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Pacienti s diabetes mellitus nedodrzujici IéCebny rezim z pohledu
oSetrovatelské péce

Abstrakt

Bakalafska prace na téma: ,Pacienti s diabetes mellitus nedodrzujici 1é€ebny rezim
z pohledu oSetfovatelské péce méla stanovené dva cile. Prvni z nich mél za ukol
odhalit pfiCiny, které vedou k nedodrzovani 1éCebného rezimu ze strany pacientil
s onemocnénim diabetes mellitus a druhym cilem bylo popsat tlohu sestry u pacienta
s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1é¢ebny rezim. V ndvaznosti na stanovené cile byly
formulovany celkem tfi vyzkumné otdzky, které znély nasledovné: Jaké intervence
vykonavé vSeobecna sestra v péci o pacienta s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1é¢ebny
rezim? Jaké pfiCiny vedou k nedodrzovani léCebného rezimu ze strany pacientl
s onemocnénim diabetes mellitus? Jakym zptisobem ovliviiuje komunikace oSetfujiciho

personalu urovei spoluprace pacienta s diabetes mellitus na lécebném rezimu?

Teoreticka Cast se zabyva charakteristikou jednotlivych typi onemocnéni DM, dale
komplikacemi spojenymi s timto onemocnénim, jak akutnimi, tak chronickymi. Dale
jsou v praci rozepsané a popsané moznosti 1¢é¢by tohoto onemocnéni a v neposledni fadé

se zabyva edukaci pacienti s DM.

V empirické c¢asti byla pouzita metodika kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat byl
uskutecnén za vyuziti polostrukturovaného rozhovoru. Pfipraveny byly dvé varianty
polostrukturovanych rozhovorti, prvni byl veden s pacienty sonemocnénim DM
nedodrzujici 1é¢ebny rezim a druhy se sestrami pracujicimi s témito pacienty. Rozhovor
s pacienty sonemocnénim DM nedodrzujici 1é€ebny rezim obsahoval 15 otazek.
Rozhovor se sestrami pracujicimi s témito pacienty obsahoval otazek 16. Oba
polostrukturované rozhovory byly doplnény ve vhodnych ptipadech podotazkami.
Rozhovory byly ve vétsin€ ptipadl zaznamendny formou zvukového zaznamu, a to
pouze po predchozim informovani dotazovaného a sjeho souhlasem. Dale byly
zaznamenany pisemnou formou na papir. Zvukové zaznamy byly pozdé¢ji taktéz
prepsany do pisemné formy a nasledné zpracovany metodou oteviené¢ho kdédovani,
technikou ,,tuzka-papir”. Informantky a informanti byli ujisténi o naprosté anonymité.
Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty s DM nedodrzujici 1é¢ebny rezim a sestrami

pracujicimi s témito pacienty.



Vysledky vyzkumného souboru A jsou prezentovany v podob¢ 4 kategorii a vysledky
vyzkumného souboru B jsou prezentovany v podobé 3 kategorii. VSechny kategorie
jsou rozclenény také do podkategorii, které jsou v praci piehledné schématicky
znazornény. Jednotlivé kategorie predstavuji odpovédi na vyzkumné otazky zminéné

v této bakalarské praci.

Tato prace muze slouzit jako vzdélavaci materidl pro sestry, které pracuji s pacienty
s DM nedodrzujici 1éCebny rezim. Ddle mohou vysledky poslouzit studentim
zdravotnickych obora, ktefi se chtéji dozvédet vice o pricinach nedodrzovani lé¢ebného

rezimu u pacientd s DM a o tom, jakou tlohu sestra zastava v péci o tyto pacienty.
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Patients with diabetes mellitus which do not keep medical regime from
the perspective of nursing care

Abstract

The bachelor's thesis on the topic: “Patients with diabetes mellitus which do not keep
medical regime from the perspective of nursing care” had two goals. The first one was
about to identify the causes of non-adherence to medical regime from the perspective of
patients with diabetes mellitus and the second one to describe nurse’s task to patient
with diabetes mellitus non-adherent to medical regime. Following these goals there
were formulatedthree research questions, that are: What interventions are performed by
general nurses in the care ofPatients with diabetes mellitus which do not keep medical
regime ? What causes lead to not keep the medical regime from the patient, who has
diabetes mellitus, point of view? How does the communication betweennurses and

patients, with diabetes mellitus on the medical regime, affect the level of cooperation?

The theoretical part deals with the characteristics of individual types of DM diseases, as
well as complications associated with this disease, both acute and chronic. Furthermore,
the work describes treatment options for this disease and, last but not least, deals with

the education of patients with DM.

In the empirical partwas usedthe methodology of qualitative research. Data collection
was performed by using a semi-structured interview. There were prepared two
variations of semi-structured interviews.The first one was conducted with patients with
DM disease who did not follow the treatment regime and the secondwith nurses
working with these patients. The interview with patients with DM not following the
medical regimecontained 15 questions. The interview with the nurses working with
these patients included 16 questions. Both semi-structured interviews were filled in by
sub-questions where appropriate. Interviews were in most cases recorded in the form of
a sound recording, and only after prior informing of the respondent and with his
consent. They were also recorded in writing on paper. These audio recordings were later
also transcribed into written form and subsequently processed by the open coding
method, the "pencil-paper" technique. The informants were assured of complete
anonymity. The research group consisted of patients with DM not adhering to the

medical regime and with nurses working with these patients.



The results of research set A are presented in the form of 4 categories and the results of
research set B are presented in the form of 3 categories. All categories are also divided
into subcategories, which are clearly schematically shown in the work. The individual
categories represent answers to the research questions mentioned in this bachelor's

thesis.

This work can serve as an educational material for nurses who work with patients with
DM that don’t follow the medical regimen. Furthermore, the results can be used by
medical students who want to learn more about causes of non-adherence to treatment

regime by patients with DM and what roleplays a nurse in the care of these patients.

Key words

Patient; diabetes mellitus, nurse; education; nursing care
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Uvod

Diky zvySujicimu se vyskytu v populaci je onemocnéni diabetes mellitus pokladano za
civilizaéni onemocnéni. U lidi se Spatnym zivotnim stylem se onemocnéni rozviji
rychleji. Pro tadu pacienti neni riziko vzniku moznych komplikaci dostatecnou
hrozbou. Mnoho znich se zdravotnickym persondlem nespolupracuje a nedodrzuje
nastaveny léCebny rezim. Pacientliim casto chybi motivace zlepSit sviij Zivotni styl a
zaCit 1éCebny rezim dodrzovat. U nékterych se zodpoveédnéjsi ptistup dostavi ve chvili,
kdy se objevi prvni komplikace. Nékterym vsak ani to nestaci a nadale si neuvédomuyji

vaznost tohoto onemocnéni.

Toto téma ,Pacienti s diabetes mellitus nedodrzujici léCebny rezim z pohledu
osetfovatelské péce* jsem si vybrala, jelikoz jsem se ve své praxi nekolikrat s takovymi
pacienty setkala a péCe o né ze strany vSeobecnych sester byla rtizna. Dostatecna
edukace a spravné zvolena komunikace u pacienta je velice dilezita, nebot prave
komunikace oSetfujiciho personalu urCitym zplGsobem ovliviluje uUroven spoluprace

pacienta s DM na lé¢ebném rezimu.

Nespoluprace pacienta zhorSuje oSetfovatelskou péci, proto ma tato prace za cil zjistit
pfi¢iny, kter¢é vedou knedodrzovani IléCebného rezimu ze strany pacientl

s onemocnénim diabetes mellitus a popsat ulohu sestry v péci o tyto pacienty.



1 Soucasny stav

1.1 Diabetes mellitus

Onemocnéni diabetes mellitus (dale jen DM) je zndmé jiz od stiedovéku, uvadi ve své
publikaci Svacina (2016). Adamkova (2010) v této souvislosti uptesnuje, ze takzvany
Eberstiv papyrus ze 16. stoleti pfed Kristem z Egypta je nejstarSim dokladem o tomto
onemocnéni. Je tedy zfejmé, ze diabetes mellitus, lidové cukrovka a star§Sim nazvem
uplavice cukrova, provazi lidstvo velmi dlouho (Adamkova, 2010). V Ebersové papyru
je doklad o onemocnéni projevujicim se tvorbou velkého mnozstvi moci, zfejmée se tedy
jednalo o DM (Adamkova, 2010), nebot’ jednim z hlavnich piiznaki diabetu je praveé
polyurie, jak se shoduji Haluzik (2018), Soucek et al. (2005) ¢i Svacina (2016). Ve
stejném obdobi byla popséna v Indii choroba, jez méla dva charakteristické typy
klinickych ptiznaki (Adamkova, 2010). Prvni skupina zahrnuje nemocné, kteti ztraceli
hmotnost v souvislosti s touto nemoci, a pro druhou skupinu byl charakteristicky
naopak narist hmotnosti nemocnych, proto je to pravdépodobné prvni zminka o spojeni
diabetu a obezity (Adamkova 2010). Haluzik (2018) zmifuje, Zze mezi zasadni faktory
zvySujici vyznam onemocnéni DM a dulezitost jeho prevence a terapie patii jeho
vysokd a neustale rostouci prevalence v populaci vétSiny vyspelych zemi svéta a nove
zaznamenany vyrazny vzestup v nejlidnatéjSich rozvojovych zemich, kterymi jsou Indie
a Cina. Ke vzristajicimu poétu obyvatel s diabetem v Ceské Republice pfispiva nejen

vysoky vyskyt obezity, ale i stale se zhorSujici zivotni styl (Haluzik 2018).

Seyyedrasooli et al. (2015) definuji diabetes mellitus jako jedno z nejcastéjsich
metabolickych a nepienosnych onemocnéni na celém svété. Soucek et al. (2005)
dopliuji, Ze se jedna o heterogenni skupinu chronickych onemocnéni, jejichz zékladnim
rysem je hyperglykemie. Tim se shoduje s tvrzenim Haluzika (2018). Saudek (2018)
piSe, Ze zakladnimi typy diabetu jsou diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitus 2. typu,
gestacni diabetes mellitus a poslednim je diabetes jako soucast jinych poruch. Haluzik
(2018) specifikuje posledni typ tohoto onemocnéni jako ostatni specifické typy diabetu.
Zalezi na obdobi vzniku, pokud je vyskyt v mladi, pak se jedna o typ MODY, ktery je
charakterizovan vrozenymi siln¢ dédicnymi poruchami, kdy je Casto potfeba inzulinu
(Saudek, 2018). Vyskyt v jakémkoli vé€ku je charakterizovan rliznymi onemocnénimi

postihujici pankreas, diabetem vznikajicim po odstranéni pankreatu, nadprodukci
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nékterych hormonti nebo podavanim nékterych 1€k, jako napiiklad kortikosteroid a

jinych, zminuje Saudek (2018).
1.1.1 Diabetes mellitus 1. typu

Inzulin dependentni diabetes mellitus, zkracené¢ IDDM, vznika v disledku pozvolného
zaniku beta bunék, kdy dochazi k absolutnimu nedostatku tvorby inzulinu (Safrankova a
Nejedla, 2006). Beta builky se nachazeji v pankreatu, blize v Langerhansovych
ostrivkach (Wang, 2013). Yagihashi (2015) dopliiuje, Ze tyto ostritvky byly objeveny
studentem tietiho ro¢niku mediciny v Berliné v roce 1869 Paulem Langerhansem. U

DM 1. typu jsou zpravidla postizeny autoimunitnim zdnétem (Navratil et al., 2008).

Inzulin je nepostradatelnym hormonem pro lidsky organismus. Jak jiz bylo zminéno,
produkuji ho B buiiky Langerhansovych ostrivkl pankreatu. Takzvana pulzni sekrece
je uvolilovani inzulinu v péti az patnacti minutovych intervalech do portalniho fecisté za
pfitomnosti C-peptidu a malého mnozstvi nezpracovaného proinzulinu, to vSe u
zdravého Cloveka. Pfiblizné polovina denni sekrece inzulinu je nezavisle uvolnéna na
piijmu potravy a druha polovina je produkovana pii pfijmu potravy a vyuziva se
k regulaci glykemie po jidle (Broz, 2015). Inzulin ma dohled nad metabolizmem

sacharidd, tukl a proteint (Rybka et al., 2006).

Safrankova a Nejedla (2006) a Rybka et al. (2006) se shoduji na tom, Ze pro toto
onemocnéni je typicky vyskyt u mladych lidi do Ctyficeti let, kdy nejcastéjsi rozvoj je
mezi dvanactym a patnactym rokem ditéte. Proto se dfive nazyval jako juvenilni
diabetes. Safrankova a Nejedla (2006) doplituji, Ze se diabetes mellitus 1. typu muiiZe
objevovat a objevuje se nejen u mladych, ale i u starSich lidi okolo sedmdeséatého roku
veéku. Neprobiha vsak tak agresivné jako u mladsich jedinct. U tohoto diabetu je vzdy
1é&ba zavisla na podani inzulinu, odtud nazev IDDM (Safrankova a Nejedla, 2006). Pro
vSechny pacienty s onemocnénim diabetes mellitus 1. typu je absolutni indikaci 1écba
inzulinem (Broz, 2015). Bure§ a Horacek (2003) udavaji, Ze v pocatku onemocnéni
nejsou projevy tak silné, popiipadé uplné chybi a diabetes je ndhodné odhalen. Casto
tak byva oznaCovan a 1éCen jako diabetes mellitus 2. typu. Klinicky obraz napovi pii
stanoveni diagnozy. Klasickymi piiznaky u onemocnéni DM je polydipsie, polyurie,
hubnuti pii normalni chuti k jidlu, tnava a poruchy zrakové ostrosti (Bure§ a Horacek,
2003). Rybka et al. (2006) doplnuji klinické ptiznaky diabetu o nykturii, bolesti a kiece

ve svalech, recidivujici mykdzy nebo svédéni klize ¢i kozni hnisavé infekce.
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1.1.2 Diabetes mellitus 2. typu

Navratil et al. (2008) uvadéji, ze se jednd o nejcastéjsi formu diabetu. Rybka et al.
(2006) popisuji, ze se choroba vyznacuje relativnim nedostatkem inzulinu, jenz ma za
nasledek nedostatecné vyuziti glukdézy v organizmu. U tohoto typu diabetu nedochdzi
k zaniku schopnosti B-bunék slinivky bfiSni syntetizovat inzulin. Tato choroba ve
vyspélych zemi postihuje témer 8 % populace. Jelikoz jsou projevy nemoci nenapadné a
symptomatologie je velice chuda, tak byva dlouho u nemocnych nediagnostikovana
(Rybka et al., 2006). Adamikova et al. (2016) definuji DM 2. typu jako progresivni
onemocnéni. S Haluzikem (2018) se shoduji, Ze kombinace dvou patofyziologickych
déja je zakladem pro vznik tohoto onemocnéni. Jednd se o relativné snizenou
inzulinovou senzitivitu a o relativni ¢i absolutni nedostatek inzulinu spojeny
s kvalitativni poruchou jeho sekrece. V dobé onemocnéni se mohou vySe zminéné
odchylky vyvijet riiznym zptasobem. Lze je nepatrné ovlivnit rezimovymi, respektive
léCebnymi opattenimi. Chronické zvySeni cirkulujicich hladin volnych mastnych
kyselin a ektopické ukladani lipidi ve svalové a jaterni tkéni se podileji na sniZeni
inzulinové senzitivity (Haluzik, 2018). Navratil et al. (2008) dopliuji, ze se jedna
pievazné o chorobu dédi¢nou a z velké Casti ma pocatek ve sttednim véku a vétSina

pacientli je obéznich.

Jedna se o exogenni faktory, mezi které patii jiz zminéna obezita. Dale pak nadmérny
piijem kalorii, nevhodné sloZeni stravy, nedostatecna fyzicka aktivita a v neposledni
fad¢ koufeni a jiné civilizacni navyky (Rybka et al., 2006). Haluzik (2018) poukazuje
na zdaleka vys$i pravdépodobnost vzniku DM 2. typu u lidi s pozitivni rodinnou
anamnézou. Tim padem i pribéh a doba rozvoje onemocnéni se mohou velmi vyrazné
lisit, je tedy individualni u kazdého pacienta. Ti mladSiho véku, kterym byla nemoc
diagnostikovéna diive, maji rozvoj nemoci Casto rychlejsi. Naopak u starSich pacientt je
rozvoj pomalejsi. Svacina (2016) vysvétluje na priklad¢€, ze pokud se jedna o potomka
dvou diabetika 2. typu a monozygotni dvojce ¢lovéka se stejnym onemocnénim, pak
onemocni diabetem téméi na 100 %. Pokud jde o jednoho rodi¢e diabetika nebo

sourozence diabetika, pak je Sance 50% (Svacina, 2016).

U diabetikli 2. typu vznikd inzulinorezistence pfevazné ve svalové, jaterni a tukové
tkani. Co se tyka svalové tkané, tak primarnim projevem je snizené vychytdvani

glukozy. Pokles citlivosti na antilipolyticky ucinek inzulinu nastava v tukové tkani. To
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ma za nasledek pfiliSné vyplavovani volnych mastnych kyselin a zéroven dochazi
k jejich chronicky vys$§im hladindm v ob&éhu. Nedostatecné utlumeni jaterni novotvorby

glukozy je projevem inzulinorezistence v jaterni tkdni (Haluzik, 2018).
Metabolicky syndrom

Karen et al. (2014) definuji metabolicky syndrom (dale jen MS) jako soubor rizikovych
faktorti, do kterych se fadi obezita a nadvaha, hyperglykémie, dyslipidemie, hypertenze
nebo poruchy koagulace. Stava se vétsim rizikem pro daného jedince, u kterého je nutné
zachytit v€asnou a intenzivnéj$i medikamentdzni, ale i nefarmakologickou intervenci.
Osoby s genetickou predispozici pfi nevhodném zivotnim stylu jsou nachylngjsi
k vzniku tohoto syndromu. Nadmérny energeticky piijem, stres ¢i koufeni jsou faktory
definujici Spatny zivotni styl (Karen et al., 2014). Nedostatek pohybové aktivity je
soucasti nezdravého Zivotniho stylu a proto lidé se sedavym zplsobem Zivota maji az
deset krat zvysené riziko vzniku MS (Fabryova et al., 2019). Karen et al. (2014)
uvadéji, ze inzulinova rezistence se povazuje za patofyziologicky podklad MS. Jedna se
o nedostatecnou schopnost vyuzivat inzulin ke zpracovani glukozy. Jedinci s MS by se
meli snazit o zlepSeni svého zZivotniho stylu a uzivat 1€ky snizujici zvySeny tonus
lipidemik, jenZ pozitivné ovliviluji rizikové faktory u MS nebo oddaluji vznik diabetu 2.

typu (Karen et al., 2014).
1.1.3  Gestacni diabetes mellitus

Saudek (2018) definuje gestacni diabetes mellitus jako vzacnéjsi ptipad. Jedna se o
diabetes, ktery vznika u Zen v prabéhu tchotenstvi (Saudek, 2018). Rybka (2006)
dopliuje, ze gravidni Zena ma diagnostikovanou poruchu gluk6ézové tolerance. Saudek
(2018) pise, ze po porodu muze gestacni diabetes mellitus odeznit nebo naopak
pretrvava. Pak ma vétSinou podobné ptiznaky jako DM 2. typu (Saudek, 2018). Svacina
(2016) popisuje vyvoj gestacntho DM dvojiho typu. Prvni je, pokud pokracuje
hyperglykemie. To je onemocnéni klasifikovano jako DM 2. typu. V druhém ptipadé
hyperglykemie vymizi. I pfesto v§ak onemocnéni patii do skupiny diabetu 2. typu. Ve

vyssim véku vznika vEtsi riziko onemocnéni touto chorobou (Svacina, 2016).
1.1.4 Ostatni specifické typy onemocnéni diabetes mellitus

U téchto typi DM jsou dvé mozna obdobi vzniku. V prvnim piipadé¢ onemocnéni

vznikd v mladi a ve druhém piipadé¢ se mize nemoc vyskytovat v jakémkoliv veku
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(Saudek, 2018). Sharma (2018) ve svém clanku piSe, ze u mladych dospivajicich se
vyskytuje autozomalné¢ dominanté zdédény typ diabetu nazyvany MODY. Stava se
vysledkem heterozygotnich mutaci v riznych transkripcnich faktorech ptisobicich ve
vyvoji a zrani B-bunék v pankreatu. Tento typ je charakterizovan brzkym nastupem
diabetu, autozomdlni dédi¢nosti nebo zaddnymi zndmkami tykajici se rezistence na
inzulin. Dalsi typ diabetu se nazyva LADA, tedy latentni autoimunitni diabetes u
dospélych, ktery se definuje pocatkem dospélosti, pfitomnosti autoprotilatek spojenych
s diabetem a po stanoveni diagn6zy neni nutna terapie inzulinem. U ¢asti dospélych lidi
se mize diabetes mellitus 1. typu, jenZ je charakterizovan pfitomnosti autoprotilatek,
vyvijet pomalu. Proto nékteti lidé s diagnostikovanym diabetem 2. typu jsou brzy
zavisli na inzulinu. MlzZe se stat, ze tito lidé maji pomalu progresivni formu diabetu 1.
typu nebo LADA. Novym typem diabetu je dvojity diabetes. Pro né byva
charakteristicky vyskyt hyperglykémie u déti a mladych adolescenti. Je zde kombinace
markert typickych jak pro DM 1. typu, tak i pro DM 2. typu. Mezi ostatni specifické
typy diabetu se dale fadi takzvany kiehky diabetes, nékdy nazyvan jako labilni. Nekteré
mladé Zeny s onemocnénim DM 1. typu trpi chronicky Spatnou metabolickou kontrolou,
jez se projevuje zavaznou nestabilitou hodnot glykémie. Hladina glukézy v krvi se
kolisavé méni z pfili§ vysokych hodnot na extrémné nizké a naopak. Vyskytuji se Casté
a nepredvidatelné situace hypoglykémie nebo diabetické ketoacidozy. Ty vSak nejsou
chybou pacienta. Tento typ ohrozuje kvalitu zivota klienta. Hlavnimi divody jsou
frekvence akutnich udalosti, zotaveni v nemocnici nebo piedCasny vyskyt chronickych

komplikaci (Sharma, 2018).

Safrankova a Nejedla (2006) zmifiuji je§té jeden typ, takzvany sekundarni diabetes.
Jednd se o typ, ktery vznikd v zavislosti na jiném onemocnéni, jenz vyvolava
hyperglykemii. Napiiklad v disledku destrukce tkané pii zanétu slinivky, tedy
pankreatitidé. Pak také po lécich, kterymi jsou napiiklad kortikoidy nebo diuretika. Déle
v disledku karcinomu nebo u endokrinnich onemocnéni jako je hypertyre6za nebo

Addisonova choroba (Safrankova a Nejedla, 2006).

1.2 Komplikace u pacientit s onemocnénim DM

Svacina (2016) d¢€li komplikace diabetu na akutni a chronické. Chronické komplikace

dale rozdéluje na specifické a nespecifické (Svacina, 2016).
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Navratil et al. (2008) zmifuji, ze hlavni pfi¢inou zvySené invalidity a mortality
diabetiki jsou komplikace v souvislosti dlouhotrvajici hyperglykemie. Specifické
komplikace rozdé€luji na takzvané mikrovaskularni a na makrovaskularni komplikace.
Ke zlepSeni a prodlouzeni Zivota pacienta napomahd dobra kompenzace diabetu,
protoze miize vyrazn¢ zpomalit rozvoj chronickych komplikaci. Mezi mikrovaskularni
komplikace se fadi retinopatie, nefropatie, v $irSim smyslu i neuropatie (Navratil et al.,
2008). Tyto komplikace jsou jesté doplnéné o syndrom diabetické nohy jako kombinace
neuropatie a mikroangiopatie (Svacina, 2016). U neuropatie jsou specifické dva druhy a
to viscerdlni a somaticky (Svacina, 2016). Mezi makrovaskuldrni komplikace patii

angiopatie (Zd’arska a Kvapil, 2017).

Diabetes miize mit mnoho dalsich komplikaci. Radi se sem &asté&jsi vyskyt infekci nebo
vztah k depresim, nebot’ deprese a diabetes jsou ve vzajemném propojeni. Lze tedy fict,
ze u lidi s diabetem jsou casté projevy deprese a naopak u depresivnich lidi se Casto
vyskytuje onemocnéni DM. Mezi dalsi komplikace se fadi nadory, které se u diabetika
2. typu vyskytuji pomérné Casto (Svacina, 2016). Onemocnéni DM 2. typu obvykle
byva diagnostikovano u lidi s nékolika mési¢nim zpozdénim. To je divod, pro¢ nekteii

pacienti jiz chronickymi diabetickymi komplikacemi trpi (Haluzik, 2018).
1.2.1 Chronické komplikace — specifické
Diabeticka retinopatie

Rybka et al. (2006) definuji diabetickou retinopatii jako onemocnéni u pacientl
s diabetem postihujici cévy na o¢nim pozadi. V dnesni dob¢ je mozné oSetfit jednotlivé
cévni zmény na sitnici fotokoagulaci a zrak je zachovan (Safrankova a Nejedla, 2006).
Zdarska a Kvapil (2017) fadi retinopatii mezi nejéast&j§i pfi¢inu ziskané slepoty ve
vyspélych zemich. Navratil et al. (2008) pisi, ze celkové zhorSuje kvalitu Zivota
diabetiki, nejen v pokrocilém stadiu. Dlsledna kontrola kompenzace zpomali samotnou
progresi retinopatie (Navratil et al., 2008). Zd’arska a Kvapil (2017) rozlisuji tii faze.
Jedna se o nonproliferativni, proliferativni a diabetickou makulopatii. Tato klasifikace
umozni snaze hodnotit progresi diabetické retinopatie, indikovat 1é¢bu a frekvenci
kontrol (Zd’arska a Kvapil 2017). Navratil et al. (2008) uvadi, Ze vyuziti laseru
k oSetfeni sitnice vyuziva oftalmolog pravé v proliferativni fazi. Celkové vySetfeni
o¢niho pozadi vySetiuje oftalmolog jedenkrat za rok. Diky tomuto vySetfeni jde pfimo

posoudit stav drobnych cév sitnice (Navratil et al., 2008).
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Diabeticka nefropatie

Safrankova a Nejedla (2006) zmitiuji, Ze se diabeticka nefropatie také nazyva diabeticka
nefroskleréza. Stechova et al. (2014) definuji tuto komplikaci jako chronické
progredujici onemocnéni ledvin, zakladem je metabolickd odchylka u diabetu. U tohoto
postizeni muze dojit az k ledvinnému selhani (Saudek, 2018). V rozvinutych zemich je
(2018) uvadi, ze diabeticka nefropatie se projevuje zhruba u 30 % nemocnych
s diabetem. U osob majici del§i dobu neuspokojivé 1éceny diabetes, se onemocnéni
objevuje Castéji. ZvySeny krevni tlak urychluje celkovy pribéh (Saudek, 2018).
Zd4rska a Kvapil (2017) pisi, Ze postizeni drobnych cév glomerulii je podstatou tohoto
onemocnéni. V pocatku svého vyvoje je diabeticka nefropatie asymptomaticka. Pozdéji
prichazi hypertenze, proteinurie. Pfiznaky renalni insuficience pfichazeji v terminalnim
stadiu. Dochazi ke zvySené propustnosti glomerula (Zdarskd a Kvapil, 2017).
Safrankova a Nejedla (2006) upfesiiuji, Ze nejprve se ledviny zvétiuji a teprve potom se
pfidavd mikroalbuminurie. V neposledni fadé se zajiStuje zatrazeni do dialyzacniho,
nebo dialyzagné-transplantaéniho programu (Safrinkova a Nejedla, 2006). Saudek
(2018) pise o tom, Ze krevni tlak je v téle fizen ledvinami. Ty dale pomahaji regulovat
krvetvorbu a kostni metabolismus. Dle krevni hladiny kreatininu se odhaduje
vylu¢ovaci funkce ledvin. Kreatinin je popisovan jako latka, jenz vznika v téle
odbouravanim svalové hmoty a ztéla je vyluCovana ledvinami. U Zen se definuje
normalni hodnota do 105 pumol/l a u muzi do 115 pmol/l (Saudek, 2018). Samotna
dialyza se zahajuje pii hodnoté kreatininu 400umol/l. Disledna kontrola glykemie a
podavani ACE-inhibitorti miize rozvoj nefropatie zpomalit (Safranova a Nejedl4, 2006).
Zdarska a Kvapil (2017) dodavaji, ze velice dilezitym faktorem ovliviiujici rozvoj a
progresi komplikaci je krevni tlak. Saudek (2018) ptfipomina, Ze kazda osoba mé pro

vznik choroby vétsi ¢i mensi vlohy a od toho se odviji dalsi pribéh onemocnéni.
Diabeticka neuropatie

Vyskyt diabetické neuropatie se pohybuje mezi 5 az 60 %. U pacientd s onemocnénim
diabetes mellitus pietrvavajicim vice jak deset let a bez klinickych projevii se vyskyt
pohybuje téméf okolo 100 % (Rybka et al., 2006). Zd'arska a Kvapil (2017) pisi, Ze
roz$ifeni neuropatie stoupa s vékem v zavislosti s délkou trvani nemoci. Vice vyznamné

¢1 méné vyznamné zndmky polyneuropatie se objevuji u kazdého diabetika s trvanim
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nemoci nad deset let (Zdarska a Kvapil, 2017). Stechova et al. (2014) definuji
diabetickou neuropatii jako nezanétlivé poSkozeni funkce a struktury perifernich
somatickych ¢i autonomnich nervii. Podkladem jsou metabolicko-vaskularni poruchy u
diabetu (Stechova et al., 2014). Navratil et al. (2008) udavaji, ze pifi poskozeni
postihujici senzitivni nervy se jedna o periferni polyneuropatii. Ta zaroven patii mezi
nejCastéjs$i. Jejimi typickymi projevy jsou bolesti nebo naopak ztrata citlivosti
v distalnich oddilech koncetin. Déle se milize projevovat symetrickymi parestéziemi.
Nervy motorické ¢i autonomniho nervového systému byvaji také postizeny (Navratil et

al., 2008).

Udrzeni glykemie v normalnich hodnotach je jedinou cilenou 1é€bou (Rybka et al.,
2006). Safrankova a Nejedla (2006) doplituji, ze pievedeni na inzulin a podavani
vitaminu skupiny B je vhodné pro diabetiky 2. typu. Samotna Ié¢ba rozvinuté poruchy
je slozita a pouze symptomaticka (Navratil et al., 2008). Tato 1écba spociva z velké Casti
v potlaceni bolesti. Dtilezita je prevence vzniku defektli a péce o dolni koncCetiny, na

kterou se nesmi zapominat (Rybka et al., 2006).
Diabeticka angiopatie

O diabetické angiopatii se ve zkratce zmituji Safrankova a Nejedla (2006). Definuiji ji
jako postizeni cév vSech velikosti ateroskler6zou. Prfi¢inou byva hypertenze a
hyperglykemie pii dlouhotrvajicim diabetu. Mnoha postizeni vznikaji pravé v disledku
postizeni cév daného organu. Pokud se jedna o postizeni malych cév, pak se nazyva
mikroangiopatie. Jestlize jde o v&tsi cévy, pak se mluvi o makroangiopatii (Safrankova

a Nejedla, 2006).
Diabeticka noha

Syndrom diabetické nohy je definovan u pacientd s onemocnénim DM jako postizeni
dolnich kondetin distalné od kotniku (Zdarska a Kvapil, 2017). Je fazen mezi
(Rybka et al., 2006). Az 25 % diabetikil zazije alesponl jedenkrat za svilj Zivot ulceraci
v ramci syndromu diabetické nohy (Zd’arska a Kvapil, 2017). Navratil et al. (2008)
zminuji, ze diabetickd noha je velice Castou pfi¢inou amputace. U 0,5-1 % diabetikt je
nutna amputace dolni koncetiny z divodu syndromu diabetické nohy, coz je tficet krat

vice nez u lidi, kte¥{ onemocnénim diabetes mellitus netrpi (Zd’arska a Kvapil, 2017).
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Safrankova a Nejedla (2006) pisi, ze obor zabyvajici se témito zménami se nazyva
podiatrie. PéCi o pacienta a jeho edukaci mé na starosti podiatrickd sestra. Projevy je
dfive zminéna neuropatie nebo angiopatie (Safrankova a Nejedla, 2006). Neuropatie
muze zpusobit abnormalni postaveni v drobnych kloubech nohy a mit za nésledek
poranéni ktize (Navratil et at., 2008). Zd’arska a Kvapil (2017) pisi, ze kvili poruse
citlivosti, kterou pacient trpi, dochazi k ulceracim. Pacienti museji dbat na spravné
zvolenou obuv, pfi chlizi na boso museji byt velice opatrni a obezfetni, aby si do nohy
nezapichli kaminky, hiebik ¢i jiné ostré predméty. V disledku popalenin, kdyz ma
pacient snizené vnimani teplych povrchii, také vznikaji defekty (Zd'arska a Kvapil,
2017). Ve fazi, kdy pacientovi vznikl defekt, se mize ptipojit i infekce a konecnou fazi
muze byt gangréna koncetiny (Navratil et al., 2008). Lécba gangrén a jinych defekta
vyzaduje vétSinou nepietrzitou hospitalizaci a velké finan¢ni ndklady (Rybka et al.,
2006). Safrankova a Nejedla (2006) zmifuji, Z¢ projev angiopatiec ma vliv na rozvoj
aterosklerdzy, na jejimz podkladé se vyviji ischemicka choroba dolnich koncetin (déle
jen ICHDK) se vSemi piiznaky. ICHDK probiha u diabetikii obvykle bez ptiznaka
(Zd4arska a Kvapil, 2017). Pacienti nemivaji v oblasti stehenniho nebo lytkového
svalstva specifické klaudikace (Zd'arska a Kvapil, 2017). Navratil et al. (2008) pisi, ze
pfedevsim Spatné prokrveni je diivod horSiho a pomalého hojeni ran a vzniku mozné
infekce. Diabetickd gangréna miize byt sucha nebo vlhka. U suché gangrény se ¢ekd na
odpadnuti prstu. U vlhké gangrény Iékat musi provést amputaci a tim ochrani pacienta

pted sepsi (Navratil et al., 2008).
1.2.2 Chronické komplikace - nespecifické

U lidi s onemocnénim diabetes mellitus jsou tyto komplikace velmi Casté, ale mohou se
vyskytovat i u lidi bez diabetu. Radi se sem napiiklad diabeticka makroangiopatie
(Svacina, 2016). Pricinou chronickych nespecifickych komplikaci je urychlena
aterosklerdza, kterda ma za nasledek cévni mozkové piihody, ischemické choroby
dolnich koncetin a ischemické choroby srdecni spojené se srdecnim infarktem
(Psottova, 2012). Komplikace kardiovaskularni a cerebrovaskularni jsou divodem umrti
az u 75 % nemocnych s DM (Zd’arska a Kvapil, 2017). Ke vzniku komplikaci pispiva i
mnoho rizikovych faktorti jako je naptiklad hypertenze, kouieni nebo dyslipidémie

(Zdarska a Kvapil, 2017).
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DalSimi nespecifickymi komplikacemi jsou kozni ¢i mocové infekce. V disledku
neuropatie se sem fadi i zhorSend motilita organti traviciho traktu (Safrankova a

Nejedla, 2006).
1.2.3  Akutni komplikace

Mezi tyto komplikace patii hypoglykemie, hyperglykemie a vzacnéjsi diabeticka
ketoaciddéza (Psottova, 2012). Samotnd hyperglykemie zahrnuje diabetickou
ketoacidozu, hyperglykemické koma a laktatovou acidozu (Zd'arska a Kvapil, 2017).
Dle Haluzika (2018) jsou nejcastéji akutni komplikace zplsobeny pftili§ vysokou

intenzitou pohybové aktivity.
Hypoglykemie

Rozmezi glykemie se udava od 4 do 6 mmol/l (Broz et al., 2015). Dle Saudka (2018)
hladina krevniho cukru u zdravych osob nepiesahuje na la¢no 5,6 a po jidle 7,8 mmol/l.
Pokud se hodnota glykemie ustali na dolni hranici, tedy 3,6 mmol/l, pak se mluvi o
hypoglykemii (Broz et al., 2015). Navraceni glykemie na bezpecné hodnoty zajist'uji
kontraregula¢ni hormony (Broz et al., 2015). Obvykle nastava jen u pacientl, ktefi maji
léky zvySujici riziko hypoglykemie anebo u pacientl s inzulinem (Haluzik, 2018).
Pti¢inou byva Spatné davkovani inzulinu, nevhodné slozeni potravy nebo tplné chybéni
jidla nebo mnoho pohybu ¢i stres (Psottova, 2012). Haluzik (2018) se zmifiuje o
relativni hypoglykemii, kterda miize nastat i u pacientli, kteti nemaji onemocnéni DM
nebo jsou léceni antidiabetiky, které nezptisobuji hypoglykemii, pokud pfed cvi¢enim
poziji vétsi porci volnych sacharidii. Pfijem potravin s nizSim glykemickym indexem
slouzi jako prevence vzniku takovychto hypoglykemii. Dale je dobré vyvarovat se tésné
pfed fyzickou aktivitou piijmu vétStho mnozstvi rychle vstiebatelnych sacharidi
(Haluzik 2018). Roux (2010) zminuje dva aspekty hypoglykemie. Prvnim aspektem je
nedostatek cukru, ktery se projevuje unavou nebo dusevni depresi a druhym je prebytek
adrenalinu, ktery je charakteristicky uzkostmi, kifeCemi, studenym potem ¢i mdlobou
(Roux, 2010). Psottova (2012) piSe, Ze nepiijemné piiznaky casto doprovazi snizeni
hladiny krevniho cukru na spodni hranici rozmezi. Mezi hlavni pfiznaky fadi mimo jiné
jeste ties, prechodné zhorSeni zraku, dvojité vidéni, pocit hladu, bolest hlavy, afazii az
ztratu védomi, zmény nalady od euforie az po agresivitu a jiné. Neni vSak podminkou
projev vSech pfiznakil, pacient mize mit jen nékteré z nich. Podle citlivosti ¢loveéka na

hypoglykemii, dle rychlosti vzniku této komplikace a jak dany jedinec tuto situaci
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vnima, se ptiznaky mohou lisit. JelikoZ jsou vySe zminéné ptiznaky obecné, pak nemusi
hned znamenat, ze ¢lovek trpi hypoglykémii, pokud se u n¢ho néjaky z téchto ptiznakt
objevi (Psottovd, 2012). Cilem prvni pomoci u pacienti s hypoglykemii je co
nejrychlejsi vraceni hodnot glykemie nad hranici normy a zaroven zabranit vyraznéjsi
hyperglykemii (Broz et al., 2015). Obvykle se podava monosacharid ¢i disacharid (Broz
et al., 2015). Frukt6za neboli hroznovy cukr patii mezi jednoduché cukry a vyuziva se
velice Casto ke zvySeni glykemie (Psottova, 2012). Stejné tak jako vypiti sladkého
napoje, kterym byva nejcastéji Coca-Cola nebo hodné sladky ¢aj (Psottova, 2012). Dle
Broze et al. (2015) se injekéni podani glukagonu vyuziva v ptipadech, kdy nelze podat
glukézu peroralné. Mnozstvi sacharidl, které je potfebné k zaléceni hypoglykemie je
individualni u kazdého pacienta. Zavisi pfedevSim na pacientové osobni zkuSenosti a
vyhodnoceni dané situace. Pokud souvisi hypoglykemie s fyzickou aktivitou, pak se
doporucuje vétsi mnozstvi sacharidl. To je vSak dulezité pozit postupné, aby nedoslo
k vyrazné€jsi hyperglykemii. Pacienti museji byt edukovéni o tom, ze i relativné mirna
hypoglykemie se miize ihned prohloubit a neméli by jednotlivé ptiznaky podceniovat

(Broz et al., 2015).
Hyperglykemie

Zvysi-li se hladina krevniho cukru pfiblizné nad 12 mmol/l, pak se mluvi o
hyperglykemii. Obvykle je doprovazena nezaddoucimi projevy, neni to vSak pravidlem.
Proto se muze stat, Ze pacient ma hyperglykemii delsi dobu bez povSimnuti. Nékteré
z téchto pfiznakti mohou pacientovi napovédét, Zze neni néco v pofadku. Jedna se
predev§im o pocit zizné, n¢kdy vystupiiovany zvySeny piijem tekutin, cast¢ moceni,
které¢ vede k odvodnéni organismu. Diky nedostatku a ztrat¢ tekutin mtize dojit ke
snizeni krevniho tlaku, slabosti ¢i poruse védomi a ndhlému selhani ledvin (Psottova,

2012).
Hyperglykemie — diabeticka ketoacidoza

Diabetickd ketoacidéza (dale jen DKA) je zpisobena absolutnim nebo relativnim
nedostatkem inzulinu. Dale ji muze zpisobit zvySend produkce antiinzulinarnich
hormont, které zplsobuji patologicky akcentovanou hepatalni produkci glukézy a
ketolatek (Zd’arska a Kvapil, 2017). Dle Navratila et al. (2008) je DKA
charakterizovana hyperglykemii a nahromadénim takzvanych ketolatek. Krev se stava

hyperosmolarni. Dochéazi tak ke zvySenym ztratdm glukozy a vody moci. Snizuje se
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také celkovy objem krve. To mtze koncit az obéhovym selhdnim. DKA se vyskytuje
pfedevsim u pacientd s DM 1. typu (Navratil et al., 2008). U diabetiki mladSich 20 let
je nejéastéjsi pii¢inou umrti pravé zmifiovand diabeticka ketoacidoza (Zd’arska a
Kvapil, 2017). Mortalita se pohybuje okolo 7 %. Kromé vySe zminéné polyurie a
polydipsie se vyznacuje DKA jesté poklesem hmotnosti, slabosti, poruchou védomi. Ta

miize byt riizného stupné (Zd’arska a Kvapil, 2017).

Metabolicka acidoza vznikd, pokud se snizuje pH krve. To maji za nésledek ketolatky,
které jsou kyselé povahy. Kombinace hyperosmolality a metabolické acidozy definuje
danou poruchu. Typickymi projevy pacienta je dehydratace, sucha ktize a sliznice, také
trpi hypotenzi a tachykardii a méa poruchu védomi. Ta se pohybuje od té¢zké tinavy az po
kéma. Bolest bficha, nauzea, zvraceni a kompenzaéni hyperventilace, kdy dech pachne
acetonem, jsou piiznaky, kterymi se projevuje acidoza (Navratil et al., 2008). Zd’arska a
Kvapil (2017) pisi, ze zédkladem 1écby je doplnit chybéjici tekutiny a nahradit inzulin,
dale je dtlezité upravit vnitini prostiedi a piedchazet komplikacim. O pacienty
s rozvinutou DKA se staraji na jednotce intenzivni péce, kde je moznost monitorace
vitalnich funkci. Lécba zavisi na stavu nemocného, na jeho véku, na ptidruzenych
chorobach a na zkuSenostech oSetfujiciho Iékafe. Nemocnému je ordinovan klidovy
rezim a az do snizeni glykémie se podavaji pouze hoiké tekutiny. Poddvanim
nizkomolekuldrnich heparinti v bézném davkovani se pfedchazi tromboembolickym
komplikacim. Podavaji se vzdy, jelikoZ se jedna o hyperkoaguladni stav (Zd’arska a

Kvapil, 2017).
Hyperglykemie — hyperosmolarni neketoacidoticky syndrom (koma)

Hyperosmolarni syndrom se vyviji predevs§im u pacientii s DM 2. typu ve stifednim nebo
prognoze. Mortalita u rozvinutého komatu dosahuje az 30 %. Hyperosmolarni syndrom
je charakterizovan rozvojem tézké hyperglykémie, kterd Casto prevySuje i 50 mmol/l, na
rozdil od DKA. Porucha védomi je ¢astym piiznakem, velké ¢ast pacientl je v kdmatu.
Doposud nediagnostikovany diabetes byva velice Castou pti¢inou pro vznik tohoto
stavu, dale pak byva pficinou diuretickd 1écba, poruseni léCebného rezimu, predevsim
preruseni medikace nebo 1é&ba kortikosteroidy (Zd’arska a Kvapil, 2017). Lécba spociva
v 1.v. podani inzulinu a infuze, zaroven probiha soucasné hledani pfic¢iny dekompenzace

(Navratil et al., 2008). Zd’arska a Kvapil (2017) kladou dfiraz pfedevsim na rehydrataci
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pacienta a soucasné na intenzivni sledovani stavu krevniho ob&éhu a monitorovani
rendlnich funkci. Jelikoz se jednd predevSim o star§i polymorbidni pacienty, tak je

rozvrat vnitiniho prostiedi hlubsi a napraveni trva delsi dobu (Zd’arska a Kvapil, 2017).
Hyperglykemie — laktatova acidoza

Zdarska a Kvapil (2017) definuji laktatovou acidézu jako stav, kdy se laktat hromadi
v organismu. RozliSuji se dva druhy. Prvni typ je za podminek hypoxie a jde o
laktatovou acidozu typu A kam se fadi anémie, kardialni insuficience nebo Sok. Druhy
typ neni za podminek hypoxie a jedna se o laktatovou acidézu typu B. Oba typy jsou
pomé&mé vzacné, i piesto se v§ak mohou u diabetikii vyskytnout (Zd’arska a Kvapil,
2017). Typ B je typicky piedevSim pro diabetiky 2. typu a s typem A se lze setkat u
vSech typli tohoto onemocnéni (Bartinék et al.,, 2016). Pfiznaky jsou zprvu
nespecifické. U pacientli se vyskytuje nauzea nebo zvraceni. Vyvoj tézké alterace
celkového stavu a t€zka metabolicka acidoza se vzestupem laktatu nad 6 mmol/l je
disledkem pozdniho rozpoznani piicin. Pacienti se 1é¢i na jednotkdch intenzivni
metabolické péce. I pfestoze je zajiStena komplexni péce, tak se mortalita pohybuje
stale okolo 50 %. Pticinou jsou nespecifické ptiznaky, které vedou k podcenéni situace,
nerozpoznani zavaznosti stavu a k nasledné opozdéné intenzivni 1é¢bé (Zd’arska a

Kvapil, 2017).

1.3 Lécha

Umoznéni plnohodnotného Zivota po strance kvantitativni a kvalitativni se stava cilem
v souvislosti s celkovou péfi o pacienty sonemocnénim DM. Stranka kvalitativni
zahrnuje aktivni zivot bez omezeni, nasledkti a komplikaci zpisobenych vlastnim

onemocnénim. Do kvantitativni 1ze zahrnout naptiklad délku zivota (Psottova, 2012).

Do pocatku 20. stoleti nebyla znama zadna 1é¢ba, ktera by u¢inn€ pomahala pacientim
s diabetem. Prvni 1é¢bu inzulinem umoznil 1ékai Banting se svym spolupracovnikem
Bestem (Svacina, 2016). Zjistili, ze inzulin je hormon kritického vyznamu pfti regulaci
hladiny cukru v krvi (Tan, 2017). Za tento objev piijali vroce 1923 Nobelovu cenu
(Tan, 2017). Svacina (2016) piSe, ze ¢im lepsi byla kompenzace cukrovky, tim méné se
rozvijelo diabetickych komplikaci. Analoga inzulinu jsou latky, které se vyskytuji

v prirod¢ a vznikaji v ptipadé, Ze se upravi molekuly inzulinu. Zavedeni téchto analog
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inzulinu vyznamné ovlivnilo 1é¢bu diabetu (Svacina, 2016). Lécba by se méla
zaméfovat na tfi hlavni body, kterymi jsou optiméalni kompenzace, dale pak co nejlepsi
kvalita zivota pacienta a v neposledni fad¢ prevence a eventualné lécba komplikaci
cukrovky (Psottova, 2012). Zakladem pro optimélni kompenzaci cukrovky je odstranéni
obtizi pacienta, tedy vSech pfiznakli cukrovky, které mohou byt riiznorodé a vznikaji
jako dusledek zvySené ¢i vysoké hodnoty krevniho cukru a zaroven neschopnosti
organismu zvladnout tuto situaci (Psottova, 2012). Usp&$nd kompenzace onemocnéni
zavisi na spravné zvolené dieté a pohybovém rezimu pacienta (Zd’arska a Kvapil, 2017).
Dulezité jsou pravidelné kontroly u I¢kare a tidit se dle jeho doporuceni (Psottova,
2012). Predevsim diabetici 2. typu by se méli snazit dodrzovat dietni rezim (Saudek,
2018). Zdarska a Kvapil (2017) pisi, Ze nadvaha &i obezita se vyskytuji u vétsiny
jedincti s inzulinovou rezistenci. Dieta musi byt nizkokalorickd, jelikoz cilem je
dosdhnout negativni energetické bilance. Pokud se hmotnost pacienta zméni, zmensi se
0 5 az 10 %, pak se snizuje riziko kardiovaskularnich a onkologickych nemoci. Je nutné
ve svém jidelni¢ku omezit tuky, volné cukry a kuchyniskou stl na minimum. Farmaka
urcend k 1éCbe obezity se pridavaji, pokud redukéni dieta nevede k dostatecné negativni
energetické bilanci (Zdarska a Kvapil, 2017). Stechova et al. (2014) uvad&ji rtizné
zpusoby, jak lécit diabetes mellitus. Jedna se o 1é€bu nefarmakologickou, 1écbu

inzulinem, dal§im zptsobem je 1é¢ba inkretinova a chirurgicka (Stechova et al., 2014).
Nefarmakologicka lécba

Pii 1écbé diabetu je nefarmakologickd 1écba zakladem uspéchu. Pokud pacient
nedodrzuje zakladni rezimova opatieni a dietu, pak lze tézko dosahnout uspokojivé
kompenzace. Dle standard ¢eské diabetologické spoleénosti (dale jen CDS) zahrnuje
nefarmakologicka 1écba i1 edukaci diabetika v pfislusnych upravach lé¢ebného rezimu.
Télesnd hmotnost, vék a rezim pacienta s DM jsou faktory ovliviiujici zvoleny
energeticky obsah diety. Pokud se jedna o diabetika 2. typu, ktery je obézni nebo ma
nadvéhu, tak ve vétSin¢ pripadii ma dietu diabetickou, ale zaroven také redukcni. Cilem
rezimovych opatieni, jak uvadi CDS, je piibliZit se k idedlni hmotnosti. Zabranit viak
dlouhodobému nartstu hmotnosti ¢i dopomoc k jejimu sniZeni je cil vice redlny a
v praxi snaze dosazitelny (Haluzik, 2018). Psottova (2012) pfirovnava diabetickou dietu
k raciondlni dieté. Tu nenahradi Zadny I¢kaf ani zadna 1écba. Uvadi, ze v ramci
prevence cukrovky a jinych civiliza¢nich chorob by méli vSichni tuto dietu dodrzovat,

jak diabetici, tak i lidé bez diabetu. Je tfeba myslet na individualitu kazdého ¢lovéka.
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Proto se ned4 stanovit jedna univerzalni diabetickd dieta. Musi se pfihlizet
k jednotlivym potfebam v zavislosti na staii a hmotnosti pacienta, dale pak na pohybu
nebo typu prace ¢i innosti (Psottova, 2012). Stechova et al. (2014) pisi, Ze u lidi
s diabetem, u kterych se ptfedpokladd nedostatek vitaminu D, je velice pozitivni
zkuSenost v mnoha zemich s doddnim tohoto vitaminu. Pokud je nedostatek vyse
zminéného vitaminu, pak se mohou zacit rozvijet kardiovaskularni choroby, rizné typy
rakoviny nebo autoimunitni poruchy, jako je roztrousenad sklerdza, zanétlivé stievni

onemocnéni nebo jiz zminény diabetes mellitus 1. typu (Prietl et al., 2013).

Dle American Diabetes Association (2014) je pro diabetiky se zdravotnimi problémy
kontrola porci a vybér zdravych potravin dilezitd. Prvnim cilem je sniZzeni nadvahy a
zlepSeni klinickych ukazatelt. U diabetikl 2. typu na pocatku onemocnéni mize mit
ubytek hmotnosti klinické pfinosy, jako naptiklad zvySeni HDL cholesterolu, sniZeni
triglyceridii (dale jen TG) a snizeni krevniho tlaku. Dle studii lidé s onemocnénim DM
v pruméru konzumuji pfiblizné 45 % kalorii ze sacharidl, dale pak 36-40 % kalorii
ztuku a zbilkovin 16-18 %. Rlzné zplsoby stravovani jsou pii lé€bé cukrovky
ucinngj§i (American Diabetes Association, 2014). American Diabetes Association
(2017) uvadi, ze z dlouhodobého hlediska je zména obvyklych stravovacich navykt u
diabetikt malokdy uspésna. Nejvice by se pacienti, jak déti, tak dospéli, méli zamétit na
uhlohydraty ze zeleniny, lusténin, ovoce, mléénych vyrobkd a celych zrn. Napoje
slazené cukrem se nedoporucuji (American Diabetes Association, 2017), stejn¢ tak jako
tuky &i kuchyniska stl (Zd’arska a Kvapil, 2017). Dle American Diabetes Association
(2017) je doporuceny denni piijem bilkovin 0,8 g na kilogram télesné hmotnosti za den
a jeho sniZeni v potravé se nedoporucuje. Celkové mnozstvi tukl neni tak dilezité jako
jejich druh. Dilezité je pouceni, aby pacienti piijimali pouze doporu¢ené mnozstvi
nasycenych tukl, cholesterolu v potravé a transtuki. Ve stravé se nasycené tuky
postupné snizuji a jsou nahrazeny nenasycenymi tuky. Transtukiim je doporuceno
vyhnout se, jelikoZ jsou zdravi Skodlivé. Déle by se mél snizit ptijem sodiku pfiblizné
na 1500 mg za den. Muze tak dojit k zlepSeni krevniho tlaku. Lid¢ s diabetem mohou
konzumovat stejné mnozstvi alkoholu jako ti bez diabetu, to znamend, ze Zeny mohou
nejvyse jeden napoj denné a muzim se nedoporucuje vice nez dva za den (American

Diabetes Association, 2017).

Redukeni dieta je spojena i s pohybovou aktivitou a pfi redukci tukové tkané napoméaha

zachovat dostate¢nou svalovou hmotu. Fyzicka aktivita se doporucuje, jelikoz snizuje
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inzulinémii a tim i inzulinorezistenci. Naopak se zlepSuje inzulinové senzitivita. Dale
snizuje hmotnost a tlak krve, a to vice systolicky nez diastolicky. Také vede k tipravé
inzulinorezistentni dyslipidémie, ptedev§im snizuje koncentraci TG a naopak zvySuje
koncentraci HDL cholesterolu (Zd’arska a Kvapil, 2017). American Diabetes
Association (2017) doporucuje, aby se pacienti s DM vénovali alespont hodinu denné
aerobni aktivité¢ s intenzivnim posilovanim svali. Dale by se méla zkratit doba
kazdodenniho sezeni a mé¢la by byt nahrazena aktivitou, tieba cvicenim. To zlepSuje
kontrolu hladiny glukézy v krvi, napoméha snizit hmotnost a rizikové kardiovaskularni
faktory a zlepSuje psychiku a pohodu pacienta. Fyzickou aktivitu je nutné pfizpusobit

véku pacienta a jeho individualnim potiebdm (American Diabetes Association, 2017).
Lécba inzulinem

U pacient s DM 1. typu je lécba inzulinem jedinou a nezastupitelnou 1écbou a zaroven
i Zivot zachrafiujici (Stechova et al., 2014). U tohoto typu je tfeba dodrzovat inzulinové
rezimy s vice dennimi davkami inzulinu a to tfi krat az ¢tyti krat za den (Saudek, 2018).
U diabetikii 2. typu doporucuje CDS 1é¢bu inzulinem predevdim ve chvili, kdy 1é¢ba
dvojkombinaci peroralnich antidiabetik (dale jen PAD) nedosahuje uspokojivych
vysledkt (Haluzik, 2018).

Je nékolik zplsobl, jak lze inzulin do téla doplnit. Vyuziva se dodani inzulinu
inzulinovym perem nebo inzulinovou pumpou (Stechova et al., 2014). Jirkovské (2019)
udava, e inzulinovd pumpa je v Ceské Republice Gspdiné vyuZivana, piedev§im
v diabetologickych centrech. Ta jsou rozsifena po celé republice ve vétSich méstech.
Zajistuje zatim nejpfirozenéj$i zpisob vnéjStho podavani inzulinu. Pacient
s inzulinovou pumpou ma volnéjsi rezim. Nemusi brzy rano vstavat, aby si aplikoval
inzulin. Také neni potfeba dodrzovat pravidelnou stravu, ktera byla diilezita pii aplikaci
inzulinu inzulinovymi pery. Moznost jemného kontinudlniho davkovani inzulinu je
hlavni vyhodou lécby inzulinovou pumpou. Tato 1écba je indikovana ptredevSim pro
diabetiky, ktefi jsou léCeni inzulinem a jejichz diabetes neméa dobré stalé hodnoty, i
piestoze je vyuzivan intenzifikovany inzulinovy rezim, tedy aplikace tii a vice injekci

inzulinu za den (Jirkovska, 2019).

Psottova (2012) dé€li inzuliny dle ptivodu na zvifeci inzuliny, lidské neboli humanni
inzuliny a inzulinova analoga. Ve vyspélych zemich se dnes prakticky uz zvifeci

inzuliny nepouzivaji (Broz et al., 2015). Vyrabély se diive z veptfovych nebo hovézich
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slinivek (Psottova, 2012). Zdarska a Kvapil (2017) definuji humanni inzulin jako
polypeptid, ktery obsahuje 51 aminokyselin. Vyrdbi se uméle za pomoci
rekombinantniho DNA, které se presune do buniky bakterie Escherichia coli. Inzulin je
nasledné tvofen jako produkt jejtho metabolismu. Analogum inzulinu popisuji jako
molekulu, jenz je umélou a cilenou pfeménou molekuly lidského inzulinu. Dle analoga
modifikovand molekula zkracuje nebo naopak prodluzuje absorpci inzulinu. Po
subkutannim (dale jen s.c.) podani inzulinu se sleduje rychlost nastupu biologického
ucinku, vrchol plisobeni a trvani u¢inku. V zavislosti na tom se rozd€luji inzulinové
piipravky na ultrakratce ptisobici, kratkodobéptlisobici a inzuliny s prodlouzenou dobou
ucinku, které se dale rozdé€luji na stfednédobé a dlouhodobé ptisobici, kam mezi
sttednédob¢ pilisobici patii stabilizované inzulinové smeési. Skupinu ultrakratce

pusobicich inzulinti tvofi vyhradné inzulinova analoga (Zd’arska a Kvapil, 2017).

Ultraktratkodob¢ ucinkujici inzulinova analoga jsou na nasem trhu dostupna pouze tfi,
jsou jimi inzulin lispro, inzulin aspart a inzulin glulisin (Zd’arska a Kvapil, 2017). Broz
(2015) uvadi, ze ptipravkem obsahujici ucinnou latku inzulin lispro je Humalog,
ptipravek, ktery obsahuje inzulin aspart je Novorapid a poslednim piipravkem
obsahujici inzulin glulisin je Apidra. Pfi s.c. podani nastupuje Ucinek ultrakratce
ptsobicich inzulini za 10 az 15 minut. Za 30 az 45 minut je patrné maximum ucinku a
2 az 5 hodin trva klinicky vyznamny uG¢inek. Vyuzivaji se v 1¢cbé u osob s rendlni ¢i
jaterni nedostatecnosti. V pfevazném piipad€ se vyuzivaji pti [é€b&é pomoci inzulinové

pumpy a inzuliny aspart a lispro se mohou vyuzivat v t€hotenstvi (Broz, 2015).

Kratkodob¢ (rychle) ptisobici inzuliny jsou c¢iré, neutrdlni roztoky (Broz, 2015).
Neobsahuji latky, které by zpomalovaly absorpci. Aplikuji se jako jediné nitrozilné
(dale jen 1i.v.), intramuskuldrné (dale jen i.m.), intraperitonealné (déale jen i.p.) nebo
subkutanné (Zd'arska a Kvapil, 2017). Broz (2015) piSe, e pii s.c. aplikaci zaéina
inzulin pusobit az za 30 minut, proto je dilezit¢ podat ho ptiblizné pal hodiny pted
jidlem. Vrchol tcinku je za jednu az tii hodiny a konec u¢inku mezi ¢tvrtou az Sestou
hodinou. Dostupnymi piipravky jsou Actrapid, Humulin R a Insuman Rapid (Broz,

2015).

Podéni i.m. a s.c. je ur€eno pro stfednédobé pusobici inzuliny (Broz, 2015). Psottova
(2012) doplnuje, ze se nesméji aplikovat nitroziln€. Doba trvani Gc¢inku je pfiblizné

jedenact hodin, nékdy i déle a maximalné¢ 24 hodin. Neni nutné ihned po aplikaci
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takového typu inzulinu jist, je vSak dilezité zachovat bézny denni pfisun potravin
(Psottova, 2012). Dle Zd’arské a Kvapila (2017) jsou tyto inzuliny zkalené substance.
Jednotlivymi preparaty jsou Humulin N, Insuman basal nebo Insulatard (Zd’arska a
Kvapil, 2017). Broz (2015) piSe, ze skupina dlouhodobé plisobicich inzulini casto
nahrazuje sttednédobé pisobici inzuliny. Diivodem je vysokd variabilita v absorpci a
maji niz$i variabilitu G¢inku (Broz, 2015). Ptipravek s ucinnou latkou inzulin glargin
muze byt Lantus, Abasaglar nebo Toujeo. Pokud piipravek obsahuje u¢innou latku
inzulin detemir, pak se jedna o Levemir (Zd’arska a Kvapil, 2017). Tento typ inzulinu se

také podava do podkozi a ucinek trva alespon 24 hodin (Psottova 2012).

Stabilizované inzulinové smési neboli kombinované (premixované) inzuliny se podavaji
zpusobem s.c. nebo i.m. (Broz, 2015). Psottova (2012) popisuje tento typ inzulinu jako
smés rychle a stiedné rychle pasobiciho inzulinu. U¢inek je v rozmezi deseti aZ dvaceti
hodin. Pro diabetiky je vétSinou vyhodou podani dvakrat za den (Psottova, 2012).
Pravidelny rezim aplikace je nezbytn¢ nutny dodrzovat, nejcastéji pred snidani a pred
vecefi (Broz, 2015). Piikladem pftipravku jsou Humulin M3, Insuman Combi 25,

Mixtard 30, Humalog Mix 25 nebo NovoMix 30 (Psottova, 2012).
Peroralni antidiabetika

Pokud diabetici dodrzuji ostatni soucasti 1écby, jako jsou diety, rezimova opatieni a
piiméfend fyzicka aktivita, tak PAD snizuji a normalizuji hladinu krevniho cukru. Dle
ucinku v organismu a podle chemické struktury se déli do n€kolika skupin (Psottova,
2012). Soucek et al. (2019) uvadi, ze 1€ky ovliviiujici inzulinovou rezistenci se fadi do
prvni skupiny. Druhé skupiné se tika sekretagoga inzulinu. Léky piisobici nezavisle na

inzulinu patii do tieti skupiny.

Zastupcem prvni skupiny jsou biguanidy. Je jimi ovlivnéna zejména jaterni
inzulinorezisence. Nejobavangj$i komplikaci této 1écby je riziko laktatové acidozy,
proto se v klinické praxi vyuziva pravé metformin, u kterého je riziko nejmensi.
Muzeme se s nim setkat pod ndzvem Glucophage nebo Siofor. Uziva se jednou az
dvakrat za den (Soucek et al., 2019). Hlavni vyhodou metforminu dle Psottové (2012) je
neomezeni vlastni tvorby inzulinu v téle nebo sniZzeni glykemie nalacno 1 po jidle.
V zévislosti na kompenzaci choroby Ize 1é€bu kombinovat s jinymi antidiabetiky ¢i
inzulinem nebo ponechat samotny metformin. Pacienti uzivaji 1ék po jidle nebo

s poslednimi kousky jidla. Mezi nevyhody se fadi zvySena opatrnost u lidi, ktefi trpi
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onemocnénim ledvin, jater nebo plic. Zakadzand je kombinace 1éku s vy$§im mnozstvim

alkoholu (Psottova, 2012).

Do druh¢ skupiny se fadi sulfonylurea, glinidy a z inkretinové 1é¢by gliptiny. Sekreci
inzulinu zvy3uji sulfonylureové derivaty. Radi se sem gliklazid, gliquidon a glimepirid.
Jednou az dvakrat denné se poddva nejmensi mozna davka. Vyhodou je nizkd cena.
Nevyhodou a moznym rizikem je vznik hypoglykemie a narGst hmotnosti. Vyhodou
glinidi je, Ze ovliviluji pouze stimulovanou sekreci inzulinu. Patfi sem repaglinid.
Uziva se dvakrat az cCtyfikrat denné a podava se pred jidlem. Peroralni podobu
inkretinové 1é¢by tvofi gliptiny. Jsou inhibitory DDP 4, tedy dipeptidylpeptidazy.
Neovliviiuji télesnou hmotnost. Do této skupiny se mlize zatadit sitagliptin, vildagliptin,
saxagliptin nebo linagliptin ¢i alogliptin (Soucek et al., 2019). Martinkova et al. (2018)
uvadéji, ze sekrece inzulinu se méni v zéavislosti na glukéze. S jejim ristem nad
fyziologickou mez stoupa i sekrece inzulinu, ktera se poté snizuje v zavislosti na

poklesu glukdzy. Tak zabranuje riziku hypoglykemie (Martinkova et al., 2018).

Inhibitory alfa-glukosidaz a glifloziny patii do tieti skupiny PAD (Soucek et al., 2019).
Zpomaleni ¢i snizeni vstiebavani cukri v zazivacim traktu zptsobuji inhibitory alfa-
glukosidaz. Vyhodou je, Ze se mohou kombinovat s jakoukoliv 1é€bou cukrovky a po
jidle snizuji glykemii, naopak je nevyhodou nutné uziti 1€ku s kazdou stravou a mozné
zazivaci obtize jako je nadymani, plynatost ¢i prijem, proto je nutnd opatrnost u
pacienti, ktefi maji onemocnéni traviciho traktu (Psottova, 2012). Soucek et al. (2019)
uvadéji, ze z této skupiny lze jmenovat akarbozu, jenz se podéva soucasné s jidlem
ttikrat za den. SniZovani renalni reabsorpce gluk6zy maji na starost glifloziny. Vznikla
glykosurie zptusobuje snizeni glykemie a také diky ni dochéazi k redukci hmotnosti.

K glifloziniim se fadi dapagliflozin, empagliflozin a kanagliflozin (Soucek et al., 2019).
Chirurgicka lécba

Bariatrickd chirurgie a transplantace jsou Castymi moznostmi chirurgické 1écby. O
bariatrické chirurgii se mluvi jako o velmi efektivni. Lécba se zaméfuje na obézni
nemocné pacienty s DM 1. i 2. typu (Stechova et al., 2014). Transplantace se provadgji
u nemocnych s diabetem 1. typu (Karges a Dahouk, 2011). Stechova (2014) uvadi, Ze
transplantacni 1é¢ba je limitovana nizkym poctem darct. Jednd se predevSim o
transplantace celé¢ ¢i c¢asti slinivky biiSni, pankreatickych ostrivkd nebo ledvin

(Stechovd, 2014). Transplantace ledvin patii mezi nejpoetngjsi organové transplantace,
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kdy v roce 2015 jich v Ceské Republice probéhlo 453 (Hofejsi et al., 2017). Definitivni
a dlouhodobou 1écbu zajistujici normdlni hladinu gluk6ézy v krvi bez rizika
hypoglykemii u diabetikti 1. typu zabezpecuje transplantace pankreatu, ktera je velkym
chirurgickym vykonem (Gruessner, 2013). Dle Hoftejsitho et al. (2017) se

transplantovalo v roce 2015 tficet sedm pankreatq.

Saudek (2018) upozorniuje na vznik moznych komplikaci béhem transplantacni 1écby.
Po transplantaci ledvin nebo pankreatu se méalokdy vyskytuji chirurgické komplikace.
Pokud pfeci jenom nastanou, pak se vétSinou UspéSné vyieSi naslednou operaci.
Krvaceni z transplantovaného organu nebo z mista nového napojeni cév je obdobnou
komplikaci. Res§i se seSitim nebo podvazanim krvéacejici tepny. Pokud nastane
tromboza, tak dochazi k riziku ztraty transplantovaného orgénu (Saudek, 2018).
Z tohoto divodu se ihned v prvnim obdobi po transplantaci podava preventivné
protisrazliva 1éCba. Patfi sem predevSim heparin (Hemker, 2016). Imunitni systém
Clovéka reaguje na pritomnost tkan¢ ¢i organu pochazejici z ciziho jedince, proto je
dilezité, aby se imunologické znaky darce a piijemce co nejméné liSily. Bakterilni,
virové a kvasinkové infekce, jejichz vyskyt souvisi s poddvanou imunosupresivni
1éCbou, patfi mezi nejcastéjsi nechirurgické komplikace. Prevenci je podavani
antibiotik, antimykotik a protivirovych latek brzy po transplantaci. Pacient byva Casto
sdm zdrojem infekce. Zapal plic a mocové infekce se fadi mezi nejcastéjsi bakterialni
infekce. Mezi virové patii herpes, ktery vznikd nejcastéji v oblasti tst, v nose nebo jako
pasovy opar. V nemocnici existuje téz riziko ndkazy od jinych osob. Mtize ji zptsobit
prodélana operace, zavadéni mocCového katétru nebo centralni zilni kanyly. Mezi dalsi
bézné komplikace je mozné zaradit vysoky krevni tlak, nervozitu ¢i deprese, které
byvaji vyvoldny operacni zatézi, hospitalizaci v nemocnici nebo také socidlnim

postavenim pacienta (Saudek, 2018).

1.4  Edukace pacientii s onemocnénim DM

Vychovné vzdélavaci Cinnost zdravotnikii je velice dilezitd. Predpokladem pro lepsi
efektivni 1écebny proces je podani dostatecnych informaci o zdravotnim stavu
pacientovi nebo jeho rodiné, ktera se podili na oSetfovatelské péci. Dale je tieba
dostate¢né znat 1écebny rezim. Doba lécCeni a rekonvalescence se obvykle zkracuje.

Diky dostate¢nym informacim, které pacienti maji, se dosahuje u nékterych diagnoz
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lepsich vysledkd. Vychova a vzdélavani se ¢leni do nékolika zakladnich oblasti. Jedna
se o primarni, sekundarni a tercidrni prevenci. Primarni prevence se zaméiuje na
pomérné zdravou populaci ¢i definovanou cilovou skupinu. Edukaci neboli vychovou a
vzdélavanim pacientll s urCitou diagnézou se zabyva sekundarni prevence. Terciarni
prevence se zaméiuje na nasledky vzniklého onemocnéni a fadi se sem fyzioterapie ¢i

ergoterapie (Sveérakova, 2012)

Edukace pacienta se Uc€astni cely oSetfujici tym. Dulezitou nezastupitelnou roli ma
sestra, kterd o pacienta peCuje. ZvySeni kvality zivota a zlepSeni psychického stavu
pacienta s diagnézou diabetes mellitus je hlavnim cilem edukace. Pozornost je
zaméfena predevSim na edukaci spravné vyzivy a prevenci akutnich ¢i pozdnich
komplikaci (Kapounova, 2007). Onemocnéni DM, vice nez jakékoli jiné chronické
onemocnéni, vyZzaduje dostateCnou pozornost a edukace pacientli s timto onemocnénim
je zivotné dilezita (Kafaie, 2012). Dle Kapounové (2007) by se mély vyuzivat veskeré
edukacni pomicky. Témi jsou literatura, letaky, audiovizudlni technika ¢i osobni
konzultace. Edukaci lze rozdé€lit na tfi ¢asti. Prvni je znalost zdkladnich témat, jako
napiiklad optimalni hodnota glykemie, gykovaného hemoglobinu, 1é¢ba inzulinovym
perem a jiné. Dal$i ¢asti je komplexni edukace, ktera se soustfedi na hloubkovou
edukaci zamétfenou na diabetika 1. a 2. typu a prevenci komplikaci. Nezbytnou casti je
reedukace provadéna alespon jednou za 6 mésict. Pfi ni pacient fesi konkrétni problémy
a je znovu edukovan v 1écbé DM (Kapounova, 2007). U pacientii je kladen daraz
predev§im na vstupni edukaci, tedy diagnostikovani onemocnéni a informovani o
rezimovych opatfenich (Gurkova, 2017). Dle Svérdkové (2012) k ucinné a spravné
edukaci nestaci ur¢ité mnozstvi informaci, které sestra pacientovi pfeda. Sestra by méla
spolecné s pacientem piipravit edukacni program (Svérakova, 2012). Jednd se o
komplexni soubor intervenci, které se nejCastéji zaméiuji na poskytnuti dulezitych
informaci o onemocnéni a 1é¢bé pacientiim, predev§im v oblasti Gpravy zivotniho stylu,
zvladédni nemoci a zménu chovani (John et al., 2011). Zménou chovani je mysleno
pfedevS§im zména stravovacich navykua a ptidani odpovidajicich pohybovych aktivit do
tydenniho rozvrhu pacienta. Nutné je omezit koufeni nebo nadmérnou konzumaci

alkoholickych napoju (Svérakova, 2012).

Tradi¢ni edukace popisuje zdravotnického pracovnika jako experta, ktery pomaha
pacientim feSit jejich danou situaci a odpovidd za jeji vysledky (Gurkova, 2017).

Stefankova et al. (2017) pi§i, Ze cilem komunikace s pacientem je pokus o jeho
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motivaci. Tu lze ovliviiovat, 1 kdyz se poskytuji pouhé informace, rady nebo se
navrhuje, aby néco pacient udélal & naopak omezil. Uinng&j§i praci s motivaci
napomaha i pouhé naslouchani pacientovi. Mezi zdravotnikem a pacientem se tak
navazuje dobry vztah a divéra. Znamkou GspéSné motivace jsou projevy pacienta. Je-li
aktivni, spolupracuje, ma dotazy nebo uvadi divody ke zméné, pak je pravdépodobné,
ze zvoleny zpusob sdélovani je G¢inny a sam pacient je vice motivovan ke zméné
(Stefankova et al., 2017). MiiZe nastat situace, kdy se pacienti zadinaji obhajovat a
nehledaji konstruktivni feSeni své situace. Do této obranné pozice je tlaci sam
zdravotnik pfi pouziti nesprdvné komunikace (Kvapil, 2018). Jednim z postupt, jak
spravné podavat informace, aby je pacient pfijal a nezacal se branit, je zjisténi kolik
toho o daném tématu pacient vi a na co by se rad zeptal. Lékat se muze pti vedeni
rozhovoru snazit o to, aby se pacient aktivn¢ sam zapojoval a uvadél divody ke zméné
a sam premyslel nad tim, jak je uskutecnit. Tento zplsob se nazyva evokace. Je velice
a jeho odpovédi nebyly strucné. Je dilezité, aby si zdravotnik zkontroloval, zda spravné
pochopil to, co mu bylo feceno. K uskute¢néni dobré motivace miize pomoci uznani
nebo ocenéni, Ze je vidét néjaky pokrok ¢i zlepSeni. Shrnutim se zrekapituluje vse, co
v rozhovoru mezi zdravotnikem a pacientem bylo feceno. Pomoct pacientim vidét
smysl dané Cinnosti nebo zmény a ujasnit si, co je pro n¢ opravdu diilezité, je hlavnim
tikolem zdravotnika. Stefankova et al (2017) popisuji étyfi faze motivaéniho rozhovoru
s pacientem. Prvni fdzi je navézani dobrého pracovniho vztahu, druhou je nalezeni
zaméfeni rozhovoru, tfeti fazi je evokace a poskytovani informaci a posledni fazi je

planovani (Stefankova et al., 2017).

Partnersky pfistup, divéra, aktivni spoluprace a otevienost jsou zakladem pro navazani
dobrého pracovniho vztahu. Pacient musi vidét, ze zdravotnik mé o ného skutecny
zajem a snazi se mu pomoci. Vyhodou je, kdyz umi pacient pojmenovat své pocity a
popsat obavy tykajici zmény jeho dosavadniho zpiisobu zivota. Porozuméni ze strany
zdravotnika je na prvnim misté (Stefankova et al., 2017). Posilit a budovat terapeutické
vztahy s pacientem dokdze pracovnik pii spravné zvoleném jazyku (Dickinson, 2017).
Zdravotnici podporuji zapojeni klienta do terapie pfedevSim tim, Ze spolecné¢ vybiraji
témata, na kterych je mozné pracovat. Dulezité je, aby pacient mél moznost volby.
Pokud zdravotnik vi doptedu, Ze potiebuje probrat néjaké téma s klientem, pak je

vhodné pozadat o svoleni vénovat se tomuto tématu ptrednostné. Pokud pacient odmita
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komunikovat, pak jsou podminky pro rozhovor ztizené a celkova spoluprace se zhorsSuje

(Stefankova et al., 2017).

Pro pacienta je lepsi, kdyz ma ze setkani s Iékafem dobry pocit, citi nadéji a divéru a
chce o své situaci premyslet, nez kdyby dostal ukoly, které by neumél plnit. Nedochazi
tak u pacienta ke staviim selhani a k pocitim neschopnosti. Lepsi jsou malé dosazitelné
kroky, které podpofi pocit schopnosti a motivuji k dalSimu stanoveni cile. Velka ¢ast
pacientl se snazi svij zivotni styl zménit. Ne vzdy se jim to vSak dafi. Mnohdy se
setkavaji s netspdchem nebo dobry vysledek pietrvava pouze kratkou dobu. Casto
byvaji demotivovani opakovanymi neuspechy. Neudrzeni zmény miize byt 1 v pfipadé,
kdy sam pacient nedosel k vnitinimu rozhodnuti, ze tuto zménu chce uskutec¢nit
(Stefankova et al., 2017). Prace s lidmi je krasna. Zaroven také velice naro¢na a je proto
nezbytné zustat trpélivy a komunikovat s pacientem a pfili§ na zménu netlacit (Kvapil,

2018).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Cil 1: Odhalit pfi¢iny, které vedou k nedodrZzovani 1é€ebného rezimu ze strany pacientli

s onemocnénim diabetes mellitus.

Cil 2: Popsat ulohu sestry u pacienta s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1é¢ebny rezim.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otdazka 1: Jaké intervence vykondva vSeobecnd sestra v péci o pacienta

s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1écebny rezim?

Vyzkumnd otdzka 2: Jaké pticiny vedou k nedodrzovani lécebného rezimu ze strany

pacientli s onemocnénim diabetes mellitus?

Vyzkumnd otazka 3: Jakym zplsobem ovlivituje komunikace oSetfujiciho persondlu

uroven spoluprace pacienta s diabetes mellitus na 1écebném rezimu?
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3 Metodika

3.1  PouZité metody

Pro empirickou ¢ast této bakalaiské prace byla zvolena metodika kvalitativniho
vyzkumného Setfeni. Sbér dat byl uskutecnén za wvyuziti polostrukturovaného
rozhovoru. Pfipraveny byly dvé varianty polostrukturovanych rozhovort, prvni byl
veden s pacienty s onemocnénim diabetes mellitus nedodrzujici 1é€ebny rezim a druhy
se sestrami pracujicimi s témito pacienty. Rozhovor s pacienty s onemocnénim diabetes
mellitus nedodrzujici 1é¢ebny rezim obsahoval 15 otdzek (ptiloha 1). Rozhovor se
sestrami pracujicimi s témito pacienty obsahoval otazek 16 (ptfiloha 2). Oba

polostrukturované rozhovory byly doplnény ve vhodnych ptipadech podotazkami.

Rozhovor s pacienty je roz¢lenén na 6 hlavnich ¢asti — zékladni udaje o informantech
(jako je pohlavi, vek, délka trvani nemoci a typ onemocnéni DM), pficiny nedodrzovani
lécebného rezimu z pohledu pacienta, edukace pacientl sonemocnénim diabetes
mellitus, znalost vzniku a feSeni komplikaci v souvislosti s DM, oSetfovatelska péce
v nemocnici a pacientiiv postoj k onemocnéni DM. Rozhovor se sestrami je rozclenén
na 6 hlavnich ¢asti — zakladni tidaje o informantech (jako je pohlavi, nejvyssi dosazené
vzdelani v oboru oSetfovatelstvi, délka praxe ve zdravotnictvi a oddéleni, na kterém
pracuji), pii¢iny nedodrzovani lécebného rezimu u pacientti s DM z pohledu sester, péci
o pacienty s DM nedodrzujici 1écebny rezim, komunikaci sester s pacienty s DM
nedodrzujici 1é¢ebny rezim, komplikace u téchto pacientii v souvislosti s onemocnénim
DM a opakovanou edukaci pacientd sestrami Kazdd cast polostrukturovanych
rozhovorti zahrnuje urcity pocet souvisejicich otdzek. Pred zahajenim samotného
rozhovoru prob¢hlo piedstaveni, uvedl se nadzev préace, cile prace a podrobnosti
vyzkumu. Informantky a informanti byli ujiSténi o naprosté anonymité a také o tom, ze
tyto rozhovory nebudou pouzity proti jejich osobé. Dotazované sestry a dotazovani
pacienti byli informovani o moznosti odmitnuti rozhovoru a o moznosti neodpovédét na

jakoukoliv z polozenych otazek.

Rozhovory byly ve vétSin¢ ptipadii zaznamenany formou zvukového zaznamu, a to
pouze po piedchozim informovani dotazovaného a sjeho souhlasem. Dale byly
zaznamenany pisemnou formou na papir. Zvukové zidznamy byly pozdé¢ji taktéz

ptepsany do pisemné formy
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor A byl tvofen pacienty s onemocnénim diabetes mellitus nedodrzujici
lécebny rezim. Tito pacienti byli rizného véku, sriznou délkou trvani jejich
onemocnéni a s odliSnym typem DM (1. nebo 2. typ). Pacienti byli zvoleni na zakladé
zamérného kriterialniho vybéru. Rozhodujici roli predstavovala 2 kritéria: pacient ma
onemocnéni diabetes mellitus a nedodrzuje 1éCebny rezim v souvislosti s timto
onemocnénim. Z celkového poctu 7 dotazovanych informanti ndm 7 z nich poskytlo
rozhovor. V ramci zpracovani vysledka jsou tito informanti oznaceni jako P1-P7 (P =

pacient).

Vyzkumny soubor B byl tvofen vSeobecnymi sestrami s riznou trovni vzdélani v oboru
osetfovatelstvi (SS, Bc.) s odlignou délkou praxe a z riznych typt oddéleni (interni,
ADP a diabetologickd ambulance). Vseobecné sestry byly zvoleny na zaklade
zdmérného kriteridlniho vybéru. Rozhodujici roli hralo kritérium: prace s pacienty s DM
nedodrzujici 1écebny rezim. Z celkového poctu 7 sester bylo 5 z nich ochotno vénovat
nam svij ¢as. Ve vysledku je tedy celkovy pocet zacastnénych 5 sester, které pracuji
s pacienty s onemocnénim diabetes mellitus nedodrzujici 1é€ebny rezim. V ramci

zpracovani vysledki jsou tyto sestry oznaceny jako S1-S5 (S = sestra).

Vyzkumné Setfeni pro oba vyzkumné soubory A 1 B probihalo ve dvou
diabetologickych ambulancich, v Nemocnici v Ceském Krumlové a.s. (piiloha 3) a
Domaci zdravotni péci v kvétnu a Cervnu 2020. Konkrétni specifikaci oslovenych

pracovist neuvadime, a to z diivodu dodrzeni anonymity vyzkumného Setieni.
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1  Struktura vyzkumného souboru A

Tabulka 1: Zékladni identifika¢ni idaje vyzkumného souboru A

Pacient | Pohlavi Vék Délka trv.énl' Typ onemocnéni DM
nemoci
P1 muz 71 let 15 let 1. typ
P2 Zena 86 let 25 let 2. typ
P3 muz 74 let 8 let 2. typ
P4 muz 67 let 15 let 2. typ
P5 Zena 64 let 9 let 2. typ
P6 muz 83 let 10 let 2. typ
P7 Zena 73 let 30 let 2. typ

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 1 shrnuje =zakladni identifikacni udaje o vSech sedmi zucastnénych
informantech. Jednd se o Ctyfi muze a ti1 zeny ve vékovém rozmezi od 64 do 86 let.
Dalsi sloupec znazoriiuje délku trvani onemocnéni u informantti, kterd se pohybuje
v rozmezi od 8 do 30 let. Posledni sloupec znézornuje, jakym typem onemocnéni DM

informanti trpi. Jeden z informanti ma DM 1. typu, zbylych Sest ma 2. typ.
4.1.1 Kategorizace ziskanych dat

V této podkapitole jsou prezentovany vysledky ziskané v pritbé¢hu rozhovoru s pacienty
s diabetes mellitus nedodrzujici 1écebny rezim. Vysledky jsou pro lepsi piehlednost

Clenény do kategorii a podkategorii.

Struény prehled kategorii

Kategorie 1 — Pfi¢iny nedodrzovani 1écebného rezimu z pohledu P
Kategorie 2 — Edukace pacienta s DM

Kategorie 3 — Vznik komplikaci u pacienta s DM

Kategorie 4 — Zména k lepSimu
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Kategorie 1 — Pfi¢iny nedodrZovani 1é¢ebného reZimu z pohledu P

Omezeni pacientu s DM

s e v béZném Zivoté
Priciny nedodriovani

lec¢ebného rezimu z pohledu
pacienta

Zpusob nedodrieni
lecebného rezimu

Kategorie 1 ,,Pfi¢iny nedodrzovani 1é¢ebného rezimu z pohledu pacienta“ je ¢lenéna na
2 podkategorie, které jsou prehledné¢ zobrazeny piedchozim schématem. Pomoci téchto
podkategorii jsou zachyceny informace o tom, do jaké miry onemocnéni DM omezuje
pacienty v bézném zivoté, jakym zplsobem a z jakého diivodu se nedafi pacientim
dodrzovat léebny rezim a co je dulezité, aby diabetik v rdmci kazdodenniho Zivota

dodrzoval.
Omezeni pacientii s DM v béZném Zivoté

VétSina dotazovanych pacientt (P3, P4, PS5, P6 a P7) se shoduje na tom, Ze je jejich
onemocnéni diabetes mellitus v bézném Zivoté¢ omezuje. Hlavnim diivodem u pacientii
P4 a P5 je zhorSeny zdravotni stav. Pacienta P4 omezuje dlouhodobé hojici se rdna na
noze a pacientku P5 amputace pravé dolni koncetiny. U pacientd P3, P6 a P7 se
vyskytuje predevsim unava a pocit chladu. Pacient P6 dodava, Ze pozoruje zhorSeni
zraku. Déle si stéZuje na Casté ptfipominky a rady od blizkych, jak by mél nejlépe rezim
dodrzovat: ,,Je to hrozmé, porad mi vsichni opakuji nutnost dodrzovani diety.
Dotazovani pacienti P1 a P2 nemaji pocit, ze by je onemocnéni DM né&jak vice
omezovalo. Uvad¢ji, ze dietu troSku dodrzuji, ale ne tak disledné jako v pocatku
nemoci. Informantka P2: |, ...striktné dietu nedodrzuji. Uz vim, co si mohu dovolit.
Dotazovani pacienti (P3, P4 a P7) se shoduji na tom, zZe pravidelny pohyb a dodrzovani
diety je dulezité, aby diabetik v ramci kazdodenniho Zivota dodrzoval. Pfiznavaji vsak,
ze to nedodrzuji. Pacient P4 uvadi: ,, 4si ten pravidelny pohyb a stravu. Ale jak vikam,
neni to prakticky mozné. DFive se o to starala manzelka, nezapominala.* Zadny stres,
normalni klidny Zivot bez piejidani, chodit ven a byt v kolektivu doporucuji informanti
P1 a P2. Pacient P1 upfesiiuje, ze stres negativné pusobi na hladinu glykemie: ,, ...kdyz
jsem ve stresu, cukr je horsi. Souvisi to s psychikou.” Nejlépe svou odpoved

37



formulovala informantka P5: ,,Méla bych dodrzovat lécebny, dietni a pitny reZim.
Dulezity je i odpocinek a pohybova aktivita, abych predesla moznym rizikim
souvisejicich s onemocnenim. “ Naprosto opacny nazor na to ma pacient P6, ktery se
domniva, Ze jakakoliv omezeni u diabetika v ramci kazdodenniho Zivota jsou zbytecna:

,, Clovék by se nemél omezovat.
Zpusob nedodrzovani lé¢ebného rezimu

Zpusob nedodrzovani 1é¢ebného rezimu se u informantti opakoval. VSichni dotazovani
pacienti se shoduji na tom, ze dodrzovani diety je velice obtizné. Odepfit si sladké je
pro informanty P1 a P3 nepfedstavitelné. Pacient P3 rozhodné uvadi: ,, Sladkosti si
neodepru. Kafe chci mit s cukrem.” Pacientka P7 ptfiznava, ze dietu nedodrzuje a
dopliuje, Ze od zacatku onemocnéni DM vyhledava sladké mnohem vic nez predtim:
,,...driv jsem nebyla na sladké, ale od ty doby, co mam cukrovku, tak mam najednou
velikou chut na vse. Opravdu velkd chut na cukr.* Pobaven¢ odpovidal informant P6:
,kdyz mam chut na sladky, tak si ho prosté dam. Cokoliv z jidla, kdyz mé teda nevidi
babka, tak si dam.

Dtivody nedodrzovani 1é¢ebného rezimu byly u informanti rizné. VEk v souvislosti
s jejich onemocnénim hraje velikou roli. Pacientka P2 se odkazovala na to, ze po mnoha
letech uz vi, co si mize dovolit a jelikoz je stara, tak si d4, na co ma chut. Nejmladsi
z informantt, pacient P4, si st€Zzuje na nedostatek ¢asu a unavu: ,, Na pravidelnou stravu
nemam cas nebo prosté zapomenu.(...), uz nemohu sportovat, kazdy krok mé unavi...
Dlvodem nedodrzovani lécebného rezimu u informantky P7 jsou nedostate¢né
védomosti nebo nepiesné informace tykajici se diabetu: ,, Nevidim zménu. Méla jsem
vysoky cukr, Fikali, Ze na kole se spaluje a cukr jde dolii, ale po celodennim sportovani
jsem méla vyssi cukr nez na zacatku. Nerozumela jsem tomu. “ NEkteti informanti (P3 a
P6) popiraji nedodrzovani Ié¢ebného rezimu. Oba odpovidali totozné¢: ,, Nemam pocit, Ze

bych rezim nedodrzoval.
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Kategorie 2 — Edukace pacienta s DM

[ Edukator] ]

( Edukace-pacienta-s-DMﬂ] Edukacni-proces9 ]

Zpétna-vazbal ]

Kategorie 2 ,,Edukace pacienta s DM*“ je ¢lenéna na 3 podkategorie, které jsou
ptehledné zobrazeny predchozim schématem. Zde jsou zachyceny informace o tom, zda
probéhla u informantl edukace a kdo tyto informanty edukoval. Dale jakym zplisobem
tato edukace probihala, zda byla dostacujici a v neposledni fad¢, zda dotazovani

informanti porozuméli sdélenym informacim, které jim poskytl edukétor.
Edukator

Pro nékteré informanty bylo slovo edukace neznamy pojem, proto bylo nutné
dostateCné vysvétleni. VSichni informanti udadvaji, ze maji dostatecné mnozstvi
informaci o svém onemocnéni DM. Prevazna vétSina informantt (P1, P2, P3, P5, P6 a
P7) je ziskala od lékafe nebo zdravotni sestry. Pacient P4 edukaci od zdravotniho
personalu neguje: ,,Sam jsem si nacetl, co mi prislo diilezité, abych vedel. *“ Informant
P6 dopliiuje, Ze diabetologickou ambulanci nenavstévuje: ,, ..do dia ambulance

¢

nechodim.
Edukacni proces

Pét ze sedmi dotazovanych informanti (P2, P3, P5, P6 a P7) ziskali informace o
onemocnéni DM ustnim rozhovorem s Iékafem nebo sestrou. Nékteii méli informace
doplnéné literaturou ¢i riznymi vzdélavacimi brozurkami. Pacient P1 se ke zptisobu
edukace nechtél viibec vyjadiovat, vétSina pacienti popisovala zpiisob edukace velice
strucné. Naopak pacientka P5 si vzpomnéla na konkrétni témata, ve kterych byla
edukovana: ,, Doktor a sestricka vysvetlili zavaznost onemocnéni, moznych nasledkii a
rizik nedodrzovanim lécebného a dietniho reZimu, informacemi o vzniku nemoci a

poskozeni s moji nemoci souvisejicich. “ Jelikoz se informant P4 vzdélaval samostatné
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doma, tak vyuzival studijni material, ktery mél k dispozici, pfedevs§im se jednalo o

odbornou literaturu.
Zpétna vazba

Mnoha Iékaiim a sestram, dle minéni dotazovanych pacienti (P1,P3, P4 a P6), nepfijde
dulezité ziskavat zpétnou vazbu po edukaci od pacienta. Na jednu z otazek zamétujici se
na to, zda se edukator presvédcil o tom, ze edukant sdéleni porozumél informant P3
odpovida: ,, Neptal se me. “ Informantky P2 a P7 se shoduji ve vypovédi: ,, Zeptal se mé,
Jjesi vsemu rozumim “ Kontrolnimi otdzkami a naslednou navstévou u pacientky doma se
zdravotni sestra pfesvédCila o tom, zda informantka P5 dostatecné rozuméla vSem

informacim, kter¢ ji byly sdéleny.

Kategorie 3 — Vznik komplikaci u pacienta s DM

[ Akutni-komplikace|

-

Vznik-komplikaci-u- i
: P Chronické-komplikace"
pacienta-s-DMY| L
= ~y
Hospitalizace-v-
nemocniciy]
. vy

Kategorie 3 ,,Vznik komplikaci u pacienta s DM* je ¢lenéna na 3 podkategorie, které
jsou znazornény v predchozim schématem. Pomoci podkategorii jsou v této pomérné
obsahl¢é kategorii zhodnoceny védomosti, které pacienti maji v oblasti vzniku moznych
komplikaci v souvislosti s onemocnénim DM. Jak dokézi fesit nastalé komplikace at’ uz
akutni nebo chronické, zda v prabéhu trvani diabetu u nich doSlo ke zhorSeni
zdravotniho stavu a v neposledni fad¢, zda byli dotazovani informanti hospitalizovani

vV nemocnici.
Akutni komplikace

VSichni pacienti tvrdi, Ze znaji mozna rizika, ktera mohou v souvislosti s diabetem
vzniknout. Nékteti dokonce rizné komplikace vyjmenovali. Nejvice se shodovali na

Spatné hojici se rany pfedevsim na nohou, dale pak zminovali ztratu zraku a problémy
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s ledvinami. Zatimco informanti P2 az P7 mluvi svaznosti o moznych rizicich
v souvislosti s onemocnénim DM, tak informant P1 s ismévem prohlasuje: ,, ...7ikaji, Ze
miizeme umrit, ale kdy umrieme, to jesté nevi.” Sest ze sedmi informantl potvrzuji, Ze
znaji stav hypoglykemie nebo hyperglykemie. Z nich polovina (P3, P4 a P6) na stav
hypoglykemie nebyla pfipravena. To znamend, Ze zadnou sladkost ¢i samotny cukr po
kapsdch zminéni informanti neméli. VéEtSinou jim pomdahaly manzelky. Pacient P3
popisuje: ,, Prepracoval sem se na zahradce, hlavné v predklonu sem byl. Néco jsem tam
rejpal v zemi a potom se mi zacala motat hlava, malem sem nedosel domu. Manzelka se
vztekala, zavolala sto pétapadesatku a ti mé odvezli do nemocnice.” Informant P4 na
sobé stav hypoglykemie pozna a vi, jak tento stav zahnat: ,, Vezmu si néco sladkyho
nebo [Zicku medu. Umim to uz zahnat. “ Ptipraveni na stav hypoglykemie byli pacienti
P1, P5 a P7 a vSichni tfi byli schopni tento stav zvladnout. Nekteti dodali cukr do téla
v podobé¢ ¢okolady nebo bonbontl, informant P1 je zvykly improvizovat: ,, ...kolikrdat mi
spadnul cukr jakoze jsem mél takovou slabost, takovej tres, tak jsem si vzal (...) Stoviky

na louce nebo snih v zimé. Neco takovyho. Musite néco jako zajist, hlavne se uklidnit. *
Chronické komplikace

Ctyﬁ informanti (P1, P2, P5 a P7) uvad¢ji, ze se u nich zatim zadné chronické
komplikace v souvislosti s onemocnénim DM neobjevily. P1 a P7 se shoduji na tom, ze
jim mrznou konec¢ky prsti na nohou. Informant P1 to popisuje nasledovné: ,, Trochu meé
zebe do noh, do prstit jako. Ale jinak se zda, ze mam teply nohy, ale pritom mé trosku
zebe, takzZe spim v ponozkach.” Na nevolnost, zvraceni a sucho v Ustech si stézuje
pacientka P5. ZhorSeni zdravotniho stavu v pribéhu trvani onemocnéni DM piiklada
nedodrzovani dietniho rezimu. Zbytek dotazovany informanti (P3, P4 a P6) potvrzuje,
ze se u nich chronické komplikace vyskytly. U pacienta P3 se jednd o amputaci dvou
prstd na pravé dolni koncetin€ (dale jiz PDK). ZhorSeni svého stavu pfisuzuje téz
Spatnému dodrzovani rezimu, nedostatecné diet¢ a Spatné kontrole dolnich koncetin.
Retinopatie, angiopatie a amputace Ctyt prsti na DK se tyka pacienta P6, ktery se takto
domniva: ,, Ditvodem zhorseni by mohla bejt Spatna priichodnost cév a taky zaderky na
nohach. “ Dlouhodobé€ nehojici se ranu na dolni koncetiné mé informant P4. Kazdy den
u nc¢ho probiha pievazovani rany. Dale si stézuje na zvySené hladiny glykemie
v prub¢hu trvani nemoci. O divodu zhorSeni stavu se pacient P4 vyjadiuje takto: ,, Kdyz

snim to, co bych nemél, tak je jasny, Ze clovek musi pocitat s tim zvySenym cukrem.
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Kdybych podchytil ranu na noze drive, tak by to nemuselo byt treba tak vazné. Ale

vitbec jsem si toho nevsiml. Nekontroluju si nohy, nic za bolest sem necitil.
Hospitalizace v nemocnici

Dotazované pacientky PS5 a P7 byly vpribéhu onemocnéni DM dlouhodobé
hospitalizované v nemocnici. S pfistupem personédlu byly moc spokojené a nechtély by
nic meénit. Naopak informanti P3 a P6, ktefi byli téZ hospitalizovani v nemocnici v dob¢
trvani onemocnéni DM spokojeni s ptistupem zdravotnického personalu nebyli. Pacient
P6 bez ismévu vzpomina: ,, Byli protivny. “ Oba se shoduji na tom, ze by radi zlepsili
nemocni¢ni jidelnu. Na ambulanci do nemocnice dochdzi pravidelné pacient P4. Je tam
spokojeny: ,, Na ambulanci sou hodni. Furt se tam stridaji novy sestricky. Jsou vesely a
Sikovny.* VSichni dotazovani informanti jsou spokojeni s pfistupem zdravotniki, se
kterymi se v souvislosti s diabetem potkavaji, pfedev§im se jednd o jejich oSettujici
Iékate a pracovniky v diabetologick¢é ambulanci. Pacientka P7 susmévem chvali:
,,Doktorka i sestricka jsou velice milé a vidy mi vyjdou se vsim vstric.” Pacient P3

3

dopliwje: ,, ...hodni, chapavi, mozna malo prisni. *

Kategorie 4 — Zména k lepSimu

Postoj k nemoci

Stanoveni cilt

{ Zmeéna k lepsimu

—
-
L5

Motivace

Kategorie 4 ,,Zména k lepSimu® je ¢lenéna na 3 podkategorie, které¢ jsou piehledné
zobrazeny v predchozim schématu. Kategorie 4 se =zabyvd zménou postoje
dotazovanych pacientdl k onemocnéni DM a také divodem pro¢ nelze zménu

uskutecnit. Dale popisuje stanovené cile a motivace informantt.
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Postoj k nemoci

Pouze dva informanti (P3 a P5) by chtéli dosdhnout zmény v jejich postoji k nemoci a
zaroven si mysli, Ze je to v jejich silach. Pacient P3 nechce prodélat dal§i amputaci, ale i
piesto mu déla problém pfinutit se néco de€lat: ,, Nechci uz prijit o dalsi prsty.
Informantka P5 by se rada pokusila o vétSi disciplinovanost v pravidelném piijmu
stravy. Hlavni problém, ktery ji brani v uskutecnéni zmény je vzniklé nechutenstvi.
Starost o své zdravi ma informant P4: ,, Rad bych, aby se mi zahojila ta noha. Vsichni
strasi tim nejhorsim. (...), sam si nohu neprevazuju, hodné zapominam. Ale dcera o mé
pecuje.“ O zapomnétlivosti mluvi 1 informant P6: ,, Nechci mit tuhle nemoc. Chci mit
stabilni hodnoty cukru, nechci prijit o nohy. (..), nechci se omezovat, jsem
zapomneétlivy. Kdyz mam chut, dam si. Nohy mam slabé, uz toho neujdu tolik. “ Zbyli tii
dotazovani pacienti (P1, P2 a P7) nechtéji dosahnout zddné¢ zmény v postoji k nemoci,
divody jsou rizné. Informanta P1 odrazuje vysoky vék a se smichem odpovida: ,, JeZis,
co miizete dosahnout v tehle letech? Nic. Ne, hlavné neblbnout, nepretahovat se,
nepresilovat. Nedélat to, Ze to musim udélat... “ Radikélni nazor zastdvala pacientka P7,
kdyz jsme se bavily o dosdhnuti zmény v jejim postoji k nemoci: ,, Ne, mam tu bejt o pét

let déle nebo meneé, je to jedno. Chci si to jen uzit... *
Stanoveni cilu

Negativné odpovidali informanti ve vétSiné piipadii na otazku, zda maji stanovené
n¢jakeé cile v souvislosti s jejich 1é¢bou DM. Jenom tii dotazovani pacienti (P1, P2 a P3)
m¢éli stanoveny cil typu v klidu dozit nebo udrzet si onemocnéni ve stejné nebo lepsi
roving. Pacientka P2 si chce zachovat psychickou pohodu a udrZet si zdravi, co nejdéle
pro rodinu: ,, Psychicka pohoda, bejt schopna dojit si nakoupit, obstarat se a taky ty

vnoucata a pravnoucata. Bejt tu pro né jesté chvili.
Motivace

Motivace je velice diilezita pro kazdého. Malokdo ji vSak ma. Nejcastéjsi motivaci
k tomu, aby se pacient s onemocnénim DM zacal chovat zodpovédnéji, byva rodina
nebo veliké zhorSeni stavu. Obvykle se lidé snazi poctivé rezim dodrzovat po vzniklych
komplikacich jako je napiiklad amputace. Dlouho jim to vSak nevydrzi, pacient P6
priznava: ,, Po amputaci jsem se snazil ted uz zase ne.*“ Informanty P1, P4 a P7 u tohoto

onemocnéni odrazuje, ze je nevylécitelné. Nemaji tedy divod vice se snazit. Pacient P1

43



se smichem odpovida: ,, Neni co, vylécit se to neda...“ Informantka P7 pfipousti:
. Kdyby to bylo vylécitelné onemocnéni, pak bych motivaci méla, takle je to jen

udrzovani.

4.2  Struktura vyzkumného souboru B

Tabulka 2: Zékladni identifikacni idaje vyzkumného souboru B

’ Nejvyé’s“»i ’dosaiené ST T O o
Sestry Pohlavi vzdélani v oboru . Oddéleni
oSetfovatelstvi LITIT Ll

S1 Zena sS 10 let Domdci zdravotni péce
S2 ena VS - Bc. 20 let Interni odd.
S3 Zena sS 2 roky Domaci zdravotni péce
sS4 Zena VS - Bc. 40 let Diabetologickd ambulance
S5 Zena VS - Bc. 15 let Diabetologicka ambulance

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 2 shrnuje zékladni identifikac¢ni udaje o vSech péti zucastnénych nformantech.
Jedna se o pét vSeobecnych sester se stiedoskolskym nebo vysokoskolskym vzdélanim.
Dv¢ informantky pracuji jako sestry v domaci zdravotni péci, jedna sestra pracuje na

internim odd¢leni a zbylé dvé informantky pracuji v diabetologické ambulanci. Délka
jejich praxe je v rozmezi od 2 do 40 let.

4.2.1 Kategorizace ziskanych dat

V této podkapitole jsou prezentovany vysledky ziskané v priitbé¢hu rozhovoru se sestrami
pracujicimi s pacienty s diabetes mellitus nedodrzujici 1écebny rezim. Vysledky jsou

pro lepsi ptehlednost ¢lenény do kategorii a podkategorii.

Struény prehled kategorii

Kategorie 1 — Pohled sestry na nedodrzovani 1€¢ebného rezimu u pacienti s DM
Kategorie 2 — PéCe o pacienty s DM nedodrzujici [é¢ebny rezim

Kategorie 3 — Pohled sestry na vznik komplikaci u pacienta s DM
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Kategorie 1 — Pohled sestry na nedodrZovani lé¢ebného reZimu u pacientii s DM

Rizika nedodrzovani

lecebného rezimu

Pohled sestry na . )
nedodriovani lécebneho
reZimu u pacientt s DM f Divody nedodrfovani i
lécebného rezimu
" J

Kategorie 1 ,,Pohled sestry na nedodrzovani 1é¢ebného rezimu u pacienti s DM je
¢lenéna na 2 podkategorie, které jsou piehledné zobrazeny predchozim schématem. Za
pomoci podkategorii jsou zde zachyceny informace o tom, sjakym nedodrZzovanim
1écebného rezimu se sestry setkéavaji, jaké jsou diivody nedodrzovéni 1é€ebného rezimu

a v ¢em spocivaji rizika pro pacienta.
Rizika nedodrzovani lé¢ebného rezimu

VSechny dotazované sestry se setkdvaji ve své praxi s pacienty s onemocnénim DM
nedodrzujici 1é¢ebny rezim. Dotazované sestry se shoduji na tom, Ze nejcastéji pacienti
nedodrzuji dietni rezim a nepravidelné se stravuji. Informantka S4 popisuje:
,, Predevsim nepravidelnost stravy — hladoveni. Neni dodrzen interval alespon 5x dennée.
Obvykle pacienti, kteri maji PAD, tak maji pocit, Ze nepotiebuji dodrzovat dietu. Je zde
velika neukaznenost. “ Sestra S2 neklidné doplituje, Ze Casto nespolupracuje i rodina
pacienta: ,, ...nedodrzuji slazeni. Pouzivaji normalni cukru nebo nedodrzuji mnoZstvi
kolik. A nejvice v napojich. Lidé neakceptuji, Ze nekteré napoje obsahuji cukr, nectou si
etiketu na obalu, bud’ to délaji védomé, nebo nevédomé. Reknou, Ze to nevi. Ale i kdyz
mu limonady nosi rodina, tak vi, zZe je to diabetik a nesmi to, tak prinesou slazenou
limondadu. Casto si to neodepiou.” O zku$enost se $patnou a nepravidelnou aplikaci
inzulinu a zapominani na kontrolni méfeni glykemie se podélila informantka S3:
., nejcasteji se setkavam s tim, zZe si pravidelné neaplikuji inzulin, Spatné si ho aplikuji,
neméri si hodnoty glykemie, lidsky receno prosté na to dlabou celkové... “ S ni souhlasi 1
sestra S5. Rizikem nedodrzovani 1é¢ebného rezimu u pacientii s DM je vznik akutnich
komplikaci diabetu. Sestra S2 uvadi: ,, Nedodrzovani lécebného reZimu miize pro
diabetika prinést vsechny rizné diabetické komplikace. Samoziejmé se vycerpa ta

moznost zvySovani davek toho inzulinu, vycerpa se slinivky, cloveéku potom hrozi
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diabeticky komplikace.” Riziko vzniku vaznych chronickych komplikaci zmifuje
informantka S3: ,, ...ddle je riziko vzniku chronickych komplikaci. Nejcastéji se ve své

3

profesi setkavam s diabetickou nohou, casto koncici amputaci.*
Diivody nedodrzovani lé¢ebného rezimu

Dtivody nedodrzovani 1écebného rezimu znaly vSechny sestry. Ne vzdy se vSak jednalo
o hlavni divod. Informantky S2, S3 a S4 se shoduji na tom, Ze si pacienti neptipousti,
ze jsou nemocni. Bagatelizuji a popiraji tuto skutecnost. Sestra S4 tlumoci, co slysi od
pacientil : ,,Je mi dobre, se mi nic nedeje. Pak nejsem vlastné nemocny.“ DalSimi
divody nedodrzovani lé¢ebného rezimu u pacienti s DM jsou nedisciplinovanost,
zapomn¢étlivost, Spatné vztahy v rodin€ ¢i nechutenstvi. Jako neovlivnitelny faktor uvadi
sestra S3 statfeckou demenci: ,, ...ddle se setkavam s neovlivnitelnym faktorem a tou je
ta demence pacienta, kdy rodina nejevi zajem o toho klienta. Neresi jeho problémy.
Prosté mu nepomahaj. “ Sestry S4 a S5 se dale shoduji na tom, Ze pacienti Casto nemaji
snahu 1€Cit se, nemaji viili ani zajem. Sestra S4 popisuje, jak se méni postoj pacienta k
dodrZovani 1écebného rezimu v zavislosti na kolisavych hodnotach glykemie: ,,Jakmile
maji lepsi hladinu, tak nadseni pro dodrzovani diety opada a nejsou tak peclivi. Kdyz se
Jjim diabetes zjisti, jsou v Soku, ale jakmile si na to zvyknou, tak se snaha o zodpovedny
pristup vytraci. ““ Informantka S2 jako jedina popisuje stav, kdy ji pacient odpovedél, ze
pokud nedoplni do téla sacharidy v podob¢ n¢jaké sladkosti, tak mu zacina byt Spatné:
., Pacient rekne, ze mu je spatné, kdyz si cukr nevezme. Coz je samoziejmé, protoze ji
potraviny s vysokym glykemickym indexem a rychle mu spadne cukr a ma hned chut na
sladké a on to potrebuje doplnit, takze porad lita nahoru a dolii, coz deéla to nejhorsi
pro sebe. A lidé jsou presvédceni, Ze kdyz si vezmou cukr, tak jim bude dobre. Jednak je
to droga nebo navyk a nechtéji se toho vzdat a na druhou stranu nechtéji slyset a nic

pro sebe udélat a tvrdi, Ze to neni tak hrozné.
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Kategorie 2 — Péce o pacienty s DM nedodrZujici 1é¢ebny reZim

Intervence sester ]

Péce o pacienty s DM
nedodraujicl 16€ebng Rozdilnost pége ]

rezim

Komunikace sestra -
pacient

Kategorie 2 ,,PéCe o pacienty s DM nedodrzujici lécebny rezim* je clenéna na 3
podkategorie, které jsou piehledné zobrazeny piedchozim schématem. Pomoci
podkategorii jsou v této pomérné obsahlé kategorii popisovany informace o tom, jaké
intervence musi sestra vykonavat v péci o pacienta s DM nedodrzujici 1écebny rezim a
na co se v pé€i o tyto pacienty musi zaméfit. Déle se kategorii 2 zabyva rozdily v péci o
pacienty s DM nedodrzujici 1écebny rezim s témi, ktefi tento rezim dodrzuji a poté
naro¢nosti péce o tyto pacienty. V posledni podkategorii se budeme zabyvat zplisobem
komunikace s témito pacienty a do jaké miry ovliviluje spolupraci mezi sestrou a

pacientem.
Intervence sester

VétSina sester (S1, S2 a S3) se zamétuji u pacientil na edukaci, ve chvili, kdy zn4 jeho
pfi¢iny nedodrzovani lé¢ebného rezimu. Je potieba feSit danou pficinu, kterd
k nedodrzovani rezimu vede. Sestra S1 podrobné popisuje: ,,zaméruji se na edukaci
pacienta o nemoci, o jejich rizikovych faktorech, vysvétleni diileZitosti dodrzovani
lécebneho rezimu, pravidelnosti prijimani stravy a pitného rezimu, odpocinku a télesné
aktivity. “ Informantky S2 a S3 maji zkuSenost s tim, ze je lepsi podavat pacientim a
jejich rodiné informace postupné na vicero setkani nez jim sdé€lit vSe najednou. Sestra
S3:,, ...edukace probiha v priitbéhu vice navstév, mam osvédceno, Ze kdyz jim vse reknu
naraz, tak si toho moc nepamatuji. Je lepsi to rozdelit do vice kapitol. “ Sestra S5 pted
samotnou edukaci nejdiive preferuje zhodnotit uroven védomosti pacienta:
,,Zhodnoceni urovné védomosti pacienta v této oblasti. Nasleduje motivace pacienta

k tomu, aby chtél tyto info prijmout, aby jakozZe ziskal chut zndt tyto informace. Poté
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pacientovi podavam informace, jak za pomoci teoretickych znalosti, tak praktickym
nacvikem a poté pacientovi pridavam pomiicky, brozurky. Informantka S1 vykonédva
v pé¢i o pacienta intervence k aplikaci inzulinu, méfeni hodnoty glykemie a kontrole
piijmu stravy. O dodrzovéani dietniho rezimu se zdlouhavé rozpovidala sestra S2:
,Snazim se je presvedcit, ze kdyz budou u nas dodrzovat dietu, tak se postupné budou
snizovat davky inzulinu a kdyz dodrzi jenom co tady sni a co maji jenom v nemocnici,
tak zjisti, jak jdou davky inzulinu dolu. A pokud je to opravdu pacient, co to v nemocnici
vwdrsi a neji nic jiného, pak je tam ten rozdil vidét. Casto lékar pocitd s tim, ze doma
nebude tak striktni dodrzovani rezimu a diety, proto dava vyssi davky inzulinu, jelikoz se
neocekavd, ze bude dodrzovat. Ale mélo by to byt spise naopak, jelikoz doma by meél mit
pacient vétsi zatéz, nez kdyz lezi v nemocnici. Ze bude mit naopak vétsi spotiebu a Ze by
ty davky mely byt nizsi. Zacne chodit, zacne pracovat.“ Pokud pacient s DM 1 nadale
nezméni svij postoj, pak sestra S4 uvadi, ze vyuziva slov jako je smrt, amputace, aby
pacienta trosku vydésila: ,, ..kdyzZ je to treba, pak se snazim zastrasovat slovy smrt,

amputace, oslepnuti.
Rozdilnost péce

Rozdil mezi péci o pacienty s DM dodrzujici 1é¢ebny rezim a o ty, ktefi tento rezim
nedodrzuji, je veliky. Shoduji se na tom vSechny dotazované sestry. Je zde veliky rozdil
v narocnosti prace. Sestra S5 pracujici v diabetologické ambulanci poukazuje na rozdily
v péci: ,, Ti, co dodrzuji rezim chodi predevsim jen na kontroly, zjistujeme aktualni stav
pacienta. Jestli se u neho objevuji néjaké ty komplikace nebo néjaké ty problemy, které
by s nami chtel vyresit. Povétsinou tito lidé tyto problémy nemaji, pouze se kontroluje,
zda nastaveny lécebny rezim funguje. Popripadé se upravi.* Zatimco u pacientd, kteti
nedodrzuji 1écebny rezim, se postupuje nasledovné: ,, Musim zjistit priciny, proc rezim
nedodrzuje, jaky jsou ditvody nedodrzovani lécebného rezimu, opétovné ho poucit o
nutnosti dodrzeni lécebného rezimu, jaky je ten spravny lécebny rezim. Musi se nastavit
opét spravna davka lécebného rezimu, pripadné trosku pohrozit a co se tyce kontrol, tak
tito pacienti je maji castéji nez ti, kteri naopak ne... “ Informantky S1, S3 a S4 tvrdi, ze
zakladem je opakovana edukace u pacientil, ktefi tento rezim nedodrzuji. Sestra S4
pridava, ze je tieba vice apelovat na dostateCny pohyb pacienti, ¢astou kontrolu dolnich
koncetin a zdaraznovat jim, aby toto onemocnéni nepodcenovali. Sestra S3 dopliuje:

., Diilezita je monitorace pacienta. Jako je kontrola glykemie, kontrola, jak si aplikuje

vvvvvv
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pacient nejevi zajem o své onemocnéni, neresi komplikace, které mohou nastat. DiileZita
motivace, aby rezim dodrzovali.” Kdyz pacient nejevi zajem o 1écbu a o dodrzovani
1é¢ebného rezimu, pak sestra neméd moc Sanci, jak tento stav zménit. Pacient v tu chvili
nejevi zdjem o onemocnéni, o 1écbu, o cokoliv, co sestra ze své strany provede.
Informantka S5 to popsala nasledovné: ,, ...je fo jak hazet hrach na zed'. "™ Sestra S2
docela naStvané¢ zmifluje vyCerpanost persondlu pii praci s pacienty nedodrzujici
1éCebny rezim: ,, Pacient, ktery dodrzuje, tak se nevraci. Nastavi se lécba a ja toho
pacienta roky nevidim. Pak je tu pacient, ktery ma nastavenou lécbu. Zacne se vracet
zdravotnici vycerpani, kdyz nevidite ochotu pacienta s tim stylem pracovat a pak se na
vas clovek rozcili, Ze vy ho kritizujete, Ze mu nechcete nic doprat, tu jeho misku, tak se
stava konflikt a persondl se v tomto smeru vycerpa. Popisuje 1 situace, které vznikaji
v diabetologickych ambulancich: ,, ...chdpu, Ze i nova sestricka v dia poradne, kdyz si
dva dny pred kontrolou babicka hlida dietu, ale na glykovaném hemoglobinu je to videt
nekolik mésicit dozadu, tak je jasné, zZe sestra i doktorka uz jsou vycerpané a nevi, jak
s lidmi, aby to pochopili. “ Uvadi rozdil mezi starym c¢lovek, zde konkrétné babickou a
mladym ¢lovékem v produktivnim veéku, ktery by se sebou mohl néco délat. V tu chvili
je zacina straSit vaznymi komplikacemi, které mohou nastat. S tdivem sestra sdéluje:
A prekvapuje mé, Ze mi lidé rikaji, Ze nevedéli, ze by mohli oslepnout, skoncit na
dialyze a tak dale. (...) pFistupuji ke straseni a rikam, Ze jste tu ponékolikaté a vy o tu
nohu prijdete a jsou lidé, co oslepli ze dne na den. (...) myslim si, Ze edukacni masaz by

meéla byt intenzivni a méla by postihovat i rodinu. “

Dotazované sestry mluvi o tom, ze lidé si dost Casto nedokdzou ptedstavit, co
onemocnéni DM dokéze a ceho je schopné. Je dilezité neustdle vysvétlovat a
piesvédcovat lidi o tom, ze diabetickd dieta smysl ma. Prace s témito lidmi je velice
obtizna. Dilezita je trpélivost, opakovana edukace, motivovani k lepsim vysledkim.
., Pokud jsou to opakovani pacienti, pak se priklanim k varianté drsné je zastrasit, aby si
uvedomili, Ze néco délaji Spatné a zZe je to vazmé. dopliuje sestra S2. Dohled nad
témito pacienty je velice dilezity. Dale pak jiz zmifiovana edukace, na kterou pacienti
reaguji rizné. Cast posloucha a piikyvuje, jini se doptavaji a nékteii se rozéiluji a haji
se, Ze se jim nic stat nemiize anebo tvrdi, Ze dietu dodrzuji a sladké neji. I prestoze

glykovany hemoglobin ukazuje pfesny opak.
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Komunikace sestra — pacient

Dotazované sestry S1 a S4 uvad¢ji, ze dilezity je v komunikaci mezi sestrou a
pacientem vlidny, uklidiiujici a individudlni pfistup. Dale je nutné uvédomit si
pacientovi limity a nechrlit informace vSechny naréaz, ale pozvolna. V prib¢hu je dobré
ujistovat se, zda rozuméli tomu, co jim sestry fikaji. Dotazovana sestra S3, mé nejkratsi
dobu praxe a pfiznava, Ze ze zacatku nevédela, jak s pacienty s DM nedodrzujici
1écebny rezim komunikovat: ,, ...pouzivala jsem latinske nazvy, ale zjistila jsem, Ze
temto terminum malokdo rozumi. Ddle kratsi véty a nenabalovat informace naraz.*
Informantka S3, kterd ma praxi ve zdravotni domaci péci, obsahle popisuje, na co se
v komunikaci ptedev§im zamétuje: ,, Pokud prvni navstéva, tak se snazim s pacientem
seznamit. Jelikoz jezdim k pacientiim opakované, tak zacinam uvodem, jak se pacient
citi. Dale pak navazuji pratelskou atmosféru, snazim si k pacientovi sednout, abychom
byli na stejné urovni. V zacatku jde o zjisténi informaci, dale predavame informace ¢i
nejaké brozury ci letacky. Na konci edukace se snazim ziskat zpétnou vazbu, co si

pacient zapamatoval, co se naucil. *

Uroven spoluprace pacientti nedodrzujicich 1é¢ebny rezim je ve velkém ovlivnéna nasi
komunikaci s nimi. Né&kteti zacinaji pomalu spolupracovat, zamysli se nad tim, co by
mohli udélat 1épe. 1 nadale se ovSem najdou taci, ktefi zlstavaji slovy sestry S5
., zaseknuti“ jelikoz si neuvédomuji vaznost svého stavu. Nejcastéjsi reakci pacientd je
bagatelizace nebo samotné popieni a nepfijeti skute¢nosti onemocnéni. Sestra S4 uvadi:
., ...agrese nebyva, spis popreni skutecnosti a smlouvani, Ze to se preci jim stat nemiize,
kdyz se oni citi nyni v poradku.* Aby si néktefi pacienti s DM nedodrzujici 1é¢ebny
rezim zacali uvédomovat vaznost jejich onemocnéni, s tim se setkala informantka S1:
,Setkala jsem se s uvedomenim si vaznosti onemocnéni a pripadnych rizik...“ Reakce
v souvislosti s komunikaci mezi sestrou a pacientem pékné popsala informantka S3:
., Pacient chce dodrzovat, ale nevi jak. Dale pacient naprosto odmitajici, jak ze strany
pacienta, tak oSetrujici rodiny. A posledni, kdy pacient odmita, pak po delsi komunikaci,
kdy se bavime o komplikacich, které mohou vzniknout je pacient v Soku. Premysli o tom,

co by se mohlo stat. Ze ta budoucnost neni, nebo je velice kratka. *
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Kategorie 3 — Pohled sestry na vznik komplikaci u pacienta s DM

{ Vzdélanost pacienta }

Pohled sestry na vznik -

komplikaci u pacienta s ZhorSeni stavu

DM

Opakovana edukace

Kategorie 3 ,,Pohled sestry na vznik komplikaci u pacienta s DM je ¢lenéna na 3
podkategorie, které jsou prehledné¢ zobrazeny v piredchozim schématu. Kategorie 3 se
zabyva pohledem sester na dostatecné informace pacientii o vzniku moznych
komplikaci v souvislosti s onemocnénim DM. Dale se zaméfuje na nejcastéjsi
komplikace, se kterymi se sestry v pribéhu své praxe setkaly a na zdvaznost pacientova
zdravotniho stavu. Pomoci podkategorii jsou v této kategorii jest¢ zachyceny informace

o opakované edukaci, jakym zplisobem probiha a do jaké miry je efektivni.
Vzdélanost pacienta

Dotazované sestry z domaci zdravotni péce a z diabetologickych ambulanci uvadéji, ze
pacienti s diabetes mellitus, ktefi k nim dochazeji trvale nebo k nim sestry opakované
dojizdéji, tak by meli mit dostate¢né informace o mozném vzniku komplikaci. Pacienty,
se kterymi se setkdvaji poprvé, tak automaticky edukuji, jelikoz v této oblasti nemaji
dostatek informaci. Sestra S4 uvadi: ,, Pacienty, které znam roky, tak vim, Ze by ty
potiebné dostatecné informace mit méli, jelikoz je skoro kaZdou navstévu edukujeme o
tom, co je potieba, ale i presto se najdou taci, co jsou prekvapeni, kdyz zacnu mluvit o
moznosti oslepnuti nebo o selhavani ledvin. “ Informantka S3 ostatni dotazované sestry
ze zdravotni domaci péce a diabetologickych ambulanci doplituje o skupinku pacient,
ktefi striktn¢ informace ptijimat nechtéji: ,, ...pacienti, kteri absolutné nemaji zajem o
své onemocneni. Nechtéji info prijimat.“ Néco podobného uvadi i dotazovana sestra

z interniho odd€lent: ,, Edukace probihaji. Brozurky dostanou a jsou informovani. Ale

kdyz pacienti nechtéji prijmout fakt nemoci, tak si vsugerujou, zZe jim to nikdo nerekl. *
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ZhorSeni stavu

Pacientli s DM, u kterych se objevuji komplikace, je mnoho. Sestry se setkavaji jak
s akutnimi, tak s chronickymi komplikacemi. Sestry S1 a S3 se castéji setkavaji
s akutnimi komplikacemi u pacientli. Dle odpovédi sestry S3 jsou pro né€ i vice rizikové:
., Nejcastéji se setkavam s akutnimi komplikacemi. (...) Ty jsou pro mé vice rizikové,
stresové. Prosté hypoglykemie. Resime casto s oSetiujicim lékarem, teda pokud
nedokdzeme stav vyresit sami no.” Co se tyCe chronickych komplikaci, tak se
informantky nejcastéji shoduji na oslepnuti, neuropatii a pocitem studenych nohou, na
amputacich koncetin a dlouhodobé nehojicich se ranadch — diabetické noze. Sestra S2
mluvi jesté o dialyzovanych pacientech. Dvé z dotazovanych sester se setkaly s tim, Ze
po rozhovoru s pacientem o vaznosti jeho stavu, pfiSlo zlepSeni. Pacient pfipustil mozna

rizika v souvislosti s onemocnénim DM a snazi se jim pfedchazet.

Sestra S4 uvadi, ze o vaznosti zdravotniho stavu nemluvi s kazdym pacientem. Pokud
tento rozhovor nastane, pak ma zkuSenost s pasivnim poslouchdnim pacienta nebo
naopak vznika vyhrocena situace, kdy se pacient zacina obhajovat: ,, Vétsinou pacienti
mlcky poslouchaji a prikyvuji, nékdy se brani, Ze to nevedéli nebo Ze uz jsou
zodpovednejsi.“ 'V krajnich situacich sestry pouzivaji zastraSovani pacientl, aby si
uvédomili vaznost jejich stavu, jako naptiklad sestra S5: ,, ..ve chvili, kdy pacient
dlouhodobé rezim nedodrzuje, neplni své povinnosti, pak radikadlné zakrocime a strasim
slovy — nedozijete se vnoucat, zemrete driv, mizou vam uriznout nohu, oslepnete, budete

¢

mit selhani ledvin a budete muset jezdit na dialyzu. ‘

Sestru S2 vzdy velice rozrusi, kdyz ji letity diabetik fekne, Ze néco zédsadniho nevédél: ,,
...skoro je az strasim a casto slysim odpoved to jsem nevedel. To mé vzdy zarazi a
kolikrat rozrusi, Ze tohle letity diabetik rekne. Ale vzdyt je to jenom trochu, nemiizu pit
neochucenou vodu, horky c¢aj mi nechutna a to bych potom nemohl pit nic a to bych
potom nemohl jist, a co bych potom jedl, kdyz vy mi reknete, Ze bilé pecivo nemam a mé
ten chleba nadyma. A je spoustu toho proc to nejde. Ti pacienti maji soustu ditvodii,
proc to nejde a chybi tam ta vlastni ochota ke zménée. Oni maji nastaveny sviij systém,
co jim vyhovuje a tady mé mate a tady me musite lécit. Nerikam, Ze vsichni, ale spise ti
zarputili diabetici, kteri nechtéji zmenit svij Zivotni styl, ale ocekdvaji od toho
zdravotnického systému to, ze aniz by museli néco delat, tak je zachrani... “ Rozzlobené

dodava, ze pokud pacient nema vili néco meénit, tak je t€zké pomahat mu.
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Opakovana edukace

Vsechny dotazované sestry provadély opakovanou edukaci u diabetikii nedodrzujicich
lécebny rezim. Ta byla zaméfena nejvice na dodrzovani pravidelného stravovani,
dostatek pohybové aktivity a zaroveil 1 na odpocinek. Sestra S5 uvadi: ,, ...dulezita je
motivace, probirani rezimovych opatieni, lécba PADy. Proc¢ pravidelné, pro¢ na né
nezapominat, jak spravné aplikovat inzulin, jako ho pouzivat. Mnohdy ucime rodinu,
Jjelikoz se o né stara... “ Sestra S3 zjistovala jaké informace pacient md, co umi a v ¢em
nema jasno. Po podani informaci se sestra presvédcila, zda pacient vS§emu porozumél.
Dala prostor pro dotazy, které byla pfipravena nasledné¢ zodpovédét. S pacientem
trénovala aplikaci inzulinu a méfeni kontrolni glykemie. Opakovana edukace od sestry
S2 byla zaméfena predevSim na komplikace, které mohou nastat. Pacienti poslouchaji a
smlouvaji. Se smichem dodava: ,, ...pacienti Fikaji, Ze tahle sestricka tomu nerozumi,
jelikoz zastrasuje tim, co jsem nikdy neslysel. “ Spoluprace pacientii je rtiznoroda.
Nekteti micky poslouchaji, jini se doptavaji, kdyz je néco napadne. Nejsou vyjimkou
udivené a vydésené pohledy pacientll. Sestra ze zdravotni domadci péce radi, jak se maji
spravng stravovat: ,, Pacienti se citi omezeni a vétsinou se dotazuji jaké druhy potravin a
v jakém mnozZstvi a kombinaci je mohou konzumovat. Sestry jsou rady za kazdého
pacienta, ktery ma snahu spolupracovat. V tu chvili je edukace a komunikace snazsi.
Dle dotazované S3 je dilezitd trpélivost a navozeni spoluprace: ,, ...ti ostatni, co
nechtéji spolupracovat, tak se snazim vratit na takzvany bod nula a zacinam je
motivovat od zacatku k spolupraci.“ Obé dvé sestry z diabetologické ambulance maji
piekvapiveé dobré zkusSenosti poté, co opakované edukovaly pacienty s diabetes mellitus
nedodrzujici 1é¢ebny rezim. Informantky ze zdravotni domaci péfe maji zkuSenost
s tim, Ze pacienti jevi zajem o napravu a jsou schopni pfipustit, Ze nebyli vzorni v péci o
své zdravi. Sestra s nejkrat$i dobou praxe vzpomina: ,, Prvni mésice ze zacatku byly
vysledky tragické, Fikala jsem si, jak je to mozné, co délam Spatné? Zjistila jsem, Ze
probléem byl ve volbé komunikace. Mluvila jsem dost sloZité radoby odborné, nyni jsem
se naucila mluvit jednoduseji a edukace jsou jiz uspésnejsi, zdlezi na pacientovi, jestli
sam chce nebo nechce dodrzovat lécebny rezim. Sestra z interniho odd€leni ma po
dobu hospitalizace pacienta zkusSenost s opakovanou edukaci dobrou. Po propusténi
nevi, zda pacient rezim dodrzuje nebo ne. Pokud se ovSem za néjaky ¢as ve zhorSeném
stavu opét nevrati do nemocnice. Informantka S5 zakoncuje nas§ rozhovor slovy, ze

edukace je velice diilezita a rozhodné smysl ma.
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5 Diskuze

Tato bakalatské prace na téma ,, Pacienti s diabetes mellitus nedodrzujici lécebny rezim
z pohledu osetFovatelské péce” se zabyvala pacienty trpicimi civilizatnim
onemocnénim diabetes mellitus, ktefi nejsou dostatecné peclivi v péci o své zdravi.
Podava prehled o tom, v ¢em nejCastéji pacienti rezim nedodrzuji a co byva divodem.
Dale byla prace zaméfena na oSetfovatelskou péci sester o tyto pacienty a na fadu
souvislosti s problematikou spojenych. Jelikoz je vyskyt onemocnéni diabetes mellitus
velice ¢asty a mnoho pacientli se kviili nému citi omezeni a nejsou peclivi v dodrzovani

lécebného rezimu, proto si myslim, Ze je toto téma neustéle aktudlni.

Prvnim cilem bakalafské prace bylo odhalit pficiny, které vedou k nedodrzovani
1écebného rezimu ze strany pacientli s onemocnénim diabetes mellitus. Pro splnéni
tohoto cile bylo potfeba dikladné¢ zmapovat samotné onemocnéni diabetes mellitus a
také jakym zpisobem pacienti 1é€ebny rezim nedodrzuji. Druhym cilem bylo popsat
ulohu sestry u pacienta s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1écebny rezim. U tohoto cile
bylo pro jeho splnéni potieba dikladné prozkouméni problematiky, ktera se zabyvala
tim, co vSe musi sestra v péci o pacienta zajistit, jakym zplsobem ma s pacientem
komunikovat a jak nejlépe ho motivovat. Tyto problematiky jsou uvedeny v sou¢asném
stavu této bakalaiské prace na zakladé odborné literatury. Cerpano bylo z nejnovéjsi

svétove a Ceské odborné literatury.

V névaznosti na prvni cil byla stanovena jedna vyzkumna otadzka. Tato otdazka zn¢la
nasledovné: ,,Jaké pri¢iny vedou k nedodrZovani lécebného reZimu ze strany
pacientii s onemocnénim diabetes mellitus?“ B&hem rozhovoru byly pacientim
pokladany otazky jakym zptsobem ¢i z jakého diivodu se jim nedafi dodrzovat 1écebny
rezim. VSichni dotazovani pacienti se shodovali na tom, Ze nejobtiznéjsi je dodrzovani
dietniho rezimu. Dodrzovat pravidelnou stravu a odepftit si sladké je pro nékteré
informanty neptredstavitelné. Naptiklad pacientka P7 pii rozhovoru pfiznala, ze dietu
nedodrzuje a od zacatku onemocnéni DM vyhledavé sladké mnohem vic nez predtim:
,,...driv jsem nebyla na sladké, ale od ty doby, co mam cukrovku, tak mam najednou
velikou chut' na vse. Opravdu velka chut na cukr.” Podobné odpovidal pacient P3:
,Sladkosti si neodepru.“ Je otdzkou nakolik je cukr pro pacienty dulezity, i piestoze
maji vazné onemocnéni s nim souvisejici. Taubes (2018) ve své publikaci polemizuje

nad otdzkou, zda se cukr stal opravdu navykovou latkou, nebo se jenom lidé chovaji,
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jako by ji byl. Déle uvadi, Zze Zadny védecky vyzkum tuto teorii nepotvrdil, je vSak
ziejmé, Ze se jednotlivei a celé populace chovaji tak, jako by cukr navykovy byl.
Dotazované sestry doplnily, e diabetici ¢asto nedodrzuji pravidelné stravovani. Casté
je hladovéni. Informantka S4 dale popisuje: ,, ...obvykle pacienti, kteri maji PAD, tak
maji pocit, Ze nepotiebuji dodriovat dietu. Je zde velikd neukdznénost.” Castym
diivodem proc¢ informanti nedodrzuji 1é¢ebny rezim byl argument, Ze po mnoha letech
s timto onemocnénim uz vi, co si mizou dovolit a co naopak ne. Myslim si, ze stoji
zminit fakt, ze vSichni dotazovani pacienti do urc¢ité miry vi, jak by se méli chovat, aby
svij lé¢ebny rezim dodrzovali. Nikdo z nich se podle toho ale nefidi. Informanti také
zminovali skutecnost, ze diabetes mellitus je nevylécitelné onemocnéni, a proto se
vytraci snaha o zodpovédnéjsi piistup. Myslim si, ze toto je jeden z divodi ke ztraté

motivace pacienttl.

Kalra et al. (2018) popisuji, jak diabetes ovliviiuje fyzickou, socidlni, dusSevni i
psychologickou pohodu lidi. Pokud jsou psychosocidlni problémy dlouhodobé
nevyieSeny, pak maji Casto vazné negativni dopady na pohodu a spolecensky Zivot
pacienta. Dotazovani informanti se zmiflovali o tom, Ze je dileZité nestresovat se jelikoz
to ma negativni dopad na stav jejich onemocnéni. Konkrétné P1 uvadi: ,, Dobry spanek,
nestresovat se, neprejidat se zbytecne. Doprat si normalni klidny Zivot, kdyz jsem ve
stresu, cukr je horsi. Souvisi to s psychikou. “ P2 to dopliiuje tim, Ze pro lepsi psychicky
stav je dobré chodit ven a byt v kolektivu blizkych lidi. Kalra et al. (2018) se s nimi
shoduji a uvadéji dukazy, které ukazuji, Ze onemocnéni diabetes mellitus a jeho
komplikace jsou silné spojeny s psychologickymi a psychiatrickymi problémy. Ty
mohou byt spojeny se Spatnym chovanim v péci o sebe, se Spatnymi metabolickymi
vysledky, se zvySenou umrtnosti nebo zvySenymi ndklady na zdravotni péci, ztratou

produktivity ¢i snizenou kvalitou zivota (Kalra et al., 2018).

Dotazované sestry se shodovaly na tom, ze si pacienti nepifipousti, Ze jsou nemocni.
Hlavné ve chvili, kdy se u nich neobjevuji zadné komplikace a nemaji zddné problémy.
Casto bagatelizuji a popiraji tuto skutenost. Sestra S4 od pacienti slysi véty typu: ,,Je
mi dobfe, se mi nic nedéje. Pak nejsem vlastné nemocny.” Svycarsko-americka
psychiatricka Elisabeth Kiibler-Ross popisuje pét stadii, kterymi si pacienti prochdzeji a
postupné se s nimi vyrovnavaji. Prvni stddium je popirani a izolace, druhym zlost,
tretim stadiem je smlouvani, ¢tvrtym stddiem je deprese a poslednim akceptace. Ne do

vSech fazi se pacienti dostanou. Sestry maji nejvétsi zkuSenost se tieti fazi, kdy pacienti
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pfesvédCuji sebe i1 sestry, Ze rezim dodrzuji a Ze to s nimi neni az tak zI¢ a neni tfeba
jesté striktné dodrzovat 1é€ebny rezim. Kiibler-Ross (2015) popisuje tieti stadium jako
pokus o odklad. Obvykle se sestra setka za svoji praxi i s druhou fazi, kdyz fika
pacientim, jakym zpisobem by méli rezim lépe dodrzovat. Nékteti maji pocit, Ze je
ni vyvinulo onemocnéni DM. Kalra et al. (2018) nazyvaji druhou fazi hnév a popisuji ji
jako silny pocit zlosti, nelibosti a nepratelstvi. VétSinou vznikd v reakci na vnimané
provinéni (Kalra et al., 2018). N¢&kteti pacienti se dostanou az do patého stadia, kdy jsou
vyrovnani se svym onemocnénim a dokazi svoji situaci piijmout a pfipravi se na zivot

s diabetem ¢i na nutnost dodrzovat zodpovédnégji 1écebny rezim.

V souvislosti s druhym cilem byly stanoveny dvé vyzkumné otazky. Prvni z nich byla
polozena nésledovné: ,,Jaké intervence vykonava vSeobecna sestra v péci o pacienta
s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1é¢ebny rezim?*“ Po vyhodnoceni odpovédi od
dotazovanych sester jsme se dozvédéli, ze dulezité je zhodnotit ze zacatku droven
pacientovych védomosti. Dle toho se odviji, jakym zplisobem a do jaké miry budou
podavany nové informace. Kombinace teorie a praxe preferuje sestra S5: ,, ...pacientovi
podavam informace, jak za pomoci teoretickych znalosti, tak praktickym ndcvikem. Poté
pacientovi pridavam pomiicky, brozurky. Kontrola aplikace inzulinu, méfeni hodnoty
glykemie a kontrola pfijmu potravy jsou intervence, které sestry u pacienti nedodrzujici
lécebny rezim zajistuji. Dotazované sestry z domaci zdravotni péce se Casto setkdvaji
s tim, Ze si pacienti zapominaji aplikovat inzulin nebo se nepravidelné stravuji. U
pacienta P4 tomu nebylo jinak: ,, Na pravidelnou stravu nemam cas nebo prosté
zapomenu. Jsem stary, (...) drive se o to starala manzelka, nezapominala. Kudlova
(2015) se sestrami souhlasi a pfidava navic nékolik diagnosticko-lécebnych a
oSetrovatelskych ¢innosti jako naptiklad zjisStovani Zivotniho stylu pacienta, predevsim
informace o jeho zivotospraveé. Dale pridava nutnost znat rodinnou anamnézu pacienta.
Co se tyce stravy, tak je dilezit¢ zaznamenavat soucasny jidelnicek, pfijem potravy
s kontrolou sacharidii a podani PAD nebo aplikace inzulinu. V neposledni fad¢ zmiiluje
neurologickd nebo oftalmologickd vysSetieni jako prevence chronickych komplikaci
(Kudlova, 2015). I piestoze Ctyfi z péti dotazovanych sester uvedly, Ze se v praxi
setkavaji u pacientli s komplikaci diabeticka noha zadna z nich v intervencich neuvedla,
ze by u pacientll kontrolu dolnich koncetin provadéla. Naopak Kudlova (2015) inspekci

dolnich koncetin pacienta se zaméfenim na poruchy ktze ¢i kostni deformity tadi do
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nutné diagnosticko-1é¢ebné a oSetfovatelské Cinnosti sestry. Sahin a Cingil (2020)
uvadéji, ze ¢im vice pacienti své onemocnéni diabetes mellitus popiraji, tim se zvySuje
pocet symptomid na nohou. Sestra ma dilezitou roli v pravidelném sledovani a
opakované¢ edukaci pacienti. Pravidelné osvojovani informaci napomaha
k svédomitéj§imu pristupu pacienti (Sahin a Cingil, 2020). Stim nckteré sestry
nesouhlasi jelikoZ nemaji vzdy jenom dobré zkuSenosti. Informantky S3 a S5 popisuji,
ze existuji 1 takovi pacienti, ktefi absolutné nemaji zajem o své onemocnéni. Necht¢ji
informace pfijmout a nemaji zajem o zménu. Trpélivost a snaha o navozeni spoluprace
je nejdualezitéjsi. Dotazovana sestra S3 postupuje nasledovné: ,, ...ti ostatni, co nechtéji
spolupracovat, tak se snazim vratit na takzvany bod nula a zacinam je motivovat od

zacatku k spolupraci.

Druhéd vyzkumna otazka v souvislosti s druhym cilem byla stanovena takto: ,,Jakym
zpuisobem ovliviiuje komunikace oSetfujiciho personalu Wroven spoluprace
pacienta s diabetes mellitus na lé¢ebném rezimu?“ Na zdklad¢ uskutecnéného Setfeni
lze fici, ze komunikace pozitivné ovliviiuje spolupraci pacienta s DM na lécebném
rezimu. Dilezité je zachovavat individualni pfistup. Komunikace s pacientem musi byt
zaméfena na jeho vék a intelektualni Groveni (Spatenkova a Kralova, 2009). Vétsina
pacientll nezvladne zachytit velké mnozstvi informaci najednou, proto dotazované
sestry doporucuji rozplanovat informace do nékolika setkani. S tim souhlasi Zacharova
(2016) a uvadi, ze podani nadmérného mnozstvi informaci smérem k pacientovi je
velice neprofesionalni. Dale doporucuje vyhnout se v komunikaci neetickému chovani
spojené s vysméchem, dvojsmyslnosti ¢i urazkami. Tti z dotazovanych sester dirazné
zminuji, ze kdyZ probiha u pacienti edukace nemélo by se zapominat na zpétnou vazbu,
ve které se sestra presvédCi, zda pacient vSemu rozumél. Sestra S5 pracujici v
diabetologické ambulanci uvadi: ,, ...je dobré provést zpétnou vazbu, kdy vyhodnotime
nové info od pacienta, jak tomu porozumél, jestli tomu porozumél spravné, kde sou
mezery a pripadné naplanujeme na dalsi kontrole predani dalsich informaci.* Podle
informaci ziskanych od pacientii s DM nedodrzujici 1é¢ebny rezim je vSak ziejmé, Ze si
zdravotnicky personal nedaval velkou praci s tim, aby se ujistil, zda pacient rozumé¢l
vSem informacim, které mu byly feCeny. Pouze informantka P5 uvadi, Ze u ni prob¢hla
po edukaci kvalitni zpétnd vazba. Sestra se u ni kontrolnimi otazkami ptesvédcila,
nakolik novym informacim porozuméla. Nyni nastava otazka, zda si pacient pouze

nepamatuje jestli u ného lékatr Ci sestra ovétrovali kvalitu ziskanych informaci nebo
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opravdu zpétnd vazba neprobihala. Myslim si, Ze spravnd komunikace mezi pacientem a
sestrou by sama méla vybizet k doplilujicim otdzkdm. Pacient by mél byt sdm aktivni a
doptéavat se, co mu neni jasné nebo co ho navic zajima a sestra se o tom nezminila. U
dvou dotazovanych pacientek se edukator presvédcil otdzkou, zda vSemu rozumi. Dle
Zacharové (2016) je toto nevhodné formulovand otazka. Odpovéd’ ,,ano ¢i ne* je pro ni
od pacienta nedostacujici. Lépe by tedy otazku formulovala takto: ,,Jak tomu
rozumite? “ V tuto chvili je pacient nucen vice pfemyslet nad tim, co se dozvédél a co

zdravotnikovi odpovi.

Pouze jedna informantka uvadéla, Ze s ni pacient vedl otevieny rozhovor. Zbylé¢ maji
zkuSenost s pacienty, kteti béhem rozhovoru mléi nebo se naopak zacinaji obhajovat.
Stefankova et al. (2017) to popisuji jako b&zné reakce pacientii. Jestlize sestra chce po
pacientovi ptiliS mnoho, radi mu, informuje ho a nedavd mu prostor, pak se dostava
pacient do uzkych. Stefankova et al. (2017) vysvétluji, jak v téchto situacich zareagovat.
Sestra by méla zpomalit a zapojit vice pacienta, zeptat se, jak to vidi on, co ho napada,
co mu piijde dilezit¢ a podobné. Pak si myslim, ze bude mit vedend komunikace

mnohem lepsi vysledky.

Kdyz se sestry setkdvaji stale dokola s pacientem s DM, ktery odmita dodrzovat lécebny
rezim, pak vyuZzivaji v komunikaci zastraSovani. Snazi se pacientim pohrozit a doufaji,
ze si uvédomi rizika, které toto onemocnéni s sebou pifinasi. Dotazované sestry s tim
maji pomérné¢ dobrou zkuSenost. Sestra S5 uvadi: ,, ...nékteri si uvédomi, Ze to neni
sranda a snazi se postupné proti tomu pracovat... “ Pokud se sestra dostane do té faze,
kdy je nucena pacienty zastraSovat, pak uz ji ve vétSiné piipadech ovladaji emoce.
Stefankova et al. (2017) zmifiuji, Ze by pacient nemél mit pocit, Ze se na n&j 1ékaf &
sestra zlobi. Mit pro né€ alesponi zdkladni pochopeni, snazit se respektovat jejich limity.
Pochopit je, pokud zrovna nemaji naladu, jsou nemocni, trapi se nebo se Spatné vyspali.
Je dilleZitd neustala motivace pacienta (Stefankova et al., 2017). Ta se odviji od spravné
zvolené komunikace. Nékteré sestry mize planovany rozhovor s pacienty znervoziovat.
Diivodem miize byt strach ztoho, aby pacient spravné pochopil vSe, co mu bude
sdéleno popiipads, aby pacient mél vibec zajem o tyto informace. Spatenkova a
Kralova (2009) uvadégji, Ze je uplné jedno s kym sestra komunikuje. V prvni fadé jde
piredev§im o to, jak s nim komunikuje a jaky vztah s nim navaze, jelikoZ navazani
dobrého vztahu, navozeni divéry, je nejdilezitéjSim tkolem pifi prvnim setkdni

s pacientem. Na samotné setkdni s pacientem je dobré pfipravit se. Vhodné si
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komunikaci s nim nacasovat, projevit upfimny z4jem o pacienta, sdélit mu vSe jasné a
srozumitelné a nezapomenout si ovérit, zda z naSeho sdéleni vSe pochopil. Dobie
stanovend komunikace poté ovliviiuje samotnou Uroven spoluprace mezi pacientem a

oSetfujicim personalem.

Jak jiz bylo fe€eno, k zakladnim vztahiim ve zdravotnické praxi patii vztah mezi sestrou
a pacientem. Zvladnuti profesionalni komunikace je dovednost, kterou se sestra musi
ucit cely zivot. Diky osvojovani spravnych zplsobl komunikovani dokédze sestra

komunikaci nejen zacit, ale 1 rozvijet a vhodné ukoncit (Zacharova, 2016).
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6 Zavér

Tato bakalafska prace sndzvem ,Pacienti s diabetes mellitus nedodrzujici lécebny
rezim z pohledu oSetfovatelské péce® zjistovala jakym zplsobem a pro¢ nedodrzuji
pacienti 1éCebny rezim. V bakalafské praci byly stanoveny dva hlavni cile. Prvnim
cilem bylo odhalit pfi¢iny, které vedou k nedodrzovani lécebného rezimu ze strany
pacientii s onemocnénim diabetes mellitus. Druhy cil se snazil popsat ulohu sestry u
pacienta s diabetes mellitus nedodrzujiciho 1é€ebny rezim. V souvislosti se stanovenymi
cili byly formulovany celkem tfi vyzkumné otazky. Jejich zaméteni bylo na vykonavané
intervence vSeobecné sestry v péci o pacienta s DM nedodrzujiciho 1é€ebny rezim, dale
se zabyvaly pfiinami, které vedou k nedodrzovani lécebného rezimu ze strany téchto
pacientll a v neposledni fadé se zaméfovaly na uroven spoluprace pacienta s DM

ovlivnénou komunikaci oSettujiciho personalu.

Teoretickd Cast bakalarské prace pfindsi informace nejen o riznych typech tohoto
onemocnéni, ale 1 vzniku moznych komplikaci, které se v souvislosti s timto
onemocnéni vyskytuji. Dale je v teoretické ¢asti informace o riznych typech lécby
zminéného onemocnéni, jako je mnapiiklad 1écba inzulinem nebo perordlnimi
antidiabetiky. Dilezitou kapitolou je samotnéa edukace pacientii s DM a zptlisob spravné

komunikace s nimi.

Vysledky vyzkumného Setfeni poukazuji na pfi¢iny, které pacienty vedou
k nedodrzovani 1écebného rezimu. Shodovali se na tom, Ze je onemocnéni DM omezuje
ve stravovani a po nékolika letech stouto nemoci védi, co si mohou dovolit. Dale
z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze pokud se u pacienta neobjevily zadné komplikace,
pak ma pocit, ze je zdravy a nic mu neni. Sestry z velké ¢asti znaly povinnosti v péc¢i o
pacienta s DM nedodrzujiciho 1é¢ebny rezim. Ne vzdy tyto povinnosti plnily v praxi,
piestoze znaly jejich diileZitost. Tato bakalaiské prace také upozoriiuje na nutno spravné
komunikace s pacienty s DM nedodrzujici 1écebny rezim a hlavné na roli sestry, kdy se

vhodné kladenymi dotazy presvédCuje, zda pacienti edukaci porozuméli.
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Ptiloha 1 - Podklad pro polostrukturovany rozhovor — Pacienti s DM nedodrzujici

lécebny rezim

Zakladni idaje o informantech:
Pohlavi

Vék

Délka trvani nemoci

bl

Typ onemocnéni DM

Vlastni rozhovor:

Nakolik Vas onemocnéni DM omezuje v bézném zZivoté?
Jakym zpiisobem nedodrzujete Vas 1écebny rezim?
Z jakého divodu se Vam nedaii rezim dodrzovat?

Sl A e

Nakolik se domnivate, ze mate dostatecné informace o rezimovych opatienich
tykajicich se Vaseho onemocnéni?
5. Co je podle vas dulezité, aby diabetik v rdmci kazdodenniho Zivota dodrzoval a
proc?
6. Probéhla u Vas edukace v souvislosti s onemocnénim DM?
6.1. Kdo Vas edukoval?
6.2. Jakym zptisobem edukace probihala?
6.3. Jak se edukator presvédcil, ze jste sdéleni porozumél/a?
7. Znéte mozna rizika, ktera by u Vas mohla v souvislosti s diabetem vzniknout?
8. Prod¢lal/a jste nékdy nekteré rizikové stavy (hypo x hyperglykemie)?
8.1. Byl/a jste na to ptipraveny/a?
8.2. Dokazal/a jste tento stav zvladnout saim/sama?
9. Jaké diabetické komplikace se u Vas uz objevily?
10. Doslo v priibéhu trvani Vasi nemoci DM k zhorSeni Vaseho stavu?
10.1. Pokud ano, vite, co bylo divodem zhorSeni?
11. Byl/a jste hospitalizovan/a v nemocnici v souvislosti s DM?
11.1. Byl/a jste spokojeny/a s pfistupem persondlu v nemocnici?
11.2. Chtél/a byste néco zménit?
12. Jak Vam vyhovuje pfistup zdravotnikii, se kterymi se v souvislosti s diabetem
potkavate?
13. Chtél/a byste dosahnout zmény ve Vasem postoji k nemoci?

13.1. Myslite si, Ze je to ve Vasich silach?
13.2. Jaka zména by to méla byt?
13.3. Co Vam v uskuteénéni této zmény brani?

14. Mate stanovené néjaké cile v souvislosti s Vasi 1écbou DM? Jaké?
15. Je néco, co by Vas motivovalo k zodpovédnéjSimu pristupu?

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha 2 - Podklad pro polostrukturovany rozhovor — VSeobecna sestra

Zakladni idaje o informantech:

l.
2.
3.
4.

Pohlavi
Nejvyssi dosazené vzdélani v oboru oSetfovatelstvi

Délka praxe ve zdravotnictvi
Oddéleni

Vlastni rozhovor:

Eal

10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.

Jak Casto se ve své praxi setkdvate s pacienty s DM, ktefi nedodrzuji 1é¢ebny rezim?

S jakym nedodrzovanim 1écebného rezimu jste se setkal/a?

V ¢em je podle Vas toto nedodrzovani lécebného rezimu pro pacienty rizikové?

Znal/a jste hlavni divody nedodrzovani jejich lécebného rezimu?

4.1. Jaké diivody to byly?

4.2. Které dalsi pticiny, podle Vas, mohly vést k nedodrzovani 1écebného rezimu?

Na co se musite zaméfit ve chvili, kdy znate pacientovi pfi¢iny nedodrzovani

1é¢ebného rezimu?

Jaké intervence vykonavate v péci o pacienta s diabetes mellitus nedodrzujiciho

lécebny rezim?

Jak se 1isi péCe o diabetiky nedodrzujici 1écebny rezim od téch, ktefi tento rezim

dodrzuji?

Jakym zplisobem pracujete s diabetiky, ktefi nedodrzuji 1écebny rezim?

Na co se v komunikaci s témito pacienty zaméiujete?

Myslite si, ze je uroven spoluprace s témito pacienty ovlivnéna Vasi komunikaci

s nimi?

S jakymi reakcemi se u téchto pacientl setkavate?

Myslite si, ze maji tito diabetici dostatecné informace o mozném vzniku

komplikaci?

S jakymi komplikacemi jste se u nich nejcastéji setkal/a?

Mluvil/a jste s nimi o vaznosti jejich stavu? Jak tento rozhovor skon¢il?

Provadél/a jste nékdy u diabetikii nedodrzujicich lécebny rezim opakovanou

edukaci?

16.1. Jakym zplisobem edukace probihala? Na co byla zamétena?

16.2. Jak s Vami pacient v priabehu edukace spolupracoval?

16.3. Jaké vysledky méla VaSe edukace u pacientli nedodrzujicich 1écebny
rezim?

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha 3 — Povoleni k realizaci vyzkumného Setteni

Svancarovd Anna

studentka Z8F JCU v Ceskych Budéjovicich
Boletice 77

382 21 Kijov

Tel.: 721 748 645

Mgr. Miiria Vyhlidalova
hlavni sestra

MNemocniéni 429, Homi Brina,
381 01 Cesky Krumloy

Boletice 23. biezna 2020

Zidost o povoleni vizkumného Setifeni na internim oddéleni v Nemoeniei ﬁnlc_f
Krumlov, a.s.

ViaZend pani magistro Vyhlidalova,

dovoluji si Vas pofadat o poveoleni v¥zkumného 3etfeni na intemim odd®leni v Nemocnid
v Ceském KrumlovE, je? by mélo byt soullsti wivéreéné bakaldfské price Svancirové Anny,
narozené 19.5.1998, studentky 3. rofniku bakaldfekého studijniho programu Ofetfovatelstvi
prezenéni formy, ZSF JCU v Ceskofch Budéjovicich,

Cilemn téio price je popsal dlohu sesiry u pacienta s diabetes mellitus nedodriujictho 168ebn;
redim,

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou rozhovoru se sestrami na internim oddélend.
Zivéreind price je zpracovina pod odbermym vedenim Mer. Jifiho Kaase Ph.ID.

Vysledky fetfeni Vim ridi poskytneme.

Diékouji za kladng vyfizeni mé Zadosti.
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Svancarovd Anna Sefreni povoluji as.
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9 Seznam zkratek

ADP — agentura domaci péce

Bc. - bakalar

CDS — ¢eska diabetologicka spole¢nost

DDP - dipeptidylpeptidazy

DKA — diabeticka ketoacidoza

DM - diabetes mellitus

DNA — deoxyribonucleic acid

HDL cholesterol — high density lipoprotein / lipoprotein s vysokou hustotou
IDDM - inzulin dependentni diabetes mellitus
ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin
1.m. — intramuskularni

1.p. - intraperitonealni

1.v. - intraven6zni

LADA - latent autoimmune diabetes in adults
mmol/l — milimol na litr

MODY - maturity onset diabetes of the young
MS — metabolicky syndrom

Odd. - oddélent

P1 - P7 — pacient 1-7

PAD — peroralni antidiabetika

pH — potencial vodiku

S1— S5 —sestra 1-5
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s.c. — subkutanni
SS — stredni $kola
TG — triglyceridy
VS — vysoka $kola

umol/l — mikromol na litr
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