů, 50,80 % respondentů má, co se týká budoucnosti, spoustu plánů. Bohužel 22,45 % respondentů se ale budoucnosti obává, a to z různých důvodů vyplývajících např.        ze zdravotních komplikací, finančních či pracovních problémů nebo z důvodu stáří. Ve srovnání obav z budoucnosti z různých důvodů u jednotlivých pohlaví se nám však nepotvrdily výrazné rozdíly mezi muži a ženami, což dokládají následující tabulky 11 a 12. 

Tabulka 11
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Tabulka 12
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Četnost označených buněk > 10
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42 respondentů mužského pohlaví, tedy těch, kteří u otázky č. 19 zvolili možnost a), označilo v otázce č. 14 týkající se vnímání budoucnosti odpověď a), tedy že mají spoustu plánů, 28 mužů pak označilo odpověď b), tedy že budoucnost vůbec neřeší a 21 mužů se budoucnosti obává z různých důvodů. Naproti tomu ženské pohlaví, zastoupené respondenty, kteří v 19. otázce označili možnost b), uvedlo v 53 případech v 14. otázce možnost a) znamenající spoustu plánů do budoucna, v 22 případech možnost b) tedy, že budoucnost vůbec neřeší a v 21 případech možnost c), tedy obavy z budoucnosti z různých důvodů. Vzhledem k signifikaci p, jejíž hodnota 0,394296 je větší než 0,05 konstatujeme, že i v tomto případě nebyly zaznamenány statisticky významné rozdíly mezi ženami a muži v souvislosti s obavami z budoucnosti, a proto i 4. hypotéza, že ženy s cukrovkou se obávají budoucnosti z různých důvodů častěji než muži s tímto onemocněním, nebyla potvrzena.

U otázky dotazující se na činnosti, kterým by se jedinci s diabetem chtěli věnovat, ale jejich onemocnění jim to neumožňuje, uvedli respondenti v 54,55 %, že taková činnost, které by se z důvodu onemocnění cukrovkou nemohli věnovat, není. Naproti tomu mezi nejčastěji uváděné činnosti, kterých by se respondenti chtěli věnovat, ale cukrovka jim to neumožňuje, patřil u 16,04 % respondentů sport (zejména extrémní a fyzicky náročnější), u 6,95 % výběr povolání a u 4,28 % se pak jednalo o cestování (např. dobrodružné, do exotických zemí apod.). Nutno však zdůraznit, že 3,74 % respondentů tuto činnost neuvedlo vůbec. Z dalších odpovědí lze uvést např. činnosti jako sex, dárcovství krve či kostní dřeně, dobře se najíst, žít plnohodnotný život, být nezávislý nebo být více fyzicky aktivní. Náš výzkumný předpoklad č. 1, že onemocnění cukrovkou neumožňuje věnovat se libovolným činnostem, tudíž z výše uvedených zjištění, nebyl potvrzen.

Pokud se zaměříme na další otázku týkající se toho, co považují jedinci s diabetem         za největší problém, označovali respondenti za největší problém spojený s cukrovkou v 27 případech (14,44 %) hypoglykémii, ve 26 případech (13,90 %) dietu, či omezení jídla nebo naopak neshledávali v 25 případech (13,37 %) žádný závažný problém V těsném pořadí pak následovaly problémy, respondenty označené, jako komplikace onemocnění (11,76 %), dodržování režimu (7,49 %), neustálá sebekontrola (6,42 %), měření glykémie a samotné onemocnění ( v obou případech v 4,81 %), dále pak ještě např. aplikace inzulinu a řada dalších problémů označovaných jako únava, zodpovědnost, fyzické či psychické omezení, těhotenství nebo stres. Aplikace inzulinu, označena respondenty coby největší problém, byla zahrnuta v celkovém počtu odpovědí všech 187 respondentů 3,74 %. Toto zjištění je v rozporu s druhým výzkumným předpokladem, že největším problémem u osob s diabetem je aplikace inzulinu. Z toho vyplývá, že ani tento výzkumný předpoklad nebyl potvrzen.

Na dotaz respondentům, zda si myslí, že cukrovka snižuje jejich společenské uplatnění, odpovědělo 69, 51 % respondentů záporně. Většina z 17, 64 % respondentů, kteří odpověděli kladně, si myslí, že důvody snížení jejich společenského uplatnění vlivem onemocnění cukrovkou vyplývají především z problémů se sháněním práce, nemožnosti vykonávat jakékoliv zaměstnání  a nemožnosti pracovat ve svém oboru. Mezi další, respondenty uváděné důvody sníženého společenského uplatnění lze zařadit např. nutnost upřednostňovat nemoc před prací, což bývá vnímáno jako limitující faktor, dále vnímání nemoci jako přitěžující handicap, neustálá, často obtěžující sebekontrola až vnímání pocitu života pod jakýmsi drobnohledem ostatních, což je pro řadu respondentů velmi nepříjemné.

V statistickém porovnání závislosti jedinců se základním a VŠ vzděláním léčících se s diabetem a snížením jejich společenského uplatnění nebyl zaznamenán výrazný statistický rozdíl, jak vyplývá z tabulek 13 a 14. Respondenti se základním vzděláním označeni u 16. otázky možností a) uvedli v otázce č. 12 v 9 případech možnost b), tedy že onemocnění cukrovkou nesnižuje jejich společenské uplatnění, ve 2 případech pak možnost a), tedy že cukrovka snižuje jejich společenské uplatnění a v 1 případě možnost c), tedy že tuto situaci nedokáží posoudit. Respondenti s VŠ vzděláním, v tabulce 13 označeni u 16. otázky možností f), uvedli ve 12. otázce týkající se společenského uplatnění osob s diabetem ve 27 případech možnost b), tedy že cukrovka nesnižuje jejich společenské uplatnění, v 5 případech možnost a), což zahrnuje kladnou odpověď týkající se snížení společenského uplatnění a v 1 případě pak možnost c), že nejsou schopni tuto možnost posoudit. Vycházíme-li v tomto případě z signifikace p, jejíž hodnota 0,089943 je větší než 0,05, vyplývá z toho, že ve skupinách nejsou rozdíly v četnostech, (viz tabulka 14). Musíme tedy konstatovat, že ani tomto případě nedošlo k potvrzení hypotézy č. 5, že jedinci se základním vzděláním léčící se s diabetem si častěji myslí, že cukrovka snižuje jejich společenské uplatnění než jedinci s VŠ vzděláním léčící se s diabetem.
Tabulka 13
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Tabulka 14
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Četnost označených buněk > 10

Pearsonův chí-kv. : 16,3545, sv=10, p=,089943
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Dále jsme se zabývaly otázkou zaměstnanosti u osob s diabetem. Mezi respondenty převažovali v 66,31 % jedinci, kteří jsou v současné době zaměstnáni, což je potěšitelné zjištění. U 33,69 % respondentů, kteří naopak v současnosti nejsou zaměstnáni, uvedlo pouze 4,28 %, že důvod jejich nezaměstnanosti souvisí s onemocněním cukrovkou. Tímto důvodem pak byl        ve všech případech invalidní důchod. Z následného statistického srovnání, zda jsou častěji zaměstnáni muži s diabetem nebo ženy s diabetem, byly zjištěny statisticky průkazné rozdíly, které jsou zřejmé z tabulek 15 a 16.
Tabulka 15
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Tabulka 16
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67 mužů (označeni u 19. otázky možností a) uvedlo u otázky č. 17 možnost a) znamenající, že jsou v současnosti zaměstnáni a ve 24 případech možnost b), znamenající, že nejsou zaměstnáni. U žen (označených u 19. otázky možností b) byly odpovědi následující: 57 jich označilo u 17. otázky , že jsou v současné době zaměstnány (možnost a) a naopak 39 z nich označilo možnost b), tedy že nejsou zaměstnány. Ze signifikace p, jejíž hodnota 0,039317 je menší než 0,05 lze pak odvodit, že v četnostech odpovědí ve skupinách jsou statisticky významné rozdíly, a tudíž naše 6. hypotéza, že muži s diabetem jsou častěji zaměstnáni než ženy s diabetem, byla potvrzena.
Závěr


Cílem diplomové práce bylo v teoretické části objasnit problematiku onemocnění diabetes mellitus, seznámit s jeho klasifikací, diagnostikou, léčbou, možnými komplikacemi, včetně pojmenování vybraných problémů z pohledu společnosti, souvisejících s tímto onemocněním. Vzhledem k tomu, že diplomová práce se zabývá problematikou dospělých osob s diabetem, bylo nedílnou součástí teoretické části i vymezení pojmu dospělost a klasifikace jednotlivých vývojových etap dospělého člověka. 


V praktické části diplomové práce bylo u vybraného souboru osob diabetem cílem č. 1 zjistit, jak nejčastěji lidé s cukrovkou vnímají své onemocnění. Z provedeného šetření vyplynulo, že 63,10 % osob s diabetem je se svým onemocněním smířeno. V otázce míry smířenosti s nemocí nejsou výrazné rozdíly mezi jedinci s diabetem 1. typu a jedinci s diabetem 2. typu. 50,80 % osob s diabetem se neobává o svoji budoucnost, ale naopak má spoustu plánů. Mezi osobami s cukrovkou, které se ale budoucnosti v souvislosti s onemocněním obávají, nebyly zaznamenány výrazné rozdíly mezi ženami a muži. 


Cílem č. 2 bylo zjistit, čemu by se lidé s cukrovkou chtěli věnovat, ale jejich onemocnění jim to neumožňuje. Z výzkumného šetření vyplynulo, že 54,55 % osob s diabetem se domnívá, že činnost, které by se nemohly věnovat z důvodu onemocnění cukrovkou, vlastně ani neexistuje. U osob, které byly opačného názoru, pak převažovaly především sportovní aktivity, výběr povolání a cestování. 


Cílem č. 3 bylo vyhodnotit, co považují jedinci s diabetem za největší problém ve spojení se svým onemocněním. Nejčastěji považovali respondenti za největší problém hypoglykémii      a dietu či omezení jídla. Nepodařilo se potvrdit, že největším problémem u osob s diabetem je aplikace inzulinu. Pozitivním zjištěním bylo, že ve 13,37 % případů respondenti neshledávali   ve spojení s cukrovkou žádný problém.

Cílem č. 4 bylo zjistit, zda cukrovka omezuje jedince v běžném životě. Z výzkumného šetření vyplynulo, že ve 47 % cukrovka respondenty neomezuje, ale naopak ve 45 % omezuje. Mezi nejčastější důvody omezení řadili respondenti nutnost dodržování pravidelného režimu spojeného s léčbou cukrovky, stálé podřizování všeho na úkor nemoci, omezení v oblasti vykonávání práce či vyplývající ze zdravotních komplikací provázejících cukrovku. Nebyly zaznamenány výrazné rozdíly mezi omezením vlivem cukrovky mezi jedinci, kteří žijí sami        a jedinci žijícími ve společné domácnosti s rodiči či sourozenci. 


Cílem č. 5 bylo zjistit, zda má cukrovka vliv na společenské uplatnění osob s diabetem. Jak vyplývá z výzkumného šetření, 69,51 % respondentů uvedlo, že cukrovka nemá vliv           na jejich společenské uplatnění. Naproti tomu osoby, které uvedly, že cukrovka ovlivňuje jejich společenské uplatnění, spatřovaly důvody snížení jejich společenského uplatnění především v problémech vyplývajících se sháněním práce, nemožností pracovat v oboru či vykonávat práci dle své kvalifikace. V otázce snížení společenského uplatnění nebyly zaznamenány výrazné rozdíly mezi jedinci se základním vzděláním léčícími se s diabetem a jedinci s VŠ vzděláním léčícími se s diabetem.

Cílem č. 6 bylo vyhodnotit, jaká je míra zaměstnanosti u osob s diabetem. Z výzkumného šetření vyplynulo, že nadpoloviční většina oslovených respondentů, přesně 66,31 %, je v současnosti zaměstnána. Důvody nezaměstnanosti u zbývajících respondentů pak souvisely s onemocněním cukrovkou pouze v 4,28 %. V míře zaměstnanosti byly zaznamenány výraznější rozdíly mezi muži a ženami.


Z uvedených zjištění je tedy možné konstatovat, že všechny cíle práce byly splněny. I když se nám podařila potvrdit pouze jedna hypotéza, hodnotíme i přesto zjištěné aktuální informace jako pozitivní.

Na námi zpracovaný a vyhotovený soubor dat lze navázat v dalších výzkumech, které by bylo možné provést na ještě větším reprezentativnějším vzorku respondentů a jejichž význam nelze hodnotit pouze na úrovni vědecké a odborné, ale i z hlediska aplikace výsledků v praxi.
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Příloha

Anonymní dotazník

Dobrý den,

jmenuji se Lenka Loyková a jsem studentkou druhého ročníku navazujícího magisterského studia oboru Speciálněpedagogická andragogika na Univerzitě Palackého v Olomouci. K ukončení studia na této škole patří vypracování diplomové práce. Téma mé práce zní: „Aktuální problémy dospělých osob s diagnózou diabetes mellitus a možnosti jejich uplatnění ve společnosti “. Tímto bych Vás chtěla požádat o spolupráci a poprosit o pravdivé vyplnění dotazníku, který je zcela anonymní a jehož údaje budou použity pouze pro mou diplomovou práci. Při vyplňování dotazníku prosím zaškrtněte u každé otázky odpověď nebo v případech, kde je to naznačeno, odpověď doplňte.

Za vyplnění dotazníku Vám předem velice děkuji.

Bc. Lenka Loyková
1. Jaký typ cukrovky Vám byl diagnostikován ?

a) diabetes mellitus 1. typu

b) diabetes mellitus 2. typu

c) gestační diabetes

d) jiný typ patřící mezi ostatní specifické typy diabetu (uveďte, o jaký typ se jedná)
…..………………………………………………………………………………………………..
2. Jak dlouho se s  cukrovkou léčíte?
Uveďte přibližnou dobu (např. 2 roky) …………………………………………………………..
3. Léčba cukrovky, kterou v současnosti podstupujete, je založena na (možno doplnit více odpovědí):

a) dietě



b) zvýšení fyzické aktivity




c) aplikaci inzulínu


d) užívání léků v tabletách

e) kombinaci užívání léků v tabletách a aplikaci inzulínu

f) jiné formě (uveďte jaké)……………………………………………………………..................
4. Jak přistupujete k léčbě cukrovky?

a) řídím se přesně pokyny lékaře


b) občas nedodržím lékařem stanovená doporučení 

c) dodržování léčby nepovažuji za důležité 

5. Domníváte se, že o Vašem onemocnění máte dostatečné informace?

a) ano

b) ne

c) nevím, nedokážu posoudit
6. Informace o cukrovce získáváte ?

a) pouze od lékaře a ostatního zdravotnického personálu

b) nejen od lékaře a zdravotnického personálu, ale i jinou formou (doplňte jakou formou)

……………………………………………………………………………………………………
7. Jak vnímáte své onemocnění?

a) jsem s ním smířen/smířena

b) nejsem s ním smířen/smířena, ale naučil/naučila jsem se s ním žít

c) nikdy se s ním nesmířím

8. Vyjmenujte alespoň jednu činnost, které byste se chtěl/chtěla věnovat, ale Vaše onemocnění Vám to neumožňuje.

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
9. Co považujete za největší problém ve spojení s Vaším onemocněním? (stručně uveďte).

…………………………………………………………………………………………................
…………………………………………………………………………………………................
10. Domníváte se, že onemocnění cukrovkou Vás omezuje v běžném životě?

a) ano

b) ne

c) nevím, nedokážu posoudit

11. Pokud jste v předchozí otázce označil/označila možnost za a), tedy že onemocnění cukrovkou Vás v běžném životě omezuje, uveďte stručně způsob omezení .

……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………................
12. Myslíte si, že onemocnění cukrovkou snižuje Vaše společenské uplatnění  ?

a) ano

b) ne

c) nevím, nedokážu posoudit

13. Pokud jste v předchozí otázce označil/označila možnost za a), tedy že onemocnění cukrovkou snižuje Vaše společenské uplatnění, uveďte stručně v jakém smyslu.

……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………................
14. Jak vnímáte svoji budoucnost?

a) mám spoustu plánů

b) budoucnost vůbec neřeším

c) obávám se jí z různých důvodů (uveďte z jakých)

...........................................................................................................................................................
15. V současnosti žijete ?

a) sám/sama

b) ve společné domácnosti s manželem/manželkou, s druhem/družkou

c) ve společné domácnosti s rodiči nebo sourozenci

d) jiná možnost (uveďte jaká) ……………………….…………………………………………
16. Vaše nejvyšší dosažené vzdělání

a) základní

b) střední odborné bez maturity (vyučení)

c) střední odborné s maturitou 

d) středoškolské

e) vyšší odborné

f) vysokoškolské
17. V současné době?

a) jsem zaměstnaný/zaměstnaná

b) nejsem zaměstnaný/zaměstnaná

18. Pokud jste v předchozí otázce označil/označila možnost b), tedy že nejste zaměstnaný/zaměstnaná, uveďte stručně důvod Vaší nezaměstnanosti (pouze ale v případě, souvisí-li Vaše nezaměstnanost s Vaším onemocněním).

…………………………………………………………………………………………................

……………………………………………………………………………………………………
19. Vaše pohlaví

a) muž

b) žena

20. Váš věk (doplňte)…………………………
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