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Edukace diabetika po totilni pankreatektomii

Abstrakt

Tato bakalarska prace ,, Edukace diabetika po totalni pankreatektomii* tes§i ovlivnéni
kvality zivota pacientl, u nové vzniklého diabetu po totalni pankreatektomii. Zaroven se

zabyva procesem edukace vSeobecnymi a praktickymi sestrami u téchto pacientu.

Cilem prace bylo zmapovat edukaci pacient po totalni pankreatektomii. K dosazeni cile
bylo vyuzito kvalitativni Setfeni, provadéné pomoci polostrukturovanych rozhovort.
Rozhovory probihaly s péti pacienty po totalni pankreatektomii a Sesti sestrami, které
edukuyji tyto pacienty. Byly stanoveny tfi vyzkumné otazky, pro zodpovézeni tohoto cile.
Otazky zjistovaly, jak probiha edukace praktickymi a v§eobecnymi sestrami u pacientti
po totalni pankreatektomii. Dale zjis§tovaly, k jakym omezenim dochazi u pacienti po
provedeném vykonu. Rovnéz byly zji§tovany problémy, se kterymi se pacienti setkavaji

pfi dodrzovani lécebného rezimu.

Vysledky vyzkumného Setfeni poukazuji na to, ze sestry nejCastéji provadi edukaci
individualni 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, dodrzovani dietnich opatfeni a vykyvy
hladiny glykemie jsou nejCastejSimi problémy v dodrzovani 1é¢ebného rezimu u pacientt.
Za nejvetsi omezeni jsou povazovany zazivaci obtize, Gnava, zmény ve stravovacich
navycich a omezeni socialniho zivota. V ramci vyzkumného Setfeni se dale zjistilo, ze

nejsou k dispozici zadné letaky, 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 vSeobecné sestry o problémech
a nedostatcich, které pacienti pocituji po totalni pankreatektomii, a mohly by pozitivné

ovlivnit edukaci v té&chto 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 stava nezbytnym krokem Ilécby nékterych onemocnéni,
pfevazné karcinomu pankreatu a chronické pankreatitidy. Nadorové onemocnéni
pankreatu se fadi celosvétoveé na 12. misto vyskytu nadorovych onemocnéni, vzhledem
k Spatné progndze je mortalita pfi karcinomu pankreatu na 7. misté€. Incidence chronické
pankreatitidy v Ceské republice je podobna jako ve vét§ing zemi zapadni Evropy a je

uvadéna 8/100 000 s prevahou muzského pohlavi.

Prave totalni pankreatektomie vede k ziskani trvalého diabetu mellitu. Pacient je vyrazné
indisponovan po cely zivot v oblasti dodrzovani dietniho opatfeni a je odkazan na
nahradu endokrinni a exokrinni funkce pankreatu. Endokrinni funkce je nahrazovana
trvalou aplikaci inzulinu, ktery reguluje hladinu glukézy v krvi. Exokrinni funkce
pankreatu je zajisténa aplikaci pankreatickych enzymi, které jsou uvolfiovany do
duodena, kde se podili na spravném zpracovani pfijimané potravy a na spravném traveni.
Dietni opatfeni spolu s nahradou endokrinni a exokrinni funkce zkvalitiiuje zivot

pacientt.

Teoreticka ¢ast bakalarské prace je zaméfena na nekolik Casti. 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 pacientt v oblasti dodrzovani dietniho opatfeni, nahrady exokrinni a endokrinni

funkce a tpravu zivotniho stylu.

Bakalafska prace je zaméfena na zmapovani edukace u pacientd po totalni
pankreatektomii. Na prubéh procesu edukace vSeobecnymi a praktickymi sestrami.
Zjisténi urovné edukovanosti a nejcasté€jSich prekazek ze strany pacientd v domacim

prostiedi.



1 Soucasny stav
1.1 Zakladni 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
(Cihak, 2013). Je uloZena retroperitonealn& a probihd za Zaludkem. Na pankreatu
rozeznavame tfi Casti, hlavu (caput pancreatis), ocas (cauda pancreatis) a télo (corpus
pancreatis). Hlava je ulozena v ohbi duodena pred télem obratle L2. Hlava slinivky bfi$ni
je spojena s Casti duodena, do kterého usti ductus pancreaticus, ktery se podili na sbéru
pankreatické §tavy a spojuje se s ductus choledochus, usti téchto vyvodua vytvaii papillu
Vateri (Krska, 2019). Ocas dosahuje ke slezin€ a vlastni télo (corpus pancreatis) se

vyklenuje pres bfisni aortu (Cihak, 2013).

1.1.2 Fyziologie pankreatu
Exokrinni funkce

Slozitou tuboalveolarni zlazu tvofi exokrinni ¢ast pankreatu (Krska, 2019). Exokrinni
funkci pankreatu je produkce pankreaticka stavy. Acinus tvori zakladni funkcni jednotku
této Casti. Zakladni funkéni jednotku tvofii priblizné 50 serdéznich bunek, které obklopuji
centroacinarni lumen. Aciny se shlukuji do vétSich lalicku (lobuly), které oddé€luje
vazivova tkan, ve které se nachazi kapilarni recist€. Aciny usti do intralobularnich
vyvodl, které dale usti do vétsich interlobularnich dukti. Acinarni bunky vytvari
digestivni enzymy, kam patii naptiklad lipazy, protedzy a nukleazy.

Pankreatické §tavy se vytvori denné 1-2 1 (Dylevsky, 2019). Pankreaticka §tava ma silné
zasaditou reakci, umoziujici neutralizovat kyselou zaludeCni traveninu. Nezbytnou
soucasti pfi tvorbé pankreatické Stavy je latka sekretin, kterd se uvolfiuje ve sténé
duodena. Pankreatickd stava se sklada z trypsinového komplexu, pankreatické lipazy
aamylazy. Trypsin hydrolyzuje bilkoviny na aminokyseliny, lipazy $t€pi tuky na glycerol

a mastné kyseliny a amylazy hydrolyzuji sacharidy na glukézu.

Endokrinni funkce

Endokrinni funkeci zajis§tuji Langerhansovy ostrivky, slozené z beta bunék, které tvori

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



inzulinu vede k onemocnéni diabetes mellitus. Antagonistou inzulinu je glukagon
vylucovan alfa burikami, ktery zvySuje hladinu glukozy v krvi. Delta buiiky produkuji
hormon somatostatin (Krska, 2019). VSechny tyto produkty danych bunék jsou odvadény
ptimo do krve. Ostrivky byvaji ve vétSiné kulovitého tvaru. Jejich velikost je
individualni, vétsinou o velikosti 100 um az 200 um, muaze se pohybovat az v rozmezi do
500 um. Ostruvky se nachazi nejvice v téle a ocasu pankreatu. Celkovy pocet ostravkl se

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

Karcinom pankreatu se fadi mezi tieti nejCastéj§i karcinom gastrointestinalniho traktu,
postihujici prevazné muze (Trna a Kala, 2016). Incidence v CR dosahuje na 100 tisic
obyvatel 15 pfipadid za rok. Nejcastéjsi incidence je ve véku 55-80 let. Pozdni diagnostika

vede ke §patné progndze s vyskytujicimi se metastazemi.

Prevazné 60-70 % pankreatickych duktalnich adenokarcinomu je lokalizovana v hlave
slinivky bfi$ni (Dit€ et al., 2022). Karcinomy téla a kaudy vedou k obstrukci ductus
pancreaticus major, kde je obtiznéjsi diagnostika (Trna a Kala, 2016). Jednotlivé nazvy

karcinomu pankreatu jsou odvozeny od sekrece jejich hormont, ktera zptuisobuje klinické

pfiznaky.

1.2.1 Rizikové faktory vzniku karcinomu pankreatu
1.2.1.1 Faktory zevniho prostiedi

Kouieni a alkohol

Pravidelné koufeni je nejCastéjsi rizikovy faktor, ktery zvySuje az trojnasobné riziko
vzniku nadorového onemocnéni (Zavoral, 2005). Podle nékterych studii je pasivni
kouteni predevsim v détském veéku povazovano za stejné vysoké riziko jako
u pravidelného kouteni (Krska, 2019). U byvalych kurak karcinogenni efekt na tkan

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

Dalsim souvisejicim faktorem je konzumace alkoholu, kterd je rizikovym faktorem pfi
vzniku chronické pankreatitidy, kterd je samostatnym faktorem vzniku karcinomu
pankreatu (Zavoral, 2005). Vyssi riziko je u jedinct, ktefi konzumuji vice nez tfi napoje
denné, nebo u extrémnich konzumentt, kdy konzumace alkoholickych napoju presahuje

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 pusobi konzumace ovoce, zeleniny, vlakniny, dostateCnych piijem
vit. C a dalSich antioxidanti. Se stravovacimi navyky souvisi také obezita, kdy

prevysujici BMI je také rizikovym faktorem.
Dalsi moZné rizikové faktory

Nejsilngjsim rizikovym faktorem je vek, kdy se stoupajicim veékem roste také riziko
vzniku karcinomu (Zavoral, 2005). Karcinom pankreatu byl diagnostikovany u osob
starSich 60 let. Vyskyt karcinomu v niz§im véku souvisi s genetickou predispozici.

Néadorové onemocnéni pankreatu postihuje ¢astéji muze nez zeny.

1.2.1.2 Faktory vnitiniho prostiedi
Chronicka pankreatitida

U osob s chronickou pankreatitidou je 16krat vy$si riziko vzniku karcinomu pankreatu
nez u jedinca bez tohoto onemocnéni (Zavoral, 2005). U téchto osob je zvySena incidence
extrapankreatickych karcinomu, 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 primérni
onemocnéni muze mit za nasledek vyvolani druhého onemocnéni (Zavoral, 2005).
Karcinom pankreatu se vyskytuje dvakrat Castéji u jedinct s DM 2. typu nez u zdravé
populace (Skrha et al., 2016). Dlouhotrvajici DM 2. typu piedstavuje jisté riziko vzniku
karcinomu pankreatu. Pfed zjisténim karcinomu pankreatu je Castéjsi nalez 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 spoustécem oxidacniho stresu, tvorby pokroc€ilych glykacnich
produktii, zmény v expresi proteind. Vlivem vysoké hladiny glykemie dochazi ke zvyseni

produkce inzulinu B butikami 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 nadord pankreatu souvisi s dédicnym faktorem (Zavoral, 2005).
V rodinach, kde karcinom pankreatu postihl dva ¢i vice Clend rodiny, se riziko
u kazdého dalsiho &lena rodiny az 18krat zvysi (Hucl a Spi¢ak, 2009). Nékteii z &lend
rodiny mohou byt nositeli vrozenych mutaci genit BRCAZ2, které zvysuji riziko vyskytu
karcinomu 3,5krat (Zavoral, 2005). Mezi syndromy, které tvoii znacné riziko pfi vyskytu,
fadime syndrom hereditalniho nepolypo6zniho kolorektalniho karcinomu, ktery zpiisobuje
vrozené defekty v genech opravujicich zamény DNA (Hucl a Spigak, 2009). Mezi dalgi
rizikové faktory Ize povazovat cystickou fibrozu a hereditalni pankreatitidu, ktera se fadi
mezi prekancerozy, familiarni adenomatdzni polypozu, Peutz- Jeghersiv 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 pacient se vyskytuje pouze ziidka (Zavoral, 2005). Lokalizace karcinomu mize
byt ve vSech Castech pankreatu, zfidka prostupuje celou slinivkou bfisni. Symptomy se
1i§i v zavislosti na postizené oblasti a velikosti nadoru (Trna a Kala, 2016). Az 70 %
nadorti se nejCastéji vyskytuje v hlavé slinivky biisni. Karcinom, ktery ovliviyje tuto
oblast, je obtizné rozliSitelny od nadoru, ktery vznika v zlu¢ovém systému a pronika do
okolnich cév blizko slinivky bfisni (Zavoral, 2005). NejcastéjSimi pfiznaky je tzv. triada
ptiznaka, do které se tadi bolest v nadbfiSku, hubnuti a ikterus. Doprovazejicim
pfiznakem je pocit na zvraceni az zvraceni, inava spojena se slabosti, pruritus a prijem.
Prvotni Dbolest, ktera je zpusobena prorastanim nadori do retroperitonea, je
charakterizovana jako intermitentni tupa bolest, v prubéhu se stava trvalou, krutou
a nesnesitelnou. Pacient proto zaujima ulevovou polohu vsed¢€, nebo v piedklonu. Dal§im
ptiznakem je ubytek télesné hmotnosti, ktera mize vyustit v anorexii, pacienti maji odpor
k masu a v ustech maji kovovou pachut. U pokrocilého stadia nadoru je pfitomnost
ascitesu, tento jev je typicky pii karcindze peritonea (Krska, 2019). Pokud je pfitomnost
obstruk¢niho ikteru a ubytek télesné hmotnosti, a souc¢asné je hmatny zlucnik, mize 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, Ubytek t€lesné hmotnosti, nahla 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 podobé 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 transabdominalni ultrasonografie, ktera
zobrazi karcinom slinivky, dilataci zluCovych cest, ascites a jaterni metastazy. Pii USG

1ze provést aspiracni biopsii k ziskani vzorku pankreatické tkan€ (Zavoral, 2005).

Vypocetni tomografie (CT) je nejdilezitéj§im vySetfenim, které umoziuje presnéjsi
posouzeni karcinomu pankreatu k cévnim strukturam a okolnim tkanim (Trna a Kala,
2016). Nezbytné je provést CT s kontrastem, které umoziuje zachyceni nadortt mensich
velikosti (Krska, 2019). Vypocetni tomografie ma vyznamnou roli pfi pfedoperacnim
stagingu a ke stanoveni moznosti resekce pankreatu (Zavoral, 2005). Magneticka
rezonance (MR) zobrazuje nadory o mensi velikosti, nez je tomu u CT. Pokud je
provedena magneticka rezonance spolu cholangiopankreatogramem, nahrazuje tak ERCP
(endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie) (Trna a Kala, 2016). ERCP je
vySetieni, které slouzi k diagnostice a 1écbé, umoziiuje zobrazit Vaterskou papillu. Behem
této procedury muze byt vloZen stent, odebrana pankreaticka tekutina nebo provedena
cytologie kartaCkem. Endoskopicka ultrasonografie (EUS) je dulezita pro stanoveni
predoperac¢niho TN stagingu karcinomu (Zavoral, 2005). EUS je schopna se stoprocentni
presnosti diagnostikovat nadory vétsi nez 2 cm, pifi menSich nadorech presnost
diagnostiky klesa pod 30 %. Pii 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 nejspolehlivé)si invazivni vySetfovaci metodu pii diagnostice karcinomu pankreatu

fadime endoskopickou retrogradni cholangiopankreatikografii (Zavoral, 2005).
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U pacientd s nadorovym onemocnénim slinivky bfi$ni je pozitivni sérova hladina
karbohydrat antigen 19-9 (CA 19-9) (Trna a Kala, 2016). Nejedna se vSak o vySetteni
s nejvyssi hodnotou, nebot muze byt hladina zvySena i u pankreatitidy a karcinomu
spojenych se ZzluCovymi cestami. Z tohoto divodu se nepouziva pii screeningu

asymptomatické populace.

TNM klasifikace je nezbytnou soucasti diagnostiky nadort, na zaklad¢ které se rozhodne
o konkrétnim postupu 1écby (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 fadé se hodnoti
nepiitomnost, nebo pritomnost 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 karcinonmu pankreatu

Pro spravny vybér 1écby je kliové urceni stadia nemoci, kdy je provedeno zarazeni do
odpovidajicich fazi podle TNM klasifikace (Levy, 2023). Pfi posuzovani se berou
v uvahu rozméry nadoru, jeho Sifeni do okoli, podezfeni na ovlivnéni okolnich
lymfatickych uzlin a pfitomnost metastaz. Také je zaméfeni na anatomickou lokalizaci
nadoru, zejména s ohledem na mozny chirurgicky zakrok. Karcinom pankreatu obvykle
podléha tfem hlavnim typim 1écby: chirurgickému zakroku, onkologickému pfistupu
(chemoterapie, radioterapie) a podpurnym opatfenim (jako je drenaz zluCovych cest,
zajisténi vyzivy, 1éCba bolesti atd.). Pfed samotnym stanovenim 1écebného postupu
probih4 posouzeni multidisciplinarni komisi. Za standardni zobrazovaci metody v Ceské
republice, které dokazi zobrazit velikost, Sifeni, lokalizaci karcinomu, jsou povazovany

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

1.2.4.1 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba se odviji od stadia karcinomu pankreatu, které se uréi pomoci
vySetfovacich metod, které jsou zmifiovany vySe (Trna a Kala, 2016). Chirurgicka Iécba
je indikovana az u 30 % pacientt s karcinomem pankreatu, u kterych pfipada v avahu
radikalni operativni feSeni (Ceska et al., 2020). Po chirurgickém zakroku nasleduje
adjuvantni chemoterapie, aby se dosahlo optimalniho lé¢ebného vysledku (Lukas et al.,

2007).
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Pfi nalezu karcinomu v oblasti hlavy, Vaterské papilly a zZlu¢ovodu je béznym postupem
provedeni proximalni pankreatoduodektomie (Zavoral, 2005). Vykon se provadi pii
nadorech menSich nez 5 cm, u kterych nejsou pfitomny metastazy. Soucasti vykonu je
odstranéni zlu¢niku, resekce ZluCovodu, odstranéni dvanactnikt a hlavy pankreatu (Levy,
2023). Pi1 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, rovnéz mezi pahylem zlu¢ovodu

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 nejCastéjsSim vykonem (Krska et al.,

2014). Pti resekénim vykonu miize byt odstranéna i slezina.

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

minimalni dopad na exokrinni a endokrinni sekreci.

1.2.4.2 Paliativni lé¢ba

Pokud je stadium karcinomu pokrocilé a neni vhodna indikace k resekci, volbou je
paliativni vykon (Zavoral, 2005). Cilem paliativni 1écby je zajisténi co nejkvalitnéjsiho
zivota pacienta (Trna a Kala, 2016). Nejbéznéj§i paliativni vykon je
gastroenteroanastamoéza (GEA) a choledochojejunoanastaméza (CHJA), které maji
charakter bypassu, ktery umozni obejit zuzené misto duodena a zajistit pruchod stravy
a zluci. Pii obstrukci zlu€ovych cest dochazi k obstrukénimu ikteru, kdy je vyzadujici
zavedeni stentu do zluCovych cest. Stent se zavadi u jedinci s velmi §patnou prognodzou,
kde je predpoklad zivota kratky, nebo u seniort ¢i jedinct s pfidruzenymi chorobami.
Pozornost musi byt vénovana také bolesti, nutricnimu stavu, psychice nemocného, ale
také feSeni komplikaci, do kterych spada ascites, tromboembolicka komplikace nebo vyse

zminovany ikterus (Levy, 2023). U lécby 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 pfiblizné kazdy

desaty pacient s malignim karcinomem pankreatu (Ryska a Rudis, 2016). Indikaci
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k provedeni opera¢niho vykonu musi byt stanoven multidisciplinarni tym, kam patii
radiolog, gastroenterolog, patolog, chirurg a onkolog. Pfi totalni pankreatektomie je
odstranéna cela slinivka bfisni, duodenum a cast zlu¢ovodu (Trna a Kala, 2016). Operace
trva 5-8 hodin a je spojena s velkymi krevnimi ztratami. Zavaznymi negativnimi dasledky
tohoto vykonu jsou metabolické zmény zpiisobené ztratou exokrinni a endokrinni sekrece

(Krska, 2019).
1.4 Cystické nadory pankreatu

Cystické nadory tvoii piiblizné 10 % tumord (Ceska et al., 2020). Obvykle se jedna na
zakladé diagnostiky o mucindzni, nebo serdzni cystadenom ¢i intraduktalni papilarni
mucin6zni neoplazii. Vice nez polovina nadorti ma maligni charakter s tvorbou metastaz.

Mezi klinické projevy se fadi recidivujici bolest bficha nebo pankreatitida.

Prvnim z nadort je mucinozni cysticky adenom vyskytujici se prevazné 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 lé€bu. Mezi dalsi se fadi
intraduktalni papilarni mucinézni neoplazie lokalizovana v hlavé pankreatu ¢i celém
pankreatu. Cast&jsi vyskyt je u muzského pohlavi. Terapie spo&iva v chirurgickém fesen,

v nekterych pripadech mize dojit az k indikaci totalni pankreatektomie.
1.5 Ostatni nadory

Dalsi skupinu nadord tvorfi nadory vychazejici z endokrinnich buné€k, nejCastéji se
vyskytuji v hlavé pankreatu, duodenu a Vaterské papille (Ceska et al., 2020). Odlijuji se
od ostatnich nadord tim, ze produkuji zvySené mnozstvi hormont, coz vede
k symptomatickym projevim. Nejcastéjsi 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 soustiedéni a chovani,
mySleni, kfeCe, sopor az kdma). Mezi dalsi projevy se fadi tachykardie, palpitace, poceni
a tfes, nauzea az zvraceni. Caste¢na & uplna resekce je volbou 1é¢by. Nador produkujici
gastrin se nazyva gastrinom, vyskytujici se v duodenu nebo pankreatu (Trna a Kala,

2016).
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Zvysena sekrece zpusobuje hypersekreci zaludeCnich kyselin, ktera vede k tvorbé
zaludec¢nich viedd nebo také ke gastroesofagealnimu refluxu. Typické jsou zmény stolice,
projevujici se steatoreou a prujmy (Krska et al., 2014). Chirurgicka lécba 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 zpusobuje neschopnost zpracovavat glukozu (World Health Organization,
2019). Dochazi ke zménam v metabolismu lipidid, sacharidG a proteint.
Charakteristickym rysem je zvySena hladina glykemie a glykosurie (Safrankova
a Nejedla, 2006). Hyperglykémie nastava v situaci, kdy je nedostatek inzulinu v téle.
Inzulin je hormon, ktery umoziiuje glukoze vstupovat z krevniho ob&hu 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 (Kudlov4, 2015). Diabetes je
onemocnéni, které postihuje cely organismus, v pribéhu 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¢ sledovana
a kompenzovéana 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 mykoézy (World Health Organization, 2019). V nejvaznéjsich
ptfipadech mize dojit ke ketoacidéze nebo k hyperosmolarnimu stavu, ktery mize

zpusobit dehydrataci, koma az smrtici nasledky.

U pacientu 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 soudasné dobé se
nevyskytuje pouze u déti a mladistvych, jako bylo popisovano diive, 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 prabéhu zivota mize vyskytnou
diabetes, bez ohledu na pfitomnost onemocnéni v rodin€ (Lebl et al., 2018). Prvotni
pficinou je vSak porucha sekrece, ke které dochazi vlivem autoimunitniho procesu, ktery
ni¢i B buriky, podilejici se na tvorbé a sekreci inzulinu (Perusicova, 2017). Pii prvotnim
zjisténi je pfitomna polyurie a polydipsie, ktera vznika v disledku hypoglykemie (Kvapil,
2022). Pii nedostatecné kompenzaci mize vyustit v metabolicky rozvrat, ketoacidozu,

kéma az smrt.

Terapie diabetu 1. typu spociva v celozivotni aplikaci inzulinu (Kvapil, 2022). Regulace
glykemie muze byt v souCasné dobé€ zajiSt€éna pomoci inzulinovych pump

a selfmonitoring pomoci ¢idla.

1.6.1.2 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes 2. typu postihuje az 92 % osob trpicich diabetem, coz ho €ini nejcastéjSim typem
této choroby (Zlatohlavek et al., 2017). Onemocnéni tohoto typu diabetu se obvykle
objevuje kolem Ctyticatého roku zivota (Pelikanova a Bartos, 2018). Vznika 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 zmifiovaného typu, ale podavani
peroralnich antidiabetik a dodrzovani rezimového opatfeni (Pelikanova a Barto§, 2018).
Pouze pokud neni dostateCna regulace hladiny glykemie terapie pfechazi na lécbu
inzulinem. Strava by méla odpovidat racionalni dieté, ktera se sklada z 15-20 % bilkovin,
45-60 % sacharidi a 30 % tukd (Kvapil, 2022). Nedilnou soucasti terapie je pohybova
aktivita, ktera také vyrovnava ptijem a vydej energie ziskany ze stravy. Doporucenou
pohybovou aktivitou je chiize, béh, plavani ¢i jizda na kole, které vedou k redukci

hmotnosti u pacientt.
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1.6.1.3 Diabetes mellitus typ 3c

Pankreatogenni diabetes znamy jako diabetes typu 3c vznika jako dusledek riznych
onemocnéni slinivky bfisni (Pelikanova a Bartos, 2018). Autoimunitni proces se nepodili
na vzniku tohoto typu diabetu, ale je zpusobeny u vétSiny onemocnéni sekundarni
destrukci beta bunék (Wu et al., 2020). Jinak tomu je vSak u karcinomu pankreatu, ktery
tvoti az 8 % tohoto typu diabetu (Dvotak a Soucek, 2022). Z karcinomu pankreatu se
uvolniyji diabetogenni latky, které vedou k poruse glukozy 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 vétSim deficitu si pacienti aplikuji inzulin (Cleveland Clinic, 2024).
Klinicky obraz zahrnuje stejné symptomy jako u jinych typa diabetu, jako je polyurie,
polydipsie, ubytek télesné hmotnosti, tnava, poruchy citlivosti a rozmazané vidéni.
K témto typickym pfiznakim se pfidavaji bolest bficha, nadymani, 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 sniZzena a provazena riznymi klinickymi,
humoralnimi a biochemickymi symptomy (Pelikdnova a Barto§, 2018). Tento stav
nastava v dusledku poklesu hladiny glykémie pod 3,3 mmol/l. Hypoglykemie ma 3 stadia,
lehké, tézké a domnélé. Lehkou hypoglykemii zvladne pacient kompenzovat samostatné.
Pti tézké hypoglykemie je potieba pomoci od okoli. U domnélé hypoglykemie se mohou
objevit pfiznaky, pokud ma pacient stabilni, nebo vy3si hodnotu glykemie. Své misto
v této fazi zastava rychlost poklesu a adaptace na dlouhodobou hyperglykemii, ktera vede
ke zméné glykemického prahu. Glykemicky prah je hodnota, pfi niz se objevuji pfiznaky.
Casto se sni setkame u pacientd, ktefi trpi obezitou, nebo nedodrzuji doporuceni pii

kompenzaci diabetu mellitu.
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K hypoglykemii dochézi, 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 ptijmem sacharidd. Pii planované
vy$si pohybové aktivité je nezbytné naplanovat snizeni ptivodu inzulinu nebo navySeni
sacharida, pokud se vSak jedna o neplanovanou aktivitu, je dalezité zajistit dostateCny

pfisun sacharidi, aby se predeslo hypoglykemii.

Terapie hypoglykemii se odviji od stupné stadia (Pelikanova a Bartos, 2018). Pokud je
pacient pii védomi, nabidneme 10-20 g jednoduchych sacharidi (2-3 kostky cukru,
1 sklenicka dzusu, glukozy v tabletach nebo roztoku), pokud stav neodezni po
5-10 minutach opakujeme podani sacharidi. Pokud doslo k poruse védomi, aplikuje se
do periferni zilni kanyly intravendzné 10-20% glukéza, pifi zavedeném centralnim zilnim

katetru lze podat 40% glukozu.

Diabeticka ketoacidoza

Diabeticka ketoaciddza ma charakteristiku metabolické acidézy, ke které dochazi vlivem
vzestupu ketolatek. Jedna se o akutni metabolickou komplikaci, ktera je dasledkem
zanikajici endogenni sekrece inzulinu, nebo nedostateCnym pfisunem inzulinu. Typicka
je zvySena hladina glykemie nad 18-20 mmol/l (Kapounova, 2020). Tato komplikace
muize byt prvnim pfiznakem diabetu mellitu typu 1 u jednotlivcd, ktefi neptikladali
pozornost klinickym projeviim cukrovky (napfiklad nadmérné moceni, zZizeri a tibytek
hmotnosti) a neméli povédomi o svém onemocnéni (Karen a Svacina, 2020). Typickym
projevem u hyperglykemie je polydipsie, polyurie, dehydratace, slabost spojena se zavrati
(Pelikanova a Bartos, 2018). Pii pokrocilém stadiu ketoacidodzy, kdy je pfitomna porucha
védomi az koma, je typické Kussmaulovo dychani, které ma charakter hlubokého
arychlého dychani (Karen a Svacina, 2020). S pfitomnou ketoacidozou se mize
vyskytnout vyrazny zapach po acetonu z dechu a pfitomnost acetonu v moci. Zakladni
terapie spociva v aplikaci inzulinu intraven6zné. Z divodu dehydratace je dalezité zaradit

infuzni terapii na dodani minerall a tekutin.

Hyperosmolarni hyperglykemie

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

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

individualn€, protoze potieba inzulinu maze byt u vystupfiované inzulinorezistence vySsi.

Laktatova acidoza

Jde o stav, kdy dochazi k narstu hladiny laktatu v téle v disledku riznych patologickych
podminek (Pelikanova a Bartos, 2018). Fyziologicka hodnota laktatu je do 2 mmol/l,
hladina pfi laktatové ketoacidoze stoupd az k hodnotdm nad 7 mmol/l (Rybka, 2007).
Muze se objevit pii vSech stavech, které zahrnuji nedostatecny ptisun kysliku do tkani
(naptiklad poruchy ob&hu a dychani, kardiogenni $ok), dokonce i u pacientt, ktefi netrpi
diabetem. U pacientl s diabetem 2. typu 1éCenych metforminem je riziko vzniku laktatové
acidozy zvysené v pripadech, kdy nejsou dodrzovany kontraindikace pro podavani tohoto
léku, jako jsou rendlni insuficience, zavazna respiracni nedostateCnost, jaterni
insuficience nebo pokrocilé srdecni selhani s nedostatkem kysliku (Karen a Svacina,
2020). Laktatova acidoza ma dva typy, typ A, ktery souvisi s tkanovou hypoxii, a typ B,
ktery souvisi s jinymi chorobami ¢i s toxickymi ucinky jedu a 1€kt (Pelikanova a Bartos,
2018). Typickym projevem je klinicky obraz metabolické acidozy a primarniho
onemocnéni. Lécba by méla sméfovat k lé€eni zakladniho onemocnéni a k zaji§téni

dostate¢né hydratace a podpote obéhu.

1.6.2.2 Chronické komplikace

Diabetes mellitus je trvalé onemocnéni, které v priabéhu Zivota pacienta zpusobuje
nevratné zmeény ve tkanich (Pelikanova a Barto§, 2018). Mezi tyto zmény fadime

retinopatii, nefropatii, neuropatii a makroangiopatie.

Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie je jeden z nejvaznéjsSich nasledka diabetu a mize zpasobit zhorSeni
zraku az uplnou slepotu (Pelikdnova a Barto§, 2018). Zakladnim faktorem pro vznik
diabetické retinopatie je vysoka hladina cukru v krvi, ktera zpisobuje rtizné poruchy
mikrocirkulace (Studnicka et al., 2023). Dlouhodoby proces je spojen s ubytkem pericytu

v kapilarach, které narusSuje spojeni mezi endotelovymi burikami a pericyty. To vede
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k ovlivnéni pritoku krve v kapilarach. Usp&snost 16&by zavisi na terapii primarniho
onemocnéni a kompenzaci diabetu. Specifickou 1écbou je laserova fotokoagulace, 1éky,
které jsou aplikovany nitroo¢nimi injekcemi a chirurgickou vitrektomii. Do terapie je
zafazena kompenzace hypertenze a diabetu, které mohou byt rizikovymi faktory
(Pelikanova a Bartos, 2018). Pro dosazeni nejlepSich vysledki se vyuziva kombinace

vyS$e zminovanym metod (Studnicka et al., 2023).

Diabeticka nefropatie

Onemocnéni ledvin zndmé jako diabetickd nefropatie se projevuje tim, ze dochazi
k naruseni glomerularni membrany, a k tiniku bilkovin do moci (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 lécba arterialni hypertenze (Kvapil, 2022). Kompenzace diabetu je v hlavni
roli 1é¢by doplnéna dietou s omezenim bilkovin. Kazdy pacient s diagnézou diabetes
mellitus by mél jednou do roka podstoupit vySetieni sérového kreatininu a odbér moci na

clearance creatinine.

Diabeticka neuropatie

K tomuto stavu dochazi z metabolickych pfi¢in a mikroangiopatii, které plsobi na
nervovy systém (Karen a Svacina, 2020). Diabeticka neuropatie se déli na dvé skupiny,
distalni symetricka senzor motorickd neuropatie (DSPN) a autonomni neuropatie
(Dubsky, 2019). Pro DSPN je charakteristicka fezava ¢i pal¢iva bolest nohou, predev§im
v 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,
v disledku neuropatii a vzniku defekt. Symptomy autonomni neuropatie se projevuji
poruchou kardiovaskularniho, gastrointestinalni a urogenitalniho systému. Jedinou
prokazatelnou latkou, ktera pozitivné ovliviiuje tuto komplikaci, je kyselina thioktova
(Kvapil, 2022). Lécba byva doplnéna vitaminy, antidepresivy a antiepileptiky ovliviiujici
bolest (Zlatohlavek et al., 2017).
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Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy se vyskytuje az u 20 % diabetikil, jedna se o vaznou
komplikaci, ktera mize vyustit az v amputaci na dolni koncetiné (Zlatohlavek et al.,
2017). Komplikace vznika spojenim neuropatie, ischemické choroby dolnich koncetin
a nasedajici infekce. Vznik lze ovlivnit pokud je zamezeno vzniku defektd na dolnich
koncCetinach. Mezi tyto opatfeni patfi pravidelné kontroly obuvi, zamezeni popalent,
odfeni, mykoézam v meziprsti a chozeni venku bez bot. Pfi poranéni nejprve dojde
k povrchové ulceraci, ktera se muze preklenout do hloubky, kde dojde ke vzniku
flegmony a infekci kosti. Pokud neni vCas zahjena terapie, dochdzi ke gangréné
postihujici celou dolni koncetinu. Hlavnim Iécebnym postupem mimo amputaci je
odleh¢eni dolni koncetiny, vhodna péce o ranu a terapie infekce antibiotiky (Pelikanova

a Bartos, 2018).
1.7 Edukace

Edukace diabetika je proces, kterym se posiluji znalosti, schopnosti a dovednosti pacienta
(Jirkovska a Kvapil, 2012). Edukace je dilezita pro samostatnou péci o diabetes, ale i pro
aktivni spolupraci se zdravotniky. Pacient by meél rozumét dulezitosti a vyznamu
doporuceni od zdravotnikd, protoZe se stava nenahraditelnou a nezbytnou soucasti

isp&sné 168y, a je zodpovédny za celkovou 1é¢bu diabetu (Cihalkova a Loykova, 2017).

1.7.1 Vyznam edukace

Diabetes mellitus je chronické, celozivotni onemocnéni, kdy je dulezita samostatnost
pacientt pfi uprave lé¢ebného rezimu v obdobi, nez diabetik navstivi lékate (Pelikanova
a Barto§, 2018). Jedna se o psychosomatické onemocnéni, proto musime brat ohled
nejenom na biologické faktory, ale i na psychosocialni. Edukaéni programy maji zajistit
kvalitni zivot diabetik(l, zahrnuji zlepSeni kompenzace a redukcni opatfeni proti vzniku

akutnich a chronickych komplikaci.

1.7.2 Naplii edukacniho programii

Doporuceni ke spravné edukaci spociva ve trech fazich eduka¢niho procesu (Pelikanova
a Bartos, 2018). Prvni fazi je zakladni edukace. Pacientim jsou pfedavany nové
dovednosti a védomosti, je zde snaha ke zmén€ postoji a zméné hodnotového zebricku

u pacienta (Jufenikova, 2010). Je dalezité vysvétlit pacientovi kompenzaci onemocnéni,
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upravu hmotnosti, dietni opatieni a také mozné komplikace a jak jim predchazet a fesit
jejich vyskyt (Pelikanova a Bartos, 2018). Nezbytna je fadna edukace o selfmonitoringu,
1é¢bé peroralnimi antidiabetiky nebo aplikaci inzulinu. Edukaci realizuje kazdy oSetrujici
lékar pii nove zjisténém diabetu, nebo pokud nebyla provedena predchozi edukace, je do

edukace zaclenén 1 specialista.

Druhou fazi edukacniho procesu je komplexni edukace (Jufenikova, 2010). Nejcastéji
komplexni edukace probiha formou kurzti. Edukace probiha ve skupinach, kde se setkava
6-10 diabetikti 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 probiha planovani individualni edukace dle konkrétnich

potieb diabetika.

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

s eduka¢nim tymem.

1.7.3 Organizace edukace

Edukacni tym se sklada z kvalifikovanych lékaii v diabetologii, vSeobecnych sester
specializovanych na edukaci diabetikii a podiatrii, nutricnich terapeutt, psychologt
a dalsich odbornika (Pelikanova a Bartos, 2018). Edukacni tym je motivovan spoleCnym
cilem a vzajemna spoluprace edukatori je zaméfena na sdileni informaci s cilem
dosadhnout stejného vysledku. Edukaci poskytuji edukacni pracovi§té pro diabetiky,

diabetologické ambulance, nebo odbornici vySkoleni v primarni péci.

Dulezité¢ je stanovit formu edukacniho programu (Jufenikova, 2010.) Individualni
edukace se nejCastéji vyuziva ve zdravotnickém zafizeni, kdy je edukator v blizkém
kontaktu s edukantem. Obsah edukace je predavan rozhovorem, vysvétlovanim,
instruktazi a praktickym cvi¢enim. Individuélni edukace je vhodna pii nové zjisténém

diabetu a pfi reedukaci (Pelikanova a Barto§, 2018).
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Skupinova edukace se vyuziva ve fazi reedukace a ve fazi komplexni edukace, kdy
navazuje na individualni edukaci. Edukace ve skupiné mimo jiné umoziuje sdileni

pfistupu diabetikli k vlastnimu onemocnéni.

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

vyrovnani se s nemoci. Své zastoupeni v edukaci nalezou 1 brozury, letadky a ucebnice.
1.8 Edukace pacienta po totdalni pankreatektomii

Nezbytnou soucasti po totalni pankreatektomii je vCasna edukace pacientd (Kubatova,
2005). Edukace ma za ucel poskytnout potfebné znalosti a dovednosti pro vyrovnani se
s diagnozou diabetes mellitus 3¢, ktera 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
reseni. UziteCné je zaclenit do edukace i Cleny rodiny. Oblasti, ve které dochazi ke zméné,
je dietni opatfeni, které vede k udrzovani hladiny glykemie, télesné hmotnosti a tekutin.
Dal§i zména, ktera vznikd pfi provedeném chirurgickém vykonu, se tyka
gastrointestinalniho traktu, trvalé ndhrady exokrinni a endokrinni funkce (Johansen et al.,
2022). Po provedené totalni pankreatektomii je nezbytné hodnotit pooperacni stav
pacientd z vice pfistupt. Vétsina pacientd podle studie Johansenové et al. (2022) uvadi,
ze diabetes ovlivnil jejich kazdodenni zivot. Po provedené totalni pankreatektomii

dochazi k nestabilit€ hladiny glykemie, ktera pfinasi u pacienti obavy.

1.8.1 Dietni opatieni

Pfi onemocnéni slinivky bfisni je zadsadni dodrzovani dietniho opatfeni pro co nejlepsi
vysledny efekt 1é¢by. 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 sklada z riznych fazi, které se mohou lisit v délce, v zavislosti na
zdravotnim stavu pacienta a toleranci diety (Kohout et al., 2017). Dalezita je konzultace
s nutricnim terapeutem, ktery stanovy presnou dietu, ¢i jeji Upravy. Pokud by dieta byla

dodrzovana po delsi dobu a byla by nespravné sestavena, mohlo by dojit k podvyzive.
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Naopak pokud by byla dieta pred¢asne ukoncena, nebo by byly Spatné zvolené potraviny,
mohlo by to vést k prohloubeni stavu nemoci. Je mozné pfizpusobit dietu diabetické verzi

v piipadé€ naruSeni vnitini sekrece.

Kdyz je diagnostikovano onemocnéni pankreatu, pacienti nepfijimaji zadnou stravu
peroralni cestou (Kohout et al., 2017). Pacienti jsou odkazani na umeélé stravovani, pres

zavedenou nasojejunalni sondu, s kombinaci nitrozilni vyzivy.

Pokud se stav pacienta zacne zlepSovat, zaCina se postupné podavat malé mnozstvi
slabého Caje, obvykle po 1zickach (Kohout et al., 2017). Po fazi s ¢ajem nasleduje piechod
na fazi, kdy je pacientovi podavéna tzv. Slemova polévka. Po dokonceni této faze je nutné
piisné omezeni tuka ve straveé. Zpocatku je tuk pfisné omezen na 20 g denné. Pokud
pacient toleruje toto omezeni, muze se zvysit na 40 grami. Pokud pacient stale dobie
snasi toto omezeni, prechdzi se na dietu vhodnou i pro pacienty se zlu¢nikovymi

problémy, ktera obsahuje az 60 gramt tuka.

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

zacCleriovat je beéhem dne, aby se predeslo pfipadnym komplikacim v noci.

Je vhodné pfipravovat 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 Cinit mezi 2 a 3 litry denng.
Pokud pacient trpi jakymkoli onemocnénim slinivky, je striktné zakdzano konzumovat

alkohol.

1.8.1.2 Diabeticka dieta

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

typu diabetu totozna.

Strava by méla byt pfijimana Sestkrat denné, je nezbytné, aby po 2-3 hodinach konzumace
jidla, diabetik snédl dalsi jidlo, aby se zamezilo vzniku hypoglykemie z divodu trvajiciho
G&inku podavaného inzulinu (Ceska lékaiska spolednost Jana Evangelisty Purkyné,

2024).
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Nezbytnou soucasti dodrzovani dietoterapie u diabetika je dodrzovani piijmu sacharidd,
které by se mélo pohybovat okolo 45-60 % celkového energetického pfijmu zejména
u pacientl kompenzovanych inzulinem a ohrozenych hypoglykemii (Jirkovska et al.,
2012). Sacharidy by mély pochazet pfevazné z potravin bohatych na vlakniny, vitaminy
a mineraly. Rozpustna vlaknina by méla tvofit minimalné polovinu denniho pfijmu
vlakniny. Tuky by meély byt ve stravé zastoupeny v rozmezi 20-35 %. U pacienti
s diabetem by piijem cholesterolu nemél presahnout 300 mg denné, jako prevence vzniku
kardiovaskularnich chorob. Bilkoviny by mély byt zastoupeny v rozmezi 10-20 %

z celkové energetické hodnoty stravy.

Je dilezité pravidelné dodrzovani piijmu tekutin, kdy zejména pti hyperglykemii dochazi
k vé&tSimu ubytku tekutin az k dehydrataci (Jirkovska et al., 2012). Pro zeny je doporuceno

vypit denné 2 I tekutin a pro muze 2,5 1 tekutin.

1.8.1.3 Vyménné jednotky

Pro ulehCeni pocitani mnozstvi sacharidi existuji takzvané vyménné jednotky, také
oznacovany jako chlebové Pocitani vyménnych jednotek umoziuje naplanovat jidlo
a zabranit akutnim komplikacim, které mohou vzniknout v zavislosti na pfijmu riznych
potravin (Lebl et al., 2018). Za jednu vymeénnou jednotku je povazovano 10-12 g
sacharidi. 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). Pfi 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 insuficienct, ktera vede
ke vzniku diabetu mellitu typu 3¢ az u 20 % pacienti (Maker et al., 2017). Tento stav
diabetu vyvolany totalni pankreatektomii je charakterizovan uUplnym nedostatkem
inzulinu, prokazanym absenci C-peptidu v krevnim séru, nedostatkem pankreatického

polypeptidu a absenci funk¢niho glukagonu. Tyto nedostatky jednotlivych parametrt jsou
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spojeny s nestabilni hladinou glykemie, ktera zptisobuje vyssi riziko komplikaci, jako
jsou mikrovaskularni a makrovaskularni komplikace. Mezi nejCastéj§i 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 piesna
doporuceni, jak by léCba meéla probihat, doporuceni spociva v pfistupu terapie jako
u diabetu mellitu 1. typu (Aker et al., 2017). Po provedeném vykonu se zahajuje
kontinualni infuzni terapie, kterd je obohacena o chybéjici inzulin. Davka inzulinu by
meéla byt 0,1 U/kg/h podavana spolu s dextrozou, ktera by méla zajistit ptijem 150 g/24h.
Nasledna davka inzulinu byva z 60 % nahrazena Y2 bazalniho inzulinu (dlouhodobé
pusobici) a 2 rychle pusobiciho inzulinu. Pfed ukonCenim infuze s inzulinem je nutné
podat s predstihem 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 dosdhnout 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 pied spanim. Po nastaveni vhodné
inzulinoterapie je mozné inzulin podéavat inzulinovou pumpou, nebo pomoci

inzulinovych per ¢i injekci.
1.8.2.1 Aplikace inzulinu

Aplikace inzulinu zajistuje napodobeni normalni endokrinni sekrece. Inzuliny mizeme
rozdélit na humanni a analoga (Lebl et al., 2018). Odlisnost téchto inzulind spociva ve
slozeni. Huménni inzulin je svym sloZenim totozny jako inzulin produkovany slinivkou
bfisni, zatimco analogy obsahuji zménéné molekuly umoziujici regulaci rychlosti
absorpce inzulinu. Rychlost a délka ptisobeni se odviji od druhu inzulinu. Prvnim druhem
je rychle pusobici inzulin, kam spada inzulin lispro (Humalog), aspart (Novorapd, Fiasp)
a glulisin (Apidra) (Pelikanova a Bartos, 2018). Nastup ucinku téchto inzulini se
pohybuje okolo 10-15 minut s trvanim 2-5 hodin, svého maxima vSak dosahuji po
30-60 minutach. Dalsi skupinu tvori rychle pisobici inzuliny, nastup se predpoklada do
15-30 minut, maximalni ucinek nastava po 1-3 hod. a doba pusobeni se pohybuje
v rozmezi 4-6 hodin. Mezi rychle plsobici se fadi napf. Humulin R a Actrapid. Dalsi
kategorii tvoii stfedné€ rychle puasobici inzuliny, které jsou charakterizovany jako

suspenze s urCitym zkalenim a jsou aplikovany pouze do podkozi nebo do svalu. Ucinek
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téchto inzulint, které zahrnuji napiiklad Humulin N a Insulatard, se zacina projevovat
behem 1-2,5 hodin, dosahuji vrcholu mezi 4-12 hodinami a ucinek trva piiblizné 15 az
16 hodin. Dlouhodobé pusobici inzuliny, jako jsou Lantus, Levemir, Tresiba a Toujeo,
1ze aplikovat pouze do podkozi. Uginek zaGin4 pasobit 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 (Kapounova, 2020). Tyto inzuliny se
vyznacuji nastupem ucinku piiblizn€ za 1 hodinu, dosahuji maximalniho G¢inku od 1 do
12 hodin a trvani u¢inku je mezi 12 az 24 hodinami. Kazdy typ inzulinu ma své specifické

parametry ucinku.

V dnesni dob¢ se nejCastéji pouzivaji inzulinova pera pro aplikaci inzulinu, coz umoziuje
pfesné a komfortni podani léku (Kapounova, 2020). Druhou metodou je uziti
inzulinovych stfikacek, které maji v soucCasné dobé uziti pouze ve zdravotnickych
zafizenich. Inzulinova stiikacka ma pevné fixovanou jehlu. Inzulin je pak natahovan do
stiikacky z lahviCky. Nejefektivnéjsi 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 kontinudlnim monitorovacim systémem
glykemie. Inzulinova pumpa je pfistroj, ktery zahrnuje zasobnik inzulinu a mechanismus,

ktery vytlacuje inzulin do podkozi pfes zavedenou jehlu.

1.8.2.2 Selfmonitoring

Samostatna kontrola glykémie znama jako selfomitoring je nezbytnou soucasti a hlavni
naplni edukace pacientd (Lebl et al., 2018). Spravna edukace v této oblasti umozni
pacientim kontrolu nad glykemii a je jednim z klicovych kroka k vhodné terapii. Vétsina
pacienti vyuziva ke sledovani hladiny glykemie osobni glukometry. Edukace je
zaméfena na stanoveni Casu mefeni 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

(Pelikanova a Barto§, 2018).

Zéakladnim 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 pied
aplikaci inzulinu tedy rano po probuzeni, pied obédem, ptfed veceti a pied spanim. Velky
glykemicky profil vyzaduje pravidelné méteni hladiny cukru v krvi a to 9krat denné. Toto

meéteni je doporuceno jak pii zhorSeni onemocnéni, tak béhem nemoci nebo pied
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navstévou diabetologa. Timto zptisobem 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 specificka méteni pred

svaCinami, druhou vecefi, o pilnoci 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 dulezité, aby hodnoty hladiny cukru
v krvi byly zaznamenavany pii kazdém meéteni. Odbér krve by mél byt zvolen
z nedominantni ruky idealné z tfetiho, nebo Ctvrtého prstu. K tomuto ucelu jsou vhodné
autolancety, které obsahuji jehlu a pruzinku a umoziuji snadné pichnuti jehlou po
stisknuti urcitého mista. Nevyhodou méfeni je Casté pichani do stejnych prsti a mist, které

ovliviiuje citlivost, proto by mély byt zvoleny prsty, které se pravidelné stridaji.

Kontinualni monitorace glykemie umoziiuje celodenni sledovani hodnot glykemie
(Pelikanova a Bartos, 2018). Vyhodou je zaznamenani vykyvi hladiny glykemie
a ulehCend nasledna konzultace s 1ékafem. Systém pro kontrolu hladiny glykemie se

zavadi do podkozi na dobu jednoho tydne.

Dal§i metodou sledovani glykemie je flash glucose monitoring, ktery vyuziva senzor
zavedeny do podkozi, ke zjisténi aktualni hladiny cukru v krvi je zapottebi prilozit ¢tecku
k senzoru (Lebl et al., 2018). Tato ctecka 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 bunék pankreatu po totdlni pankreatektomii snizuje morbiditu
u diabetu typu 3¢ (Hladikova et al., 2022). Langerhansovy ostravky se ziskavaji
z pankreatu darce za pouziti enzymu kolagenozy a poté jsou oddéleny od exokrinni tkané
pomoci hustotniho gradientu. Transplantace tkafiové suspenze obsahujici pankreatické
ostruvky 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 ostrivkd po totalni pankreatektomii je predejit vzniku pooperacniho
diabetu a zmirnéni bolesti (Kuroki et al., 2013). Pfed provedenim totalni pankreatektomie
a rozhodnutim o vhodnosti autotransplantace ostruvkt je nutné sledovat hladinu cukru
v krvi a funkci ostrivka. Tento proces zahrnuje také provadéni testu glukozové tolerance

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

pankreatitidou.

1.8.3 Nahrada exokrinni sekrece

Po provedené totalni pankreatektomii dochazi k exokrinni insuficienci, ktera mize mit za
nasledek zvysené riziko vzniku malabsorpce, malnutrice, nedostatku absorpce vitamind
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 plynu je spojena s nadymanim, bolesti bficha, kieCemi po jidle a ubytkem
hmotnosti, vyskytuje se subjektivni pocit inavy z divodu insuficience exokrinni sekrece.
S odstupem né¢kolika dni dochazi také k poklesu BMI (Gregorik et al., 2022). Pro
spravnou nahradu exokrinni sekrece je dilezita edukace pacienta v podavani substituce
enzymu (Pathanki et al., 2020). Substituce enzymd je vhodna pfi kazdém jidle, svacing,
mlécnych napojich i riznych doplicich. Standardnim doporucenim je podavani 1éka
beéhem jidla, nebo kratce po ném, aby bylo umoznéno idealni nacasovani pro smichani
potravy v zaludku s traveninou. Podani enzymu je stanoveno dle individualnich potieb
pacienta (Gregoftik et al., 2022). Pocate¢ni davka preparatu, ktera obsahuje 35000-70000
jednotek lipazy, je pfijimana pravidelné s kazdym jidlem. V pfipadé konzumace stravy,
ktera obsahuje bilkoviny nebo tuky, se v meziobdobi davka stanovuje na polovinu, tedy
20000-35000 jednotek lipazy. Po zhodnoceni individualnich stravovacich navyku,
fyzické aktivity a kompenzace diabetu byva nejCastéji stanovena davka od 25000
jednotek lipaz 3x denné az po 35000 jednotek lipaz 6krat denné. Nejbéznéjsi je podle
studii stanoveni celkové denni davky na 170 000 jednotek lipaz denné. Pti substituci by
meélo byt monitorovano jeji vyuziti a efektivita pomoci antropometrickych méftent
a nutri¢nich krevnich test spolu se sledovanim hladiny glykemie (Pathanki et al., 2020).
Monitorace je dulezita, nebot’ uzivani enzymatického ptipravku pro traveni tuka, bilkovin

a sacharidi muze prispivat k rozvoji diabetu.
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2 Prakticka ¢ast
2.1 C(ilprace

1. Zmapovat edukaci pacienti po totalni pankreatektomii
2.2 Vyzkumné otazky

1. Jak probiha edukace pacientd po totalni pankreatektomii sestrami?
2. Jaké jsou nejCastéjsi problémy u pacientt po totalni pankreatektomii v dodrzovani
1éCebného rezimu?

3. Kjakym omezenim dochazi u pacientt po totalni pankreatektomii?

32



3 Metodika sbéru dat
3.1 PouZita metodika

Vyzkumné §etfeni bylo realizovano pomoci kvalitativniho piistupu, metodou dotazovani,
technika sbéru dat byla polostrukturovany rozhovor. Rozhovor byl realizovan u sester,
které edukuji pacienty po totalni pankreatektomii, a u pacienti po provedené totalni
pankreatektomii. Pro pacienty po totalni pankreatektomii bylo zvoleno 24 otazek (viz
ptiloha 2). Sestram bylo pokladano tfinact otazek (viz pfiloha 1). Otazky pro
polostrukturovany rozhovor se liSily podle dotazované osoby. Pro pacienty byly otazky
zaméfené na kvalitu zivota po provedeném vykonu a na noveé vznikla omezeni. Otazky
pro sestry byly zaméfené na prubéh procesu edukace pacienti a na mozné aktualni
nedostatky pfi edukaci. VSichni dotazovani byli pfedem seznameni s moznosti vyuziti
vysledki v naprost¢ anonymité. Rozhovory byly zaznamenavany metodou

tuzka — papir*.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Prvni vyzkumny soubor tvofilo pét pacientd po totalni pankreatektomii, jednalo se
o pacienty z Diabetologického centra z Institutu klinické a experimentalni mediciny
(IKEM). Vyzkumny soubor tvofili 4 muzi a jedna zena, vék dotazovanych se pohyboval
v rozmezi 50-77 let. Druhou skupinu tvofily 3 vSeobecné sestry a 3 praktické sestry.
Kazda dotazovana sestra pracuje v jiném zdravotnickém zafizeni, coz ndm umozni
dosahnuti informaci napfic vice zdravotnickymi zafizenimi. Rozhovory se sestrami nam
umozni zjistit, jak probiha proces edukace u pacientt po totalni pankreatektomii. Pacienti
nam poskytnou informace vztahujici se ke zméné kvality jejich zivota po provedeném

vykonu.
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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 zjist€énim karcinomu pankreatu zil aktivnim
zivotem, hral kosikovou, vénoval se judu a fitness. Byl aktivnim kurdkem, denn¢ vykoufil
30-40 cigaret, alkohol konzumoval pouze prilezitostn€. Pacient bude 14. fijna 2 roky od
provedené operace. Prvotni zmény popisoval jiz v roce 2006, kdy byl pfevezen na
jednotku intenzivni péce pro opakujici se pankreatické ataky, pacientovi bylo dle jeho
slov sdéleno, ze se jednd pouze o ,Stresovou slinivku“. Nejvétsi zmeény pocitoval
v ubytku télesné hmotnosti, pfed operaci vazil 108 kg, nyni se jeho vaha pohybuje okolo
69 kg. Jako dalsi vyznamny pfiznak uvedl urputné poceni, fika: ,, Potil jsem se takovym
zpiisobem, jako kdyby na mé nékdo vylil kybl vody a potom vyzZdimal tricko. “ Pl roku
pred stanovenim diagnodzy zacal pocitovat vyraznou unavu, ktera ho vedla k tomu, ze po
pouhé chiizi do schodu si musel jit okamzité lehnout. Pfesna diagnostika karcinomu byla

stanovena po atakach, kdy byl pacient prevezen 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 tésné po operaci. Zacatky
stravovani byly pro pacienta naro¢né, vse, co snédl, tak nasledné ihned vyzvracel. Po
operaci nesnesl Cesnek, ani jeho vini a vyvolavalo to v ném nauzeu az zvraceni. Dal§im
jidlem, ke kterému ma po operaci averzi, je rajska omacka, segedinsky gulas, okurkovy
salat a také Spatné snasi Cokoladu. 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 piili§
citlivé. V zaméstnani nepocitil zadné vyrazné zmeény. V partnerském vztahu také

nepocituje zmény k hor§imu, spiSe méa od partnerky oporu a hlida mu ¢asto stravu.
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Nejvétsi obtize pocituje u nove vzniklého diabetu, s kterym se diive nesetkal. Nejvétsi
problém pocituje v piipravé stravy. Momentalné musi o pil hodiny dfive vstavat
a pfemyslet o jidle, nachystat ho, vzit si jidlo a piti a mit cukr ve vSem. Navic s sebou

musi neustale nosit veskeré véci v pfipadé€ vyskytu komplikaci.

Ve volnocasovych aktivitdch citi omezeni zejména pii plavani, kdy fesi, kam ulozi

inzulinovou pumpu. Pfed né€kolika dny mu bylo zakazano potapéni.

Pii dotazu, zda potfeboval néjaké informace, které mu byly edukacnim procesem
predany, znovu sdélit, 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 setkava Casto s akutnimi komplikacemi, ale je si védom vlastni chyby, pacient
je dle jeho slov nervak, stresuje se a je pro ného prednéjsi prace pred jidlem. Potom se

jde pacient najist, mysli si, ze to dozene, a jako nasledek ma vyssi hodnoty glykemie.

Po operaci pacient necekal, ze to bude tolik narocné, dlouhou dobu probihala
rekonvalescence, kdy dochazel na rehabilitace. Dochazel také na psychologicka sezeni,
kdy pacientovi jiZ v nemocnici byla naordinovana antidepresiva, ktera uzival pal roku po

operaci a dle jeho slov mu velice pomohla.

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

to také hlavné kvili manzelce .
4.2 Kazuistika 2

Druhym respondentem byla 77letd Zena, ktera je v dichodu, diive pracovala jako
ekonomka. Udavé jako pfidruzené onemocnéni arytmie, které ma kompenzované. Diive
vedla aktivni zivot, pravidelné chodila plavat a navstévovala divadlo. Byla nekufacka
a alkohol konzumovala pouze ptilezitostné. Jako prvotni pfiznak 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 divodu svédéni kiize po celém téla, jako kdyby
méla koptivku. Na alergologii bylo pani sdéleno, ze ma pravdépodobné alergii na nové
zvolenou avivaz, ale respondentka namitala, ze k zadné zméné nedoSlo. Kdyz tyto
ptiznaky pfetrvavaly, navstivila praktického lékare, ktery naordinoval 1éky na alergii.
Svédeéni ale stale pretrvavalo a respondentka pozorovala vice nazloutlou mo¢. Nasledné
navstivila kozni a sd€lila, ze ma pfiznaky, jako kdyz byla téhotna, kdyz méla tlak na jatra.
Po provedenych odbérech krve byla pacientka ihned hospitalizovana na infekénim
oddéleni, kde bylo provedeno vySetieni zlu¢niku, u pani zjistili, ze ma pisek ve zlucniku.
Nasledné 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 nahradé€ pankreatickych enzymu uziva
Kreon. Stravu pfijima Skrat denné, nedodrzuje striktni dietu, snazi se jist jako diive, pouze

se snazi vynechat tu¢na a sladka jidla.

Za nejvetsi obtiz po operaci pocituje pretrvavajici prijmy, na které pani nic nepomaha.
., VSe, co snim, jde do 10-15 minut z téla pryc. “ Potraviny, které obtize zpusobuji, pfimo
nezaznamenava z davodu neustale opakujicich se prijmu. Po operaci doslo k vyraznému
ubytku té€lesné hmotnosti z 65 kg na 40 kg, tika: , Vypadam jako kostra, mdam sotva
40 kg.

Respondentka ma naruSeny socialni zivot, neustale je doma kvili prajmim, je ji

X6«

nepiijemné na vefejnosti chodit na toalety ,,Je mi trapné, “ udala. S aplikaci inzulinu na
vefejnosti ma také problém, rad¢€ji si ho jde aplikovat na toaletu a snazi se to udélat
nenapadné. Potize také pocituje, kdyz ma navstivit 1ékare, kdy bez toalety nevydrzi ani

hodinu.

Za nejvetsi obtiz pocituje socialni izolacti, kdy si je védoma, ze omezuje kontakt se svym

okolim. A dale vySe zmifiované prujmy.

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

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

bude. Ddvali mi malou nadéji, Zze budu chvili Zit. *
4.3 Kazuistika 3

Tretim dotazovanym byl 68lety muz v dichodu. V dobé nasi schiizky byl respondent 5 let
od provedeného vykonu. Jako pfidruzené onemocnéni udal hypertenzi a zloutenku. Muz
zil pted operaci aktivnim zivotem, vénoval se cyklistice, cestoval a provadél zahradni
prace jako S§tipani dfivi. Alkohol nekonzumoval, ale vykoufil 20 cigaret denné,
v soucasné dobé€ kouii elektronickou cigaretu. Jako prvotni pfiznak udal nechtény ubytek
vahy a bolest v oblasti bficha, predev§im 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
zvlada sam pomoci inzulinového pera. Pankreatické enzymy jsou hrazeny lékem

Kreonem.

Konzumace stravy se vyrazné po operaci nelisi, snazi se stravovat racionaln€, pouze
omezuje tucna a sladka jidla. Potraviny téméf nevazi, pouze snidani nebo vecefi, kdy ji
chleba ¢i housku. Respondent udal zazivaci obtize pouze ihned po operaci, kdy se potykal
se zvracenim. Nyni jiz zadné zazivaci obtize nepocituje. Po operaci doslo k ubytku

télesné hmotnosti o 25 kg.

Omezeni v socialnim zivoté nepocituje, neni pro né¢ho obtizné mluvit o onemocnéni ¢i si
aplikovat inzulin na vefejnosti, zejména na letiSti, kdy cCasto cestuje. Omezeni

v partnerském vztahu taktéz nepocituje.

Jediné omezeni pocituje ve spojitosti s cestovanim. Pii cestovani musi piizpusobit
stravovani a aplikaci inzuliny razné stravé v zemich, kdy nema dostateCny prehled

o slozeni taméj$i stravy.
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Zpocatku pocitoval 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. Pfi dotazovani, zda byly pacientovi po vykonu
sdéleny dostatecné informace, sdélil: “Nic moc mi nerekli, jenom Ze se mam pichat, kdy

¢

se mam pichat a jinak nic. ‘

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

udéava, ze se s omezenim da normalné zit a nema vyrazné problémy.
4.4 Kazuistika 4

Ctvrtym respondentem byl 55lety muz, muzikant a pisnickar. Pred zjisténim onemocnéni
pravidelné sportoval a vénoval se hudbé. Respondent nekoufil, ale konzumoval casto
alkohol. Respondent neudava zadnad 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 dale sledovan. Dalsi navstéva lékare probéhla po predchozim ubytku vahy, prijmech,

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

Glykemie je pravidelné kontrolovana pomoci glukometru a aplikace inzulinu feSena
inzulinovym perem, kdy aplikaci respondent zvlada sam. Respondent je vegetarian,
stravu piijima 4krat denné€ spolu s pankreatickymi enzymy pod ndzvem Kreon. Snazi se
omezit tucna jidla a potraviny obsahujici velké mnozstvi cukru. Po operaci se vyskytuji
zazivaci problémy, zejména prajmy, které zesiluje konzumace mastného jidla, piti kavy
a alkoholu. Po opera¢nim vykonu dle pacientovych slov doslo k nartstu télesné hmotnosti

o skoro 20 kg.

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

k rozvodu.
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Nejvétsi obtize pocituje v socidlnim zivoté. Diive bylo obtizné aplikovat si inzulin na
vefejnosti. Pfi dotazovani na otazku, zda potifeboval s odstupem Casu zopakovat nekteré

informace, odpovédeél, ze predev§im v aplikaci inzulinu a v dodrzovani dietniho opatieni.

Po operaci necekal, Ze se mu objevi v jizve€ kyla z davodu infekce. Kvuli kyle nosi bfisni
pas, jelikoz kylu nechtéji operovat. Respondentovi chybi potfebné informace tykajici se

kyly, zejména informace o tom, co bude nasledovat v pfipadé 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 mésici po totalni
pankreatektomii. Respondentovi byl diagnostikovan svétlobunécny karcinom levé
ledviny, ktery metastazoval a vedl k nefrectomii, extirpaci pravé podcelistni zlazy,
resekci pravé hemisféry mozecku, hemithyreoidectomii, radikalni excisi kiize i podkozi
nad L2 a nasledné 23.7.2021 byla provedena totalni pankreatektomie s cholecystektomii
se zachovanim sleziny. Respondent byl sledovan na onkologii od roku 2017, kde také

objevili karcinom pankreatu.

Respondent pfed onemocnénim pravidelné sportoval, vénoval se praci okolo penzionu
a takeé turistice. Alkohol konzumoval pravidelné kazdy den, kdy vypil 2-3 piva, aktivnim
kutakem byl pted 8 lety, kdy vykoufil 15 cigaret denné.

Glykemii si monitoruje pomoci senzoru Dexcom G7, nadhrada inzulinu je feSena
samostatnou aplikaci inzulinu pomoci inzulinovych per 4krat denné. Nahrada
pankreatickych enzymu je feSena Kreonem vzdy pii jidle. Stravu konzumuje minimalné
3krat denné, snazi se konzumovat co nejméné sacharidi, popiipadé konzumovat nahrazky
cukru. Vynechava také peCena a tlustd masa, nebo poté musi navysit davku kratkodobého

inzulinu.

Tésné v pooperacnim obdobi se setkdval s nevolnosti az zvracenim, kdyz ucitil jakékoliv
jidlo, predev§im kdyz ucitil vnitfnosti. Momentalné se stale potyka s Castymi prijmy.
Respondent toto téma nechtél vice rozvadeét, jelikoz o ném nerad mluvi. Pred operaci se

télesna hmotnost pohybovala okolo 82 kg, nyni je télesna hmotnost 73 kg.
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Ovlivnéni v socialnim zivoté nepocituje, navstévuje stale kulturni akce, avsak po akcich
citi vyraznou unavu. Mluvit o jeho onemocnéni s blizkymi necini respondentovi vyrazné
obtize, pouze je pro ného citlivé hovofit o zazivacich obtizich. V partnerském vztahu

uvedl, ze z Casti zmény pocit'uje, ale nechtél o tom vice hovorit.

Ve volnocasovych aktivitach pocituje obtize, kdy toho jiz nezvladne tolik okolo svého

penzionu. Po jakékoliv aktivite se citi vyrazn€ unaveny.

Pii dotazu, zda pottfeboval sdelené informace s odstupem Casu zopakovat, odpovédel:
., Ne, odkazali mé na internet, Ze se to tam doctu. Pied zédkrokem mu byly podany
dostate¢né informace a nic by nemeénil, 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 pacientt

Pacienti Pohlavi | Vék Diagnoza 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 lepsi prehlednost byla vytvorena identifikacni tabulka pacientt (tabulka 1). Prvni
vyzkumny soubor tvofilo 5 respondentd, jednalo se 0 4 muze a 1 zenu. Veék respondentti
se pohyboval v rozmezi 50-77 let, median véku byl 62,6 let. Diagnéza, kvali které byla
provedena totalni pankreatektomie, byla u 2 respondenti pankreatitida a u zbyvajicich
3 respondenti karcinom pankreatu, u jednoho zrespondentii se jednalo o metastazi
z ledviny. Doba od operace se pohybovala v rozmezi jednoho roku az péti let. Podle vSech
pacienti byla nejveétsi ¢ast edukace provedena sestrami na oddé€leni 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 respondentt
potykali se zazivacimi potizemi, potize s odstupem Casu pretrvavaji u 4 respondentl,
zejména v oblasti vyprazdiovani stolice. V prvnich tydnech po operaci udali
4 respondenti potize s aplikaci inzulinu, kdy za nejvét§i obtiz pocitovali vypocitani
inzulinovych jednotek. Rovnéz 4 respondenti uvedli potize v oblasti diety a pfipravy
stravy spolu s vypoctem vymeénnych jednotek. Z dotazovanych 5 respondentd,
3 respondenti trpi prijmy, jedna respondentka udava neustalé prijmy. Nejvice pacienti

pocitovali nedostatky v oblasti aplikace inzulinu a dietoterapii.

U 5 respondentd doslo pred diagnostikou onemocnéni k ubytku té€lesné hmotnosti, po
operaci se u 4 respondentd pohyboval ubytek télesné hmotnosti v rozmezi 9-39 kg,
median ubytku je 24,5 kg. U jednoho respondenta byl pozorovan narust télesné hmotnosti

020 kg.
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Monitorace hladiny glykemie u 3 respondenti probiha pomoci zavedeného senzoru
v podkozi, 1 respondent si monitoruje glykemie glukometrem a posledni respondent si
monitoruje hladinu glykemie pomoci inzulinové pumpy, kterd také zajistuje aplikaci
inzulinu. Zbyvajici 4 respondenti si aplikuji inzulin pomoci inzulinovych per. VSichni

respondenti uzivali jako nahradu pankreatickych enzymu 1ék pod nazvem Kreon.

Jeden z respondentt pied totalni pankreatektomii podstupoval chemoterapii, ktera byla
pred¢asné ukoncena z divodu alergické reakce. VSichni respondenti uvedli vyraznou
zménu v souvislosti s noveé vzniklym diabetem. Dva z dotazovanych respondentl by jiz

tento vykon nepodstoupily, kdyby védeéli, jaké to bude mit nasledky.
5.2 Vysledky vyzkumu se sestrami

5.2.1 Kategorizace vysledkit rozhovori se sestrami

Tyto kategorie jsou analyzovany z rozhovoru se sestrami z nemocnice Jihlava, IKEM,
Usti nad Labem a jedné nejmenované prazské nemocnice. Dotazovano bylo 6 sester
s odli§nou délkou praxe a vzdélanim, vSechny sestry meély absolvovany kurz v oblasti

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

Tabulka 2: Identifikacni udaje sester

Respondent | Pohlavi | Nejvyssi dosazené Kurz Délka praxe
vzdélani v oblasti v diabetologii
diabetologie
S1 Zena Vysokoskolské bakalaiské | Ano 13 let
S2 Zena Stifedni odborné s maturitou | Ano 25 let
S3 Zena Vysokoskolské bakalaiské | Ano 20 let
S4 Zena Stfedni odborné s maturitou | Ano 15 let

+ specializace v internich

oborech
S5 Zena Vysokoskolské bakalaiské | Ano 4 roky
S6 Zena Stredni 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 tvorena
6 podkategoriemi. Podkategorie se zabyvaji pfipravou pfed samotnou edukci, zahrnuji
nejCastéjSi 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 nejCastéj§im tématim, o kterych sestry edukuji
pacienty. Po provedeném vykonu dochazi u pacienti ke zménam, které zahrnuji rizna
opatieni. VSechny sestry se shodly, ze edukace je nejdalezit€jsi soucasti 1écby. S1, S2,
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 podrobnéjsi odpoved:
., Edukace je vzZdy trochu jind, témata se hodné propojuji, provdadime modelové situace,
kde demonstrujeme zejména akutni komplikace, také se vénujeme pozdnim komplikacim,
kterym se snazZime predchdzet pravé vhodné zvolenym zpiisobem kompenzace diabetu.
Edukuji o selfmonitoringu glykemie, o spravné péci o nohy a o tom, jak pracovat se
senzory. V neposledni radeé edukuji o tom, jak spravné aplikovat a upravit davku inzulinu
a to vSe dopliuji o to, jak pocitat sacharidy.“ S1 a S4 sdélily, ze edukuji pacienty také
o spravné péci o dolni koncetiny. Témata, které dotazované sestry uvadély, byla
v podstaté skoro stejna, jednalo se o témata zaméfena na akutni a chronické komplikace,
selfmonitoring glykemii, upravu inzulinu dle aktualni glykemie, pocitani sacharidt
a praci s glukometrem ¢i inzulinovou pumpou. S6 uvedla: ,, Edukuji diabetiky hlavné
o dodrzovani rezimu, a o tom, jaky senzor by bylo nejlepsi zvolit a jak s nim pracovat.
S touto odpovédi se shoduje S5: ,, Myslim si, Ze v dnesni dobé, zejména kdyz diabetes maji
i mladsi lidé, je duleZité vyuzZivat pomiicky, které mame dostupné, vzdy kdyz vidim, Ze bude
pacient schopny obstaravat si senzor, edukuji i v této oblasti.“ Odpoveéd’ S3 obsahovala
ijind témata, nez uvedly ostatni: Do edukace zaclenuji i témata jako je prdce

¢

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

Zvolena forma edukace by meéla byt vzdy stanovena dle individualnich potieb. V této
podkategorii jsme zjiStovali, jakou formu edukace uptednostriuji sestry pii predavani
informaci pacientim, aby bylo zajisténo co nejefektivn€jsi predani a pochopeni
informaci. Témér vSechny sestry preferuji individualni edukaci pacientd. S2 ma radéji
z Casového hlediska skupinovou edukaci, ale provadi zejména individualni edukace.
Odpoveéd’ S1 byla: ,,Nejradeéji volim individualni edukaci, jelikoz se miizu plné vénovat
konkrétnimu pacientovi a i sam pacient ma ke mné vétsi dirvéru a neni tolik stydlivy
v tématech jako jsou napr. potize s vyprazdinovanim. Skupinovou edukaci volim
nejcastéji, kdyz edukuji o tom, jak mérit glykemii a pacienti v podstaté nemaji s timto
vwkonem obtize. Edukaci rovnéz vidy obohacuji o néjaké brozury s informacemi. "
V celém procesu edukace hraje roli také Cas na provedeni edukace, na zakladé kterého
muze byt zvolena forma provedeni. Na tuto skuteCnost poukazuje S2: , Skupinova
edukace je pro mé casové sympatictéjsi, uSetri mi cas. Ale z pohledu pacienta bych asi
chtéla individudlni edukaci, praveé pro individuaini pristup, bez ostychu pred ostatnimi se
na cokoliv zeptat, casto to tak od pacientii citim, proto z 95 % edukace probihd
individudlné. “ S4, S5 a S6 odpoveédély shodné: ,, Preferuji individudini edukaci, lépe se

¢

mi komunikuje s pacientem. ‘

Doporuceni sester

Tato kratka podkategorie je zaméfena na doporuceni, ktera jsou predavana pacientim
v 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 odpovédét, neuvedly tedy zadnou odpovéd. Reakce S6 zni: ,, Védet, jakou

ma glykemii.

Reedukace pacientii sestrami

Reedukace je fazi, kterou navazujeme na predchozi védomosti a dovednosti ziskané pfi
prechozi edukaci. Reedukace podle vSech sester probiha u vSech pacientd v rtiznych
intervalech, toto objastiuje S1 ve své odpoveédi: ,,7o je individualni, u recentnich
v kratkych intervalech, do 1 mésice asi 3krdt. Ostatni dle potreby, kdyz narazime na néco,
co délaji Spatné, nebo nevhodné ,ci na néco zapomnéli. “ S2 neuvedla konkrétni rozmezi,
po jaké dobé pacienty edukuje, sdélila, ze pacienti jsou zvykli se sami zeptat, pokud si

nejsou v nécem jisti. S4 a S5 taktéz neuvedly konkrétni rozmezi, pouze odpovédély: ,, Dle
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potieby.“ Reakce S3 zni: , Edukuji pacienty minimdlné 3 dny pred propusténim,
reedukaci déldm mésic po, a nebo reedukaci udélaji jinde na diabetologii, kam bude
pacient chodit. “ S tvrzenim S1 a S3 se neztotoziiuje S6, ktera uvedla: ,,VétSinou pacienty

reedukuji po 2-5 dnech. “

Otazky a obavy pacientii

V této podkategorii se zaméfime na nejCastéjs$i obavy a otazky pacientd se kterymi se
sestry béhem edukace setkavaji. NejCastéji pacienti pfichazi s obavami, jak si zvladnou
aplikovat sami inzulin a jak rozpoznaji pokud jim kolisa hladina glykemie. S1 uvedla:
,Z upravy davek inzulinu, z pocitani sacharidit nez ziskaji zkusenost. “ S2 sdélila velice
podrobnou odpovéd’: ,,Maji obavy z toho, jak si budou regulovat mnozstvi inzultnu a jak
to spoji s jidlem. Casto mi Fikaji, Ze maji strach z hypoglykemie kdyz jsou nékde sami.*
S touto odpovédi se shoduje S6: , Nejcastéji maji strach z hypoglykemie.“ S3 uvedla
konkrétni otazky na které se pacienti Easto dotazuji: ,, Casto se mé pacienti ptaji na otdzky:
Bude to bolet? A to uz nesmim sladké? Miizu sportovat? Zbavim se nékdy inzulinu? “ S4
a S5 se vyjadrily shodné. S4 vysvétluje: ,, Kdyz za mou pacient prijde poprvé vidy se mé
pta jak si sam zviddne aplikovat inzulin a co miiZe a nemize jist. “ S5 sdélila: , Ptaji se mé
Jak si budou aplikovat inzulin, a jestli jim s tim miize nékdo pomoct v rodiné. Potom se

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

Tato kategorie je rozdélena 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 prave a aplikaci inzulinu, v feSeni
akutnich komplikaci, pocitani sacharidd, v praci s inzulinovou pumpou ¢i senzorem.
Diabetik potfebuje rovnéz ziskat dovednosti v méfeni glykemie a zapisovani hodnot,
v ¢emZz mu muze pomoct zmifiovany senzor zavedeny v podkozi. S1 udava: ,, Pokud ma
pacient zavedeny senzor, musi byt schopny ho pravidelné ménit. 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 prijmu sacharida. S3 reaguje: ,,Pacient by mél hlavné zndt cil lécby od kterého
se vse odviji, mél by umét pracovat s glukagonem. Je diileZité se umét vyporddat
s nestandartnimi situacemi jako je sport, nemoc ¢i riizné oslavy.“ S4, S2 a S5 uvedly
velice stru¢nou odpoved’: “ Potrebuji ziskat dovednosti v aplikaci inzulinu a spravném
stravovacim rezimu. S6 zminila pouze: ,,Musi si umét upravit davku inzulinu podle

aktualni glykemie.

Pritomnost rodiny p¥i edukaci

Zaclenéni rodiny pii edukaci je dobrym krokem ke zvladnuti kompenzace nové vzniklého
diabetu. Pacientim jsou sdé€lovany dualezité informace, ale ve vétsim mnozstvi by mohlo
dojit k nepochopeni ¢i zapomenuti nékterych kroka. Proto je pfitomnost ¢lena rodiny
vitana i po strance psychické podpory pacienta. Tato podkategorie je zamérena pravé na
toto téma. S1, S2, S3, S4, S5, S6 vitaji pritomnost rodiny pii edukaci. S2 odpoved
uptesnila: ,.Pred i po totalni pankreatektomii je role rodiny zasadni, jsou to nejblizsi, kteri
Jjsou s nimi v kazdodennim kontaktu, emocné jsou na sobé zavisli, pro pacienty je rodina

vvvvvv

sdélenim ztotoziiuje: ,,Rodina je velmi diileZitd, predeviim podpiirna psychicky, ale
i ndpomocnd prakticky kdyz reSime napriklad hypoglykemii a aplikaci GlucaGenu. “
Tvrzeni téchto sester potvrzuje 1 S4: ,, VZdy je dobré se stravou a aplikaci inzulinu
sezndmit i rodinu, pokud je to mozné a pacienti chtéji.” S1, S3, S4 svou odpoved
nerozvedly, pouze sdélily podobna tvrzeni: , Vhodna je spolecna edukace rodiny

¢

a pacienta. Jsem rdda, 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 pripravé edukace u pacientl, jak pravidelné€ jsou seznamovany

s novymi informacemi a zda v edukacénich programech pocit'uji nedostatky.

Ziskani informaci pied edukaci sestrami

Tato podkategorie za zabyva zjisténim jaké zdroje sestry pouzivaji pii pripraveé edukace
u pacientt. Tisténé letaky byly jednoznacnou odpoveédi u vSech Sesti sester. S1 a S6

¢

dodaly: ,,K letdkiim také casto odkazuji na online zdroje. ‘

46



Nové informace

Tato podkategorie je zaméfend na seznamovani sester s novymi informacemi. VSechny
sestry se shoduji, ze zakladni doporuceni se jiz fadu let neméni. S1 je informovana
nékolikrat do roka vramci seminaii a sympozii. S2 uvedla, ze je s novinkami
seznamovana dle poteby. Coz mé piekvapilo, jelikoz si myslim, Ze je dilezité pravidelné
vzdélavani o nejnovejSich trendech a novinkach, které mohou umoznit snadnéjsi
kompenzaci diabetu. Z vypovédi S3 vyplynulo, Ze je s informacemi seznamovana velice
Casto ,,Neustale, nékolikrdt do roka, nékdy nékolikrat do mésice, nékdy i castéji.
Odpoveéd’ S6 a S4 se shodovala: ,,Jsme seznamovani 2krdt rocné, nékdy castéji. “ S4 je
dle vypovédi seznamovana s novinkami Castéji nez vySe zminované dvé sestry:

., Informuji nds o novych vécech priblizné 3-4krdt za rok.

Hodnoceni edukacnich programii

Tato podkategorie je zaméfend na nedostatky a pfipadné zmény v edukacnich
programech z pohledu sester. S1 aktualné nepocituje zadné nedostatky, toto objastiuje ve
své odpoveédi: .,V soucasné dobé vaimdam jako dobré nastaveni edukacnich programaii,
vcetné souhry s nutricni terapeutkou. “ S3 vSak jiz zaznamenava nedostatky v edukacni
programech ,, ZlepSila bych urcité vcéasnou 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 letaky zaméfené pfimo na totalni pankreatektomii: ,,Kdyby byl dostupny specidlni
letdk k totdlni pankreatektomii. “ Ze situace, kdy byla otazka polozena S2, bylo vidét, ze

premysli, ale odpovéd’ nakonec nesdélila.
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6 Diskuse

Tato bakalarska prace se zabyva edukaci diabetika po totalni pankreatektomii. Stanovila
jsem si jeden cil. Cilem je zmapovat edukaci pacientd po totalni pankreatektomii.
K mému cili jsem si vytvorila tii vyzkumné otazky. Jako prvni vyzkumnou otazku jsem
zvolila: Jak probihd edukace pacientit po totdlni pankreatektomii sestrami? Druhou
otazkou bylo: Jaké jsou nejcastéjsi problémy u pacientii po totalni pankreatektomii
v dodrZovdni lécebného rezimu? A jako posledni otazku jsem zvolila: K jakym omezenim

dochazi u pacientii po totdlni pankreatektomii?

Vyzkumné Setieni bylo provedeno pomoci polostrukturovanych rozhovori se sestrami
a pacienty. Prvni vyzkumny soubor tvofilo 5 pacienta po totalni pankreatektomii, jednalo
se o 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, druhd sestra pracuje na diabetologické klinice v Institutu klinické
a experimentalni mediciny, tfeti sestra si neprala uvadét konkrétni misto zamestnani,
pouze muzeme sdélit, Ze se jedna o zdravotnické zafizeni v Praze. Posledni tii sestry

pracuji v Masarykoveé 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 pred provedenym vykonem, zda u pacienti byly
rizikové faktory podilejici se na onemocnéni, které vedly k indikaci totalni

pankreatektomie.

Zavoral (2005) zminuje jako nejsilng€jsi faktor vék, kdy uvadi diagnostikovani karcinomu
pankreatu nad 60 let. To vyzkum mé prace z Casti potvrdil, nebot’ z dotazovanych
respondentt, u kterych byla provedena TP pro karcinomu pankreatu, tii respondenti byli
starsi 60 let. Jako dalsi skuteCnost udava Castéjsi vyskyt karcinomu pankreatu u muzi nez
u zen. S tim se vyzkum mé prace shoduje, jelikoz do vyzkumu byli zafazeni 4 muzi
a jedna zena. Pravidelné koureni dle Zavorala (2005) je nejcastéjSim rizikovym faktorem,
ktery zvySuje az trojnasobné riziko vzniku nadorového onemocnéni. Vysledky vyzkumu

tuto skuteCnost z ¢asti potvrzuji, tfi z dotazovanych respondentu byli aktivnimi kufaky.
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Skrha et al. (2016) udava jako mozny rizikovy faktor pro vznik karcinomu pfitomnost
onemocnéni diabetes mellitus 2. typu. S tim se vyzkum mé studie neshoduje, zadny
z respondentti 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, tfi respondenti udavaji pred provedenim

vykonu pfitomnost pankreatitidy.

Podle Hucla a Spi¢aka (2009) existuje zvySené riziko vyskytu karcinomu pankreatu
u jedincu s rodinnou anamnézou této nemoci. Coz je v rozporu s vysledky mé studie.

U zadného z respondentt nebyla ptitomnost karcinomu pankreatu v rodinné anamnéze.

Zavoral (2005) udava jako nejCast€jsi ptiznaky tzv. triadu ptiznaka, do které se fadi bolest
v nadbiisku, hubnuti a ikterus. Z Casti ma studie souhlasi, u 4 respondenti doslo pred
diagnostikovanim onemocnéni k ubytku té€lesné hmotnosti, kdy median ¢ini 24,5 kg.
Bolest v oblasti nadbfisku byla pfitomna u tfi ze ¢ty dotazovanych respondentt. U jediné
respondentky zacCaly prvotni ptiznaky svédénim téla. Jeden z respondentt udal urputné
poceni. Ikterus u zadného z respondentti nebyl védomé piitomen. Dalsi vysledky mého
vyzkumu poukazuji na zmény, které se objevily po operaci u dotazovanych pacientd ve
srovnani s jinymi studiemi. Ve studii Ummana et al. (2023) a studii Johansenové et al.
(2022) pretrvavaly u pacientil zazivaci obtize v podob& nevolnosti, zvraceni a prijmu.
S ¢imz tato skuteCnost z Casti souhlasi, 3 z dotazovanych respondenti se potykaji
s pretrvavajicimi  prijmy, u jednoho respondenta byla zaznamenana nevolnost
z konkrétnich potravin, zvraceni s odstupem od operace zadny respondent neudava. Dale
Umman et al. (2023) udava nahradu exokrinni insuficience u 88 % dotazovanych
respondentil pankreatickymi enzymy. Pfi mém vyzkumu uzival kazdy dotazovany
pankreatické enzymy pod nazvem Kreon. S uzivanim pankreatickych enzyma souvisi
studie Dunleavy et al. (2018), ktera zkoumala pouziti pankreatickych enzymd, a dosla
k vysledku, ze zdravotnicky personal neposkytoval dostatecné informace a podporu pro
zvladnuti této casti kompenzace. S exokrinni insuficienci pfichazi fada zmeén ve
stravovacich navycich. Timto tématem se zabyvala 1 ma studie. VSichni respondenti
uvedli, ze nedodrzuji zadnou striktni dietu. Tato skutecnost mé velice prekvapila, jelikoz
Kohout et al. (2017) ve své literatufe 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 nekteti
pacienti stale trpi nevolnosti az zvracenim. V ramci studie byla zjiSténa averze ke
konkrétnim potravinam ¢i jidlu, pficemz u jednoho pacienta zpusobuje nevolnost

dokonce i pouhy zapach.

M¢é vyzkumné zjisténi naznacuje, ze pacienti po totalni pankreatektomii nejCastéji
vyuzivaji pro monitorovani hladiny glykémie zavedeny senzor v podkozi. Jedno zjisténi
ukazuje, zZe jeden pacient si sleduje hladinu glykemie pomoci glukometru, zatimco dalsi
pacient vyuziva inzulinovou pumpu. Z vysledkt vyplyva, ze inzulinovou pumpu vyuziva
nejmladsi pacient. S monitorovanim glykemie souvisi i dalsi oblast vyzkumu zamérena
na ndhradu endokrinni insuficience. Vysledky mé studie ukazaly, ze si vSichni
respondenti aplikuji inzulin a Zadny respondent neuziva peroralni antidiabetika. Umman
et al. (2023) také udava nahradu endokrinni insuficience u témer 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 dochazi u pacientli po totalni pankreatektomii? Z mého vyzkumu
vyplyva, ze u pacientd dochazi k vyznamnym zménam a omezenim v jejich Zzivoté,
pfiCemz nejveEtsi zmeény jsou pozorovany v socialni oblasti. Pacient s inzulinovou pumpou
Casto feSi otazku, kam umistit svou pumpu pii provozovani pohybovych aktivit. Na
zaklade jejich odpovédi jsem zaradila do oblasti, které jim zptsobu;ji diskomfort a obtize,
zmifiovany socialni 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. Dalsi obtize zpusobuji trvalé zazivaci potize, zejména
v prostiedi, kde nejsou dostupné toalety. Néktefi respondenti také uvadéli stud pri

aplikaci inzulinu na vefejnosti.

Na zéklad¢ analyzy odpovédi je mozné uvést odpoveédi na vyzkumnou otazku €. 2. Jaké
jsou nejcast€jsi problémy u pacientd po totalni pankreatektomii v dodrzovani 1é¢ebného
rezimu? Témeéf 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 témér u vSech respondentd
reedukace. Pouze dva z respondentt uvedli, Ze nebyli reedukovani, jednomu bylo pouze
sdéleno kdy, jak a kam si ma aplikovat inzulin, druhy respondent byl odkézan na

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

v rozsahu 6 hodin ro¢né.

Po operaci se pacienti setkali s nékolika zménami, které neoCekéavali. Patii sem zejména
psychicka naro¢nost tohoto onemocnénim. Dal$i zmény jsou spojeny s trvalymi
zazivacimi obtizemi, zejména s prijmy. Jeden z dotazovanych se setkal s komplikaci
v podobé kyly v jizv€. Nicméné, jiny respondent sdélil, ze nepocituje zadné zmény
a bezproblémove zvlada zivot s omezenim. Aby byli pacienti na tyto zmény co nejlépe
pfipraveni, je dulezita vCasna informovanost jeSté pred provedenim vykonu. Jeden
z respondentt vyjadril, ze oCekaval 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 fadné€ informovan a necitil potfebu znat vice informaci.

Dale zde budu uvadét interpretaci vysledki od sester. V uvodu rozhovoru jsem se chtéla
dozvédet vzdélani, 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 stfedni odborné vzdélani,
jedna ze tfi zmiflovanych 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
diabetikt po totalni pankreatektomii, jsem se rozhodla porovnat alespori nékteré vysledky

s vysledky studii tykajicich se diabetu mellitu obecné.

Na zakladé ziskanych odpovédi je mozno uvést odpoved na vyzkumnou otazku ¢. 1. Jak
probiha edukace pacienti po totalni pankreatektomii sestrami? Z vysledkt, kdy byly
dotazy sméfovany na formy edukace, vyplyva, ze vSechny sestry preferuji individualni
edukaci s pacienty 1 pres vét§i Casovou narocnost, nez je tomu u skupinové edukace. Tuto
skuteCnost zmitiuje 1 Pelikanova a Bartos (2018). Ktefi ve své literatufe udavaji vhodnost
individualni edukace pii nové zjisténém diabetu. Ve studii Alshammari et al. (2021)
sestry uvadély, ze pouzivaji individualni pristup k péci, ktery zohlediuje jedinecné
potfeby kazdého pacienta. I kdyz je tento pfistup narocny, vyzkum ukazal, ze vede

k lepsim vysledkiim u pacienti a mél by byt podporovan v praxi.
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Vysledky dale ukazaly, ze pfitomnost ¢lenti rodiny hraje dle sester jistou roli pii edukaci.
Pro pacienta je nejvétSi oporou rodina, s kterou jsou neustadle v emocni interakci
a poskytuje pacientovi psychickou podporu. Z mého vyzkumu vyplyva, ze pritomnost
rodiny pii vzdelavani o hypoglykémii a aplikaci inzulinu ptinasi vyhody. V pocate¢ni fazi
onemocnéni muze rodina ¢asteCné prevzit roli pacienta v nékterych ukonech. Ve svém
vyzkumu autorky Santos a Macron (2014) uvadi, ze absenci rodiny lze spojit s niz§i
motivaci ke kompenzaci onemocnéni. Zmifiuji, ze podpora zahrnuje praktické,
emocionalni, materialni, ale 1 financni aspekty, coz pfispiva k Iépe zvladnutému
onemocnéni a posiluje vztahy. Studie Corkeryho et al. (1997) wvSak stoji
v rozporu s timto zji§ténim, naznacuje totiz, ze tento vztah neni jednoznacny. Vysledky
jeho studie naznacuji, ze ucast rodiny pii edukaci neméla vyznamny vliv na dokoncenti

edukace diabetiku.

Sestry byly dotazovany na nejCastéj§i témata, ktera zahrnuji do edukace. Z analyzy
vysledku vyplyva, ze kazda sestra zminuje nasledujici témata: Selfmonitoring, aplikace
inzulinu, vypocet jednotek inzulinu dle aktualni 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 pacienti 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 pfi hypoglykemii. Tato
sestra také jako jedind informuje pacienty o spravném uchovani inzulinu, nelze vSak
vyloucit ani potvrdit, zda ostatni sestry nezahrnuji tuto informaci do edukace
v oblasti aplikace inzulinu. V literatufe Cihalkova a Loykova (2017) uvadi obecna témata
pro edukaci diabetikti, se kterymi se ma studie shoduje. Udavaji potfebu edukace
v selfmonitoringu, v 1écbé inzulinem, akutnich a chronickych komplikacich, dietnim
opatfeni a o manipulaci s pomtckami. Z Narodniho diabetologického programu (© 2023)
vyplyva, Ze je potfeba se zaméfit na edukaci a selfmonitoring. ,, Zdkladem terapie je
kvalitni a odborné vedend edukace opakované vcetné vysvétleni diilezZitosti reZzimovych
opatieni a vyuziti selfmonitoringu. Terapie hyperglykémie musi byt vedena takovymi
prostiedky a cestami, aby se minimalizovala“ (Ceska diabetologicka spole¢nost CLS

JEP, 2023, s. 4).
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Vysledky dale poukazuji na to, ze pted kazdou edukaci si sestry vzdy ptipravi informacni
materialy ve formé letaki. Dale dvé sestry doplnily, ze doporucuji i online zdroje.
Informacni letdky jsou podle mého nazoru jiz béznou soucasti edukace, avSak nenalezla
jsem vhodny zdroj at’ uz v podobé¢ letdku ¢i online materialu, ktery by byl zamétfeny na
edukaci diabetikil po totalni pankreatektomii. PfiCemz letaky 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 sacharidi. Nejvétsi obavy z nékolika
vypoveédi sester maji pacienti z hypoglykemie. Jedna sestra uvedla ve své odpovédi
konkrétni otazky, na které se ji pacienti dotazuji. Se svymi dotazy se mohou pacienti
obratit na sestry pii reedukaci. Reedukaci se zabyva dal$i otazka mé studie. Odpoveéd na
tuto otazku se u sester lisila. Dvé sestry neuvedly konkrétni rozmezi reedukace. Jedna ze
sester reedukuje pacienty tfi dny pfed propusténim do domaci péce, jiné zase po dvou az
tfech dnech, ¢i tiikrat za mésic. Z vysledku studie vyplyva, ze sestry povazuji za dulezité,
aby pacienti ziskali urcité dovednosti v tpravé a aplikaci inzulinu, v feSeni akutnich

komplikaci a v apravé dietniho rezimu.

Dale byly sdéleny vysledky, které poukazuji na nedostatky v edukacnich programech
a jak by bylo mozné tyto nedostatky zlepsit. Pouze dvé sestry sdélily nedostatky, které
pozoruji v edukacnich programech. Jednim z nedostatkii je nedostateCna cCasova
informovanost o aplikaci inzulinu, ktera by méla byt podle nazoru povazovana za
vhodnou jesté pred provedenim totalni pankreatektomie. Druhym nedostatkem bylo
zjisténi, ze neexistuje zadny letak specificky zamétreny pro pacienty po provedené totalni
pankreatektomii. V Narodnim diabetologickém programu (© 2023) Ceska diabetologicka
spolecnost vnima nedostatky v edukaci a selfmonitoringu ,,Je nutno vytvorit komplexni
systém edukace, ktery by byl provadeén profesiondlnimi edukdtory v krajskych a okresnich
edukacnich centrech. (Ceské diabetologicka spoleCnost CLS JEP, 2023, s. 5). Déle je

dle jejich interpretaci nutné provést zménu v systému vzdelavani pro edukatory.

V prabéhu vyzkumu bylo zjis§téno, ze doporuCeni sester neni plné v souladu
s doporu¢enimi Ceské diabetologické spoletnosti. I pres to, Ze je v Narodnim

diabetologickém programu (© 2023) popsano, ze konkrétni péCe o pacienta je popsana
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v doporuéenych postupech Ceské diabetologické spoletnosti. Pouze dvé sestry vychazi
z téchto doporuceni. Jedna z dotazovanych sester uvedla, Ze vychazi pouze ze své praxe.
Dve sestry se zdrzely odpovédi a jedna povazovala jako dulezité védét vlastni hladinu
glykemie. Dle mého nazoru by mély sestry vychazet ze stanovenych doporucenych
postupt, aby byl proces edukace a sdileni informaci ucelené a nedochazelo v rtiznych

zdravotnickych zafizenich ¢i ambulancich k vynechani dilezitych informaci.
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7 Zavér

Bakalarska prace s nazvem Edukace diabetika po totalni pankreatektomii je rozdélena na
Cast teoretickou a praktickou. Teoreticka Cast se vénuje anatomii a fyziologii pankreatu,
karcinomu pankreatu, jeho diagnostice, 1é¢be a rizikovym faktoram. Dale je zde popsano
rozdeleni diabetu mellitu a jeho komplikaci. Zvlastni pozornost je dale vénovana edukaci
pacienttl po totalni pankreatektomii. V praktické Casti byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu, pfi niz byly ziskavany informace od sester, které edukuji diabetiky po totalni
pankreatektomii, a od pacientd, ktefi podstoupili totalni pankreatektomii. Data byla
ziskana prostfednictvim polostrukturovanych rozhovorti. Cilem této bakalarské prace
bylo zmapovat edukaci pacienta 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 dilezitosti aplikace inzulinu, selfmonitoringu a prevenci komplikaci.
Sestry uptednostiiuji ptitomnost rodiny nebo blizkych osob béhem edukace, aby zajistily
podporu a pomoc diabetikovi. Béhem celého eduka¢niho procesu je dulezité, aby sestry

reagovaly na Casté otazky a obavy pacientd.

Z vysledkl vyzkumného Setfeni vyplyva, ze edukacni programy maji urcCité nedostatky,
jelikoz neexistuji letaky ani jiné zdroje zaméfené vyhradn€ na edukaci pacienttl po totalni

pankreatektomii. Jedna ze sester by uvitala vytvoreni takovych materiald.

Druhy vyzkumny soubor tvofili pacienti po totalni pankreatektomii. Z vyzkumu bylo
zjisténo, ze pacientim zpusobuji zazivaci obtize nejCastéjsi omezeni. Tyto obtize jsou
spojovany 1 s pfijimanim urcitych potravin ¢i jidel, kdy i pouhy zapach vyvolava tyto
obtize. Pacienti pocituji jistd omezeni v dodrzovani dietniho rezimu, zejména v piijmu
sacharida a pravidelnosti stravovani. U vétSiny pacientl se vyskytla po operaci tinava,

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

Nejvétsi problém v dodrzovani 1éCebného rezimu pacientim predstavuje aplikace
inzulinu, kdy je nutné davku upravovat podle pfijaté stravy a aktualni hladiny glykémie.
Kolisani glykemie pfinasi pacientim urcité obavy aje spojeno s nepiedvidatelnymi stavy.
Poslednim problémem, se kterym se pacienti potykaji, je ptiprava stravy, a s tim spojené

vazeni a pocitani sacharida.
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Vzhledem k absenci nalezenych studii zaméfenych na edukaci diabetik(i po totalni
pankreatektomii sestrami a minimalnimu poctu studii zaméfenych na kvalitu zivota
pacienti po totalni pankreatektomii je nezbytné provést dalsi vyzkumné studie, aby se

ziskaly kvalitni informace o této problematice.

Vysledky a cela bakalaiska prace by mohly poslouzit budoucim pacientim pied
provedenim totalni pankreatektomie a poskytnout informace o nasledcich a ovlivnéni
kvality zivota timto vykonem. Také by moje bakalarska 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

1. Jaké je Vase nevyssi dosazené vzdélani?
Mate absolvovany kurz v oblasti edukace diabetik?
Jaka je VaSe délka praxe v oboru diabetologie?

Jaka jsou nejcCastéjsi témata, kterd zahrnujete do edukacniho programu?

AR

Jaké formy edukace u pacientd po TP preferujete? (individualni, skupinoveé,

online materialy)

6. Jaké zdroje informaci pouzivate pii ptipravé edukacnich materiala pro diabetiky
po TP?

7. Po jaké dobé pacienty reedukujete?

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

9. Jaka jsou doporuceni sester ohledné edukace diabetikti po TP?

10. Jaké jsou nejcast€jsi obavy a otazky pacienti s diabetem po TP ohledné jejich
stavu a 1écby?

11. Jaké jsou potiebné dovednosti, které pacient potiebuje k zvladnuti diabetu po TP?

12. Jak casto jste seznamovany s novymi informacemi, s novymi postupy
a doporu¢enimi?

13. Jaké jsou nedostatky v edukacnich programech pro diabetiky po TP a jak by se

mohly zlepsit?

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

Osobni anamnéza

1. Kolik Vam je let?

2. Jaké je VaSe zamé&stnani?

3. Mate n¢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 tesit? Navstivil/a 1ékare?

Zivot po TP

1. Jak si méfite glykemii? (Glukometr, kontinualni méteni glykemie...)

2. Jakym zpasobem je u Vas feSena endokrinni nahrada? (Inzulin, peroralni
antidiabetika)
Jak zvladate aplikaci inzulinu? Zvladate ji sam/sama?

4. Jaké nahrady enzymu uzivate? (Nazev vyrobku)

Jak se zménily Vase stravovaci navyky po vykonu? Musel/a jste vyrazné omezit

stravovani? Kolikrat denné pfijimate stravu?

Ovlivnéni zivota

1.

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

Objevil se u Vas ubytek télesné hmotnosti? (pted operaci, po operaci). V jakych
rozmezich se télesna hmotnost pohybovala?

Ovlivnila totalni pankreatektomie Vas socialni zivot, navstévy spolecenskych
akci? Pripadné jak?

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

Pocitujete n¢jaké zmény v partnerském vztahu?

Omezil Vas vykon ve volnocasovych aktivitach?

Ovlivnil vykon vase zamé&stnani?
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Pocit’'ované obtize
1. 'V jaké oblasti z vySe zminiovanych pocitujete nejvetsi obtize? A proc?
2. Potteboval/a jste po sdéleni informaci od sester jesté néjaké informace
s odstupem casu zopakovat?
Co se zménilo, a neCekal/a jste, ze se to po operaci zméni?
4. Coby Vam pomohlo po operaci, kdybyste to doptedu védeli? Kdyz se na to

podivate zpétné (napt. 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 - Distalni symetricka senzor motoricka 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. — napiiklad

TP — Totalni pankreatektomie

Tzv. — takzvany

USG - Sonografické vySetreni

WHO - World Health Organization
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