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Edukace diabetika po totalni pankreatektomii

Abstrakt

.6

Tato bakalarska prace ,, Edukace diabetika po totdlni pankreatektomii“ tesi ovlivnéni
kvality zivota pacienti, u nové vzniklého diabetu po totalni pankreatektomii. Zaroven se

zabyva procesem edukace vSeobecnymi a praktickymi sestrami u téchto pacienti.

Cilem prace bylo zmapovat edukaci pacientil po totalni pankreatektomii. K dosazeni cile
bylo vyuzito kvalitativni Setfeni, provadéné pomoci polostrukturovanych rozhovort.
Rozhovory probihaly s péti pacienty po totdlni pankreatektomii a Sesti sestrami, které
edukuji tyto pacienty. Byly stanoveny tii vyzkumné otdzky, pro zodpovézeni tohoto cile.
Otazky zjistovaly, jak probiha edukace praktickymi a v§eobecnymi sestrami u pacientll
po totalni pankreatektomii. Dale zjistovaly, k jakym omezenim dochdzi u pacientd po
provedeném vykonu. Rovnéz byly zjistovany problémy, se kterymi se pacienti setkévaji

pii dodrzovani Ié¢ebného rezimu.

Vysledky vyzkumného Setfeni poukazuji na to, Ze sestry nejcastéji provadi edukaci
individudlni formou, a shoduji se na tématech ktera zatazuji do edukace. Edukace probiha
zejména v oblasti aplikace inzulinu, selfmonitoringu a prevenci komplikaci. Vysledky
dalSich dat poukazuji, ze aplikace inzulinu, dodrZovéani dietnich opatfeni a vykyvy
hladiny glykemie jsou nej¢ast&jsimi problémy v dodrZovani 1é¢ebného reZimu u pacienti.
Za nejvetsi omezeni jsou povazovany zaZivaci obtiZe, nava, zmény ve stravovacich
navycich a omezeni socidlniho Zivota. V ramci vyzkumného Setteni se dale zjistilo, Ze

nejsou k dispozici Zadné letdky, zaméfené pro pacienty po totalni pankreatektomii.

Vysledky bakalarska prace mohou poslouzit budoucim pacientim pied provedenim
totalni pankreatektomie, k poskytnuti informaci o nasledcich a ovlivnéni kvality Zivota
timto vykonem. Také by mohly informovat praktické a v§eobecné sestry o problémech
a nedostatcich, které pacienti pocit'uji po totalni pankreatektomii, a mohly by pozitivné

ovlivnit edukaci v téchto oblastech.
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Diabetic patient education after total pancreatectomy

Abstract

This bachelor thesis titled "Diabetic patient education after total pancreatectomy"
addresses the impact on quality of life of patients with new-onset diabetes after total
pancreatectomy. It also deals with the process of education for these patients by general

nurses and licensed practical nurses.

The aim of this thesis was to map the education of patients after total pancreatectomy. To
achieve this aim, a qualitative investigation was used, conducted using semi-structured
interviews. The interviews were conducted with five patients after total pancreatectomy
and six nurses who educate these patients. Three research questions were established to
answer the stated aim. The questions investigated how education by licensed practical
nurses and general nurses takes place in patients after total pancreatectomy. They also
investigated what limitations occur in patients after the procedure. The problems

encountered by patients in adhering to the treatment regimen were also investigated.

The results of the research investigation indicate that nurses most often carry out
education in an individual way, and they agree on the topics they include in the education.
Education is mainly carried out in the areas of insulin administration, self-monitoring and
prevention of complications. Results of other data indicate that insulin administration,
compliance of dietary measures, and glucose fluctuations are the most common problems
in patients' adherence to their treatment regimen. Digestive disorders, fatigue, changes in
eating habits, and limitations in social life are considered the greatest limitations. The
research also found that there are no leaflets available signeted for patients after total

pancreatectomy.

The results of this bachelor thesis may serve to inform future patients before undergoing
total pancreatectomy, to provide information about the consequences and impact of this
procedure on quality of life. They could also inform licensed practical nurses and general
nurses about the problems and shortcomings experienced by patients after total

pancreatectomy, and they could positively influence education in these areas.
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Uvod

Totalni pankreatektomie se stdva nezbytnym krokem 1écby nékterych onemocnéni,
pfevazné karcinomu pankreatu a chronické pankreatitidy. Nadorové onemocnéni
pankreatu se fadi celosvétoveé na 12. misto vyskytu nadorovych onemocnéni, vzhledem
k $patné progndze je mortalita pii karcinomu pankreatu na 7. misté. Incidence chronické
pankreatitidy v Ceské republice je podobna jako ve vétsing zemi zapadni Evropy a je

uvadéna 8/100 000 s pievahou muzského pohlavi.

Pravé totalni pankreatektomie vede k ziskani trvalého diabetu mellitu. Pacient je vyrazné
indisponovan po cely zivot v oblasti dodrzovani dietniho opatfeni a je odkdzan na
nahradu endokrinni a exokrinni funkce pankreatu. Endokrinni funkce je nahrazovéna
trvalou aplikaci inzulinu, ktery reguluje hladinu glukézy v krvi. Exokrinni funkce
pankreatu je zajiSténa aplikaci pankreatickych enzymu, které jsou uvolnovany do
duodena, kde se podili na spravném zpracovani pfijimané potravy a na spravném traveni.
Dietni opatfeni spolu s nahradou endokrinni a exokrinni funkce zkvalitituje Zivot

pacientql.

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace je zaméfena na nékolik ¢asti. V prvni kapitole se budu
zabyvat anatomii a fyziologii pankreatu. Dalsi kapitoly jsou zaméfeny na karcinom
pankreatu, diabetes mellitus, totalni pankreatektomii. Jako posledni kapitolu jsem zvolila
edukaci pacientil v oblasti dodrZovani dietniho opatteni, nahrady exokrinni a endokrinni

funkce a Gpravu Zivotniho stylu.

Bakalaiska prace je zameéfena na zmapovani edukace u pacienti po totdlni
pankreatektomii. Na pribéh procesu edukace vSeobecnymi a praktickymi sestrami.
Zjisténi urovné edukovanosti a nejCastéjSich prekazek ze strany pacientd v domacim

prostiedi.



1 Soucasny stav
1.1 Zikladni anatomie a fyziologie pankreatu

1.1.1 Anatomie pankreatu

Slinivka bfisni je Sedé rizova podlouhla zlaza o délce 12-16 cm a hmotnosti 60-90 g
(Cihdk, 2013). Je uloZena retroperitonealné a probihd za Zaludkem. Na pankreatu
rozeznavame tii ¢asti, hlavu (caput pancreatis), ocas (cauda pancreatis) a télo (corpus
pancreatis). Hlava je uloZena v ohbi duodena pted télem obratle L2. Hlava slinivky bfi$ni
je spojena s ¢asti duodena, do kterého Gsti ductus pancreaticus, ktery se podili na sbéru
pankreatické §tavy a spojuje se s ductus choledochus, tsti téchto vyvodu vytvaii papillu
Vateri (Krska, 2019). Ocas dosahuje ke slezin¢ a vlastni télo (corpus pancreatis) se

vyklenuje pies bfisni aortu (Cihak, 2013).

1.1.2 Fyziologie pankreatu
Exokrinni funkce

Slozitou tuboalveolarni zldzu tvoii exokrinni ¢ast pankreatu (Krska, 2019). Exokrinni
funkci pankreatu je produkce pankreaticka $tavy. Acinus tvoii zakladni funkéni jednotku
této casti. Zakladni funkéni jednotku tvoti ptiblizné 50 serdznich bunék, které obklopuji
centroacinarni lumen. Aciny se shlukuji do vétSich lalickt (lobuly), které odd€luje
vazivova tkan, ve které se nachdzi kapilarni feciSté. Aciny usti do intralobuldrnich
vyvodi, které dale usti do vétSich interlobularnich duktl. Acinarni buiky vytvaii

digestivni enzymy, kam patii naptiklad lipazy, proteazy a nukledzy.

Pankreatické $tavy se vytvoii denné 1-2 1 (Dylevsky, 2019). Pankreaticka §t'ava ma siln¢
zasaditou reakci, umoznujici neutralizovat kyselou Zzalude¢ni traveninu. Nezbytnou
soucasti pfi tvorbé pankreatické¢ $tavy je latka sekretin, ktera se uvoliluje ve sténé
duodena. Pankreatickd Stava se sklada z trypsinového komplexu, pankreatické lipazy
a amylazy. Trypsin hydrolyzuje bilkoviny na aminokyseliny, lipazy $tépi tuky na glycerol

a mastné kyseliny a amylazy hydrolyzuji sacharidy na glukézu.

Endokrinni funkce

Endokrinni funkci zajistuji Langerhansovy ostriivky, slozené z beta bunék, které tvori

hormon inzulin, ktery snizuje hladinu gluko6zy v krvi (Dylevsky, 2019). Nedostatek



inzulinu vede k onemocnéni diabetes mellitus. Antagonistou inzulinu je glukagon
vyluc¢ovén alfa buitkami, ktery zvysuje hladinu glukézy v krvi. Delta bunky produkuji
hormon somatostatin (Krska, 2019). VSechny tyto produkty danych bun¢k jsou odvadény
pfimo do krve. Ostrivky byvaji ve vétSiné kulovitého tvaru. Jejich velikost je
individualni, vétsinou o velikosti 100 um az 200 um, mize se pohybovat az v rozmezi do
500 um. Ostravky se nachdzi nejvice v téle a ocasu pankreatu. Celkovy pocet ostritvkil se

pohybuje okolo jednoho milionu a zaujimaji cca 1-2 % hmoty pankreatu.
1.2 Karcinom pankreatu

Karcinom pankreatu se fadi mezi tieti nejcastéjsi karcinom gastrointestinalniho traktu,
postihujici prevazné muze (Trna a Kala, 2016). Incidence v CR dosahuje na 100 tisic

obyvatel 15 pfipadu za rok. Nejcastéjsi incidence je ve véku 55-80 let. Pozdni diagnostika

vede ke Spatné prognoze s vyskytujicimi se metastazemi.

Pievazné 60-70 % pankreatickych duktalnich adenokarcinomt je lokalizovana v hlavé
slinivky bfisni (Dité et al., 2022). Karcinomy téla a kaudy vedou k obstrukci ductus
karcinomu pankreatu jsou odvozeny od sekrece jejich hormont, ktera zptsobuje klinické

pfiznaky.

1.2.1 Rizikové faktory vzniku karcinomu pankreatu
1.2.1.1 Faktory zevniho prostiedi
Koufteni a alkohol

Pravidelné koufeni je nejcastejsi rizikovy faktor, ktery zvySuje aZ trojnasobné riziko
vzniku nadorového onemocnéni (Zavoral, 2005). Podle nékterych studii je pasivni
koufeni predev§sim v détském ve&ku povazovano za stejné vysoké riziko jako
u pravidelného kouieni (KrSka, 2019). U byvalych kuraki karcinogenni efekt na tkan

mizi az patnact let po abstinenci (Zavoral, 2005).

Dal8im souvisejicim faktorem je konzumace alkoholu, ktera je rizikovym faktorem pfi
vzniku chronické pankreatitidy, kterd je samostatnym faktorem vzniku karcinomu
pankreatu (Zavoral, 2005). Vyssi riziko je u jedinca, ktefi konzumuji vice nez tfi napoje
denng, nebo u extrémnich konzumentt, kdy konzumace alkoholickych napoju piesahuje

devét (Krska, 2019).
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Stravovaci navyky

Riziko vzniku karcinomu pankreatu zvysuje pfijem vysokoenergetické stravy (Zavoral,
2005). Jedna se o nadmérnou konzumaci masa, cholesterolu a smazenych jidel. Naopak
protektivné plsobi konzumace ovoce, zeleniny, vlakniny, dostate¢nych piijem
vit. C a dalSich antioxidanti. Se stravovacimi navyky souvisi také obezita, kdy

prevysSujici BMI je také rizikovym faktorem.

Dalsi moZné rizikové faktory

Nejsilné€jSim rizikovym faktorem je vék, kdy se stoupajicim vékem roste také riziko
vzniku karcinomu (Zavoral, 2005). Karcinom pankreatu byl diagnostikovany u osob
starSich 60 let. Vyskyt karcinomu v niz§im veéku souvisi s genetickou predispozici.

Nadorové onemocnéni pankreatu postihuje ¢astéji muze nez zeny.

1.2.1.2 Faktory vnitiniho prostiedi
Chronicka pankreatitida

U osob s chronickou pankreatitidou je 16krat vyssi riziko vzniku karcinomu pankreatu
nez u jedincl bez tohoto onemocnéni (Zavoral, 2005). U téchto osob je zvysend incidence
extrapankreatickych karcinomt, ale také pankreatickych malignit. Riziko se zvySuje
spolu s koufenim, délkou trvani chronického zanétu slinivky bfisni a stavem po

provedené operaci.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) a karcinom pankreatu maji vzajemny vztah, kdy primarni
onemocnéni mize mit za nasledek vyvolani druhého onemocnéni (Zavoral, 2005).
Karcinom pankreatu se vyskytuje dvakrat ¢astéji u jedinci s DM 2. typu nez u zdravé
populace (Skrha et al., 2016). Dlouhotrvajici DM 2. typu pfedstavuje jisté riziko vzniku
karcinomu pankreatu. Pfed zjiSténim karcinomu pankreatu je castéj$i ndlez kratce
trvajictho DM 2. typu, ktery je také povazovan za prvni pfiznak karcinomu, ktery probihal
doposud asymptomaticky. Hlavnimi projevy jsou postprandialni glykemii
a snizena glukozova tolerance. Prohlubujici se porucha glukozové tolerance vede ke
zvySeni glykemie, ktera je spouStéem oxidacniho stresu, tvorby pokrocilych glyka¢nich
produktli, zmény v expresi proteind. Vlivem vysoké hladiny glykemie dochazi ke zvyseni

produkce inzulinu B buiikkami a k jejich vycerpani (Trna et al., 2008).
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Zvysena hladina glukézy také podporuje agresivitu karcinomu tim, ze zvysuje Sifeni

nadoru podél nervu (Skrha et al., 2016).
Familiarni vyskyt

Az 5 % zhoubnych néadori pankreatu souvisi s dédi€nym faktorem (Zavoral, 2005).
V rodindch, kde karcinom pankreatu postihl dva ¢i vice ¢lenti rodiny, se riziko
u kazdého dal§iho ¢lena rodiny az 18krat zvysi (Hucl a Spi¢ak, 2009). Nékteii z ¢lentt
rodiny mohou byt nositeli vrozenych mutaci gentt BRCA2, které zvysuji riziko vyskytu
karcinomu 3,5krat (Zavoral, 2005). Mezi syndromy, které tvoii znacné riziko pfi vyskytu,
fadime syndrom hereditalniho nepolyp6zniho kolorektalniho karcinomu, ktery zptisobuje
vrozené defekty v genech opravujicich zamény DNA (Hucl a Spi¢ak, 2009). Mezi dalsi
rizikové faktory 1ze povazovat cystickou fibrozu a hereditalni pankreatitidu, které se fadi
mezi prekancerdzy, familiarni adenomatdzni polypozu, Peutz- Jegherstiv syndrom

a syndrom Li- Fraumeni.

1.2.2 Klinicky obraz u karcinomu pankreatu

Nejcastéjsi vek, kdy je karcinom pankreatu diagnostikovan, je v rozmezi 60-80 let,
u mladsi pacientli se vyskytuje pouze ziidka (Zavoral, 2005). Lokalizace karcinomu miize
byt ve vSech ¢astech pankreatu, ziidka prostupuje celou slinivkou bfi$ni. Symptomy se
1i§i v zavislosti na postizené oblasti a velikosti nddoru (Trna a Kala, 2016). Az 70 %
nadord se nejcastéji vyskytuje v hlavé slinivky biisni. Karcinom, ktery ovliviiuje tuto
oblast, je obtizn¢ rozliSitelny od nadoru, ktery vznika v zluCovém systému a pronikéd do
okolnich cév blizko slinivky bfisni (Zavoral, 2005). NejcastéjSimi piiznaky je tzv. tridda
pfiznakl, do které se fadi bolest v nadbiiSku, hubnuti a ikterus. Doprovazejicim
pfiznakem je pocit na zvraceni az zvraceni, inava spojena se slabosti, pruritus a prijem.
Prvotni bolest, kterd je zpilisobena prorustdnim nadori do retroperitonea, je
charakterizovana jako intermitentni tupa bolest, v priibéhu se stdva trvalou, krutou
a nesnesitelnou. Pacient proto zaujima tlevovou polohu vsedé, nebo v piedklonu. DalSim
pfiznakem je ubytek télesné hmotnosti, kterd miize vytstit v anorexii, pacienti maji odpor
k masu a v ustech maji kovovou pachut. U pokrocilého stadia nddoru je piitomnost
ascitesu, tento jev je typicky pfi karcindze peritonea (Krska, 2019). Pokud je ptitomnost
obstrukéniho ikteru a ubytek télesné hmotnosti, a souc¢asné je hmatny Zlu¢nik, miZze to

byt pozitivni Courvoisierovo znameni.
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Pokud se tumor nachazi v téle nebo kaudalni ¢asti pankreatu, mize pronikat do okolnich
cév, zaludku, tenkého stieva a duodena (Zavoral, 2005). Metastazuje do jater a miznich
uzlin. Mezi celkové ptiznaky se fadi ikterus, ibytek télesné hmotnosti, nahlé ataka akutni
pankreatitidy a nahly vyskyt DM u pacientt starsich 50 let (Trna a Kala, 2016). Diabetes
mellitus se objevi az u 40 % nemocnych v podob¢ poruchy glukozové tolerance (Zavoral,

2005).

1.2.3 Diagnostika karcinomu pankreatu

Pro diagnostiku karcinomu pankreatu je vyuzivana kombinace diagnostickych metod
(Trna a Kala, 2016). Zakladnim vysetfenim je transabdomindlni ultrasonografie, ktera
zobrazi karcinom slinivky, dilataci zlucovych cest, ascites a jaterni metastazy. Pii USG

Ize provést aspira¢ni biopsii k ziskani vzorku pankreatické tkané (Zavoral, 2005).

vvvvvv

posouzeni karcinomu pankreatu k cévnim strukturdm a okolnim tkdnim (Trna a Kala,
2016). Nezbytné je provést CT s kontrastem, které umoznuje zachyceni nadord mensich
velikosti (Krska, 2019). Vypocetni tomografie ma vyznamnou roli pii piedoperacnim
stagingu a ke stanoveni moZznosti resekce pankreatu (Zavoral, 2005). Magneticka
rezonance (MR) zobrazuje nadory o mensi velikosti, nez je tomu u CT. Pokud je
provedena magnetickd rezonance spolu cholangiopankreatogramem, nahrazuje tak ERCP
(endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie) (Trna a Kala, 2016). ERCP je
vySetieni, které slouzi k diagnostice a 16€b€, umoziuje zobrazit Vaterskou papillu. Béhem
této procedury muze byt vloZen stent, odebrana pankreatickd tekutina nebo provedena
cytologie kartdckem. Endoskopickd ultrasonografie (EUS) je duleZitd pro stanoveni
piedoperacniho TN stagingu karcinomu (Zavoral, 2005). EUS je schopna se stoprocentni
pfesnosti diagnostikovat nadory vétSi neZ 2 cm, pifi menSich nadorech ptresnost
diagnostiky klesd pod 30 %. Pfi tomto vySetfeni lze provést odbér vzorku z celého
pankreatu k histopatologické, cytologické, biochemické a genetické analyze technikou
EUS navigované FNA (tenkojehlova biopsie, aspirace tenkou jehlou) (Krska, 2019).
Mezi nejspolehlivéjsi invazivni vySetfovaci metodu pii diagnostice karcinomu pankreatu

fadime endoskopickou retrogradni cholangiopankreatikografii (Zavoral, 2005).
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U pacienti s nddorovym onemocnénim slinivky bfisni je pozitivni sérova hladina
karbohydrat antigen 19-9 (CA 19-9) (Trna a Kala, 2016). Nejedna se vSak o vySetfeni
s nejvyssi hodnotou, nebot’” miize byt hladina zvySend i u pankreatitidy a karcinomu
spojenych se ZzluCovymi cestami. Z tohoto divodu se nepouziva pifi screeningu

asymptomatické populace.

TNM klasifikace je nezbytnou soucasti diagnostiky nadort, na zaklad¢ které se rozhodne
o konkrétnim postupu 1éby (Levy, 2023). Klasifikace hodnoti 3 kritéria, prvnim je rozsah
primarniho nadoru (T), druhym je nepfitomnost ¢i pfitomnost a rozsah metastaz
vyskytujici se v regionalnich miznich uzlinach (N) a v neposledni fad¢ se hodnoti
nepiitomnost, nebo pfitomnost vzdalenych metastaz (M) (Brierley et al., 2018). Rozsah
onemocnéni se udava Cislici 1-4 za konkrétnim pismenem, pokud je za pismenem ,,X*,

jedna se kategorii, kterou nelze zhodnotit.

1.2.4 Lécba karcinomu pankreatu

Pro spravny vybér 1écby je klicové urceni stadia nemoci, kdy je provedeno zatazeni do
odpovidajicich fazi podle TNM Kklasifikace (Levy, 2023). Pfi posuzovani se berou
v uvahu rozméry nadoru, jeho Sifeni do okoli, podezieni na ovlivnéni okolnich
lymfatickych uzlin a pfitomnost metastaz. Také je zaméteni na anatomickou lokalizaci
nadoru, zejména s ohledem na mozny chirurgicky zakrok. Karcinom pankreatu obvykle
podléhd trem hlavnim typim 1éCby: chirurgickému zdkroku, onkologickému pfistupu
(chemoterapie, radioterapie) a podpurnym opatienim (jako je drendz ZluCovych cest,
zajiSténi vyzivy, 1écba bolesti atd.). Pfed samotnym stanovenim léebného postupu
probiha posouzeni multidisciplinarni komisi. Za standardni zobrazovaci metody v Ceské
republice, které dokaZzi zobrazit velikost, Sifeni, lokalizaci karcinomu, jsou povaZzovany

abdominalni ultrasonografie, CT, ERCP, MR a selektivni angiografie (Zavoral, 2005).

1.2.4.1 Chirurgicka lécba

Chirurgickd 1écba se odviji od stddia karcinomu pankreatu, které se ur¢i pomoci
vySetfovacich metod, které jsou zminiovany vyse (Trna a Kala, 2016). Chirurgicka 1écba
je indikovana az u 30 % pacientil s karcinomem pankreatu, u kterych ptipada v tivahu
radikélni operativni feSeni (Ceska et al., 2020). Po chirurgickém zikroku nasleduje
adjuvantni chemoterapie, aby se dosahlo optimalniho 1é¢ebného vysledku (Lukas et al.,

2007).
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Pfi nalezu karcinomu v oblasti hlavy, Vaterské papilly a zlu¢ovodu je béznym postupem
provedeni proximalni pankreatoduodektomie (Zavoral, 2005). Vykon se provadi pfii
nadorech mensich nez 5 cm, u kterych nejsou pritomny metastdzy. Soucasti vykonu je
odstranéni zlu¢niku, resekce zlucovodu, odstranéni dvanactniki a hlavy pankreatu (Levy,
2023). Pfi operaci podle Whipplea je provedena resekce distalni ¢asti zaludku spolu
S odstranénim lymfatickych uzlin. Po resekéni fazi je nutné provést rekonstrukéni fazi,
ktera spociva ve spojeni pahylu pankreatu a jejuna, rovnéZz mezi pahylem Zlucovodu

a jejunem a mezi zaludkem a jejunem.

Pokud je nador lokalizovan v téle nebo kaudalni Casti pankreatu, provede se distalni
(levostranna) pankreatektomie, ktera je druhym nejéastéjsim vykonem (Krska et al.,

2014). Pii resekénim vykonu mize byt odstranéna i slezina.

Centralni pankreatektomie je mén¢ Casto provadény vykon v oblasti téla pankreatu, kdy
je stanovena pozdni diagnostika (Krska et al., 2014). Chirurgicky zakrok ¢asto piinasi
komplikace v podobé pooperacnich pistélt (Trna a Kala, 2016). Pfednosti vykonu je

minimalni dopad na exokrinni a endokrinni sekreci.

1.2.4.2 Paliativni lécba

Pokud je stadium karcinomu pokroc¢ilé a neni vhodna indikace Kk resekci, volbou je
paliativni vykon (Zavoral, 2005). Cilem paliativni 1é€by je zajisténi co nejkvalitnéjSiho
zivota pacienta (Trna a Kala, 2016). Nejbéznéjsi paliativni vykon je
gastroenteroanastamoza (GEA) a choledochojejunoanastaméza (CHJA), které maji
charakter bypassu, ktery umozni obejit zizené¢ misto duodena a zajistit prichod stravy
a zluci. Pi1 obstrukei ZluCovych cest dochéazi k obstrukénimu ikteru, kdy je vyzadujici
zavedeni stentu do ZluCovych cest. Stent se zavadi u jedinct s velmi Spatnou progndzou,
kde je ptedpoklad zivota kratky, nebo u seniord ¢i jedinct s pfidruzenymi chorobami.
Pozornost musi byt vénovéna také bolesti, nutriénimu stavu, psychice nemocného, ale
také feSeni komplikaci, do kterych spada ascites, tromboembolickd komplikace nebo vyse

zminovany ikterus (Levy, 2023). U 1écby bolesti jsou nepostradatelné opiaty.
1.3  Totdlni pankreatektomie

Totalni pankreatektomie je operacni vykon ktery je kombinaci distalni pankreatektomie
a pankreatoduodektomie (Trna a Kala, 2016). Operacni vykon podstoupi ptiblizn¢ kazdy

desaty pacient s malignim karcinomem pankreatu (Ryska a Rudi§, 2016). Indikaci
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Kk provedeni operacniho vykonu musi byt stanoven multidisciplinarni tym, kam patii
radiolog, gastroenterolog, patolog, chirurg a onkolog. Pfi totalni pankreatektomie je
odstranéna cela slinivka bfi$ni, duodenum a ¢ast zZlucovodu (Trna a Kala, 2016). Operace
trva 5-8 hodin a je spojena s velkymi krevnimi ztratami. Zavaznymi negativnimi dasledky
tohoto vykonu jsou metabolické zmény zptisobené ztratou exokrinni a endokrinni sekrece

(Krska, 2019).
1.4  Cystické nadory pankreatu

Cystické nadory tvoii pfiblizné 10 % tumori (Ceska et al., 2020). Obvykle se jedna na
zakladé diagnostiky o mucindzni, nebo serézni cystadenom ¢i intraduktalni papilarni
mucindzni neoplazii. Vice nez polovina nadorti méa maligni charakter s tvorbou metastaz.

Mezi klinické projevy se fadi recidivujici bolest biicha nebo pankreatitida.

Prvnim z nadorii je mucindzni cysticky adenom vyskytujici se pfevazné u zen kolem
40 let (Krska et al., 2014). Lokalizace je v téle a ocasu pankreatu. Tento karcinom, ktery
ma sklon k malignizaci, vyzaduje vzdy -chirurgickou lécbu. Mezi dal§i se ftadi
intraduktalni papilarni mucindzni neoplazie lokalizovdna v hlavé pankreatu ¢i celém
pankreatu. Cast&j$i vyskyt je u muzského pohlavi. Terapie spo¢ivé v chirurgickém feseni,

v nékterych piipadech miiZze dojit aZ k indikaci totalni pankreatektomie.
1.5 Ostatni nadory

Dalsi skupinu nadori tvofi nddory vychazejici z endokrinnich buné€k, nejcastéji se
vyskytuji v hlavé pankreatu, duodenu a Vaterské papille (Ceska et al., 2020). Odlisuji se
od ostatnich nadord tim, Ze produkuji zvySené mnozstvi hormonl, coz vede
k symptomatickym projeviim. Nej¢astéjsi je inzulinom, ktery produkuje hormon inzulin
a ma benigni charakter (Krska et al., 2014). Nadprodukce tohoto hormonu se projevuje
hypoglykemii, projevujici se neuroglykopenii (zmatenost, poruchy soustfedéni a chovani,
mysleni, kiece, sopor az kdma). Mezi dalsi projevy se fadi tachykardie, palpitace, poceni
a ties, nauzea az zvraceni. Caste¢na &i uplna resekce je volbou 16¢by. Nador produkujici

gastrin se nazyva gastrinom, vyskytujici se v duodenu nebo pankreatu (Trna a Kala,
2016).
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ZvySend sekrece zplsobuje hypersekreci zaludeCnich kyselin, kterd vede k tvorbé
zaludec¢nich viedii nebo také ke gastroesofagealnimu refluxu. Typické jsou zmény stolice,
projevujici se steatoreou a prijmy (Krska et al., 2014). Chirurgicka 1é¢ba spociva
V odstranéni gastrinu, nebo v totalni gastrektomii. Je potfeba dodrzovat 1écebna opatieni

a substituce inhibitory protonové pumpy.
1.6 Diabetes mellitus

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje diabetes mellitus jako chronické
onemocnéni, které vznika v dusledku relativniho, nebo absolutniho nedostatku inzulinu.
Tento stav zpasobuje neschopnost zpracovavat glukozu (World Health Organization,
2019). Dochazi ke zménam v metabolismu lipidd, sacharidi a proteint.
Charakteristickym rysem je zvy$ena hladina glykemie a glykosurie (Safrankova
a Nejedld, 2006). Hyperglykémie nastava v situaci, kdy je nedostatek inzulinu v téle.
Inzulin je hormon, ktery umoziuje glukoze vstupovat z krevniho obéhu do bunék, kde se

pak vyuziva jako zdroj pro energii (Vokurka et al., 2015).

Fyziologicka hladina glykémie je v rozmezi 3,3-5,5 mmol/l (Kudlova, 2015). Diabetes je
onemocnéni, které postihuje cely organismus, v pribehu zivota vede k poruse morfologie
a funkci nékterych organu (World Health Organization, 2019). Mezi chronické
mikrovaskularni komplikace fadime diabetickou retinopatii, diabetickou nefropatii
a diabetickou neuropatii  (Rybka, 2007). Pokud neni pravidelné¢ sledovéana
a kompenzovana hladina glykemie, zmény se projevi akutnimi komplikacemi, jako je

rychle se rozvijejici hypoglykemie, nebo pozvolné rozvijejici se hyperglykemie.

Mezi typické piiznaky se fadi polyurie, polydipsie, poruchy zraku, ubytek télesné
hmotnosti, opakujici se mykozy (World Health Organization, 2019). V nejvaznéjsich
pfipadech miize dojit ke ketoacidoze nebo k hyperosmolarnimu stavu, ktery mize

zpisobit dehydrataci, koma az smrtici nasledky.

U pacientii s diagnostikovanym diabetem je zakladem 1é¢by dodrzovani dietniho opatieni
(Rybka, 2007). Lécba spolu s dietou spociva v aplikaci inzulinu, nebo podavani

peroralnich antidiabetik.
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1.6.1 Zakladni rozdéleni diabetu mellitu
1.6.1.1 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu je inzulin dependentni diabetes, ktery je charakterizovany
absolutnim nedostatkem inzulinu (Safrankova a Nejedla, 2006). V soucasné dobé se
nevyskytuje pouze u déti a mladistvych, jako bylo popisovdno dfive, ale Casto se
projevuje kolem 40. roku zivota, vyskyt diabetu v tomto véku ma svij nazev LADA
(latentni autoimunitni diabetes dospélych) (Kvapil, 2022). Roli hraje predispozice
k imunitnimu onemocnéni u novorozence, u kterého se v prub¢hu zivota mize vyskytnou
diabetes, bez ohledu na piitomnost onemocnéni v rodiné (Lebl et al., 2018). Prvotni
ptic¢inou je vSak porucha sekrece, ke které dochdzi vlivem autoimunitniho procesu, ktery
nici B bunky, podilejici se na tvorbé a sekreci inzulinu (Perusi¢ova, 2017). Pii prvotnim
zji$téni je pritomna polyurie a polydipsie, kterd vznika v disledku hypoglykemie (Kvapil,
2022). Pii nedostatecné kompenzaci mize vyustit v metabolicky rozvrat, ketoacidozu,

koéma az smrt.

Terapie diabetu 1. typu spociva v celozivotni aplikaci inzulinu (Kvapil, 2022). Regulace
glykemie miize byt v soucCasné dob& zajiSténa pomoci inzulinovych pump

a selfmonitoring pomoci ¢idla.

1.6.1.2 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes 2. typu postihuje az 92 % 0sob trpicich diabetem, coz ho ¢ini nej¢astéj$im typem
této choroby (Zlatohlavek et al., 2017). Onemocnéni tohoto typu diabetu se obvykle
objevuje kolem ctyticatého roku zivota (Pelikanové a Bartos, 2018). Vzniké na podkladé
genetiky a nevhodného zivotniho stylu, ktery vede k obezité¢ spojené s inzulinovou

rezistenci, kterd je hlavni pfi¢inou onemocnéni (Perusi¢ova, 2017).

Prvni volbou 1é¢by neni aplikace inzulinu jako u vySe zmifovaného typu, ale podavani
peroralnich antidiabetik a dodrzovani rezimového opatieni (Pelikanova a Bartos, 2018).
Pouze pokud neni dostateCna regulace hladiny glykemie terapie piechazi na lécbu
inzulinem. Strava by méla odpovidat racionalni dieté, ktera se sklada z 15-20 % bilkovin,
45-60 % sacharidt a 30 % tukl (Kvapil, 2022). Nedilnou soucasti terapie je pohybova
aktivita, kterd také vyrovnava piijem a vydej energie ziskany ze stravy. Doporucenou
pohybovou aktivitou je chtize, béh, plavani ¢i jizda na kole, které vedou k redukci

hmotnosti u pacientd.
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1.6.1.3 Diabetes mellitus typ 3c

Pankreatogenni diabetes znamy jako diabetes typu 3¢ vznika jako dusledek riznych
onemocnéni slinivky btisni (Pelikdnova a Bartos, 2018). Autoimunitni proces se nepodili
na vzniku tohoto typu diabetu, ale je zplUsobeny u vétSiny onemocnéni sekundarni
destrukcei beta bun¢k (Wu et al., 2020). Jinak tomu je vSak u karcinomu pankreatu, ktery
tvofi az 8 % tohoto typu diabetu (Dvorak a Soucek, 2022). Z karcinomu pankreatu se
uvoliuji diabetogenni latky, které vedou k poruse gluk6zy stimulované sekreci inzulinu,
az K poruse periferni inzulinové rezistence. Destrukce byva prokazatelna pii chronické
pankreatitidé, cystické fibroze, neoplazii pankreatu a hemochromatéze (Wu et al., 2020).
V disledku onemocnéni dojde k relativnimu, ¢i absolutnimu nedostatku inzulinu,
glukagonu a pankreatickych polypeptidi. Kdy je deficit nahrazen enzymy a peroralnimi
antidiabetiky, pfi vét§im deficitu si pacienti aplikuji inzulin (Cleveland Clinic, 2024).
Klinicky obraz zahrnuje stejné symptomy jako u jinych typt diabetu, jako je polyurie,
polydipsie, ubytek télesné hmotnosti, unava, poruchy citlivosti a rozmazané vidéni.
K témto typickym pfiznakiim se ptidavaji bolest bficha, nadyméni, zacpa, diarhoea

a steatorea, které¢ jsou projevem exokrinni insuficience pankreatu.

1.6.2 Komplikace diabetu mellitu
1.6.2.1 Akutni komplikace
Hypoglykemie

Jde o patologicky stav, kdy je hladina glykémie sniZena a provazena rtiznymi klinickymi,
humoralnimi a biochemickymi symptomy (Pelikdnovd a BartoS, 2018). Tento stav
nastava v disledku poklesu hladiny glykémie pod 3,3 mmol/l. Hypoglykemie ma 3 stadia,
lehké, t¢zké a domnélé. Lehkou hypoglykemii zvladne pacient kompenzovat samostatné.
Pti tézké hypoglykemie je potfeba pomoci od okoli. U domnélé hypoglykemie se mohou
objevit pfiznaky, pokud ma pacient stabilni, nebo vys$si hodnotu glykemie. Své misto
Vv této fazi zastava rychlost poklesu a adaptace na dlouhodobou hyperglykemii, ktera vede
ke zméné glykemického prahu. Glykemicky prah je hodnota, pti niZ se objevuji pfiznaky.
Casto se s ni setkame u pacientll, ktefi trpi obezitou, nebo nedodrzuji doporuceni pii

kompenzaci diabetu mellitu.
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K hypoglykemii dochazi, pokud je aplikovan inzulin ve vétsi davce, nebo se pacient po
aplikaci inzulinu nenaji, ¢i konzumuje mensi porce jidla (Kapounova, 2020). Dilezita je
také koordinace pohybové aktivity s aplikaci inzulinu a pfijmem sacharida. Pti planované
vys$i pohybové aktivité je nezbytné naplanovat snizeni piivodu inzulinu nebo navyseni
sacharidl, pokud se vSak jednd o neplanovanou aktivitu, je dulezité zajistit dostatecny

ptisun sacharidd, aby se ptedeslo hypoglykemii.

Terapie hypoglykemii se odviji od stupné stadia (Pelikdnova a Bartos, 2018). Pokud je
pacient pii védomi, nabidneme 10-20 g jednoduchych sacharidu (2-3 kostky cukru,
1 skleni¢ka dzusu, glukézy v tabletich nebo roztoku), pokud stav neodezni po
5-10 minutach opakujeme podani sacharidi. Pokud doslo k poruse védomi, aplikuje se
do periferni zilni kanyly intraven6zné 10-20% glukoza, pti zavedeném centralnim zilnim

katetru lze podat 40% glukézu.

Diabeticka ketoacidoza

Diabetickd ketoacidoza ma charakteristiku metabolické acidozy, ke které dochézi vlivem
vzestupu ketolatek. Jedna se o akutni metabolickou komplikaci, kterd je disledkem
zanikajici endogenni sekrece inzulinu, nebo nedostate¢nym piisunem inzulinu. Typicka
je zvysena hladina glykemie nad 18-20 mmol/l (Kapounova, 2020). Tato komplikace
muze byt prvnim pfiznakem diabetu mellitu typu 1 u jednotlivci, ktefi neptikladali
pozornost klinickym projeviim cukrovky (naptiklad nadmérné moceni, zizen a ubytek
hmotnosti) a neméli povédomi o svém onemocnéni (Karen a Svacina, 2020). Typickym
projevem u hyperglykemie je polydipsie, polyurie, dehydratace, slabost spojena se zavrati
(Pelikdnova a Bartos, 2018). Pti pokrocilém stadiu ketoaciddzy, kdy je pfitomna porucha
védomi az kéma, je typické Kussmaulovo dychani, které ma charakter hlubokého
arychlého dychani (Karen a Svacina, 2020). S pfitomnou ketoacidéozou se mize
vyskytnout vyrazny zapach po acetonu z dechu a piitomnost acetonu v moci. Zakladni
terapie spociva v aplikaci inzulinu intravendzné. Z diivodu dehydratace je dulezité zaradit

infuzni terapii na dodani mineralt a tekutin.

Hyperosmolarni hyperglykemie

Jedna se o akutni stav, ktery se projevuje extrémni hyperglykemii s té¢Zkou dehydrataci,
Casto s nasledky renalni insuficience a poruchou védomi (Pelikanova a Bartos, 2018).
Vyskytuje se obvykle u seniorti, kdy neni mozné dostatecné nahradit ztratu tekutin pfi

osmotické diuréze zplisobené rostouci hyperglykemii. Hladina glykemie se pohybuje
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v rozmezi 40-60 mmol/l (Kapounova, 2020). Také miize nastat pii nepiiméfené substituci
diuretik nebo beta blokatort (Pelikdnova a Bartos, 2018). Hlavnimi znaky jsou polyurie
a polydipsie, které¢ jsou dusledkem dehydratace a poruchy védomi. Zakladni terapie
spoc¢iva v podani intravendznich tekutin, které upravuji hypovolemii. Pokud je znatelny
deficit kalia, je nezbytné aplikovat 7,5% KCI. Aplikace inzulinu musi byt stanovena

individualné, protoze potieba inzulinu mize byt u vystupiiované inzulinorezistence vyssi.

Laktatova acidoza

Jde o stav, kdy dochézi k nartistu hladiny laktatu v téle v diisledku rliznych patologickych
podminek (Pelikanova a Bartos$, 2018). Fyziologicka hodnota laktatu je do 2 mmol/l,
hladina pii laktatové ketoacidoze stoupa az k hodnotam nad 7 mmol/l (Rybka, 2007).
Muze se objevit pfi vSech stavech, které zahrnuji nedostateCny piisun kysliku do tkéani
(naptiklad poruchy ob&hu a dychani, kardiogenni Sok), dokonce i u pacientt, kteti netrpi
diabetem. U pacientili s diabetem 2. typu lé€enych metforminem je riziko vzniku laktatové
aciddzy zvySené v ptipadech, kdy nejsou dodrzovéany kontraindikace pro podavani tohoto
Iéku, jako jsou rendlni insuficience, zavazna respiraéni nedostateCnost, jaterni
insuficience nebo pokrocilé srde¢ni selhani s nedostatkem kysliku (Karen a Svacina,
2020). Laktatova acidéza ma dva typy, typ A, ktery souvisi s tkdfiovou hypoxii, a typ B,
ktery souvisi s jinymi chorobami ¢i s toxickymi u¢inky jedt a 1ékt (Pelikdnové a Bartos,
2018). Typickym projevem je klinicky obraz metabolické aciddézy a primarniho
onemocnéni. Lécba by méla sméfovat k 1é€eni zdkladniho onemocnéni a k zajiSténi

dostatecné hydratace a podpote ob&hu.

1.6.2.2 Chronické komplikace

Diabetes mellitus je trvalé onemocnéni, které v pribéhu zivota pacienta zpiisobuje
nevratné zmény ve tkanich (Pelikdnovd a Barto§, 2018). Mezi tyto zmény fadime

retinopatii, nefropatii, neuropatii a makroangiopatie.

Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie je jeden z nejvaznéjSich nasledka diabetu a mtize zptsobit zhorSeni
zraku az Uplnou slepotu (Pelikdnova a Barto§, 2018). Zakladnim faktorem pro vznik
diabetické retinopatie je vysoka hladina cukru v krvi, kterd zplisobuje rizné poruchy
mikrocirkulace (Studnicka et al., 2023). Dlouhodoby proces je spojen s ubytkem pericytt

v kapilarach, které naruSuje spojeni mezi endotelovymi bunkami a pericyty. To vede
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k ovlivnéni pritoku krve v kapilarach. Usp&snost 1é¢by zavisi na terapii primarniho
onemocnéni a kompenzaci diabetu. Specifickou 1é¢bou je laserova fotokoagulace, 1¢ky,
které jsou aplikovany nitroo¢nimi injekcemi a chirurgickou vitrektomii. Do terapie je
zafazena kompenzace hypertenze a diabetu, které mohou byt rizikovymi faktory
(Pelikdnova a Bartos, 2018). Pro dosazeni nejlepSich vysledkl se vyuziva kombinace

vyse zminovanym metod (Studnicka et al., 2023).

Diabeticka nefropatie

Onemocnéni ledvin znamé jako diabetickd nefropatie se projevuje tim, Ze dochazi
K naru$eni glomerularni membrany, a k uniku bilkovin do mo¢i (Karen a Svacina, 2020).
Nastava postupny ubytek glomeruli a postupné snizovani glomerularni filtrace vedouci
az k selhani ledvin. Typickym projevem je proteinurie, hypertenze a pokles renalnich
funkci. Onemocnéni ledvin také ovliviiuje kardiovaskularni systém, proto je soucasti
terapie také 1éCba arteridlni hypertenze (Kvapil, 2022). Kompenzace diabetu je v hlavni
roli 1écby doplnéna dietou s omezenim bilkovin. Kazdy pacient s diagnézou diabetes
mellitus by mél jednou do roka podstoupit vysSetieni sérového kreatininu a odbér moci na

clearance creatinine.

Diabetickad neuropatie

K tomuto stavu dochazi z metabolickych pficin a mikroangiopatii, které plsobi na
nervovy systém (Karen a Svacina, 2020). Diabeticka neuropatie se déli na dvé skupiny,
distalni symetrickd senzor motorickd neuropatie (DSPN) a autonomni neuropatie
(Dubsky, 2019). Pro DSPN je charakteristicka fezava ¢i pal¢iva bolest nohou, predevs§im
Vv noci, kdy je pacient v klidu, bolest postupuje od akralnich ¢asti dolnich koncetin vys.
Pravé tato skupina pfiznakd je nejvice rizikova pro vznik syndromu diabetické nohy,
Vv disledku neuropatii a vzniku defektd. Symptomy autonomni neuropatie se projevuji
poruchou kardiovaskularniho, gastrointestindlni a urogenitalniho systému. Jedinou
prokazatelnou latkou, kterd pozitivné ovliviiuje tuto komplikaci, je kyselina thioktova
(Kvapil, 2022). Lécba byva doplnéna vitaminy, antidepresivy a antiepileptiky ovliviujici

bolest (Zlatohlavek et al., 2017).
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Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy se vyskytuje az u 20 % diabetikli, jedna se o vaznou
komplikaci, ktera muze vyustit az v amputaci na dolni koncetiné (Zlatohlavek et al.,
2017). Komplikace vznikd spojenim neuropatie, ischemické choroby dolnich koncetin
a nasedajici infekce. Vznik lze ovlivnit pokud je zamezeno vzniku defektti na dolnich
koncetinach. Mezi tyto opatfeni patii pravidelné kontroly obuvi, zamezeni popaleni,
odfeni, myko6zdm v meziprsti a chozeni venku bez bot. Pfi poranéni nejprve dojde
k povrchové ulceraci, ktera se muze picklenout do hloubky, kde dojde ke vzniku
flegmony a infekci kosti. Pokud neni v¢as zahajena terapie, dochazi ke gangréné
postihujici celou dolni koncetinu. Hlavnim Ié¢ebnym postupem mimo amputaci je
odleh¢eni dolni koncetiny, vhodna péce o rdnu a terapie infekce antibiotiky (Pelikdnova

a Bartos, 2018).
1.7 Edukace

Edukace diabetika je proces, kterym se posiluji znalosti, schopnosti a dovednosti pacienta
(Jirkovska a Kvapil, 2012). Edukace je dulezita pro samostatnou péci 0 diabetes, ale i pro
aktivni spoluprdci se zdravotniky. Pacient by mél rozumét dileZitosti a vyznamu
doporuceni od zdravotnikl, protoze se stava nenahraditelnou a nezbytnou soucasti

isp&sné 16¢by, a je zodpovédny za celkovou 1ébu diabetu (Cihalkova a Loykova, 2017).

1.7.1 Vyznam edukace

Diabetes mellitus je chronické, celoZivotni onemocnéni, kdy je dileZitd samostatnost
pacientil pti upraveé 1é¢ebného rezimu v obdobi, nez diabetik navstivi 1ékate (Pelikanova
a Bartos, 2018). Jednd se o psychosomatické onemocnéni, proto musime brat ohled
nejenom na biologické faktory, ale i na psychosocialni. Eduka¢ni programy maji zajistit
kvalitni zivot diabetikti, zahrnuji zlepseni kompenzace a redukéni opatieni proti vzniku

akutnich a chronickych komplikaci.

1.7.2 Napli edukacniho programii

Doporuceni ke spravné edukaci spociva ve tfech fazich edukacniho procesu (Pelikanova
a Bartos, 2018). Prvni fazi je zakladni edukace. Pacientim jsou pieddvany nové
dovednosti a védomosti, je zde snaha ke zméné postojii a zméné hodnotového zebiicku

U pacienta (Jufenikova, 2010). Je dilezité vysvétlit pacientovi kompenzaci onemocnéni,
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upravu hmotnosti, dietni opatieni a také mozné komplikace a jak jim predchazet a fesit
jejich vyskyt (Pelikdnova a Bartos, 2018). Nezbytna je fadna edukace o selfmonitoringu,
1é¢be peroralnimi antidiabetiky nebo aplikaci inzulinu. Edukaci realizuje kazdy oSetiujici
1ékar pii nove zjisténém diabetu, nebo pokud nebyla provedena ptedchozi edukace, je do

edukace zaclenén i specialista.

Druhou fazi edukaéniho procesu je komplexni edukace (Jufenikova, 2010). Nejcasté&ji
komplexni edukace probiha formou kurzi. Edukace probihé ve skupindch, kde se setkava
6-10 diabetikt pod vedenim diabetologa a edukacniho tymu (Pelikanova a Bartos, 2018).
Cilové skupiny edukace lze rozdélit na nedeterminované, determinované a cilové
uzivatelské skupiny. Nedeterminované skupiny nemaji stanovena kritéria pro zarazeni do
edukace. Skupiny, které maji stanovena kritéria, se nazyvaji determinované skupiny.
U cilové uzivatelské skupiny probihd pldnovani individualni edukace dle konkrétnich

potieb diabetiki.

Posledni fazi, kdy navazujeme na pifedchozi dovednosti, schopnosti a védomosti
edukanta, se nazyva reedukacni faze (Jufenikova, 2010). Reedukace muze probihat
individualng, nebo skupinové (Cihalkova a Loykova, 2017). Provadi ji diabetolog spolu

s edukacnim tymem.

1.7.3 Organizace edukace

Edukacni tym se skladd z kvalifikovanych lékatt v diabetologii, vSeobecnych sester
specializovanych na edukaci diabetikii a podiatrii, nutricnich terapeutli, psychologi
a dalSich odbornikii (Pelikanova a Bartos, 2018). Edukac¢ni tym je motivovan spole¢nym
cilem a vzijemnd spoluprice edukatorli je zaméfena na sdileni informaci s cilem
dosdhnout stejného vysledku. Edukaci poskytuji edukacni pracovisté¢ pro diabetiky,

diabetologické ambulance, nebo odbornici vySkoleni v primarni péci.

Diulezité¢ je stanovit formu edukacniho programu (Jufenikova, 2010.) Individudlni
edukace se nejCastéji vyuziva ve zdravotnickém zafizeni, kdy je edukator v blizkém
kontaktu s edukantem. Obsah edukace je pfedavan rozhovorem, vysvétlovanim,
instruktdzi a praktickym cvi¢enim. Individudlni edukace je vhodné pfi nové zjisténém

diabetu a pfi reedukaci (Pelikdnova a Bartos, 2018).
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Skupinovéa edukace se vyuziva ve fazi reedukace a ve fazi komplexni edukace, kdy
navazuje na individudlni edukaci. Edukace ve skupin¢ mimo jiné umoziuje sdileni

pristupu diabetikl k vlastnimu onemocnéni.

Osobni kontakt mezi edukantem a edukatorem je povaZzovan za nejvice efektivni
(Jufenikova, 2010). Komunikace mize také probihat pies mobilni telefon, e-maily
a pomoci realizovanych programt, které mohou diabetika motivovat a zlepsit jejich

vyrovnani se s nemoci. Své zastoupeni v edukaci nalezou i1 brozury, letdky a ucebnice.
1.8 Edukace pacienta po totdlni pankreatektomii

Nezbytnou soucésti po totalni pankreatektomii je v€asna edukace pacientl (Kubatova,
2005). Edukace ma za ucel poskytnout potfebné znalosti a dovednosti pro vyrovnani se
s diagn6zou diabetes mellitus 3¢, kterd vznika po odstranéni slinivky. Edukace zahrnuje
poskytovani informaci tykajicich se toho, co je pro pacienta vhodné nebo nevhodné za
ucelem dosazeni kvalitniho Zivota, a také o moznych komplikacich a zptsobech jejich
feSeni. UZitecné je zaClenit do edukace i1 ¢leny rodiny. Oblasti, ve které dochazi ke zméné,
je dietni opatieni, které vede k udrzovani hladiny glykemie, t€lesné hmotnosti a tekutin.
Dalsi zména, ktera vznika pii provedeném chirurgickém vykonu, se tyka
gastrointestinalniho traktu, trvalé nahrady exokrinni a endokrinni funkce (Johansen et al.,
2022). Po provedené totalni pankreatektomii je nezbytné hodnotit pooperacni stav
pacientl z vice pristupd. VéEtSina pacientll podle studie Johansenové et al. (2022) uvadi,
ze diabetes ovlivnil jejich kazdodenni zivot. Po provedené totalni pankreatektomii

dochazi k nestabilité hladiny glykemie, ktera pfinasi u pacientl obavy.

1.8.1 Dietni opatieni

Pfi onemocnéni slinivky bfiSni je zdsadni dodrZovani dietniho opatteni pro co nejlepsi
vysledny efekt 1écby. Po provedené totalni pankreatektomii dodrzuje pacient dietu, ktera

je kombinaci diabetické a pankreatické diety (Kohout et al., 2017).

1.8.1.1 Pankreaticka dieta

Pankreaticka strava se skladé z riznych fazi, které se mohou lisit v délce, v zavislosti na
zdravotnim stavu pacienta a toleranci diety (Kohout et al., 2017). Dulezita je konzultace
s nutricnim terapeutem, ktery stanovy piesnou dietu, ¢i jeji upravy. Pokud by dieta byla

dodrzovéna po delsi dobu a byla by nespravné sestavena, mohlo by dojit k podvyzive.
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Naopak pokud by byla dieta pted¢asné ukoncena, nebo by byly Spatné€ zvolené potraviny,
mohlo by to vést k prohloubeni stavu nemoci. Je mozné ptizpisobit dietu diabetické verzi

v ptipad¢ naruseni vnitini sekrece.

Kdyz je diagnostikovano onemocnéni pankreatu, pacienti nepiijimaji zadnou stravu
peroralni cestou (Kohout et al., 2017). Pacienti jsou odkazani na umélé stravovani, pies

zavedenou nasojejunalni sondu, s kombinaci nitrozilni vyzivy.

Pokud se stav pacienta zacne zlepSovat, zac¢inad se postupné podavat malé mnozstvi
slabého Caje, obvykle po 1zickach (Kohout et al., 2017). Po fazi s ¢ajem nasleduje ptechod
na fazi, kdy je pacientovi poddvana tzv. Slemova polévka. Po dokonceni této faze je nutné
pfisné omezeni tuki ve stravé. Zpocatku je tuk piisné omezen na 20 g denné. Pokud
pacient toleruje toto omezeni, mlze se zvysit na 40 gramud. Pokud pacient stale dobie
snasi toto omezeni, pfechazi se na dietu vhodnou i pro pacienty se zlu¢nikovymi

problémy, ktera obsahuje az 60 gramu tukd.

Zpocatku by meéla byt strava rozdélena do mensSich porcich, z divodu pocatecnich
nechutenstvi a nevolnosti, které jim brani konzumovat vétsi porce (Kohout et al., 2017).
Bé&hem postupného rozsifovani stravy mizeme zaclenit nové potraviny. Je doporuceno

zaCleniovat je béhem dne, aby se predeslo ptipadnym komplikacim v noci.

Je vhodné ptipravovat jidlo vafenim, duSenim, pecenim v alobalu bez tuku, v troubé
s horkym vzduchem nebo na nepfilnavém povrchu, jako je teflon (Kohout et al., 2017).
Je dulezité také nezanedbavat piijem tekutin, ktery by mél ¢init mezi 2 a 3 litry denné.
Pokud pacient trpi jakymkoli onemocnénim slinivky, je striktné zakdzano konzumovat

alkohol.

1.8.1.2 Diabeticka dieta

Pro diabetes typu 3c je dieta stejnd jako u diabetu 1. typu, pouze s rozdilem nahrady
pankreatickych enzymu (Svacina et al., 2008). Rozlozeni sacharidi a energie je u obou

typl diabetu totozna.

Strava by méla byt pfijimana Sestkrat denné, je nezbytné, aby po 2-3 hodindch konzumace
jidla, diabetik snédl dalsi jidlo, aby se zamezilo vzniku hypoglykemie z diivodu trvajiciho

G¢inku podavaného inzulinu (Ceskd lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng,
2024).
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Nezbytnou soucasti dodrzovani dietoterapie u diabetika je dodrzovani piijmu sacharida,
které by se mélo pohybovat okolo 45-60 % celkového energetického piijmu zejména
U pacienti kompenzovanych inzulinem a ohrozenych hypoglykemii (Jirkovska et al.,
2012). Sacharidy by mély pochazet pievazné z potravin bohatych na vlakniny, vitaminy
a mineraly. Rozpustna vldknina by méla tvofit minimalné polovinu denniho piijmu
vlakniny. Tuky by mély byt ve stravé zastoupeny v rozmezi 20-35 %. U pacientli
s diabetem by pfijem cholesterolu nemé¢l piesahnout 300 mg denné, jako prevence vzniku
kardiovaskularnich chorob. Bilkoviny by mély byt zastoupeny v rozmezi 10-20 %

z celkové energetické hodnoty stravy.

Je dulezité pravidelné dodrzovani ptijmu tekutin, kdy zejména pii hyperglykemii dochéazi
k vétSimu ubytku tekutin az k dehydrataci (Jirkovska et al., 2012). Pro Zeny je doporu¢eno

vypit denné 2 | tekutin a pro muze 2,5 | tekutin.

1.8.1.3 Vyménné jednotky

Pro ulehceni pocitdni mnozstvi sacharidl existuji takzvané vyménné jednotky, také
oznacovany jako chlebové Pocitani vyménnych jednotek umoziuje naplénovat jidlo
a zabranit akutnim komplikacim, které mohou vzniknout v zavislosti na pfijmu rznych
potravin (Lebl et al., 2018). Za jednu vyménnou jednotku je povazovano 10-12 g
sacharidli. Spravné rozloZeni vyménnych jednotek zavisi na fyzické aktivité, dennimu

rezimu a stavbé téla (Svacina et al., 2008; Lebl et al., 2018).

1.8.1.4 Glykemicky index

Ukazatel, ktery udava, s jakou rychlosti po konzumaci potraviny dojde k vzestupu hladiny
glykemie, se nazyva glykemicky index (MTE, 2020). Pii pomalém vzestupu hladiny
cukru nedosahuje hladina glykemie vysokych hodnot a je zde mensi riziko vzniku
komplikaci. Potraviny, které maji vysoky glykemicky index, je vhodné konzumovat

zejména pii hypoglykemii.

1.8.2 Nahrada endokrinni sekrece

Po odstranéni slinivky dochazi k rozvoji endokrinni pankreatické insuficienci, kterd vede
ke vzniku diabetu mellitu typu 3c az u 20 % pacientii (Maker et al., 2017). Tento stav
diabetu vyvolany totdlni pankreatektomii je charakterizovan uplnym nedostatkem
inzulinu, prokdzanym absenci C-peptidu v krevnim séru, nedostatkem pankreatického

polypeptidu a absenci funk¢niho glukagonu. Tyto nedostatky jednotlivych parametri jsou
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spojeny s nestabilni hladinou glykemie, ktera zpisobuje vyssi riziko komplikaci, jako
jsou mikrovaskuldrni a makrovaskularni komplikace. Mezi nejCastéjsi komplikace se
vsak fadi diabeticka ketoacidoza a hypoglykemické koma. Aby se zabranilo vykyvim
glykemie, je vyzadovan kazdodenni selfmonitoring a terapie antidiabetiky s kombinaci
inzulinu, nebo pouze aplikace inzulinu. Po tomto typu vykonu nejsou stanovena ptresna
doporuceni, jak by lé¢ba méla probihat, doporuceni spociva v pfistupu terapie jako
u diabetu mellitu 1. typu (Aker et al., 2017). Po provedeném vykonu se zahajuje
kontinualni infuzni terapie, ktera je obohacena o chyb¢jici inzulin. Davka inzulinu by
m¢éla byt 0,1 U/kg/h podavana spolu s dextrozou, ktera by méla zajistit ptijem 150 g/24h.
Nasledna déavka inzulinu byva z 60 % nahrazena !4 bazalniho inzulinu (dlouhodobé
pusobici) a 2 rychle plisobiciho inzulinu. Pfed ukoncenim infuze s inzulinem je nutné
podat s piedstihem 1-2 hodin bazalni davku. Aby bylo dosazeno optimalnich hodnot
glykemie, zvySuje se zakladni davka o 2 U (mezinarodni jednotky) kazdé 3 dny.
Terapeutickym cilem je dosahnout hodnot glykemie na la¢no v rozmezi 7,8 -10 mmol/I.
Pokud jsou hodnoty glykémie na la¢no nizsi nez 3,9 mmol/l, je tfeba snizit bazalni davku
inzulinu o 4 U. Tento stav je dulezité odhalit pravidelnym sledovanim glykemie, ktera se
provadi 4krat denné pred kazdym jidlem a prfed spanim. Po nastaveni vhodné
inzulinoterapie je moZzné inzulin podavat inzulinovou pumpou, nebo pomoci

inzulinovych per ¢i injekci.
1.8.2.1 Aplikace inzulinu

Aplikace inzulinu zajiStuje napodobeni normalni endokrinni sekrece. Inzuliny miZzeme
rozdelit na huménni a analoga (Lebl et al., 2018). Odlisnost téchto inzulint spociva ve
slozeni. Humanni inzulin je svym slozenim totoZny jako inzulin produkovany slinivkou
bfiSni, zatimco analogy obsahuji zménéné molekuly umoziujici regulaci rychlosti
absorpce inzulinu. Rychlost a délka piisobeni se odviji od druhu inzulinu. Prvnim druhem
je rychle pusobici inzulin, kam spada inzulin lispro (Humalog), aspart (Novorapd, Fiasp)
a glulisin (Apidra) (Pelikdnova a Barto$, 2018). Nastup Gcinku téchto inzulin se
pohybuje okolo 10-15 minut s trvanim 2-5 hodin, svého maxima vSak dosahuji po
30-60 minutach. Dalsi skupinu tvofi rychle plisobici inzuliny, nastup se predpokladéa do
15-30 minut, maximalni u¢inek nastdva po 1-3 hod. a doba plsobeni se pohybuje
v rozmezi 4-6 hodin. Mezi rychle piisobici se fadi napi. Humulin R a Actrapid. Dalsi
kategorii tvofi stfedné rychle pusobici inzuliny, které jsou charakterizovany jako

suspenze s uréitym zkalenim a jsou aplikovany pouze do podkozi nebo do svalu. Uginek
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téchto inzulint, které zahrnuji naptiklad Humulin N a Insulatard, se zac¢ina projevovat
béhem 1-2,5 hodin, dosahuji vrcholu mezi 4-12 hodinami a ucinek trva ptiblizn€ 15 az
16 hodin. Dlouhodobé pusobici inzuliny, jako jsou Lantus, Levemir, Tresiba a Toujeo,
1ze aplikovat pouze do podkozi. U¢inek zagina pisobit po nékolika hodinach, dosahuje
maxima za 6-8 hodin a trva 18-40 hodin. Posledni kategorii jsou kombinované inzuliny,
zahrnujici Mixtard 30, Humulin M3 a Novomix 30 (Kapounové, 2020). Tyto inzuliny se
vyznacuji nastupem ucinku piiblizné za 1 hodinu, dosahuji maximalniho ucinku od 1 do
12 hodin a trvani ti¢inku je mezi 12 az 24 hodinami. Kazdy typ inzulinu ma své specifické

parametry ucinku.

V dnesni dobé se nejcastéji pouzivaji inzulinova pera pro aplikaci inzulinu, coz umoziuje
presné a komfortni podani 1éku (Kapounovda, 2020). Druhou metodou je uziti
inzulinovych stiikac¢ek, které maji v soucasné dobé uziti pouze ve zdravotnickych
zafizenich. Inzulinova stiikacka ma pevné fixovanou jehlu. Inzulin je pak natahovan do
stiikacky z lahvicky. Nejefektivnéj$i pomuckou je inzulinova pumpa, ktera aplikuje malé
davky inzulinu dle prednastavenych hodnot (Lebl et al., 2018). Pro usnadnéni kontroly
hladiny cukru v krvi je mozné pumpu propojit s kontinualnim monitorovacim systémem
glykemie. Inzulinova pumpa je pfistroj, ktery zahrnuje zasobnik inzulinu a mechanismus,

ktery vytlacuje inzulin do podkoZi pies zavedenou jehlu.

1.8.2.2 Selfmonitoring

Samostatna kontrola glykémie znama jako selfomitoring je nezbytnou soucasti a hlavni
naplni edukace pacientii (Lebl et al., 2018). Spravna edukace v této oblasti umozni
pacientiim kontrolu nad glykemii a je jednim z klicovych krokl k vhodné terapii. VéEtsina
pacienti vyuziva ke sledovani hladiny glykemie osobni glukometry. Edukace je
zaméfena na stanoveni Casu méfeni glykemie spolu s jejim zaznamenavanim (Kvapil,
2022). Dalsim krokem je zhodnoceni naméfenych hodnot a uprava terapie. V souvislosti
s diabetem se musi také sledovat hmotnost, krevni tlak, ketonurie a glykosurie
(Pelikdnova a Bartos, 2018).

Zakladnim méfenim jsou tzv. glykemické profily, které by mély byt v souvislosti s jidlem
a aplikaci inzulinu (Lebl et al., 2018). Maly glykemicky profil by mél byt méfen pred
aplikaci inzulinu tedy rdno po probuzeni, pted obédem, pted veceti a pied spanim. Velky
glykemicky profil vyZaduje pravidelné méteni hladiny cukru v krvi a to 9krat denné. Toto

méfeni je doporuceno jak pii zhorSeni onemocnéni, tak béhem nemoci nebo pred
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navstévou diabetologa. Timto zplisobem lze ziskat informace o hladiné glykemie nejen
pred jidlem, ale i po jidle. Méfeni by mélo probihat pied kazdym jidlem, stejné jako
u malého glykemického profilu. Pro velky glykemicky profil jsou specifickd méteni pred

svacinami, druhou vecefi, o ptlnoci a ve 3 hodiny rano.

Osobni glukometr funguje na principu méfeni hladiny glykemie z kapky krve, kapka krve
je ziskana nejcastéji z prstu (Lebl et al., 2018). Je dalezité, aby hodnoty hladiny cukru
v krvi byly zaznamenavany pii kazdém meéteni. Odbér krve by mél byt zvolen
Z nedominantni ruky idedln¢ z tfetiho, nebo ¢tvrtého prstu. K tomuto ucelu jsou vhodné
autolancety, které obsahuji jehlu a pruzinku a umoziluji snadné pichnuti jehlou po
stisknuti urcitého mista. Nevyhodou méfeni je Casté pichani do stejnych prstti a mist, které

ovliviiyje citlivost, proto by mély byt zvoleny prsty, které se pravidelné stiidaji.

Kontinualni monitorace glykemie umoziuje celodenni sledovani hodnot glykemie
(Pelikdnova a Bartos, 2018). Vyhodou je zaznamenani vykyvi hladiny glykemie
a ulehCend naslednd konzultace s lékafem. Systém pro kontrolu hladiny glykemie se

zavadi do podkozi na dobu jednoho tydne.

Dalsi metodou sledovani glykemie je flash glucose monitoring, ktery vyuZiva senzor
zavedeny do podkozi, ke zjiSténi aktudlni hladiny cukru v krvi je zapotiebi pfilozit ctecku
k senzoru (Lebl et al., 2018). Tato ¢tecka je vybavena displejem, ktery zobrazuje hodnotu
hladiny cukru v krvi. Vyhodou je délka zavedeni senzoru, ktera se pohybuje okolo 14 dni.

1.8.2.3 Autotransplantace bunék

Autotransplantace bun¢k pankreatu po totidlni pankreatektomii sniZzuje morbiditu
u diabetu typu 3c (Hladikova et al., 2022). Langerhansovy ostrivky se ziskavaji
Z pankreatu darce za pouziti enzymu kolagendzy a poté jsou oddéleny od exokrinni tkdné
pomoci hustotniho gradientu. Transplantace tkanové suspenze obsahujici pankreatické
ostrivky se typicky provadi radialné intervenci, kdy je katetr skrz kizi zaveden do vétve
portalni Zily. Po transplantaci se ostrivky usazuji v jaternich sinusoidach. Cilem
autotransplantace ostritvkll po totalni pankreatektomii je predejit vzniku poopera¢niho
diabetu a zmirnéni bolesti (Kuroki et al., 2013). Pied provedenim totalni pankreatektomie
a rozhodnutim o vhodnosti autotransplantace ostriivkil je nutné sledovat hladinu cukru
v krvi a funkci ostrivkl. Tento proces zahrnuje také provadéni testu glukozové tolerance

a meéfeni hladiny glykovaného hemoglobinu. Osoby, u nichz jsou vysledky
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pfedoperacniho testovani glykemické kontroly a funkce ostrivkd v normalnim rozmezi,
mohou byt povazovany za uchazeCe pro autotransplantaci ostrivkli po totdlni
pankreatektomii. V budoucnosti by totalni pankreatektomie s autotransplantaci ostravka
mohla byt povazovana za optimalni terapeuticky pfistup pro pacienty trpicimi chronickou

pankreatitidou.

1.8.3 Nahrada exokrinni sekrece

Po provedené totalni pankreatektomii dochéazi k exokrinni insuficienci, kterd mize mit za
nasledek zvysené riziko vzniku malabsorpce, malnutrice, nedostatku absorpce vitamint
rozpustnych v tucich (Gregotik et al., 2022). Mezi dal§i symptomy patii alterace ve
stolici, kdy je stolice fidkého a mastného charakteru (Pathanki et al., 2020). Nadmérna
tvorba plynl je spojend s nadymanim, bolesti bficha, kieCemi po jidle a Ubytkem
hmotnosti, vyskytuje se subjektivni pocit inavy z diivodu insuficience exokrinni sekrece.
S odstupem nékolika dnti dochazi také k poklesu BMI (Gregoiik et al., 2022). Pro
spravnou nahradu exokrinni sekrece je dulezita edukace pacienta v podavani substituce
enzymu (Pathanki et al., 2020). Substituce enzymu je vhodna pii kazdém jidle, svacing,
mlécnych napojich i riznych doplicich. Standardnim doporucenim je podavani 1ékt
behem jidla, nebo kratce po ném, aby bylo umoznéno idealni naasovani pro smichani
potravy v Zaludku s traveninou. Podani enzymi je stanoveno dle individualnich potfeb
pacienta (Gregofik et al., 2022). Pocate¢ni davka preparatu, ktera obsahuje 35000-70000
jednotek lipazy, je ptfijiméana pravidelné s kazdym jidlem. V piipad¢ konzumace stravy,
ktera obsahuje bilkoviny nebo tuky, se v meziobdobi davka stanovuje na polovinu, tedy
20000-35000 jednotek lipazy. Po zhodnoceni individualnich stravovacich navyk,
fyzické aktivity a kompenzace diabetu byva nejCastéji stanovena davka od 25000
jednotek lipaz 3x denné€ aZz po 35000 jednotek lipaz 6krat denné. Nejbéznéjsi je podle
studii stanoveni celkové denni davky na 170 000 jednotek lipadz denné. Pti substituci by
mélo byt monitorovdno jeji vyuziti a efektivita pomoci antropometrickych méteni
a nutri¢nich krevnich testt spolu se sledovanim hladiny glykemie (Pathanki et al., 2020).
Monitorace je dllezitd, nebot’ uzivani enzymatického ptipravku pro traveni tukd, bilkovin

a sacharidii miaze pfispivat k rozvoji diabetu.
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2 Prakticka ¢ast
2.1 Cil prace

1. Zmapovat edukaci pacientil po totalni pankreatektomii
2.2  Vyzkumné otazky

1. Jak probiha edukace pacientii po totalni pankreatektomii sestrami?
2. Jaké jsou nejcastéjsi problémy u pacientli po totalni pankreatektomii v dodrzovani
1écebného rezimu?

3. K jakym omezenim dochazi u pacientli po totalni pankreatektomii?
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3 Metodika sbéru dat

3.1  PouZita metodika

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano pomoci kvalitativniho pfistupu, metodou dotazovani,
technika sbéru dat byla polostrukturovany rozhovor. Rozhovor byl realizovan u sester,
které¢ edukuji pacienty po totalni pankreatektomii, a u pacientli po provedené totalni
pankreatektomii. Pro pacienty po totalni pankreatektomii bylo zvoleno 24 otazek (viz
priloha 2). Sestram bylo poklddano tfinact otdzek (viz pfiloha 1). Otazky pro
polostrukturovany rozhovor se liSily podle dotazované osoby. Pro pacienty byly otdzky
zameétené na kvalitu zivota po provedeném vykonu a na noveé vznikld omezeni. Otazky
pro sestry byly zaméfené na prubcéh procesu edukace pacientli a na mozné aktualni
nedostatky pfi edukaci. VSichni dotazovani byli pfedem sezndmeni s moZnosti vyuziti
vysledkii v naprost¢é anonymité¢. Rozhovory byly zaznamendvany metodou

»tuzka — papir.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Prvni vyzkumny soubor tvofilo pét pacientli po totdlni pankreatektomii, jednalo se
0 pacienty z Diabetologického centra z Institutu klinické a experimentalni mediciny
(IKEM). Vyzkumny soubor tvofili 4 muzi a jedna Zena, v€k dotazovanych se pohyboval
v rozmezi 50-77 let. Druhou skupinu tvofily 3 vSeobecné sestry a 3 praktické sestry.
Kazda dotazovand sestra pracuje v jiném zdravotnickém zafizeni, coZ nam umoZni
dosahnuti informaci naptic¢ vice zdravotnickymi zafizenimi. Rozhovory se sestrami ndm
umozni zjistit, jak probiha proces edukace u pacientl po totalni pankreatektomii. Pacienti
nam poskytnou informace vztahujici se ke zméné kvality jejich Zivota po provedeném

vykonu.

33



4 Kazuistiky
4.1 Kazuistika 1

Prvnim respondentem byl muZ ve véku 50 let, ktery je zaméstnany jako zednik. Zadna
jina pfidruzena onemocnéni neudava. Pred zjisténim karcinomu pankreatu zil aktivnim
zivotem, hral koSikovou, vénoval se judu a fitness. Byl aktivnim kuifdkem, denné vykoufil
30-40 cigaret, alkohol konzumoval pouze piilezitostné. Pacient bude 14. fijna 2 roky od
provedené operace. Prvotni zmény popisoval jiz v roce 2006, kdy byl pievezen na
jednotku intenzivni péce pro opakujici se pankreatické ataky, pacientovi bylo dle jeho
slov sdéleno, ze se jedna pouze o ,,Stresovou slinivku“. Nejvétsi zmény pocit'oval
Vv tbytku télesné hmotnosti, pfed operaci vazil 108 kg, nyni se jeho védha pohybuje okolo
69 kg. Jako dal$i vyznamny piiznak uvedl urputné poceni, tika: ,, Potil jsem se takovym
zplisobem, jako kdyby na mé nékdo vylil kybl vody a potom vyzdimal tricko. " Pul roku
pred stanovenim diagndzy zacal pocitovat vyraznou unavu, ktera ho vedla k tomu, ze po
pouhé chiizi do schodii si musel jit okamzit¢ lehnout. Pfesna diagnostika karcinomu byla

stanovena po atakach, kdy byl pacient pfevezen na jednotku intenzivni péce.

Pacient si monitoruje glykemii a aplikuje inzulin pomoci inzulinové pumpy, kterou

zvlada sam obsluhovat. Pankreatické enzymy jsou nahrazovany lékem s nazvem Kreon.

Pacient po vykonu nedodrzuje striktni dietu, pouze ji dodrzoval t€sné po operaci. Zacatky
stravovani byly pro pacienta naro¢né, vSe, co snédl, tak nasledn¢ ihned vyzvracel. Po
operaci nesnesl ¢esnek, ani jeho viini a vyvolavalo to v ném nauzeu az zvraceni. DalS§im
jidlem, ke kterému mé po operaci averzi, je rajskd omacka, segedinsky gulas, okurkovy
salat a také Spatné€ snasi ¢okoladu. Tésné po operaci mél v ustech pachut’ jako od masa.

Po operaci pacient alkohol nepije.

Po provedeném vykonu se dle pacienta jeho Zivot v socialni oblasti nezménil, stale
navstévuje kulturni akce jako diive. Mluvit o jeho onemocnéni neni pro pacienta pfili§
citlivé. V zaméstnani nepocitil zddné vyrazné zmény. V partnerském vztahu také

nepocituje zmény k hor§imu, spiSe mé od partnerky oporu a hlida mu Casto stravu.
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Nejvetsi obtize pocituje u noveé vzniklého diabetu, s kterym se diive nesetkal. Nejveétsi
problém pocituje v pfipravé stravy. Momentdlné¢ musi o pal hodiny dfive vstavat
a premyslet o jidle, nachystat ho, vzit si jidlo a piti a mit cukr ve vS§em. Navic s sebou

musi neustale nosit veskeré véci v piipadé vyskytu komplikaci.

Ve volnocasovych aktivitach citi omezeni zejména pti plavani, kdy tesi, kam ulozi

inzulinovou pumpu. Pfed n¢kolika dny mu bylo zakazano potapéni.

Pti dotazu, zda potieboval n&jaké informace, které mu byly edukacnim procesem
predany, znovu sdé¢lit, uvedl, ze to nebylo ze strany personalu, ale Ze na kontrole po
3 mésicich dostal vynadano, ze si neumi vazit potraviny a vypocitat davku inzulinu. Proto

V této oblasti byl reedukovan.

Pacient se setkdva Casto s akutnimi komplikacemi, ale je si védom vlastni chyby, pacient
je dle jeho slov nervak, stresuje se a je pro né¢ho piednéjsi prace pred jidlem. Potom se

jde pacient najist, mysli si, ze to doZene, a jako nasledek ma vys$si hodnoty glykemie.

Po operaci pacient necekal, ze to bude tolik naro¢né, dlouhou dobu probihala
rekonvalescence, kdy dochézel na rehabilitace. Dochézel také na psychologicka sezeni,
kdy pacientovi jiz v nemocnici byla naordinovana antidepresiva, ktera uzival ptil roku po

operaci a dle jeho slov mu velice pomohla.

Na dotaz co by pacientovi pomohlo po operaci, kdyby to dopiedu védél a podival se na
to zpétné, sdélil: ,,Sice mi zachranily Zivot, ale uz bych do toho nesel, kdybych védeél, co
bude nasledovat, ale kdybych to nepodstoupil, davali mi rok a piil Zivota, a udélal jsem

to take hlavné kvuli manzelce.*
4.2 Kazuistika 2

Druhym respondentem byla 77letd Zena, kterd je v dichodu, dfive pracovala jako
ekonomka. Udava jako pfidruzené onemocnéni arytmie, které ma kompenzované. Diive
vedla aktivni zivot, pravidelné chodila plavat a navstévovala divadlo. Byla nekutacka
a alkohol konzumovala pouze pfilezitostné. Jako prvotni ptiznak se objevil ubytek télesné
hmotnosti 3-4 kg, respondentka se stravovala normalni stravou a pila denné 1,5 litru
tekutin. Prvotnim pfiznakiim nevénovala pozornost, naopak byla rada, ze hubne. Obcas

pocitovala pocit tézkosti po jidle, ale nevénovala tomu pfili§ pozornosti.
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Po n¢jaké dobé navstivila alergologii z diivodu svédéni kiize po celém téla, jako kdyby
m¢éla koptivku. Na alergologii bylo pani sdéleno, Ze ma pravdépodobné alergii na nové
zvolenou avivaz, ale respondentka namitala, Ze k zddné¢ zméné nedoslo. Kdyz tyto
priznaky pietrvavaly, navstivila praktického 1ékare, ktery naordinoval 1éky na alergii.
Svédéni ale stale pretrvavalo a respondentka pozorovala vice nazloutlou moc¢. Nasledné
navstivila kozni a sd€lila, ze ma pfiznaky, jako kdyz byla té¢hotnd, kdyz méla tlak na jatra.
Po provedenych odbérech krve byla pacientka ihned hospitalizovana na infek¢énim
odd¢leni, kde bylo provedeno vysetfeni zlucniku, u pani zjistili, ze ma pisek ve zlu¢niku.
Nésledné pani na CT doktofi zjistili tumor slinivky. Pfed provedenou totalni
pankreatektomii podstupovala chemoterapie, podstoupila 2 chemoterapie, ale z divodu
alergické reakce musela byt chemoterapie ukoncena. U pacientky byla provedena totalni

pankreatektomie 11.11. 2020.

Respondentka si monitoruje glykemii pomoci senzoru zavedeného do podkozi a aplikuje
si inzulin sama inzulinovymi pery Skrat denné. Pfi ndhradé pankreatickych enzymi uziva
Kreon. Stravu piijima Skrat denn€, nedodrzuje striktni dietu, snazi se jist jako dfive, pouze

se snazi vynechat tucna a sladka jidla.

Za nejvetsi obtiz po operaci pocituje pretrvavajici prijmy, na které pani nic nepomaha.
., Ve, co snim, jde do 10-15 minut z téla pryc. ©“ Potraviny, které obtiZe zptisobuji, pfimo
nezaznamenava z ditvodu neustéle opakujicich se prijmu. Po operaci doslo k vyraznému
ubytku télesné hmotnosti z 65 kg na 40 kg, tika: ,, Vypadam jako kostra, mam sotva
40 kg. “

Respondentka ma naruSeny socidlni Zivot, neustidle je doma kviali priymim, je ji
nepfijemné na vetejnosti chodit na toalety ,,Je mi trapné, “ udala. S aplikaci inzulinu na
vefejnosti ma také problém, radéji si ho jde aplikovat na toaletu a snazi se to udélat
nendpadné. Potize také pocituje, kdyZ ma navstivit 1ékare, kdy bez toalety nevydrzi ani

hodinu.

Za nejvetsi obtiz pocit'uje socidlni izolaci, kdy si je védoma, ze omezuje kontakt se svym

okolim. A déle vySe zminované prijmy.

Po sdéleni informaci byla nutna reedukace v aplikaci inzulinu, kdy méla potiZze v feSeni

davek inzulinu a v aplikaci inzulinu.
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Pted operaci necekala, Ze ji onemocnéni ovlivni do takové miry socidlni zivot a Ze se
objevi prijmy. Nasledné sdélila: ,, Uz bych to nepodstoupila, kdybych vedeéla, jaké to

bude. Davali mi malou nadeéji, ze budu chvili zZit.
4.3 Kazuistika 3

Ttetim dotazovanym byl 68lety muz v diichodu. V dobé¢ nasi schiizky byl respondent 5 let
od provedeného vykonu. Jako pfidruzené onemocnéni udal hypertenzi a Zloutenku. Muz
zil pied operaci aktivnim zivotem, vénoval se cyklistice, cestoval a provad¢l zahradni
prace jako Stipani dfivi. Alkohol nekonzumoval, ale vykoufil 20 cigaret denné,
Vv soucasné dob¢ kouii elektronickou cigaretu. Jako prvotni pfiznak udal nechtény ubytek
vahy a bolest v oblasti bficha, predevsim v noci. V roce 2019 se objevila pankreatitida,
ktera vedla k odstranéni hlavy slinivky. Vroce 2020 byla provedena totalni
pankreatektomie, pacient udava: ,, Objevilo se tam zrnko néceho a zlikvidovalo to celou

slinivku.

Respondent si monitoruje glykemii pomoci Freestyle libre senzoru. Aplikaci inzulinu
zvladd sam pomoci inzulinového pera. Pankreatické enzymy jsou hrazeny Iékem

Kreonem.

Konzumace stravy se vyrazn¢ po operaci nelisi, snazi se stravovat racionalné, pouze
omezuje tuc¢na a sladka jidla. Potraviny téméf nevazi, pouze snidani nebo vecefi, kdy ji
chleba ¢i housku. Respondent udal zaZivaci obtiZe pouze ithned po operaci, kdy se potykal
se zvracenim. Nyni jiz z4dné zazivaci obtize nepocituje. Po operaci doSlo k ubytku

télesné hmotnosti o 25 kg.

Omezeni v socidlnim Zivoté nepocit'uje, neni pro ného obtizné mluvit o onemocnéni ¢i si
aplikovat inzulin na vefejnosti, zejména na letiSti, kdy casto cestuje. Omezeni

Vv partnerském vztahu taktéz nepocit'uje.

Jediné omezeni pocituje ve spojitosti s cestovanim. Pii cestovani musi ptizpisobit
stravovani a aplikaci inzuliny rtizné stravé v zemich, kdy nema dostatecny piehled

0 sloZeni tam¢;jsi stravy.
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Zpocatku pocit'oval nejvetsi obtiz v aplikaci inzulinu, kdy si misto 20 jednotek no¢niho
inzulinu, aplikoval 20 jednotek denniho inzulinu a musel fesit vzniklé komplikace. V této
oblasti byl respondent reedukovan. Pii dotazovani, zda byly pacientovi po vykonu
sd€leny dostatecné informace, sdélil: “Nic moc mi nerekli, jenom Ze se mam pichat, kdy

¢

se mam pichat a jinak nic.

Psychickd podpora respondentovi nebyla poskytnuta, ani by si ji zpétné neptal. Dale

udava, ze se s omezenim da normalné Zit a nema vyrazné problémy.
4.4 Kazuistika 4

Ctvrtym respondentem byl 55lety muz, muzikant a pisni¢kat. Pred zji$ténim onemocnéni
pravidelné sportoval a vénoval se hudbé. Respondent nekoufil, ale konzumoval ¢asto
alkohol. Respondent neudava Zzadna piidruzena onemocnéni, avSak po diagnostice

karcinomu pankreatu byl objeven karcinom mezi okem a nosem.

Prvotni zména nastala jiz v roce 2014, kdy respondenta postihla pankreatitida, pro kterou
byl déle sledovan. Dalsi navstéva 1ékare probehla po pfedchozim tbytku vahy, priijmech,

zvraceni a bolesti v oblasti bficha. V dobé nasi schlizky je muz 5 let po zékroku.

Glykemie je pravidelné kontrolovana pomoci glukometru a aplikace inzulinu feSena
inzulinovym perem, kdy aplikaci respondent zvlada sam. Respondent je vegetarian,
stravu pfijima 4krat denné spolu s pankreatickymi enzymy pod nazvem Kreon. SnaZzi se
omezit tuénd jidla a potraviny obsahujici velké mnoZzstvi cukru. Po operaci se vyskytuji
zaZivaci problémy, zejména prijmy, které zesiluje konzumace mastného jidla, piti kavy
a alkoholu. Po opera¢nim vykonu dle pacientovych slov doslo k nartistu télesné¢ hmotnosti

0 skoro 20 kg.

Vykon ovlivnil socialni zivot respondenta, je velice unaveny, pokud nema koncert, chodi
spat kolem 19. hodiny. Jiz nema tolik energie a nemtiZe se vénovat uceni ostatnich, ale
pouze hrani. Socialni Zivot téméf nemd, vidd se pouze s kamarddy, kdyz hraje na
koncerté. Vysvétlovat onemocnéni ve spolecnosti je pro respondenta nepiijemné, lidé
onemocnéni dle jeho slov nechapou. V partnerském vztahu doslo béhem onemocnéni

k rozvodu.
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Nejvetsi obtize pocituje v socidlnim zivoté. Diive bylo obtizné aplikovat si inzulin na
vetejnosti. Pii dotazovani na otdzku, zda potieboval s odstupem ¢asu zopakovat n¢které

informace, odpovédél, ze predevsim v aplikaci inzulinu a v dodrzovani dietniho opatfeni.

Po operaci necekal, Ze se mu objevi v jizve€ kyla z divodu infekce. Kvili kyle nosi biisni
pas, jelikoz kylu nechtéji operovat. Respondentovi chybi pottebné informace tykajici se

kyly, zejména informace o tom, co bude nasledovat v piipade zvétSeni kyly.
4.5 Kazuistika 5

Jako posledniho respondenta jsem oslovila 63letého muze, ktery pracuje jako OSVC
a vlastni penzion. V den naSi schiizky byl respondent 2 roky a 8 mésicli po totalni
pankreatektomii. Respondentovi byl diagnostikovan svétlobunéény karcinom levé
ledviny, ktery metastazoval a vedl k nefrectomii, extirpaci pravé podcelistni Zlazy,
resekci pravé hemisféry mozecku, hemithyreoidectomii, radikélni excisi kize 1 podkozi
nad L2 a nasledné 23.7.2021 byla provedena totdlni pankreatektomie s cholecystektomii
se zachovanim sleziny. Respondent byl sledovan na onkologii od roku 2017, kde také

objevili karcinom pankreatu.

Respondent pted onemocnénim pravidelné sportoval, vénoval se praci okolo penzionu
a také turistice. Alkohol konzumoval pravidelné kazdy den, kdy vypil 2-3 piva, aktivnim

kutakem byl pied 8 lety, kdy vykoufil 15 cigaret denné.

Glykemii si monitoruje pomoci senzoru Dexcom G7, nihrada inzulinu je feSena
samostatnou aplikaci inzulinu pomoci inzulinovych per 4krat denné. Nahrada
pankreatickych enzymt je feSena Kreonem vzdy pfi jidle. Stravu konzumuje minimalné
3krat denng, snaZzi se konzumovat co nejméné sacharid, poptipadé konzumovat ndhrazky
cukru. Vynechava také pecend a tlustd masa, nebo poté musi navysit davku kratkodobého

inzulinu.

Tésné v pooperacnim obdobi se setkaval s nevolnosti az zvracenim, kdyz ucitil jakékoliv
jidlo, predevsim kdyz ucitil vnitinosti. Momentalné se stale potyka s ¢astymi prijmy.
Respondent toto téma nechtél vice rozvadét, jelikoz o ném nerad mluvi. Pfed operaci se

télesna hmotnost pohybovala okolo 82 kg, nyni je t€lesnd hmotnost 73 kg.
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Ovlivnéni v socialnim zivote nepocit'uje, navstévuje stale kulturni akce, avsak po akcich
citi vyraznou tinavu. Mluvit o jeho onemocnéni s blizkymi necini respondentovi vyrazné
obtize, pouze je pro n¢ho citlivé hovofit o zazivacich obtizich. V partnerském vztahu

uvedl, ze z Casti zmény pocituje, ale nechtél o tom vice hovorit.

Ve volnocasovych aktivitach pocit'uje obtize, kdy toho jiz nezvladne tolik okolo svého

penzionu. Po jakékoliv aktivité se citi vyrazné unaveny.

Pti dotazu, zda potfeboval sdélen¢ informace s odstupem casu zopakovat, odpoveédel:
., Ne, odkdzali mé na internet, zZe se to tam doctu. Pied zékrokem mu byly podany
dostatecné informace a nic by neménil, ale nedomnival se, ze to bude tolik psychicky

narocné.
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5 Vysledky vyzkumu

5.1 Vysledky vyzkum s pacienty

Tabulka 1: Identifika¢ni udaje pacientl

Pacienti Pohlavi | Vék Diagnéza Provedeni TP
Pacient 1 Muz 50 let Karcinom pankreatu 14. 10. 2022
Pacient 2 Zena 77 let Karcinom pankreatu 11.11. 2020
Pacient 3 Muz 68 let Pankreatitida 2020
Pacient 4 Muz 55 let Pankreatitida 2019
Pacient 5 Muz 63 let | Metastazujici karcinom ledviny 23.7.2021

Zdroj: Vlastni zpracovani

Pro leps$i ptehlednost byla vytvofena identifikacni tabulka pacientl (tabulka 1). Prvni
vyzkumny soubor tvofilo 5 respondent, jednalo se 0 4 muZe a 1 Zenu. VEk respondentli
se pohyboval v rozmezi 50-77 let, median v€ku byl 62,6 let. Diagnoza, kvuli které byla
provedena totalni pankreatektomie, byla u 2 respondentii pankreatitida a u zbyvajicich
3 respondentli karcinom pankreatu, u jednoho zrespondenti se jednalo o metastazi
z ledviny. Doba od operace se pohybovala v rozmezi jednoho roku az péti let. Podle vSech
pacientil byla nejvétsi ¢ast edukace provedena sestrami na oddéleni a nasledné probéhla
konzultace s nutri¢ni terapeutkou, u které byla Cetnost edukace stanovena individualné
podle potieb pacientli. Po provedené operaci se vSichni z dotazovanych respondentil
potykali se zaZivacimi potiZzemi, potiZze s odstupem Casu pretrvavaji u 4 respondentt,
zejména v oblasti vyprazdiovani stolice. V prvnich tydnech po operaci udali
4 respondenti potiZze s aplikaci inzulinu, kdy za nejvétSi obtiz pocitovali vypocitani
inzulinovych jednotek. Rovnéz 4 respondenti uvedli potize v oblasti diety a ptipravy
stravy spolu s vypoctem vymeénnych jednotek. Z dotazovanych 5 respondentt,
3 respondenti trpi prijmy, jedna respondentka udava neustalé prijmy. Nejvice pacienti

pocitovali nedostatky v oblasti aplikace inzulinu a dietoterapii.

U 5 respondentti doslo pfed diagnostikou onemocnéni k ubytku télesné hmotnosti, po
operaci se u 4 respondenti pohyboval tbytek télesné hmotnosti v rozmezi 9-39 kg,
median ubytku je 24,5 kg. U jednoho respondenta byl pozorovan nértst télesné hmotnosti

0 20 Kkg.
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Monitorace hladiny glykemie u 3 respondentli probihd pomoci zavedené¢ho senzoru

v podkozi, 1 respondent si monitoruje glykemie glukometrem a posledni respondent si

monitoruje hladinu glykemie pomoci inzulinové pumpy, ktera také zajiStuje aplikaci

inzulinu. Zbyvajici 4 respondenti si aplikuji inzulin pomoci inzulinovych per. VSichni

respondenti uzivali jako ndhradu pankreatickych enzymt 1€k pod nazvem Kreon.

Jeden z respondentii pted totalni pankreatektomii podstupoval chemoterapii, ktera byla

ptedcasn¢ ukoncena z divodu alergické reakce. VSichni respondenti uvedli vyraznou

zménu v souvislosti s nové vzniklym diabetem. Dva z dotazovanych respondenti by jiz

tento vykon nepodstoupily, kdyby véd¢li, jaké to bude mit nasledky.

5.2 Vysledky vyzkumu se sestrami

5.2.1 Kategorizace vysledkit rozhovori se sestrami

Tyto kategorie jsou analyzovany z rozhovora se sestrami z nemocnice Jihlava, IKEM,

Usti nad Labem a jedné nejmenované prazské nemocnice. Dotazovano bylo 6 sester

s odlisnou délkou praxe a vzdélanim, vSechny sestry mély absolvovany kurz v oblasti

diabetologie. Zakladni informace byly shrnuty do tabulky pro lepsi orientaci.

Tabulka 2: Identifika¢ni udaje sester

Respondent | Pohlavi | Nejvyssi dosazené Kurz Délka praxe
vzdélani v oblasti v diabetologii
diabetologie
S1 Zena Vysokoskolské bakalaiské | Ano 13 let
S2 Zena Stfedni odborné s maturitou | Ano 25 let
S3 Zena | Vysokoskolské bakalaiské | Ano 20 let
S4 Zena Stiedni odborné s maturitou | Ano 15 let
+ specializace v internich
oborech
S5 Zena Vysokoskolské bakalaiské | Ano 4 roky
S6 Zena Sttedni odborné s maturitou | Ano 4 roky

Zdroj: Vlastni zdroj
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Kategorie 1: Edukacni proces

V této kategorii je cilem zjistit, jak probiha edukace sestrami. Edukace je nezbytnou
soucasti pro zkvalitnéni Zivota pacienta po totalni pankreatektomii. Kategorie je tvoiena
6 podkategoriemi. Podkategorie se zabyvaji ptipravou ptfed samotnou edukci, zahrnuji
nejCastej$i oblasti edukace, Cetnost reedukaci, doporuceni sester a zvolenou formu

edukace. Jako posledni jsou sdéleny obavy a otazky pacientd.

Oblasti edukace sestrami

Tato podkategorie bude vénovana nejcastéjSim tématlim, o kterych sestry edukuji
pacienty. Po provedeném vykonu dochdzi u pacientii ke zménam, které zahrnuji rizna
S3, S4, S5, S6 se na tématech téméf shodly. VSechny sestry se seznami s pacientem
a zacinaji edukovat v oblasti selfmonitoringu, nasleduje edukace v aplikaci inzulinu,
ktera zahrnuje vypocet jednotek dle aktualni glykemie. S1: uvedla podrobné&jsi odpoveéd™:
., Edukace je vidy trochu jina, témata se hodné propojuji, provadime modelové situace,
kde demonstrujeme zejména akutni komplikace, také se vénujeme pozdnim komplikacim,
kterym se snazime predchazet prave vhodné zvolenym zpiisobem kompenzace diabetu.
Edukuji o selfmonitoringu glykemie, o sprdavné péci 0 nohy a o tom, jak pracovat se
senzory. V neposledni rade edukuji o tom, jak spravné aplikovat a upravit davku inzulinu
a to vse doplnuji o to, jak pocitat sacharidy. S1 a S4 sdé€lily, ze edukuji pacienty také
0 spravné péci o dolni konletiny. Témata, které dotazované sestry uvadély, byla
V podstaté skoro stejnd, jednalo se o témata zaméfend na akutni a chronické komplikace,
selfmonitoring glykemii, Gpravu inzulinu dle aktudlni glykemie, pocitdni sacharidi
apraci s glukometrem ¢i inzulinovou pumpou. S6 uvedla: ,, Edukuji diabetiky hlavné
0 dodrzovani rezimu, a o tom, jaky senzor by bylo nejlepsi zvolit a jak s nim pracovat.
S touto odpoveédi se shoduje S5, Myslim si, Ze v dnesni dobe, zejména kdyz diabetes maji
i mladsi lide, je diilezité vyuzivat pomiicky, které mame dostupné, vzdy kdyz vidim, Ze bude
pacient schopny obstardvat si senzor, edukuji i v této oblasti.“ Odpovéd’ S3 obsahovala
| jina témata, nez uvedly ostatni: ,,Do edukace zaclenuji i témata ,jako je prace

‘

s lekem GlucaGenem v pripadé hypoglykemie, informuji také o uchovavani inzulinu.
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Nejcastéji zvolend forma edukace pacienti

Zvolena forma edukace by méla byt vzdy stanovena dle individualnich potieb. V této
podkategorii jsme zjisStovali, jakou formu edukace upiednostiiuji sestry pii predavani
informaci pacientim, aby bylo zajiSténo co nejefektivnéjsi predani a pochopeni
informaci. Témér vSechny sestry preferuji individualni edukaci pacientd. S2 ma radéji
z ¢asového hlediska skupinovou edukaci, ale provadi zejména individudlni edukace.
Odpoved S1 byla: ,,Nejradéji volim individualni edukaci, jelikoz se miizu plné venovat
konkrétnimu pacientovi a i sam pacient ma ke mné vétsi duveru a neni tolik stydlivy
V tématech jako jsou napr. potize s vyprazdnovanim. Skupinovou edukaci volim
nejcastéji, kdyz edukuji o tom, jak meérit glykemii a pacienti v podstaté nemaji s timto
vykonem obtize. Edukaci rovnez vidy obohacuji o néjaké brozury s informacemi. "
V celém procesu edukace hraje roli také ¢as na provedeni edukace, na zaklad¢ kterého
muze byt zvolena forma provedeni. Na tuto skuteCnost poukazuje S2: , Skupinova
edukace je pro mé casové sympatictejsi, usSetri mi cas. Ale z pohledu pacienta bych asi
chtéla individualni edukaci, prave pro individualni pristup, bez ostychu pred ostatnimi se
na cokoliv zeptat, casto to tak od pacientu citim, proto z95 % edukace probihd
individualne. “ S4, S5 a S6 odpovéde€ly shodné: ,, Preferuji individualni edukaci, lépe se

I3

mi komunikuje s pacientem.

Doporuceni sester

Tato kratkd podkategorie je zaméfend na doporuceni, ktera jsou piredavana pacientim
Vv procesu edukace sestrami. Odpoveéd’ S1 a S3 se shodovala ,,Vychdzime z doporuceni
Ceské diabetické spolecnosti.” S2 zminila: ,, Vétsinou vychdzim z praxe.” S4 a S5
neveédély jak odpovédet, neuvedly tedy zadnou odpoveéd’. Reakce S6 zni: ,,Vedet, jakou

«

ma glykemii.
Reedukace pacientit sestrami

Reedukace je fazi, kterou navazujeme na predchozi védomosti a dovednosti ziskané pti
ptechozi edukaci. Reedukace podle vsech sester probihd u vSech pacientii v riznych
intervalech, toto objasniuje S1 ve své odpovédi: ,,7o je individualni, u recentnich
V kratkych intervalech, do I mésice asi 3krat. Ostatni dle potreby, kdyz narazime na néco,
co délaji Spatné, nebo nevhodné ,ci na néco zapomneli. “ S2 neuvedla konkrétni rozmezi,
po jaké dob¢ pacienty edukuje, sdélila, Ze pacienti jsou zvykli se sami zeptat, pokud si

nejsou v né¢em jisti. S4 a S5 taktéz neuvedly konkrétni rozmezi, pouze odpovédély: ,, Dle
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potieby.” Reakce S3 zni: ,,Edukuji pacienty minimalne 3 dny pred propustenim,
reedukaci delam mésic po, a nebo reedukaci udélaji jinde na diabetologii, kam bude
pacient chodit. “ S tvrzenim S1 a S3 se neztotoznuje S6, ktera uvedla: ,,Veétsinou pacienty

reedukuji po 2-5 dnech.

Otazky a obavy pacientii

V této podkategorii se zaméfime na nejcastéj$i obavy a otdzky pacientll se kterymi se
sestry béhem edukace setkavaji. Nejcastéji pacienti ptichdzi s obavami, jak si zvladnou
aplikovat sami inzulin a jak rozpoznaji pokud jim kolisa hladina glykemie. S1 uvedla:
»Z upravy davek inzulinu, z pocitani sacharidii nez ziskaji zkusenost. “ S2 sdélila velice
podrobnou odpovéd’: ,,Maji obavy z toho, jak si budou regulovat mnozstvi inzulinu a jak
to spoji s jidlem. Casto mi Fikaji, Ze maji strach z hypoglykemie kdyz jsou nékde sami.
S touto odpovédi se shoduje S6: ,,Nejcasteji maji strach z hypoglykemie.“ S3 uvedla
konkrétni otazky na které se pacienti ¢asto dotazuji: ,,Casto se mé pacienti ptaji na otdazky:
Bude to bolet? A to uz nesmim sladkeé? Muzu sportovat? Zbavim se nékdy inzulinu? *“ S4
a S5 se vyjadrily shodné. S4 vysvétluje: ,,Kdyz za mou pacient prijde poprvé vzdy se me
pta jak si sam zvladne aplikovat inzulin a co miize a nemuize jist. “ S5 sdélila: ,,Ptaji se mé
Jjak si budou aplikovat inzulin, a jestli jim s tim muze nékdo pomoct v rodiné. Potom se

mé casto ptaji i na jidlo.*“
Kategorie 2: Zvladani vlastniho onemocnéni pacientem

Tato kategorie je rozd€lena na 2 podkategorie, které jsou zaméfeny na potiebné

dovednosti a spolupraci pacienta s rodinou pro zvladnuti kompenzace diabetu.

Potiebné dovednosti

V této podkategorii se budeme vénovat potiebnym dovednostem pro zvladnuti diabetu.
Informace jsou sdéleny vSemi sestrami velice stru¢né, a nejsou v rozporu. S1, S2, S3, S4,
S5, S6 se shoduji ze pacient musi ziskat dovednosti v Uipravé a aplikaci inzulinu, v feSeni
akutnich komplikaci, pocitani sacharidd, v praci s inzulinovou pumpou ¢i senzorem.
Diabetik potiebuje rovnéz ziskat dovednosti v méfeni glykemie a zapisovani hodnot,
Vv ¢emz mu mize pomoct zminovany senzor zavedeny v podkozi. S1 udava: ,,Pokud ma
Pacient zavedeny senzor, musi byt schopny ho pravidelné menit. Pokud maji pacienti
inzulinovou pumpu, jsou to vétsinou mladsi pacienti, tak je nutné mit aplikaci v telefonu

a odesilat data diabetologovi.“ Aplikace inzulinu musi byt upravovana dle fyzické
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aktivity a piijmu sacharidl. S3 reaguje: ,,Pacient by mél hlavné znat cil lécby od kterého
se vse odviji, mel by umét pracovat s glukagonem. Je dulezitée se umét vyporadat
S nestandartnimi situacemi jako je sport, nemoc ¢i rizné oslavy.” S4, S2 a S5 uvedly
velice stru¢nou odpovéd’: «“ Potrebuji ziskat dovednosti v aplikaci inzulinu a spravném
stravovacim rezimu. S6 zminila pouze: ,,Musi si uméet upravit davku inzulinu podle

«

aktualni glykemie.

Pritomnost rodiny p¥i edukaci

Zaclenéni rodiny pii edukaci je dobrym krokem ke zvladnuti kompenzace nove vzniklého
diabetu. Pacientlim jsou sdélovany dulezité informace, ale ve vétSim mnozstvi by mohlo
dojit k nepochopeni ¢i zapomenuti nékterych krokl. Proto je pfitomnost ¢lena rodiny
vitana i po strance psychické podpory pacienta. Tato podkategorie je zamétfena pravé na
toto téma. S1, S2, S3, S4, S5, S6 vitaji pritomnost rodiny pfi edukaci. S2 odpoved
uptesnila: ,,Pred i po totdlni pankreatektomii je role rodiny zdsadni, jsou to nejblizsi, kteri
Jjsou s nimi v kazdodennim kontaktu, emocné jsou na sobé zavisli, pro pacienty je rodina
sdélenim ztotoznuje: ,,Rodina je velmi dileZitda, predevsim podpurna psychicky, ale
| ndpomocna prakticky kdyz resime napriklad hypoglykemii a aplikaci GlucaGenu.*
Tvrzeni téchto sester potvrzuje 1 S4: ,, VZdy je dobré se stravou a aplikaci inzulinu
seznamit i rodinu, pokud je to mozné a pacienti chteji.” S1, S3, S4 svou odpoveéd
nerozvedly, pouze sdélily podobnd tvrzeni: ,,Vhodnd je spolecna edukace rodiny

a pacienta. Jsem rada, kdyz prijde k edukaci i rodina. *

Kategorie 3: Informovanost a hodnoceni sester
Kategorii €. 3 tvoti 3 podkategorie Tyto podkategorie se zabyvaji zjisténim, jaké zdroje
sestry pouzivaji pii ptipravé edukace u pacientl, jak pravidelné jsou seznamovany

s novymi informacemi a zda v edukacnich programech pocituji nedostatky.

Ziskani informaci pied edukaci sestrami

Tato podkategorie za zabyva zjisténim jaké zdroje sestry pouZzivaji pii ptipravé edukace
u pacientli. Tisténé letdky byly jednozna¢nou odpovédi u vsech Sesti sester. S1 a S6

‘

dodaly: ,, K letakiim také casto odkazuji na online zdroje.
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Nové informace

Tato podkategorie je zaméfend na seznamovani sester s novymi informacemi. VSechny
sestry se shoduji, ze zékladni doporuceni se jiz fadu let neméni. S1 je informovana
nékolikrat do roka vramci seminaft a sympozii. S2 uvedla, Ze je s novinkami
seznamovana dle potieby. Coz mé ptekvapilo, jelikoz si myslim, ze je dilezité pravidelné
vzdélavani o nejnovéjsich trendech a novinkach, které mohou umoznit snadnéjsi
kompenzaci diabetu. Z vypovédi S3 vyplynulo, Ze je s informacemi seznamovana velice
Casto ,,Neustale, nekolikrat do roka, nékdy nékolikrat do mesice, nekdy i castéji. *
Odpoved S6 a S4 se shodovala: ,,Jsme seznamovani 2krat rocné, nékdy casteji.** S4 je
dle vypovédi seznamovadna s novinkami Castéji nez vysSe zminované dvé sestry:

., Informuji nas o novych vecech priblizné 3-4krat za rok.

Hodnoceni edukacnich programii

Tato podkategorie je zaméfend na nedostatky a ptipadné zmény v edukacnich
programech z pohledu sester. S1 aktualné nepocituje zadné nedostatky, toto objastiuje ve
své odpovédi: ,,V soucasné dobé vnimam jako dobré nastaveni edukacnich programii,
véetné souhry s nutricni terapeutkou. “ S3 vsak jiz zaznamenava nedostatky v edukaéni
programech ,, Zlepsila bych urcité véasnou informovanost o nutnosti aplikace inzulinu,
treba jesté pred provedenim vykonu.* S4 a S6 pracuji ve stejné nemocnici a shodné
uvedly: ,, Nevim, materidly k edukaci jsou prehledné.” Z odpovédi S5 vyplynulo, ze by
ocenila letdky zaméfené piimo na totalni pankreatektomii: ,,Kdyby byl dostupny specialni
letak k totalni pankreatektomii. *“ Ze situace, kdy byla otazka poloZena S2, bylo vidét, Ze

pfemysli, ale odpovéd’ nakonec nesdélila.
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6 Diskuse

Tato bakalaiska prace se zabyva edukaci diabetika po totalni pankreatektomii. Stanovila
jsem si jeden cil. Cilem je zmapovat edukaci pacientll po totalni pankreatektomii.
K mému cili jsem si vytvorila tii vyzkumné otazky. Jako prvni vyzkumnou otazku jsem
zvolila: Jak probihda edukace pacientii po totalni pankreatektomii sestrami? Druhou
otazkou bylo: Jaké jsou nejcastéjsi probléemy u pacientii po totdlni pankreatektomii
V dodrzovani lécebného reZimu? A jako posledni otazku jsem zvolila: K jakym omezenim

dochazi u pacientii po totdlni pankreatektomii?

Vyzkumné Setieni bylo provedeno pomoci polostrukturovanych rozhovort se sestrami
a pacienty. Prvni vyzkumny soubor tvofilo 5 pacientt po totalni pankreatektomii, jednalo
se 0 pacienty z diabetologické kliniky z Institutu klinické a experimentalni mediciny.
Druhy vyzkumny soubor tvofilo 6 sester. Sestry pracovaly ve 4 nemocnicich ¢i
v diabetologickych centrech. Jedna sestra pracuje na diabetologické ambulanci
v Jihlavské nemocnici, druha sestra pracuje na diabetologické klinice v Institutu klinické
a experimentalni mediciny, tfeti sestra si nepfdla uvadét konkrétni misto zaméstnéni,
pouze muzeme sdélit, ze se jednd o zdravotnické zatizeni v Praze. Posledni tii sestry

pracuji v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem.

Jako prvni zde sdélim vysledky ziskané z vyzkumu s pacienty. V rozhovorech s pacienty
jsem se zprvu zajimala o jejich Zivot pfed provedenym vykonem, zda u pacienti byly
rizikové faktory podilejici se na onemocnéni, které vedly k indikaci totalni

pankreatektomie.

Zavoral (2005) zmifluje jako nejsilnéjsi faktor vk, kdy uvadi diagnostikovani karcinomu
pankreatu nad 60 let. To vyzkum mé prace z €asti potvrdil, nebot” z dotazovanych
respondenttl, u kterych byla provedena TP pro karcinomu pankreatu, tii respondenti byli
star$i 60 let. Jako dalsi skute¢nost udava castéjsi vyskyt karcinomu pankreatu u muzii nez
u Zen. S tim se vyzkum mé prace shoduje, jelikoz do vyzkumu byli zafazeni 4 muzi
a jedna Zena. Pravidelné koufeni dle Zavorala (2005) je nejCastéjSim rizikovym faktorem,
ktery zvySuje az trojndsobné¢ riziko vzniku nddorového onemocnéni. Vysledky vyzkumu

tuto skutecnost z ¢asti potvrzuji, tfi z dotazovanych respondentl byli aktivnimi kufaky.
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Skrha et al. (2016) udavé jako mozny rizikovy faktor pro vznik karcinomu p¥itomnost
onemocnéni diabetes mellitus 2. typu. S tim se vyzkum mé studie neshoduje, zadny
z respondentii pfed vykonem netrpél diabetem mellitem 2. typu. Zavoral (2005) udava
jako dalsi mozny rizikovy faktor pro vznik karcinomu pankreatu chronickou
pankreatitidu. S ¢imz se ma prace shoduje, tii respondenti udavaji pred provedenim

vykonu pfitomnost pankreatitidy.

Podle Hucla a Spi¢éka (2009) existuje zvysené riziko vyskytu karcinomu pankreatu
U jedinct s rodinnou anamnézou této nemoci. Coz je v rozporu s vysledky mé studie.

U z&dného z respondentil nebyla pfitomnost karcinomu pankreatu v rodinné anamnéze.

Zavoral (2005) udavé jako nej€astéjsi ptiznaky tzv. triadu ptiznaki, do které se fadi bolest
v nadbfisku, hubnuti a ikterus. Z ¢asti ma studie souhlasi, u 4 respondenti doslo pired
diagnostikovanim onemocnéni k ubytku télesné hmotnosti, kdy median ¢ini 24,5 kg.
Bolest v oblasti nadbftisku byla pfitomna u tii ze Ctyt dotazovanych respondentii. U jediné
respondentky zacaly prvotni pfiznaky svédénim téla. Jeden z respondentli udal urputné
poceni. Ikterus u zddného z respondentd nebyl védomé ptitomen. Dalsi vysledky mého
vyzkumu poukazuji na zmény, které se objevily po operaci u dotazovanych pacienti ve
srovnani s jinymi studiemi. Ve studii Ummana et al. (2023) a studii Johansenové et al.
(2022) ptetrvavaly u pacientl zaZivaci obtize v podobé& nevolnosti, zvraceni a prijm.
S ¢imZ tato skuteCnost z Casti souhlasi, 3 z dotazovanych respondentli se potykaji
S pfetrvavajicimi priymy, u jednoho respondenta byla zaznamenina nevolnost
Z konkrétnich potravin, zvraceni s odstupem od operace zadny respondent neudava. Dale
Umman et al. (2023) udava nahradu exokrinni insuficience u 88 % dotazovanych
respondentll pankreatickymi enzymy. Pfi mém vyzkumu uZival kazdy dotazovany
pankreatické enzymy pod nazvem Kreon. S uzivanim pankreatickych enzymu souvisi
studie Dunleavy et al. (2018), ktera zkoumala pouziti pankreatickych enzymu, a dosla
k vysledku, ze zdravotnicky personal neposkytoval dostate¢né informace a podporu pro
zvladnuti této casti kompenzace. S exokrinni insuficienci pfichdzi fada zmén ve
stravovacich navycich. Timto tématem se zabyvala i ma studie. VSichni respondenti
uvedli, Ze nedodrzuji zddnou striktni dietu. Tato skute¢nost mé velice ptekvapila, jelikoz
Kohout et al. (2017) ve své literatuie konstatuje dodrzovani diety, ktera je kombinaci
diabetické a pankreatické diety.
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Vysledky mé studie o stravovani naznacuji, Ze i pres uplynuly cas od operace nékteti
pacienti stale trpi nevolnosti az zvracenim. V ramci studie byla zjiSténa averze ke
konkrétnim potravinam ¢i jidlu, pficemz u jednoho pacienta zpiisobuje nevolnost

dokonce i pouhy zapach.

M¢ vyzkumné zjisténi naznacuje, Ze pacienti po totalni pankreatektomii nejcastéji
vyuzivaji pro monitorovani hladiny glykémie zavedeny senzor v podkozi. Jedno zjisténi
ukazuje, ze jeden pacient si sleduje hladinu glykemie pomoci glukometru, zatimco dalsi
pacient vyuziva inzulinovou pumpu. Z vysledki vyplyva, Ze inzulinovou pumpu vyuziva
nejmladsi pacient. S monitorovanim glykemie souvisi 1 dalsi oblast vyzkumu zaméfena
na ndhradu endokrinni insuficience. Vysledky mé studie ukazaly, Zze si vSichni
respondenti aplikuji inzulin a Zadny respondent neuziva peroralni antidiabetika. Umman
et al. (2023) také udava nahradu endokrinni insuficience u téméf vSech respondentu

aplikaci inzulinu vyjma jednoho respondenta, ktery uzival peroralni antidiabetika.

Na zékladé analyzy odpovédi je mozné uvést odpoveédi na vyzkumnou otazku ¢. 3.
K jakym omezenim dochdzi u pacientl po totalni pankreatektomii? Z mého vyzkumu
vyplyva, ze u pacientd dochazi k vyznamnym zménam a omezenim v jejich Zivotg,
pficemz nejvétsi zmény jsou pozorovany v socialni oblasti. Pacient s inzulinovou pumpou
Casto fesi otdzku, kam umistit svou pumpu pii provozovani pohybovych aktivit. Na
zakladé jejich odpovédi jsem zaradila do oblasti, které jim zptisobuji diskomfort a obtize,
zminovany socidlni zivot a vyraznou unavu, potize spojené se stravovanim vcetné
stravovani v cizich zemich a aplikaci inzulinu, zejména v situacich, kdy nemaji presny
prehled o sloZeni potravin. Dal$i obtiZze zplsobuji trvalé zaZivaci potiZze, zejména
v prostedi, kde nejsou dostupné toalety. Ne&kteti respondenti také uvadéli stud pii

aplikaci inzulinu na vetejnosti.

Na zaklad¢ analyzy odpovédi je mozné uvést odpovédi na vyzkumnou otazku €. 2. Jaké
jsou nejcastéjsi problémy u pacientii po totalni pankreatektomii v dodrzovani lé¢ebného
rezimu? Téméf vSichni respondenti vyjma jednoho méli zpocatku obtize s aplikaci
inzulinu a s vypoctem inzulinovych jednotek. Dalsi zmifiovanou obtiZi bylo stravovani
avazeni potravin. V téchto oblastech byla provedena téméf u vSech respondentl
reedukace. Pouze dva z respondentt uvedli, Ze nebyli reedukovani, jednomu bylo pouze
sdéleno kdy, jak a kam si ma aplikovat inzulin, druhy respondent byl odkazan na

internetové zdroje.
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Je zarazejici, ze pacientim nebyla poskytnuta reedukace, na kterou maji narok a kterd je
podle Narodniho diabetologického programu (© 2023) hrazena zdravotni pojisStovnou

V rozsahu 6 hodin ro¢né.

Po operaci se pacienti setkali s nékolika zménami, které neocekavali. Patii sem zejména
psychickd narocnost tohoto onemocnénim. DalS§i zmény jsou spojeny s trvalymi
zazivacimi obtizemi, zejména s prijmy. Jeden z dotazovanych se setkal s komplikaci
Vv podobé kyly v jizvé. Nicméné, jiny respondent sdé€lil, ze nepocituje zadné¢ zmeény
a bezproblémoveé zvlada zivot s omezenim. Aby byli pacienti na tyto zmény co nejlépe
pfipraveni, je dulezitd vCasna informovanost jesté¢ pted provedenim vykonu. Jeden
z respondentti vyjadril, Ze ofekaval vétsi informovanost ohledné moznych komplikaci,
zejména kyly. Z vysledkt studie vyplyva, ze dva respondenti by jiz chirurgicky zakrok
nepodstoupili, kdyby védeli o moznych dopadech na jejich Zivot. AvSak jeden respondent

uvedl, Ze byl fadn¢ informovan a necitil potfebu znat vice informaci.

Dale zde budu uvadét interpretaci vysledkl od sester. V uvodu rozhovoru jsem se chtéla
dozvédéet vzdelani, délku praxe v oblasti diabetologie a zda maji sestry absolvovany kurz
v diabetologii. Délka praxe se pohybovala v rozmezi od 4 let do 25 let. Absolvované
vysokoskolské vzdélani maji tii sestry, dalsi 3 sestry maji pouze stiedni odborné vzdélani,
jedna ze tfi zminovanych sester méla navic specializaci v internich oborech. VSechny
dotazované sestry mély uspésné absolvovany kurz v oblasti diabetologie. Vzhledem
k absenci studii zaméfenych na toto velmi uzce specializované téma, tykajici se edukace
diabetikti po totalni pankreatektomii, jsem se rozhodla porovnat alespon nékteré vysledky

s vysledky studii tykajicich se diabetu mellitu obecné.

Na zékladé ziskanych odpovédi je mozno uvést odpovéd’ na vyzkumnou otazku €. 1. Jak
probiha edukace pacientli po totalni pankreatektomii sestrami? Z vysledki, kdy byly
dotazy sméfovany na formy edukace, vyplyva, ze vSechny sestry preferuji individualni
edukaci s pacienty i pfes vEtsi ¢asovou naro¢nost, nez je tomu u skupinové edukace. Tuto
skutecnost zminiuje 1 Pelikdnova a Barto$ (2018). Ktefi ve své literatufe udavaji vhodnost
individualni edukace pfi nové zjisténém diabetu. Ve studii Alshammari et al. (2021)
sestry uvadély, Ze pouzivaji individudlni piistup k péci, ktery zohlediiuje jedinecné
potifeby kazdého pacienta. I kdyz je tento pfistup ndro¢ny, vyzkum ukazal, Ze vede

k lepsim vysledkiim u pacienti a m¢l by byt podporovan v praxi.
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Vysledky dale ukazaly, ze pfitomnost ¢lenil rodiny hraje dle sester jistou roli pfi edukaci.
Pro pacienta je nejvétsi oporou rodina, s kterou jsou neustidle v emocni interakci
a poskytuje pacientovi psychickou podporu. Z mého vyzkumu vyplyva, ze ptitomnost
rodiny pfi vzdélavani o hypoglykémii a aplikaci inzulinu pfinasi vyhody. V poc¢atecni fazi
onemocnéni mize rodina ¢astecné prevzit roli pacienta v nékterych ukonech. Ve svém
vyzkumu autorky Santos a Macron (2014) uvadi, Ze absenci rodiny lze spojit s nizsi
motivaci ke kompenzaci onemocnéni. Zminuji, Ze podpora zahrnuje praktické,
emociondlni, materialni, ale i finan¢ni aspekty, coz pfispiva k 1épe zvladnutému
onemocnéni a posiluje vztahy. Studie Corkeryho et al. (1997) vsSak stoji
v rozporu s timto zjiSténim, naznacuje totiz, Ze tento vztah neni jednoznac¢ny. Vysledky
jeho studie naznacuji, Ze Gc€ast rodiny pii edukaci neméla vyznamny vliv na dokonceni

edukace diabetik.

Sestry byly dotazovany na nejCastéj$i témata, ktera zahrnuji do edukace. Z analyzy
vysledku vyplyva, Ze kazda sestra zmifiuje nasledujici témata: Selfmonitoring, aplikace
inzulinu, vypocet jednotek inzulinu dle aktudlni glykemie, akutni a chronické
komplikace, prace s glukometrem ¢i inzulinovou pumpou. Dvé z dotazovanych sester
také uvadeély, Ze poskytuji rady ohledné péce o nohy u pacientil s diabetem. Jedna ze
sester uvedla, Ze demonstruje modelové situace, které nasledné diskutuje s pacienty. Dalsi
dvé sestry uvedly, Ze zahrnuji do své edukace 1 manipulaci se senzorem. Pouze jedna
sestra uvadi, Ze ve své edukaci informuje o aplikaci glukagonu pii hypoglykemii. Tato
sestra také jako jedina informuje pacienty o spravném uchovani inzulinu, nelze vSak
vylou¢it ani potvrdit, zda ostatni sestry nezahrnuji tuto informaci do edukace
v oblasti aplikace inzulinu. V literatue Cihalkova a Loykova (2017) uvadi obecna témata
pro edukaci diabetikli, se kterymi se ma studie shoduje. Udavaji potiebu edukace
v selfmonitoringu, v 1é¢bé inzulinem, akutnich a chronickych komplikacich, dietnim
opatfeni a o manipulaci s pomtickami. Z Narodniho diabetologického programu (© 2023)
vyplyva, ze je potieba se zaméfit na edukaci a selfmonitoring. ,.Zdkladem terapie je
kvalitni a odborné vedena edukace opakované vcetné vysveétleni duleZitosti rezimovych
opatieni a vyuziti selfmonitoringu. Terapie hyperglykémie musi byt vedena takovymi
prostiedky a cestami, aby se minimalizovala“ (Ceska diabetologicka spoleénost CLS

JEP, 2023, s. 4).
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Vysledky dale poukazuji na to, ze pied kazdou edukaci si sestry vzdy ptipravi informacni
materidly ve form¢ letdkd. Dale dvé sestry doplnily, Ze doporucuji i online zdroje.
Informacni letaky jsou podle mého nazoru jiz béZnou soucasti edukace, avSak nenalezla
jsem vhodny zdroj at’ uz v podobé¢ letaku ¢i online materidlu, ktery by byl zaméfeny na
edukaci diabetikl po totalni pankreatektomii. Pficemz letdky a online zdroje na tuto
problematiku by usnadnily pfipravu edukace a mohly by minimalizovat mnozstvi riznych
letak, které sestry poskytuji pacientim a neobsahuji veskeré informace pro diabetiky po

totalni pankreatektomii.

Vysledky mé studie ukazaly, Ze se pacienti nejcastéji dotazuji sester na otazky tykajici se
aplikace inzulinu a diety, zejména na pocitani sacharidii. Nejvétsi obavy z né€kolika
vypoveédi sester maji pacienti z hypoglykemie. Jedna sestra uvedla ve své odpoveédi
konkrétni otazky, na které se ji pacienti dotazuji. Se svymi dotazy se mohou pacienti
obratit na sestry pfi reedukaci. Reedukaci se zabyva dalsi otdzka mé studie. Odpovéd’ na
tuto otazku se u sester lisila. Dvé sestry neuvedly konkrétni rozmezi reedukace. Jedna ze
sester reedukuje pacienty tii dny pred propusténim do domaci péce, jiné zase po dvou az
ttech dnech, ¢i tfikrat za mésic. Z vysledku studie vyplyva, ze sestry povazuji za dilezité,
aby pacienti ziskali urcit¢ dovednosti v tpravé a aplikaci inzulinu, v feSeni akutnich

komplikaci a v Gpravé dietniho rezimu.

Dale byly sdéleny vysledky, které poukazuji na nedostatky v edukacnich programech
a jak by bylo mozné tyto nedostatky zlepsit. Pouze dvé sestry sd€lily nedostatky, které
pozoruji v edukacnich programech. Jednim z nedostatkli je nedostatecnd cCasova
informovanost o aplikaci inzulinu, kterd by méla byt podle ndzoru povazovana za
vhodnou jesté¢ pred provedenim totalni pankreatektomie. Druhym nedostatkem bylo
zjisténi, ze neexistuje zadny letdk specificky zaméteny pro pacienty po provedené totalni
pankreatektomii. V Narodnim diabetologickém programu (© 2023) Ceska diabetologicka
spolecnost vnima nedostatky v edukaci a selfmonitoringu ,,Je nutno vytvorit komplexni
system edukace, ktery by byl provaden profesionalnimi edukatory v krajskych a okresnich
edukacnich centrech.” (Ceské diabetologicka spoleénost CLS JEP, 2023, s. 5). Dale je

dle jejich interpretaci nutné provést zmeénu v systému vzdélavani pro edukatory.

V pribéhu vyzkumu bylo zjist€no, ze doporuCeni sester neni pIlné v souladu
s doporu¢enimi Ceské diabetologické spole¢nosti. I pies to, Ze je v Narodnim

diabetologickém programu (© 2023) popsano, Ze konkrétni péce o pacienta je popsdna
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v doporugenych postupech Ceské diabetologické spoleénosti. Pouze dvé sestry vychazi
Z téchto doporuceni. Jedna z dotazovanych sester uvedla, Ze vychazi pouze ze své praxe.
Dv¢ sestry se zdrzely odpovédi a jedna povazovala jako dulezité védet vlastni hladinu
glykemie. Dle mého nazoru by mély sestry vychdzet ze stanovenych doporucenych
postuptl, aby byl proces edukace a sdileni informaci ucelené a nedochazelo v riznych

zdravotnickych zafizenich ¢i ambulancich k vynechéani dulezitych informaci.
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7 Zavér

Bakalatska prace s ndzvem Edukace diabetika po totalni pankreatektomii je rozd€lena na
¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast se vénuje anatomii a fyziologii pankreatu,
karcinomu pankreatu, jeho diagnostice, 1é¢b¢ a rizikovym faktortim. Déle je zde popsano
rozdéleni diabetu mellitu a jeho komplikaci. Zvlastni pozornost je dale vénovana edukaci
pacientl po totalni pankreatektomii. V praktické ¢asti byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu, pii niz byly ziskdvany informace od sester, které edukuji diabetiky po totalni
pankreatektomii, a od pacientdi, ktefi podstoupili totalni pankreatektomii. Data byla
ziskana prostiednictvim polostrukturovanych rozhovord. Cilem této bakalarské prace
bylo zmapovat edukaci pacientt po totalni pankreatektomii. Pro zodpovézeni tohoto cile

byly stanoveny tfi vyzkumné otazky.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vSechny sestry preferuji individualni edukaci
a edukuji pacienty o diilezitosti aplikace inzulinu, selfmonitoringu a prevenci komplikaci.
Sestry uptednostiiuji pfitomnost rodiny nebo blizkych osob béhem edukace, aby zajistily
podporu a pomoc diabetikovi. BEhem celého edukacniho procesu je dilezité, aby sestry

reagovaly na Casté otazky a obavy pacientd.

Z vysledkl vyzkumného Setieni vyplyva, ze edukacni programy maji ur¢ité nedostatky,
jelikoZ neexistuji letaky ani jiné zdroje zaméfené vyhradné na edukaci pacientil po totalni

pankreatektomii. Jedna ze sester by uvitala vytvoreni takovych materiali.

Druhy vyzkumny soubor tvofili pacienti po totalni pankreatektomii. Z vyzkumu bylo
zjisténo, ze pacientiim zpusobuji zazivaci obtize nejcastéj$i omezeni. Tyto obtize jsou
spojovany 1 s pfijimanim urcitych potravin ¢i jidel, kdy i pouhy zapach vyvolava tyto
obtize. Pacienti pocit'uji jistd omezeni v dodrZzovani dietniho rezimu, zejména v piijmu
sacharidii a pravidelnosti stravovani. U vétSiny pacientl se vyskytla po operaci tnava,

ktera omezuje kazdodenni ¢innosti, socialni zivot a sportovni aktivity.

Nejveétsi problém v dodrzovéani lécebného rezimu pacientim piedstavuje aplikace
inzulinu, kdy je nutné davku upravovat podle pfijaté stravy a aktudlni hladiny glykémie.
Kolisani glykemie pfinasi pacientlim urcité obavy a je spojeno s nepfedvidatelnymi stavy.
Poslednim problémem, se kterym se pacienti potykaji, je pfiprava stravy, a s tim spojené

vazeni a pocitani sacharidu.
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Vzhledem k absenci nalezenych studii zaméfenych na edukaci diabetikd po totalni
pankreatektomii sestrami a minimalnimu poctu studii zaméfenych na kvalitu Zivota
pacientl po totalni pankreatektomii je nezbytné provést dalsi vyzkumné studie, aby se

ziskaly kvalitni informace o této problematice.

Vysledky a celd bakalafska prace by mohly poslouzit budoucim pacientim pred
provedenim totalni pankreatektomie a poskytnout informace o nasledcich a ovlivnéni
kvality Zivota timto vykonem. Také by moje bakaldiskd prace mohla informovat
praktické a vSeobecné sestry o problémech a nedostatcich, které pacienti pocituji po

totalni pankreatektomii, a mohla by pozitivné ovlivnit edukaci v téchto oblastech.
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11 Prilohy

Priloha 1: Otazky k polostrukturovanému rozhovoru se sestrami

o ~ w D=

10.

11.
12.

13.

Jaké je Vase nevyssi dosazené vzdelani?

Mate absolvovany kurz v oblasti edukace diabetiki?

Jaka je Vase délka praxe v oboru diabetologie?

Jaka jsou nejCastéjsi témata, kterd zahrnujete do edukacniho programu?

Jaké formy edukace u pacientti po TP preferujete? (individudlni, skupinové,
online materialy)

Jaké zdroje informaci pouZzivate pti ptipraveé edukacnich materidli pro diabetiky
po TP?

Po jaké dob¢ pacienty reedukujete?

Jaka je role rodiny a blizkych osob pfi vzdélavani pacientl s diabetem po operaci
totalni pankreatektomie?

Jaka jsou doporuceni sester ohledné edukace diabetikid po TP?

Jaké jsou nejcastéj$i obavy a otazky pacientl s diabetem po TP ohledné jejich
stavu a 1écby?

Jakeé jsou potebné dovednosti, které pacient potfebuje k zvladnuti diabetu po TP?
Jak casto jste seznamovany s novymi informacemi, s novymi postupy
a doporucenimi?

Jaké jsou nedostatky v edukacnich programech pro diabetiky po TP a jak by se
mohly zlepsit?

Zdroj: Vlastni zdroj
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Piiloha 2: Otazky k polostrukturovanému rozhovoru s pacienty

Osobni anamnéza

1. Kolik Vam je let?
2. Jaké je Vase zamé&stnani?
3. Mate né¢jaka pridruzena onemocnéni?
4. Koufite?
5. Jak dlouho jste po vykonu TP?
6. Kdy se u Vas objevily prvni obtize a jaké?
7. Kdy jste zacal/a obtize fesit? Navstivil/a 1¢kate?
Zivot po TP
1. Jak si métite glykemii? (Glukometr, kontinualni méteni glykemie...)
2. Jakym zplsobem je u Vas feSena endokrinni nahrada? (Inzulin, peroralni
antidiabetika)
3. Jak zvladate aplikaci inzulinu? Zvladate ji sdm/sama?
4. Jaké nahrady enzymi uzivate? (Nazev vyrobku)
5. Jak se zménily Vase stravovaci navyky po vykonu? Musel/a jste vyrazné omezit

stravovani? Kolikrat denné piijimate stravu?

Ovlivnéni Zivota

1.

Objevily se u Vas po vykonu né&jaké zazivaci obtize? (Zvraceni, prijjem,
nechutenstvi)

Objevil se u Vas ubytek télesné hmotnosti? (pfed operaci, po operaci). V jakych
rozmezich se t€lesnd hmotnost pohybovala?

Ovlivnila totalni pankreatektomie Vs socialni zivot, navstévy spolecenskych
akci? Piipadné jak?

Bylo pro vas citlivé mluvit a vysvétlovat omezeni tykajici se zdravotniho stavu?
(napf. ve spolecnosti)

Pocit'ujete néjaké zmeny v partnerském vztahu?

Omezil Vés vykon ve volno€asovych aktivitach?

Ovlivnil vykon vase zaméstnani?
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Pocit’ované obtize
1. V jaké oblasti z vySe zminovanych pocitujete nejvétsi obtize? A proc?
2. Potieboval/a jste po sdéleni informaci od sester jesté néjaké informace
S odstupem casu zopakovat?
3. Co se zménilo, a necekal/a jste, ze se to po operaci zméni?
4. Co by Vam pomohlo po operaci, kdybyste to doptedu védeli? Kdyz se na to

podivate zpétn¢ (napf. vice informaci, psychicka podpora).

Zdroj: Vlastni zdroj
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12 Seznam pouzitych zkratek

BMI — Body Mass Index

CT — Vypocetni tomografie

DM — Diabetes mellitus

DNA — Deoxyribonukleova kyselina

DSPN — Distélni symetrickéd senzor motorickd neuropatie
ERCP — Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
EUS — Endoskopicka ultrasonografie

FNA — Tenkojehlova biopsie

IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny
LADA — Latentni autoimunitni diabetes dospélych

MR — Magneticka rezonance

Napft. — naptiklad

TP — Totalni pankreatektomie

Tzv. — takzvany

USG — Sonografické vySetieni

WHO — World Health Organization
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