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Uvod

JelikoZ pocet lidi s chronickymi nemocemi vcetné diabetu se celosvétové neustale
zvySuje a dobré zdravi Clovéka a jeho celkova kondice neodmyslitelné patri
k predstavé kvalitnéji prozitého Zivota, vnimam, Ze problematika nasi bakalarské
prace stoji za pozornost. V této praci se zajimame o to, co vSechno muZe ¢lovéka vést
k tomu, zda dodrzuje ¢i nedodrZuje doporuceni l1ékate a zda vnima alespon ¢astecnou
odpovédnost za své zdravi. Zkoumame, zda se objevuje souvislost mezi typem mista

kontroly ¢lovéka a dodrzovanim lécby.

Adherence je pomérné znacnym problémem ve zdravotnictvi. Udava se, Ze priimérné
dodrzovani 1écby se u pacientd pohybuje pouze okolo 50 %. V nékterych piipadech
tedy nemusi byt ani tak problémem nedostupnost kvalitni 1é¢by, jako to, Ze ji veliké
procento pacientli nedodrzi tak, jak m4, a jejich nasledné 1éceni tudiz nemusi byt
dostatecné efektivni. Mlize to také prispivat k vétSim komplikacim l1écby. V této praci

se zabyvame také tim, jakymi zplsoby je mozné pacientovu adherenci zlepsit.



1 Chronicka nemoc

Chronicka nemoc, také oznacovana jako ,nekomunikativni nemoc” (NCDs), je termin
pro nemoc, ktera neni pirenosna z ¢lovéka na clovéka, ma dlouhého trvani a obvykle

pomalou progresi (WHO, 2017).

1.1 Prozivani pacienta a typické znaky chronické nemoci

Pacient je mnohdy stavén k osobni otazce, jaky postoj k boji s nemoci zaujme. Jednim
z Castych postoji je apatie, kdy pacient pred nebezpeCim zavira o¢i a mize tak
napriklad chodit pozdé k1ékafi i s priznaky vazné nemoci. Pacient ma také tendenci
stranit se konfrontaci s désivymi myslenkami na nemoc, takZe se jim snaZzi vyhybat.
Dalsi strategii byva utok na nepfitele, ktery miize vypadat tak, Ze pacient pravidelné
uziva predepsané 1éky nebo si vymysli strategie, jak zvladat skli¢enost a depresivni
nalady. Dale to byva obrana, kdy pacient miize naptiklad sdhnout do svych rezerv
energie, kdyZ mu nemoc bere radost ze Zivota, nebo se branit cernym myslenkam
a zacit premyslet o jinych vécech. Nékdy také pacient predvid3, Ze ptijdou tézsi chvile
v boji s nemoci, a predem dopliiuje rezervy. Hrozi také nebezpeci zizZeného pohledu,
kdy pacient voli jen jednu moZnost, rezignaci, a nevidi v dané situaci Zadnou jinou
moznost boje s nemoci. V takovém pripadé je dullezité ¢lovéku nabidnout dalsi cesty
nebo strategie, které v danou chvili nevidi, a rozsirit mu tak pohled na moznosti, které

ma (Ktivohlavy, 1989).

Prozivani pacienta miize byt zatizeno také tim, Ze od rtiznych l1ékart slysi rtzné
nazory na své symptomy nebo nemoc. Clovék obvykle hled4 takového lékate, jehoz
nazor je blize jeho zkuSenosti. Mlize mit také obavy z nezadoucich ucink 1éku, a tak
ho radéji nebere a boji se o tom s 1ékafem mluvit. Stava se také, Ze pacient navstivi
nékolik 1ékarskych odbornikili a projde nékolikero vySetfenimi, ale bez objektivniho
nalezu, a psychicky pak strada nejen tim, Ze nevi, jak se s nemoci vyporadat, ale také
tim, Ze si jej lékar muze ,zaSkatulkovat” do kategorie hypochondr nebo simulant.

Pokud pacient trpi néjakou atypickou chorobou, u které je obtizna diagnostika, avSak



B

potiZze ho suzuji, pak se musi vyrovnavat nejen se zatéZzi své nemoci, ale jesté
s neprijetim 1ékard ¢i okoli, coZ je pro néj velmi stresujici. Pacienta miize zatéZovat
také nespravny nazor lékare, ktery se s podobnym problémem jesté nemusel setkat,
nebo také nedostatecny ¢asovy prostor pro pacienta a chybéjici podrobné seznameni

s jeho nemoci (Ptacek & Bartlinék, 2015).

Nastup chronického onemocnéni pacienta priméje k tomu, aby mnohé véci ve svém
zivoté prehodnotil a Celil novym vyzvam a naro¢nym ukoliim, jako je prizpiisobeni se
symptomlim nemoci a omezenim, kterd nemoc prinesla, zachovani si primérené
emocCni rovnovahy a udrzeni si dobrého sebeobrazu a pocitu zpusobilosti. Pacient
je dale veden k tomu, aby hledal informace a ucil se o l1é¢ebnych postupech a navazal
a udrZoval kontakt se zdravotniky. Diagn6za vadZné nemoci miiZe podstatné zasahnout

také do pacientova socidlniho Zivota, ovlivnit jeho vztahy s rodinou a piateli. Pacient

se musi mnohdy vyrovnat také s nejistou budoucnosti (Ayers & Visser, 2015).

Mezi Casté zatéZe nemoci, kterych se pacient miZe obavat, patii ohroZeni efektivity,
ato v praci i doma. Clovék se obava, Ze nebude moci délat stejnym zptisobem to, co
délal drive, ptipadné je nékdy potifeba se vyrovnavat i s moznou ztratou zameéstnani.
V nékterych ptripadech ma pacient strach zizolace od lidi, na kterych mu zaleZi,
zejména tehdy, kdy mu hrozi hospitalizace. Néktefi pacienti se obavaji také ztraty
lasky blizkych lidi, naptiklad tehdy, kdyz je nemoc ucini urcitym zplsobem
neatraktivnimi, nebo ztraty nékterych ¢asti téla Ci télesnych funkci a napriklad s tim
souvisejictho rozvoje inkontinence. Obavy se dale mohou tykat také ztraty racionality.
Pomérné cCasto se pacienti obavaji bolesti aneobvykly neni ani strach ze smrti

(Janackova & Pavlat, 2007).

Podle Krivohlavého (1989) clovék mnohdy zméni vztah k sobé samému, pokud se

stane pacientem. V disledku zmén, které nemoc prinasi, mize dojit ke sniZeni
sebevédomi a sebelcty pacienta. Setkat se mlizeme také s agresi pacienta, kdy neni
neobvyklé, Ze cestu k vybiti si nachazi pravé u nejblizSich lidi, ktefi o néj pecuji.
Setkani s agresi je pro jeho blizké narocné, jelikozZ misto vdéku, ktery by mozZna

ocCekavali, se jim dostava takovych reakci nemocného clovéka. Je treba mit na paméti,
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Ze tento typ agresivity obvykle prameni z nestastné situace pacienta, a je podstatné
nebrat si tyto projevy osobné. Pokud vSak agresivni chovani pacienta presahne urcité

meze, je tieba dat mu to najevo a udrzet si svou hranici.

,Kde viak leZi a kam si ji v daném pripadé sami umistime, to je osobni otdzka na télo

kazdého z nas” (Krivohlavy, 1989, 22).

1.2 Zvladani obtiZi a obranné mechanismy

’

U kazdého clovéka obvykle pievlada urcity styl, kterym zvlada tézkosti, dostane-li se
do néaroc¢né situace. Clovék vté7ké situaci miZe vnitiné emigrovat a utvofit si
nahradni svét, kde zlistdva sam se svymi obavami a problémy. Tento styl nazyvame
autismem. DalSim mechanismem je robinzonovstvi, kdy mezni situace mohou
v ¢lovéku probudit novou hloubku a vyvolat otazky po smyslu Zivota. Clovék svadi boj
s utrpenim, a pokud se mu to Uspésné podarti, zvySuje se jeho sebehodnoceni a ucta
od okoli. Kompenzaci pacient voli jako ndhradu za plivodni cil a zvoleni jiného cile,
aby si opét nastolil duSevni rovnovahu. Pokud ve snaze o nalezeni nadhradniho cile
dojde k nadmérné aktivité pacienta, mize dojit k prekompenzovani ztraty. Setkame
se také s tim, Ze se pacient rozhodne zariskovat a podstupuje vétsi riziko, napriklad
v podobé operace, ktera jesté neni nezbytna, nebo podstoupi vétsi zatéz v nadéji, Ze se

tim jeho stav zlepsi (Krivohlavy, 2002).

Pacient uziva, vétSinou nevédomé, mnohych obran, které mu mohou zajistit alespon
docasnou ulevu od tézkosti a Spatnych pocitii spojenych s nemoci. Obrany mohou byt
bud’ prave, tedy ty, které jsou zaméreny primo na zdroj tézkosti, nebo nepravé, kdy
pacient hleda vinika jinde. Clovék se mizZe zamétit bud navenek, k druhym lidem,
nebo do vlastniho nitra. Mezi typické obrany, které se zaméruji navenek, patri
obvintovani druhych lidi, u pacienti byvaji nejcastéji tercem lékari nebo zdravotni
personal. Hledani obétniho beranka umozni obvykle pacientovi alesponi docasnou
tilevu. Castou obranou byva také projekce, kdy pacient miZe své pocity nebo chyby
promitnout na lékaire. MlZeme se setkat také s introjekci, kdy to, co se odehrava

v jinych lidech, si pacient privlastni, a citi tak, jako by se to odehravalo v ném. Pacient
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milZe reagovat i tim, Ze se stahne do své ulity a brani se nejen své nemoci, ale také
kontaktu s druhymi lidmi, a Zije v socidlni izolaci. Nékdy se u pacienta setkdvame
s vyCitkami svédomi, pocity selhani, Ze neudélal, co udélat meél, apod. (Krivohlavy,

1989).

Obcas pacient nevi, jak zamérit své utoky na chorobu, a zaméri je na sebe. Mlizeme
se setkat s popiranim, coZ je jedna z nejcastéjSich forem reakce na zhorSeny zdravotni
stav, kdy se pacient nechce nic dozvédét, miize odmitat dostaveni se k lé¢ebnému
vykonu a zavira pied problémem oci. Vytésnéni se objevuje, pokud si pacient nemiize
vzpomenout na néco, co se vztahuje k chorobé, nebo tomu, co proZil. Tento obsah jako
by mél cenzuru a nedostal se mu do védomi. MySlenky na néj ho tak neohroZzuji.
Pokud se ale Clovék snazi védomé zamérné zapomenout na to, co se mu déje nebo
stalo, pak mluvime o potlaceni. Setkdvame se také s intelektualizaci a racionalizaci,
kdy clovék hleda raciondlni ospravedlnéni pro nemoudré véci, které déla. Pokud
pacient prevede energii ze své téZzké situace do jiné oblasti, naptiklad poezie, nebo se
uchyli kdennimu snéni, pak mluvime o sublimaci. Pacient také muZe reagovat
opatnym zplsobem a udélat opak toho, co se po ném chce, aby si ovéril, Ze ma jesté
svou viili a mlZe siprosadit svou. Jindy, aby si dokazal, Ze je stdle jeSté néceho
schopen, se uchyli k tzv. opravam, kdy se vrati a to, co nejdiive udélal chybné, udéla
znovu a tak, jak by to mél udélat spravné, a to i tehdy, kdyZ my jsme to

prehlédli a nechtéli to po ném (Ktivohlavy, 1989).

Pokud se zabyvame tim, co je cilem zvladani téZzkosti, pak Podle Cohena a Lazaruse
je jim sniZeni toho, co ¢lovéka ohroZuje, snaseni toho, co nepfijemného se mu déje,
zachovani si duSevni rovnovahy a pozitivniho obrazu o sobé samém, zlepSeni
podminek pro efektivnéjsi regeneraci po tézké zkuSenosti a pokracovani v socialnim

zivoté s druhymi lidmi (in Krivohlavy, 2002).

1.3 Dopady chronického onemocnéni a posttraumaticky riist

v

Stav bezmoci a beznadéje patii mezi tfi nejrozsirenéjsi nevitané psychické odezvy

na chronické onemocnéni. Pacient se do tohoto stavu dostava, pokud ma pocit,
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ze nemuze ovladnout déni, a nevidi Zadnou nadéji na zlepsSeni situace. Druhym typem
nezadouciho jednani pacienta miiZe byt ucelova reakce, jakou je sekundarni zisk
z nemoci, kdy mu tento stav miiZe prinaset rizné vyhody a jinou tvar ve spolecnosti.
Mize se svymi pozadavky mstit okoli a trapit blizké lidi diky prehanéni svého
Spatného zdravotniho stavu. Terciarnim ziskem z nemoci pak myslime vyhody, které
nabyvaji lidé, ktefi se onemocného blizkého staraji, a nemusi tak jit napriklad
do prace. Treti nezadouci odezvou je regrese, kdy pacient miva infantilni poZadavky
na okoli, které toto chovani jesté milize posilovat jeho zneschopifiovanim a nadmérnou

péci o néj (Vymeétal, 1999).

Pokud lidé podléhaji beznadéji a bezmoci mize tento stav vést az k naucené
bezmocnosti. Takovi lidé nevéri, Ze by méli néjakou kontrolu nad svou nemoci

a jejimi vysledky (Ayers & Visser, 2015).

Po narocné udalosti lidé obvykle nejprve prozivaji silné emoce. K rozumovému
zpracovani udalosti se ¢lovék dostava az surcitym casovym odstupem. Zpocatku
se objevuji vtiravé myslenky na prozitou udalost, které jsou provazeny nepiijemnymi
pocity. Clovék proziva, jako by se mu obratil svét. Pozdéji nastupuje nadé&jnéjsi
opétovné promysleni, kdy uz byva jedinec klidnéjsi a premysli o tom, co se mu stalo,
z riznych uhla. Tento typ premysleni jiZz neni zranujici a beznadéjny, ale mobilizuje

sily clovéka (Mares, 2012).

Podle Bulmanové (2006) ma promysleni tii funkce: ,,Reparujici fukce napravuje skody,
restrukturujici opravuje stdvajici strukturu jedincova pojeti sebe sama, lidi a svéta,
a rekonstruujici, kdy na troskdch dosavadniho pojeti stavi nové, funkcnéjsi” (in Mares,

2012, 34).

Setkavame se také sjevem nazyvanym psychologickd pripravenost, kdy je jedinec
po prozité traumatické udalosti ,zocelen” a stava se odolnéjSim viici pripadnym
dal$im negativnim udalostem. Za urcitych okolnosti miiZe nastat u jedince, ktery zazil
vyraznéjsi distres, posttraumaticky rlst. Aby tento rozvoj nastal, je zapotiebi

Vv

dosdhnout urcité hladiny stresujici udalosti, kterou miize byt pravé zavaznéjsi
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diagnéza. Tato hladina nesmi byt vSak aZ prili§ vysoka, aby nenarusila kognitivni

mechanismy ¢lovéka, které slouzi i ke zpracovani takovéto udalosti (Mares, 2012).

Dilezitou roli ve zdarilém posttraumatickém rozvoji hraje také predpokladana
etiologie nemoci a mira naruSeni Zivota pacienta. Pacient, ktery se snaZi své nemoci
atomu, pro¢ onemocnél, porozumét a vnima za tento stav odpovédnost, se dle
Parkové bude stavét aktivnéji k boji s ni, pravdépodobnéji zméni své chovani a dojde
k vy$Simu stupni rozvoje osobnosti. Pokud zasdhne nemoc vyraznéji pacientliv Zivot
a pacient proziva Krizi, ktera mize vést k rozvoji, pak pravdépodobné;jsi bude tento
rozvoj u vaznéjsi nemoci nez u té sleh¢im priibéhem. Také mira ohrozeni Zivota,
kterou pacient subjektivné vnima, vede obvykle k vys$Si drovni posttraumatického
rozvoje. Svou roli mize mit i trvalost somatické nebo funkcéni zmény po prodélané

nemoci nebo kulturni vnimani nemoci v dané spolecnosti (Mares, 2012).

13



2 Adherence, compliance a concordance

Nyni si ptibliZime pojem adherence a faktory, které ji mohou obecné ovliviiovat.
Podle WHO adherenci rozumime miru, do které pacientovo chovani jako pravidelné
uzivani 1éku, dodrZovani diety, fyzicka aktivita a provedené zmény Zivotniho stylu
koresponduji s doporucenimi, které mu dal poskytovatel zdravotni péce (Sabaté,

2003).

Odhaduje se, Ze asi 33-50 % pacientli nedodrZuje 1é¢bu tak, jak je jim predepsana

vvvvv

e

pacientd. Také se udava, Ze s vyssi non-adherenci se obvykle setkdvame prvni mésice

terapie nebo 1éceni pacienta (Latif & McNicol, 2009).

Complianci nékteri autofi nerozliSuji od adherence. Jini vSak poukazuji na to,
Ze je vice paternalisticka v pristupu lékare k pacientovi nez adherence, ktera je také
o dodrZzovani lécebného reZimu, ale zahrnuje také pacientovu vlastni volbu

(Wolfe, 2016).

Concordance se vyraznéji odliSuje od compliance, jelikoZ pacient je zde chdpan jako
aktivni ucastnik lé¢by. Nejedna se o miru, s jakou pacient dodrZuje doporuceni dana
lékarem, ale o spolupraci obou stran na lécebném opatreni a jejich vzajemnou shodu

(Ptacek & Bartiin€k, 2015).

2.1 Zakladni faktory ovliviiujici adherenci chronicky nemocnych

DodrZovani 1é¢by nezavisi jen na pacientové chovani, ale zde uvadime pét zakladnich
dimenzi, které obecné pacientovu lécbu a celkovou adherenci ovliviiuji. V tomto
modelu je pouze jedna dimenze pfimo vazana na charakteristiky pacienta, které

mohou mit vliv na jeho adherenci.

Prvni ztéchto péti dimenzi bychom mohli nazvat socioekonomické faktory. Tato
dimenze se tyka zejména rozvojovych zemi, kde faktory jako chudoba, negramotnost,

nizka uroven vzdélani, vzdalenost od zdravotnich stredisek, nezaméstnanost, vysoké
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ceny léki, dysfunkéni rodina nebo urcita kulturni presvédceni ohledné dané nemoci

nebo jeji 1é¢bé primo ovlivni adherenci pacienta (Sabaté, 2003).

Druhou dimenzi je tym zdravotnikii a faktory spojené se zdravotnim systémem. Tak
jako dobry vztah lékare a pacienta kladné ovliviiuje pacientovu adherenci, tak mtize
mit zaporny vliv také nékolik nasledujicich Cinitel(, kterymi jsou napiiklad Spatna
distribuce 1ékii do nékterych oblasti, neproplaceni zdravotnické péce, nedostatek
znalosti 1ékarti o spravném zvladani péce o chronicky nemocné pacienty, pretiZenost
lékarti, nedostatek motivace a zpétné vazby k vykonlim lékai, kratké konzultace,
nedostatek znalosti oadherenci a o efektivni intervenci, jak ji pomoci vylepSit

(Sabaté, 2003).

Dal$i dimenzi jsou vlivy konkrétni nemoci, kterym pacient musi celit, jako jsou
vaznost danych symptom{, Uroven postiZeni (at uz fyzického, psychického, socialniho
nebo profesniho), ddle mira progrese nemoci a dostupnost efektivni 1é¢by. Také

komorbidita dané nemoci ovliviiuje dodrzovani 1é¢by (Sabaté, 2003).

Ctvrtou dimenzi{ jsou faktory souvisejici s terapii. Je to naptiklad délka trvani 1é¢by,

edesla 1éCebna selhani, ¢etné zmény v 1écbé, okamzitost ulevy, vyskyt vedlejsich

g=)
=<

v

ucinkil a dosazitelnost jejich zmirnéni (Sabaté, 2003).

Specialné pro starsi pacienty, ktefi se 1éCi pro vicero riznych chorob, miize byt také
problematické spravné dodrzovat 1é¢bu, pokud maji vétsi mnozstvi 1éka uzivat kazdy
den a nékolikrat denné. Pokud je seznam léki dlouhy a Zivotosprava, kterou ma
pacient dodrZovat, komplexnéjsi, pak riziko nespravného dodrZovani lé¢by roste

(Latif & McNicol, 2009).

Posledni dimenzi jsou faktory souvisejici s pacientem a jeho postoji, vnimanim,
védomostmi o nemoci a o¢ekavanim. Zde také radime pacientovo presvédceni, zda
je s to prekonat tézkosti spojené s nemoci, a jeho motivaci, se kterou nemoc zvlada.
Pacienta se mohou dale dotykat faktory, jako je zapomnétlivost, strach z vedlejSich

ucinkt lécby, nedostatecné dovednosti ke zvladani spravného 1écebného rezimu dané

nemoci, nediivéra v diagn6zu, nedostatek vnimaného efektu 1écby, neporozumeéni
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a neprijeti nemoci, beznadéj, strach ze zavislosti nebo frustrace z lékarskych setkani

(Sabaté, 2003).

2.2 Faktory ovliviujici adherenci diabetiki

U této skupiny pacientli se setkime s nékterymi dimenzemi jiz zminénymi, které
se poji s adherenci chronickych pacientli obecné, ale také s urcitymi specifiky tykajici

se primo této nemoci.

Adherence diabetikli se pohybuje mezi 36-93 %. K tomuto Sirokému intervalu
prispiva mnoho faktord. Obecné miiZeme non-adherenci diabetikli rozdélit na tii
typy. Prvnim typem je primarni non-adherence, kdy pacient sice obdrzi recept od
lékare, ale 1ék si jiz nevyzvedne. Stimto druhem non-adherence se u diabetikii
miiZeme setkat ve 4-31 %. Dalsi skupinou pacientti jsou ti, ktefi sice 1écbu zahdji, ale
jiz v ni nepokracuji. Treti skupinou jsou pacienti, ktefri 1écbu zacnou a pokracuji v ni,
ale uzivaji 1éky nepravidelné nebo vjiném mnozstvi, neZ je jim doporuceno

(Blackburn, Swidrovich, & Lemstra, 2013).

Byly pozorovany zakladni tfi elementy, které ovliviiuji dodrZovani 1éCby. Jsou jimi jeji
sloZitost, doba trvani choroby a poskytovani pécCe. Ma se za to, Ze ¢im je 1écba
komplexnéjsi, tim htre ji pacient bude dodrzovat. Ukazuje se také, ze ¢im déle ma
pacient tuto chorobu, tim méné dba o spravné dodrZovani jeji 1écby. Glasgow et al.
zkoumal diabetiky 1. typu a jejich dodrZovani 1écby. Ukazalo se, Ze pacienti, kteii méli
diabetes déle nez 10 let, vykazovali méné pravidelné fyzické aktivity a cviceni, jedli
vice nevhodnych potravin s nasycenymi tuky a htife nasledovali sviij dietni plan

(in Sabaté, 2003).

Ke spravnému dodrzovani léc¢by inzulin-dependentniho diabetika je nezbytné
sledovani hladiny glukézy v krvi pomoci glukometru (pripadné sledovani jeji hladiny
v moci) a pravidelna aplikace inzulinu. Podstatna je také pacientova dieta a fyzicka

aktivita. Doporucena je také zvysena starostlivost o nohy (Sabaté, 2003).
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Velmi dtlezitou kazdodenni dovednosti diabetika je také Cteni a pocitani, aby si mohl
spravné vypocitat sacharidy obsaZené vjidle a pribézné si prizplisobovat davky

inzulinu (Strock, 2012).

Diabetes 2. typu, nazyvany také starecka cukrovka, je, pokud se zabyvame 1éCebnym
reZimem, mirné odliSny, avSak na monitorovani glukézy v krvi, dietu a fyzickou
aktivitu je kladen daraz také. Tito diabetici nebyvaji zpravidla zavisli na inzulinu,
ale jsou vedeni kdodrzovani uzivani 1ékdi, které jsou jim predepsany, a tyto

medikamenty nékdy mohou byt doplnény také o aplikace inzulinu (Sabaté, 2003).

Neékteri 1ékati se domnivaji, Ze sniZenim frekvence uZivani 1é¢iv napomohou k vétsi
adherenci pacientl. Pacienti jsou vSak spise toho nazoru, Ze jim vice pomaha, pokud
celkové zméni svij zivotni styl a prizpisobi uZzivani l1ékii svym Kkazdodennim

aktivitam (Barba et al., 2017).

Déale bylo odhaleno sedm intra-personalnich proménnych, které se poji s adherenci.
Témi jsou vék, pohlavi, sebevédomi, vnimand osobni zdatnost, stres, deprese

a naduzivani alkoholu (Sabaté, 2003).

Ve vzorku diabetikd 1. typu starsich 25 let se ukdzalo méné hodin tydné stravenych
fyzickou aktivitou a mens$i mnozstvi spalenych kalorii nez u mladsich pacientt. Co se
tyce pohlavi, muZi vykazovali vétsi fyzickou aktivitu nez Zeny, ale také konzumovali
vétsi mnoZstvi kalorif a nevhodné stravy. Vyssi sebevédomi bylo asociovano s vyssi
adherenci Kk fyzické aktivité, prizpisobovanim inzulinovych davek a dentalni
hygienou. Také vnimana osobni zdatnost byla asociovana s fyzickou aktivitou

a adherenci k predepsanému reZimu (Sabaté, 2003).

Ukazuje se, Ze nejvice je sadherenci asociovano osobni presvédceni o vlastni
zdatnosti. Jedinci se sniZenym presvédcenim o vlastni zdatnosti hiife dodrzuji 1é¢ebna

doporuceni, maji nizsi kvalitu Zivota a vys$i hladiny hemoglobinu v krvi (Strock,

2012).
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Co se tyce stresu, Peyrot et al. naptiklad poukazal na fakt, Ze psychosocialni stres byl
asociovan snizkou adherenci k predepsanému reZimu ataké se Spatnou

metabolickou kontrolou ve smiSené skupiné diabetikii 1. a 2. typu (in Sabaté, 2003).

Vyskyt deprese je u diabetikli dvakrat vyssi nez u zdravé populace. U pacientd
s depresi je pravdépodobnéjsi vyskyt diabetickych komplikaci, horsi glykemicka

kontrola a nizka adherence ve spravné péci o sebe (Sabaté, 2003).

Johnson, Bazargan, & Bing ve své studii na 392 pacientech s diabetem 2.typu
poukazali na souvislost konzumace alkoholu s nizsi adherenci. Ukazalo se, Ze pacienti,
ktet{ konzumovali alkohol v ramci predchozich 30 dni, méli nizkou adherenci k dieté

a lékiim a méné si kontrolovali hladiny glukézy v krvi (in Sabaté, 2003).

2.3 Modely dodrzovani a nedodrzovani rad zdravotniki

Zde bude popsano nékolik modell, které se zabyvaji tim, co pacienty vede
k dodrZovani ¢i nedodrzovani rad doporucenych zdravotniky. Nejprve zminime dva
kognitivni modely, které kladou diraz na to, co si pacient mysli, jak chape

a interpretuje situaci, jaké ma predstavy.

Jednim z nich je model zdravotniho presvédceni, kde jeho autor Marshall H. Becker

uvazuje o 4 zakladnich faktorech.

Prvnim z nich je vnimani vlastni zranitelnosti ¢i miry podléhani nemocim. Druhym
je pak to, jak pacient hodnoti zavaznost dlisledkl, pokud nedodrzi prikazy lékare.
Zvazuje zde diisledky medicinské, jako bolest nebo smrt, a také socialni disledky jako
vliv na vykonnost v praci, rodinny Zivot a vztahy. Treti faktor pojednava o tom, jaka
je rovnovaha mezi tim, co Clovék udéla pro své zdravi, a tim, jak se mu to vrati
ve formé zlep$eného zdravotniho stavu. Ctvrté presvédcéeni je o vnimani prekazek,
které jsou pacientovi kladeny do cesty, kterd vede k uposlechnuti prikazli 1ékare.
Mohou to byt napriklad vydaje za 1éky, nebezpeci nezadoucich ucinkd, nepohodli

a Casova narocnost (Janz & Becker, 1984).
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Model rozumem vedené cinnosti vyzdvihuje dlilezitost zdmérh. Zamér je zde chapan
jako funkce postoje a osobni normy. Postoj je ,presvédceni pacienta o tom, Ze skutecné
to, co md v dané situaci délat, povede k Zddoucimu cili, kdyZ to délat bude” (Krivohlavy,

2002, 43).

Osobni norma se utvari na zakladé toho, co lidé, kteri jsou pacientovi vzorem,
povazuji za spravné ¢i nespravné a také jak tito lidé vidi snahu pacienta dodrZovat

doporuceni 1ékare (Krivohlavy, 2002).

Model uceni vychazi ze Skinnerova pojeti operantniho uceni. Zde jsou dilezitymi
pojmy posilovani a oslabovani ¢i vyhasinani. Posilovanim mtZze byt naptriklad
pochvala lékate pacientovi za spravné dodrzovani jeho rad nebo Ustup zdravotnich
obtizi pacienta po pravidelném uzivani 1ékt. Tyto kladné disledky budou vést
k dalsimu posilovani, pravdépodobné tedy pacient bude pokracovat v chovani, které
knim vedlo. Pokud jsou disledky pro pacienta negativni, mluvime naopak

o oslabovani a pacient uz takové chovani nebude chtit opakovat (Krivohlavy, 2002).

2.4  Dtvody k non-adherenci pacientti a jeji dopady

Dodrzovani ¢i nedodrZovani doporuceni lékare je ovliviitovadno mnoha faktory. Jednim

z prvnich, o kterém se zde zminime, je presvédceni pacienta.

,KdyZ pacient véri, Ze mu skutecné pomiize to, co mu lékar* radi, doporucuje Ci narizuje,

pak to také deld. Poslouchd” (Krivohlavy, 2002, 46).

Dilezité je také presvédceni pacienta o vlastni odpovédnosti za jeho zdravi a také, zda
ma za to, Ze si svou vlastni aktivitou muize svi{j zdravotni stav zlepsit. Nyni
se podivdme na aspekty, které zaporné ovliviiuji pacienta v dodrZovani pokynt
lékare. Vice problematické se dodrzovani prikazi zdravotnikd ukazuje byt pro
adolescenty a dale pro lidi, kteri se nechtéji konfrontovat se svou nemoci a voli
vyhybavou strategii. Také pokud priznaky nemoci odezni, nabyvaji obCas pacienti
dojmu, Ze jiz neni potreba se nadale ridit 1ékarskymi pokyny. Etnické a kulturni
prostiredi, ze kterého pacient pochazi, mize mit také vliv na dodrZovani rad 1ékare.
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Také, pokud pacientovi pripadd, Ze 1éceni trva priliS dlouho, nebo i pres velké
vynaloZené usili se mu jeho stav zhorSuje, ma pacient sklony k non-adherenci

(Krivohlavy, 2002).

Ve studii cilené na starsi populaci, které byla predepisovana 1écba statiny, se ukazalo,
ze pouze 40 % pacientd 1é¢bu dodrzovalo tak, jak jim byla predepsana. Nejvyssi mira
non-adherence se objevuje obvykle v prvnich mésicich 1éCby. Je to pravdépodobné
dano novym finantnim zasahem do pacientovy penéZenky nebo také vyskytem

nezadoucich ucinkd brzy po zapoceti 1é¢by (Latif & McNicol, 2009).

Pro star$i pacienty svétSim mnoZstvim zdravotnich problémd, které vyzaduji
nékolikrat denné. Také cena léku miliZe mit vliv na jejich adherenci (Latif & McNicol,

2009).

Pokud se zamérime na diabetiky, zde hraje klicovou roli spravné porozuméni
pacientli jejich nemoci a jejimu vyvoji v pribéhu ¢asu. Dietni rezim se sklada z mnoha
Casti, je tedy podstatné, aby mél pacient dostatek informaci o své nemoci a spravném
dodrzZovani dietnich opatfeni. OhroZujici pro adherenci diabetika je také deprese.
U diabetikii se deprese vyskytuje dvakrat vice neZ u nediabetikii. Ukazuje se,
Ze deprese je silné asociovana s vyskytem diabetu 2. typu, avsak je pouze slaby vztah

mezi diabetem a rizikem vzniku deprese (Strock, 2012).

Spatna adherence diabetikf je ddna nékolika faktory, mezi kterymi jsou nedostacujici
edukace ohledné této nemoci a jeji 1é¢bé, nevyhovujici 1écebna opatieni, ktera
nezapadaji do pacientova zivotniho stylu, nedostatek znalosti ohledné 1€k, jejich
uzivani, 1éCebného efektu a pripadnych vedlejsich ucinkd. Pacientlim, ktefi musi
uzivat inzulin, je také potreba vysvétlit, jak jednotlivé typy inzulinu funguji a jak
plisobi v téle. Ddle je to nedostatecna znalost spravné vyzivy a cviceni a nedostatek
adekvatnich schopnosti, které vedou ke spravné adherenci. Pacienti uZzivajici inzulin
musi dobfe porozumét vztahu mezi hladinami své krevni glukozy, 1éky, aktivitou

a stravou a byt schopni si dle okolnosti upravovat jeho davky. Také nedostateCna
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gramotnost a pocetni schopnosti, které jsou potreba k pocitani mnoZstvi sacharidi

ve stravé, neumoZziuji spravné praktikovani 1é¢by (Strock, 2012).

Ve vyspélych zemich se adherence pacientli s dlouhodobou terapii pohybuje kolem
50 %, ve vyvojovych zemich je toto c¢islo jeSté mnohem nizsi. Ve studii na diabetickych
pacientech P. Michael Ho a dal$ich autort bylo cilem poukézat na vztah klinickych
vysledkii s non-adherenci. Ukazalo se, Ze priblizné 20 % pacienti nebylo
adherentnich k1é¢bé, coz u nich korelovalo s vysSi hodnotou krevniho tlaku, LDL
cholesterolu a glykovaného hemoglobinu a bylo asociovano svys$Sim rizikem
hospitalizace admrtnosti. Vys$Si adherence pak souvisela sniZ$Simi naklady

na lékarskou péci (Ho et al., 2007).

2.5  Jak zlepsSit pacientovu adherenci

mohou vést k jejimu zlepSeni. Jednim z klicovych faktori je spravna edukace pacienta.
Ta by ho méla motivovat a zajistit chovani, které povede k dobrému porozuméni
a zvladani nemoci. Spravnou edukaci by mél pacient obdrZet v dobé stanoveni jeho
diagnoézy. Nejdilezitéjsi informace by mély byt prezentovany jako prvni, 1ékar by
se napriklad mél vyhnout Zargonu, pouzivat kratké véty a také sniZit mnoZstvi zprav,
aby zlepsil pacientovo porozuméni. Pokud je nutné uZivat odborné terminy, pak
je vhodné je pacientovi dobie vysvétlit. Lékar by mél s pacientem odhalit
problematickou oblast pomoci cilenych otazek nesoudicich pacienta a spole¢né s nim

hledat reSeni, jak zlepsit jeho adherenci (Strock, 2012).

Dale je dililezité zamérit se na pomoc s vylepSenim organizacnich schopnosti pacienta.
Zvlasté u starsich pacientli se doporucuje poskytnout psané instrukce, pravidelné
sledovani hladiny glukézy, pomoc rodinnych ptislusniki, snazit se o zjednoduseni
davkovani a pouzivat poradace na pilulky. Vhodna je také e-mailova komunikace.
Pokud pacientovu adherenci ovliviiuje i cena 1éku, je pripadné vhodné doporucit

generické 1éky. Pacient by mél byt poZadan, aby nosil své krabicky s 1éky na kaZzdou
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navstévu lékare. Pokusit se co nejvice zjednodusit pacientovu 1écbu nejen, Ze miize

zvysit pacientovu adherenci, ale také mu usetrit penize (Latif & McNicol, 2009).

Pro diabetiky je nezbytné, aby dobie porozuméli, jakou vahu pro né ma kontrola
hladiny glukézy. Diky pravidelnému monitorovani s pomoci glukometru miiZe pacient
mnohem lépe porozumét napriklad tomu, jak se méni jeho glykémie po konzumaci
vétStho mnoZstvi sachariddi, nebo si zmérit, jaky vliv na ni méla vynaloZena fyzicka
aktivita. Lékari by méli, pokud je to mozné, byt pacientim napomocni také v tom, aby
se pacienti citili byt schopni, co se tyce vyporadani se se svym diabetickym reZimem,
a aby spolurozhodovali o nékterych aspektech 1é¢by. Pacienti, ktefi véri ve svou
zpusobilost, se dokazi vyporadat s promeénlivosti své diabetické 1é¢by a ziskat nad ni
kontrolu. Jsou také pravdépodobné schopnéjsi dodrZet uzivani 1éki a ridit se

doporucenimi, ktera se tykaji jejich zivotniho stylu (Strock, 2012).

2.6 Vztah lékar-pacient

Po staleti bylo v aristokratickém pojeti 1ékartim kladeno na srdce, aby se chovali
laskavé, pratelsky a ukaznéné. Lidé meéli k 1ékarim uctu a lékari si stali vysoko
na spolecenském Zebricku. Uznavala se tzv. etika soucitu, kdy lékar nemajetnym
obc¢antim poskytoval obvykle 1écbu zdarma ¢i za snizenou taxu a od bohatSich si
nechaval vyplacet vice. Lékari méli ke svym pacientlim spi$ paternalisticky pristup
a obvykle platilo, Ze 1ékarovo slovo bylo pacienty plné a s ictou respektovano. Pres
nespocet ,zazrakll“, které ndm moderni medicina poskytuje, ndm ale dneSni doba
technologického vyvoje arozvoje farmaceutického primyslu také omezila bézny
lidsky kontakt s pacientem, z pacienta se stal spiSe klient a moralni kvalita vztahi
ochladla. Pacient ma mnohdy pocit, Ze se z néj pro 1ékare stal jen soubor syndromd,
ale vytratil se 1ékarliv zajem o pacienta jako o lidskou bytost (Pta¢ek & Bartlinék,

2015).

Na vztahu lékare a pacienta v 1éCebném procesu velmi zalezi. Hlavni roli zde hraje
empatie lékare, kterou pacient potiebuje, aby mohl 1ékaii vice divérovat a lépe

a presnéji vyjadrit své pocity a obavy. I pro lékare je takovy pristup k pacientovi
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prinosny, jelikoz si tak o svém pacientovi miiZe utvorit komplexnéjsi obraz. Empatie
lékare miiZe také napomoci volnému toku emoci pacienta a tim mu pomoci uvolnit
tenzi. Neziidka se pacient setkava také s pocity studu nebo poniZeni za rlzna

odhaleni, ktera pred lékarem udéla (Ptacek & Bartlinék, 2015).

~Empaticky lékar je senzitivni k zahanbujicimu obsahu setkdni a chovd se zptisobem,
jenZ mu umozni byt pozvdn za ochranné bariéry pacienta“ (Ptacek & Bartlin€k, 2015,
39).

Funk¢ni spolupracujici vztah mezi 1ékarem a pacientem zacina ve chvili, kdy se 1ékar
s pacientem poprvé spatii. Neverbalni signaly jako drZeni téla, o¢ni kontakt, vénovana
pozornost ¢i nepozornost ovliviiuji, jak se budou pacient a lékatr ve vzajemné

spolupraci nadale citit (Ptacek & Bartiinék, 2015).

0d lékare smérem Kk pacientovi je, dle Pavlata, vhodny mimo jiné mirny ndaklon,
probirat to, co pacienta zajim4, neptrerusovat pacienta a vénovat mu plnou pozornost,
pouzivani otevirenych otazek, ovéreni si, zda pacient porozumél instrukcim a zda jiz

sdélil vSe, co ho tizi (1999, in Ptacek & Bartlinék, 2015).

Dle Krivohlavého (1989) by se mél 1ékar pri rozhovoru s pacientem zamérit na
nékolik nasledujicich témat. I pies to, Ze pacient miize mit zavaznéjsi diagnoézu, je
podstatné, aby se v jeho cernych myslenkach objevilo misto pro nadéji. Ne planou
nadéji. Pokud si pacient stanovi dosazitelny cil, mtliZe se redlna nadéje zrodit. S tim
souvisi pacientova mozna ztrata smysluplnosti zZivota. Je dilezité pacientovi pomoci
s nalezenim prijatelnych vychodisek a pomoci mu smérovat k opétovnému nalezeni
smysluplného ziti. Dale je klicové, aby pacient akceptoval své zdravotni postiZeni a
vyrovnal se s nastalou situaci, coZ pozname urcitym zklidnénim pacienta naptiklad
v plynulejsSim mluveném projevu, motorickém klidu a také tim, Ze pacient zacne
zameéiovat svou pozornost k ¢innostem, které délat miliZe, a nesnazi se o dosaZeni
nemozného. Sebepojeti pacienta je bodem, ke kterému by mél 1ékar také zameérit
pozornost. Je treba, abychom pacientovi pomohli spatrit, Ze nemoc mu nevzala jeho
lidskou diistojnost, ato ani pres veSkera omezeni, kterA mu piinesla. Tohoto

nedosahneme utéchami ¢i planymi slovy.
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JJednim z Ciniteld, kteri posiluji sebepojeti pacienta jako plnohodnotného C¢lovéka,
je napr. to, Ze pacient sdm z viastni iniciativy nékomu, napr. spolupacientovi, pomiiZe.
Misto, aby vyZadoval ve vS§em pomoc, sdm ji poskytne - at' slovem, ¢i cinem”

(K¥ivohlavy, 1989, 97).

Dale je potreba, aby pacient vZdy védél, co se s nim déje a pro¢, a s jednotlivymi kroky
l1ékare souhlasil. MtiZe také dojit k prenosu, at' uz u pacienta, kterého miize ovliviiovat
jeho zkuSenost sjinymi zdravotniky, nebo u lékare, kdy mu pacient pripomina
nékoho z jeho osobniho Zivota a je pro néj tézZké k nému pristupovat nezaujaté. Mezi
tfi zakladni typy prenosu patfi pozitivni prenos, kde prevazuje prozivani radosti,
sympatie a ndaklonnosti, negativni pirenos, kdy se setkdvame se zklamanim,
podeziravosti, strachem apod. a prenos ambivalentni, kdy se v projevu clovéka
soucasné projevuji aspekty pozitivniho i negativniho prenosu. Pro dobry vztah

s pacientem je diileZité, aby si 1ékat byl téchto fenoméni védom (Vymeétal, 1999).

Pacient by mél dale v rozhovoru s lékarem citit opravdovy zdjem o svou osobu, coz
se mliZe projevovat napriklad lékafovym zajmem o pacientliv emociondlni stav
a o jeho prozivani tézké situace. Nékdy vsak lékartiv strach z konfrontace s nékterymi
otazkami, které by mél resit, zapri¢ini, Ze radéji voli vécna témata a o citovy Zivot
pacienta se tolik nezajima. Lékar by mél také umét citlivé reagovat na pacientovy
projevy a dat mu prostor, aby byl on, a ne jen jeho nemoc, sttedem zajmu (Krivohlavy,

1989).

Mize se stat, Ze pacient bude reagovat vycCitkami Ci agresi, a 1ékar by se nemél
zachovat takovym zpisobem, aby mu jeho jednani oplacel. Pokud se 1ékari podari
citlivé reagovat, pacient se zaCne otevirat a hovofit o tom, k ¢emu zpocatku nemél
odvahu. Ani citlivost 1ékare by vSak neméla prekrocit urcité meze. Lékar by mél také
mluvit srozumitelnym jazykem, aby pacient dobre porozumél tomu, co rika. Nékdy
lékar nerad sdéluje vaznou diagndézu primo pacientovi osobné a sdéli ji jeho
pribuznym, avSak na to by mu mél dle cCeskych zdkonli dat pacient svoleni

(K¥ivohlavy, 1989).
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3 Diabetes mellitus

Diabetes je chronické metabolické onemocnéni charakterizované zvysenou hodnotou
krevniho cukru. Objevuje se, pokud slinivka brisni neprodukuje dostate¢né mnozstvi
inzulinu nebo pokud télo nedokdze tento hormon efektivné vyuzit. Pocet lidi
s diabetem vzrostl ze 108 milionti vroce 1980 na 422 miliont v roce 2014 (WHO,

2017).

3.1  Vyskyt diabetu v CR a ve svété

Pocet diabetikdi v populaci neustdle stoupa. Od roku 2010 pocet diabetiki v CR
pirekrocil 800 000 a kazdym rokem narusta. Pokud bude pocet diabetiki stoupat
podobné jako doted, tj. priblizné 10 tisic ptipadl ro¢né, odhaduje se, Ze v roce 2035
bude diabetem trpét kazdy desaty obc¢an CR. Statistiky monitoruji také pocty
nejcastéji pridruzenych diabetickych komplikaci. Mezi nejcastéjsi znich patii
diabeticka retinopatie, nefropatie a diabetickd noha. Diabetickou retinopatii,
tj. poSkozenim ocni sitnice, trpi asi 12 % diabetickych pacientdi, poSkozenim ledvin
vrizném rozsahu pak asi 10 % léCenych diabetikii a diabetickd noha postihuje

necelych 6 % sledovanych diabetikii (Diabeticka asociace CR, 2014).

Celosvétové ma diabetes asi 422 milioni lidi. V poslednich trech desetiletich se jeho
prevalence neustale zvySuje. Vyskyt diabetu se rychleji zvySuje v zemich s nizkym
a strednim prijmem. Diabetes je celosvétové také jednou z prednich pri¢in umrti.
Vroce 2012 byl diabetes primou priinou 1,5 milionu umrti a ve stejném roce
2,2 milionu umrti souviselo se zvySenou hodnotou krevniho cukru, ktery ma Spatny
vliv na télo i presto, Ze neni vidy tak vysoky, aby byl diagnostikovan diabetes.
Zvy$ené hodnoty cukru zvy$uji riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni. V Ceské
Republice umird 2 % lidi na diabetes, ale celych 50 % na kardiovaskuldrni

onemocnéni (WHO, 2017).

Asi u 90 % diabetikl evropské populace je zastoupen diabetes 2. typu, ve srovnani

s diabetem 1. typu, ktery je autoimunitné podminén a ma odliSnou etiologii a jeho
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nardst neni tak prudky. Skrha (2009, 3) uvadi, Ze: ,GlobdlIn{ faktory zacinaji piisobit
postupné na vsech kontinentech, kdeZto specifické vlivy, vcetné etnickych, pak dotvdreji

konkrétni podminky pro manifestaci diabetu”.

3.2 Diabetes 1. typu

Diabetes na inzulinu zavisly je autoimunitni onemocnéni charakterizované
nedostatecnou produkci inzulinu a vyZaduje jeho denni aplikaci. Pri¢ina diabetu
1. typu neni dosud znama a soucasné védecké poznani ani nezna zptlisoby, jak tomuto

onemocnéni piedejit.

Mezi symptomy, které se pri zjisténi tohoto druhu diabetu objevuji, patfi nadmérné
vylucovani modci, Zizen, konstantni hlad, ztrata vahy, zmény vidéni a inava (WHO,

2017).

Toto onemocnéni vznika z dlivodu autoimunitnimu procesu proti vlastnim B-bunikam
pankreatu, ktery ma za nasledek destrukci beta bunék, které vytvareji a uvoliuji
zivotné dulezity inzulin. Dlsledkem je nedostatek tohoto hormonu, burnky v téle
nemohou efektivné vyuzivat glukézu a dochazi k manifestaci diabetu 1. typu

(Perusicova, 2017).

Tento typ diabetu se nejcastéji objevuje u déti, dospivajicich nebo mladych dospélych.
Prokazuje se zjiSténim vysoké glykémie a nalezem glukézy v moci. Nemusi se vSak
vzdy objevit typické symptomy diabetu. Na mirné zvySenou glykémii lze pfrijit
i ndhodou pfi vySetieni krve ¢i moci zjiného diivodu. Nemoc je v téchto pripadech
zachycena ve své pocatecni fazi. Pokud vSak zvySena glykémie neni podchycena
anadale stoupa, bunky po glukoze hladovéji, jelikoz jim inzulin, kterého

je nedostatek, neotevira cestu k jejimu vyuziti (Lebl, Priithova, & Sumnik, 2015).

Mezi prokazaneé rizikové faktory diabetu 1. typu patfi rodinna anamnéza, genetika,
geografie - nejvyssi riziko je ve Finsku, ale vysoké je i ve Skandinavii, a také rasa-vyssi

vyskyt nachazime u kavkazské rasy (Perusicova, 2016).
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Lécba tohoto typu diabetu spociva v pravidelné aplikaci inzulinu injek¢né
nebo pomoci inzulinové pumpy. DalSi 1éCebnou moZnosti je transplantace
ostriivkovych bunék. Tato metoda je vSak velmi finan¢né naro¢nd. Mozna je také
transplantace celého pankreatu, obvykle osobam s renalnim selhanim. Obé tyto

metody se provadi jen ve vyjimecnych pripadech (PerusSicova, 2017).

Psottova (2012, 25) uvadi, Ze: ,Nezbytnym predpokladem tuspésné lécby, a tudiZ
i kompenzace, je trvalé dodrZovdni dietnich a reZimovych opatreni vcetné pravidelné
pohybové aktivity, zdkaz koureni a oboustranné plnohodnotnd spoluprdce Ilékare

a pacienta”.

Lécba by se méla zamérovat predevSim na optimalni kompenzaci, ta se hodnoti
napiiklad podle laboratornich ukazateli, na co nejlepsi kvalitu Zivota diabetika

a prevenci nebo 1é¢bu akutnich ¢i chronickych komplikaci cukrovky (Psottova, 2012).

3.3 Diabetes 2. typu

Diabetes 2. typu, laické verejnosti znamy také pod nazvem ,stafecka cukrovka®“
vychazi z neefektivniho hospodareni s inzulinem v téle. T€lo se stane bud’ rezistentni

vUci inzulinu, nebo ho slinivka produkuje nedostatek (WHO, 2017).

Setkdvame se ale také s mirné odliSnym nazorem: ,U cukrovky 2. typu je inzulinu
dostatek, ale inzulin md sniZeny tucinek na svaly, tukovou tkdri a jdatra, tyto tkdné jsou

na inzulin méné citlivé” (Psottova, 2015, 25).

V prvni fazi rozvoje této nemoci typické priznaky vétSinou zcela chybi. Nékdy byva
piitomna velkd Zizen, nadmérné vylu¢ovani moéi a unava. Ubytek hmotnosti
a nechutenstvi ale Casto pritomny nejsou. Na diagn6zu DM2 nékdy upozorni nepirimé
projevy jako koZzni zanétliva onemocnéni, svédéni nebo poruchy zraku. Tento typ
diabetu se obcas diagnostikuje az pri objeveni jinych zdravotnich komplikaci, jako
jsou napriklad mozkova mrtvice, ischemicka choroba srdecni nebo ischemicka

choroba dolnich koncetin (PeruSic¢ova, 2016).
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Mezi kritéria diagndzy diabetu radime naptiklad, je-li glykémie nala¢no = 7,0 mmol/I
nebo nahodna glykémie 11,1 mmol/l s pfitomnosti symptoml a dal$i (Perusic¢ova,

2017).

Je dtlezité se zde zminit o vztahu obezity a diabetu 2. typu. Obezita souvisi
s inzulinovou rezistenci a ta vede k diagn6ze DM2. Lécba obezity je tedy dlleZitym
faktorem pro to, aby se oddalila manifestace tohoto typu diabetu a zlepSila se

v

ucinnost antidiabetik (Perusicova, 2017).

Diabetes mellitus 2. typu se nejcastéji objevuje v dospélém aZ seniorském véku. Po
40.roce zivota jej dostane 75 % lidi. V disledku vzristajici obezity populace vsak
narusta pocet pripadt, kdy se tento typ projevi v dospivani, nebo dokonce v détském

véku (Perusicova, 2016).

Mezi hlavni rizikové faktory zde patfi, kromé jiZ zminéné obezity, napriklad sedavy
zplUsob Zivota, vék nad 45 let, hypertenze, zvySenad hladina cholesterolu, diagnéza
prediabetu, anamnéza téhotenského diabetu nebo porod plodu, ktery byl tézsi nez

4 kg, a také diagn6za syndromu polycystickych ovarii (Perusicova, 2016).

Také koureni je silnym rizikovym faktorem, ktery prispiva k rozvoji diabetu 2. typu.
Nikotin a toxiny ztabakovych zplodin vedou kinzulinové rezistenci

(Nikolic et al., 2017).

S diabetem 2. typu se Casto poji také jev, ktery nazyvdme metabolicky syndrom. Tento
pojem je uzivan od 80. let 20. stoleti. Terminem metabolicky syndrom oznacujeme
soubor onemocnéni, mezi ktera radime hypertenzi, cukrovku, poruchu metabolismu
tuki a obezitu. Disledkem téchto onemocnéni je ateroskleréza, ktera je hlavni

pri¢inou umrti lidi ve vyspélych zemich (Psottova, 2012).

Cilem 1écby kazdého diabetika je sniZit jeho hladinu krevniho cukru tak, aby
dosahovala hodnot co nejvice se priblizujicich hodnotam zdravych jedincl netrpicich
cukrovkou. Hodnoty bézné glykémie by mély dosahovat 4,5-7,5 mmol/l. Je nutné
dodrzovat urcita stravovaci opatieni. Velmi dilezity je také fyzicky pohyb, obzvlasté

u tohoto typu diabetu, ktery, jak uz bylo zminéno, byva velmi €asto pojen s obezitou.
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Je treba pohyb zvolit tak, aby vyhovoval moZnostem daného pacienta. Vhodnym
pohybem je napiiklad pravidelna chiize. V soucasnosti se po zjisténi diabetu 2. typu
zahajuje 1é¢ba metforminem, coZz je chemicky nazev. V 1ékarnach je tento 1ék dostupny
pod rGznymi obchodnimi nazvy. Lécba vsSak byva pomérné casto kombinovana
isjinym druhem lékd, pripadné je mozné také pridani injekénich aplikaci urcitého

druhu inzulinu (Psottova, 2015).

3.4 Komplikace diabetu

Studie zahrnujici 193 pacientti s diabetem 2. typu poukazala na statisticky vyznamné
rizikové faktory, které se podileji na rozvoji chronickych komplikaci. Mezi
zkoumanymi faktory byly napiiklad vék pacienta, délka trvani nemoci, BMI, hladina

cholesterolu a triglyceridi. (Nikolic et al., 2017).

Mezi akutni diabetické komplikace milizeme zahrnout ketonuriil, diabetickou
ketoacid6zu?, laktatovou acidézu3, hyperglykemii, hyperosmolarni hyperglykemicky
stav* a diabetické kéma. Chronické komplikace rozdélujeme na mikroangiopatickés,
mezi které radime retinopatii, nefropatii a polyneuropatiié, a makroangiopatické?,
kam zahrnujeme vysoky krevni tlak, srde¢ni choroby, cerebrovaskularni choroby,
periferni makroangiopatie, diabetickou nohu a nachylnost k infekcim. Na rozvoj
chronickych komplikaci ma vliv predevsim slaba regulace krevni glukdzy, nedostatek
fyzické aktivity, neadekvatni dodrzovani dietnich rezimu, které je pro pacienty

nezbytné, a koureni cigaret (Nikolic et al., 2017).

NejcastéjSi chronickou komplikaci diabetu je diabeticka neuropatie. Jedna se
o poskozeni struktury a funkce nervii motorickych, senzitivnich a nékdy také
vegetativnich. DalSi castou sekundarni komplikaci byva diabetické onemocnéni
ledvin, které muze pii Spatné kompenzaci vést az krendlnimu selhani, dale
retinopatie, kterd mize v krajnim pripadé vést az K oslepnuti, a poSkozeni tkani
dolnich koncetin znamé pod nazvem diabeticka noha, které v nejhorSim pripadé vede

az k amputaci koncetiny (Komplikace, nedat.)
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Obvykle si pacienti nejsou védomi toho, Ze ackoli jiZ u nich nastal rozvoj diabetickych
komplikaci, stale mohou pozitivné ovlivnit zhorSovani svého zdravotniho stavu.
Zakladni prevenci rozvoje diabetickych komplikaci je samoziejmé snaha o dosazZeni
co nejlepSich hodnot krevni glukézy. Nékteré komplikace se daji efektivné resit,
napriklad poskozeni zraku je reSitelné laserovou operaci, kdy pfi dosazeni
uspokojivych hodnot krevni glukdzy a krevniho tlaku miize zrak dobfte slouzit mnoho
dalSich let. Pokud jsou vc¢as zachyceny prvotni zmény na ledvinach, lze také pomoci
1€kt a sledovani krevni glukézy a tlaku zachovat funkci ledvin a predejit pozdéjsimu
rendlnimu selhani. Pokud jsou v€as podchyceny pocity mravenceni v koncetinach
a je zahajena spravna starostlivost o né, je moZné predejit pozd€jSim amputacim atd.
Vseobecné také vyhybani se alkoholu a kouteni je prevenci budouciho zhorsovani

diabetickych komplikaci (Singh et al., 2017).

Chronické komplikace diabetu se vétSinou objevi az s delSim ¢asovym odstupem. Tato
nemoc proto byva zradna. Je dllezité uvédomit si jiZ v pocatcich 1écby diabetu, jaky
dopad by mohla mit jeho Spatna kompenzace v budoucnu. Diabetické komplikace jsou
zaludné. V pocatecnich fazich jejich vyvoje je pacient obvykle nepozna a necini mu
obtiZe. Po letech se vS§ak mohou projevit ptiznaky, které diabetikovi vazné ztrpci Zivot

(Lebl etal, 2015).

1Ketonurie je pfitomnost ketolatek v mo¢i (Velky 1ékarsky slovnik, nedat.).

2Dijabeticka ketoacidéza je druh metabolické acidézy zptisobeny nadmérnym vznikem ketolatek, mezi
které patri acetoctovd Kkyselina, beta-hydroxymdaselna kyselina, aceton. Tyto latky vznikaji pri
nadmérném Stépeni tukd, které jsou vyuzivany k zisku energie misto glukézy (Velky 1ékarsky slovnik,

nedat.).

3Laktatova acidéza je druh metabolické acidézy zptisobeny hromadénim laktatu (Velky lékai'sky

slovnik, nedat.).

4Hyperosmolarni hyperglykemicky stav je provazen vyraznou hyperglykémii >33,3 mmol/]; stav
svysokou uUmrtnosti vyskytujici se nejcastéji u star$ich a izolovanych lidi s diabetem 2. typu

(https://www.cukrovka.cz/hyperglykemicky-hyperosmolarni-stav)
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SMikroangiopatie je po$kozeni drobnych krevnich cév vedouci k poruse krevniho priitoku v dané

oblasti (Velky 1ékatsky slovnik, nedat.).

6Polyneuropatie je nezanétlivé onemocnéni vice nervii (Velky 1ékarsky slovnik, nedat.).

7Makroangiopatie je po$kozeni velkych krevnich cév, nejast&ji aterosklerézou (Velky lékaisky

slovnik, nedat.).
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4  Misto kontroly

Misto kontroly je konstrukt, ktery poprvé pouzil Julian B. Rotter v rdmci své teorie
socidlniho uceni vroce 1966. Jde o ocekavani clovéka, zda maji jeho individudlni
schopnosti, postoje a chovani vliv na to, co se mu déje, nebo jde prevazné o vliv

nahody, osudu ¢i jinych lidi a okolnosti (Rotter, 1990).

4.1  Vnéjsi a vnitini misto kontroly v oblasti zdravi

Osoby sexternim mistem kontroly maji za to, Ze vysledky, kterych dosahuji,
a udalosti, které se jim déji, jsou ovliviiovany predevSim vnéjSimi faktory, kterymi
jsou nahoda, osud nebo Stésti, pripadné Bilih. Interni misto kontroly by se dalo
charakterizovat jako vira clovéka, Ze je schopen vlastnim usilim dosdhnout
ocekavaného vysledku a sam svym chovanim urcuje to, co ho v Zivoté ovlivni a co
ziska. Tento ptistup miize byt clovéku ndpomocen nejen v béZném kazdodennim
zivoté, kdy dotyCny véri, Ze milize pozitivné ovlivnit to, co se mu déje, ale také
v medicinském prostiedi. Vyzkumnici vypozorovali, Ze se 1ékarsky personal u nové
diagnostikovanych diabetiki snazil, aby si osvojili vnitini misto kontroly a byli aktivni
vudrZeni si svého dobrého zdravotniho stavu. Toto pozorovani prohloubilo jejich
zdjem o zavedeni mista kontroly také do oblasti tykajicich se zdravi. Vroce 1976
Wallston et al. vyvinuli $kalu mista kontroly zkoumajici postoje ¢lovéka ke svému
zdravi. Misto kontroly tykajici se oblasti zdravi je mira, do které jedinec véri,
Ze je jeho zdravotni stav fizen vnitinimi nebo vnéjSimi faktory (Health Locus of

Control, nedat.).

4.2 Studie zamérené na aspekty zdravi a misto kontroly

Nejstarsi studii, kterou zde zminime, provedli Rodin & Langer (1977) a zabyvala se
tim, jaky vliv ma misto kontroly a pocit zodpovédnosti na zvladani béZnych dennich
problémi starsich lidi a na jejich zdravotni stav. Cilem studie bylo urcit, zda pokles

zdravi, bdélosti a aktivity, které se obecné u starsich lidi v pecovatelskych domech
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vyskytuji, mohou byt zménény volbou a manipulacemi s kontrolou. Mistni pacienti
(ptivodni vzorek 91 pacientli) byli rozdéleni do 2 skupin ataké zde byla skupina
kontrolni. Nemocni¢ni personal si promluvil s lidmi z prvni experimentalni skupiny a
zdlraznil jejich vlastni odpovédnost za svou osobu, zatimco u druhé skupiny
zdlraznil odpovédnost zdejsiho personalu za né jako za pacienty. Aby toto sdéleni
vyzkumnici posilili, nabidli lidem z prvni experimentalni skupiny moZnost starat se o
rostliny, zatimco pacientiim z druhé skupiny dali rostliny, které zaléval personal. Ve
skutecnosti mély obé skupiny tyto moZnosti k dispozici, administrator je jen takto

jasné konstatoval.

Studie probihala 18 mésict a jiz po trech tydnech doslo ke zlepSeni stavu u pacientl
z prvni experimentalni skupiny. Vysledky ukazuji, Ze lidé z prvni experimentalni
skupiny sestali aktivnéjSimi a wudavali vy$Si miru Stésti, nez lidé zdruhé
experimentalni skupiny, ktefi byli povzbuzeni k tomu, aby se domnivali, Ze se o jejich
pohodu a Stésti postard persondl. Lidé zprvni experimentalni skupiny také
prokazovali znacné zlepseni v pozornosti a nartist chovani vedouciho k zapojeni se do

riznych spolecenskych aktivit (Rodin & Langer, 1977).

Priiméry z pétipolozkového dotazniku na porovnavani pociti po 18 mésicich znaci
pomérné znacné rozdily mezi prvni experimentalni skupinou, druhou experimentalni
skupinou a kontrolni skupinou, kde neprobihal zZadny zasah. Naptiklad pramér
polozky Stastny: 4,35 u prvni experimentalni skupiny versus 3,68 u druhé skupiny
a 3,28 u kontrolni skupiny, kde neprobihal zZadny zasah. Priimér polozky socialni:
5,00 u prvni experimentalni skupiny, 3,78 u druhé skupiny a 3,40 u kontrolni skupiny
apod. Skupina, kde byla zddraznéna zodpovédnost pacientii, dosdhla primérného
zlepSeni zdravi o 0,55 na pétibodové skale, coz bylo vice neZ ve druhé experimentalni

skupiné a ve skupinég, kde nebyl provadén Zadny zasah (Rodin & Langer, 1977).

Vroce 2012 Helmer et al. ve své studii zjistili, Ze studenti, ktefi jsou toho presvédcCeni,
ze jejich zdravi ovliviiuje predevSim nahoda a Stésti, se vice dopoustéli chovani
vedouciho k nezdravé Zivotospravé. Ve studii, kterou vedl Clark et al. (2012),

se ukazalo, Ze lidé majici interni misto kontroly inklinuji vice ke zdravéjSimu
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stravovani a pravidelnému cviceni. Také Norman et al. (2014) poukazuji na pozitivni
souvislost vnitifniho mista fizeni s chovanim podporujicim zdravi. Senjam a Singh ve
své studii (2012) vypozorovali, Ze studentky maji vyssi smysl pro zodpovédnost nez
studenti, rozdil mezi nimi zde ale nebyl signifikantni. Studenti-muzi se vSak vice

zapojovali do fyzickych aktivit (in Shobhana & Rana, 2015).

Souvislost adherence a LOC u diabetik@i byla zkouména v irdnu na vzorku 120
pacientli Diabetického vyzkumného centra. Vztah adherence a mista kontroly zde byl
naznacen, avSak hodnota korelace se pohybovala pouze v rozmezi r = 0,2-0,3. Tyto
hodnoty tedy poukazaly pouze na slaby vztah mezi zkoumanymi proménnymi

(Morowatisharifabad, Mahmoodabad, Baghianimoghadam, & Tonekaboni, 2010).

Také O’hea, Bodenlos, & Grothe (2005) se ve svém vyzkumu zajimali o to, jak souvisi
misto kontroly aplikované na zdravi s adherenci pacienta. Vyzkum o 109
zucastnénych zahrnoval vyplnéni Health Locus of Control Scale a pacientovu hodnotu
glykovaného hemoglobinu, ktery je ukazatelem dlouhodobéjsi prlimérné hodnoty
krevniho cukru - piibliZzné 4-6 tydnd. Tato studie nebyla zaméfena pouze
na souvislost externiho versus interniho mista kontroly a adherence, také dalsi
subskaly HLOC skaly byly korelovany s hodnotou glykovaného hemoglobinu, ktery
byl kritériem pro posuzovani adherence pacientti. Bylo zde zjisténo, Ze horsi hodnoty
glykovaného hemoglobinu, které odpovidaji niZ$i adherenci, byly ve vztahu

v nékolika rozdilnych kombinacich HLOC presvédceni.

Zaprvé, osoby, které mély vysoké skére viry v ndhodu a zaroven mély nizké vnitini
misto fizeni, mély horsi hodnoty glykovaného hemoglobinu nez ty, které mély vyssi
skére vnitiniho mista rizeni. Za druhé, osoby, které skérovaly vysoko na skale tykajici
se viry v Boha a soubézné mély nizkou hodnotu vnitfniho mista rizeni, mély horsi
hodnoty glykovaného hemoglobinu neZ ty, které mély vyssi skore skaly vnitiniho
mista rizeni. Za treti bylo zjiSténo, Ze horsi hladiny glykovaného hemoglobinu mély
osoby, které mély zaroven vyssSi skore na Skale presvédceni o vlivu ostatnich lidi
a vyssi skore na Skale, ktera odpovida vire v nahodu (O’hea, Bodenlos, & Grothe,

2005).
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Vyzkumna cast

5 Vyzkumny problém

Podle Diabetické asociace CR (2014) trpi vna$i zemi vaZnéj$imi diabetickymi
komplikacemi nebo nemocemi, které souvisi s cukrovkou, asi 27 % diabetikd, v roce
2007 se jen u nas vyskytovalo celkem 205 tisic ptipadi komplikaci. Tato c¢isla
neustdle vzristaji. Vyzkumnici se tématem adherence a toho, jak je mozné ji zlepsit,
Cijak souvisi s motivaci ¢lovéka a mistem kontroly, jiz zabyvali. NedoSli vSak
kjednoznaénym zavérim. I proto povazujeme za prinosné se timto a jemu

podobnymi tématy nadale zabyvat.

Vtéto bakalarské praci jsme se zminili také o vyzkumech =zabyvajicich se
problematikou adherence a LOC u diabetiki a starsich lidi. Zda se, Ze tato témata jsou
jiz nékolik let aZ desitek let aktualni. Je tieba si uvédomit, Ze adherence hraje znacnou
roli nejen u akutnich problémit, ale pravé u chronickych, jelikoZ pacient zaujima
postoj ke své nemoci a ndslednému léc¢eni na nékolik let, ne-1li do konce Zivota. Je tedy
dilezité, aby si uvédomil, jak jeho motivace a postoj ke spravné 1écbé miiZze ovlivnit

pribeéh a progresi jeho nemoci na nékolik let aZ desetileti.

35



5.1 Cile vyzkumu

V zavislosti na uvedeném vyzkumném problému jsme si stanovili hlavni vyzkumny

cil.
Prozkoumat vztah mezi adherenci diabetika 2. typu a mistem kontroly.
Dil¢i cile:

1. Zjistit stredni hodnotu mista kontroly diabetikii 2 typu.

2. Zjistit stfedni hodnotu mista kontroly kontrolni skupiny a porovnat ji
s experimentalni skupinou (lidé s diabetem 2. typu)

3. Ovérit, zda adherence diabetikli 2. typu negativné koreluje s vnéjSim mistem
Fizeni.

4. Ovérit vyzkumné hypotézy.

5.2  Vyzkumné hypotézy

H1: Predpokldddme statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi vysledkem
na $kdle mista kontroly (méreno Skdla mista kontroly Zemanovd & Dolejs)

a adherenci (méreno Dotaznik adherence) u diabetikii 2. typu

H2: Predpokldddme statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly (méreno Skdla
mista kontroly Zemanovd & Dolejs) mezi experimentdlni skupinou (lidé s diabetem

2. typu) a skupinou kontrolni.
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6 Metodologicky ramec

6.1  Vyzkumné metody

Kvantitativni korelacni studii jsme zaloZili na dotaznikovém Setifeni zplsobem
tuzka-papir. Prvni zvolenou metodou byla Skala mista kontroly autort Zemanova
a DolejS. Povoleni k pouZiti dotazniku jsme ziskali a konzultovali s doktorem
DolejSem. Dotaznik momentalné neni zcela dokoncen, prochazi jesté nékterymi

fazemi standardizace.

Druhou pouZitou metodou je dotaznik Adherence, ktery zatim standardizaci neproSel.
Autorem puvodni verze tohoto dotazniku je Hogan spolu s dal$imi spoluautory.
Dotaznik byl volné ptistupny ke staZeni na internetu. Caste¢né znéni obou metod

jsme uvedli v prilohach. (viz Priloha ¢. 3a 4 )

Kromé otazek z dotazniki jsme se respondenti tazali také na vék a pohlavi. Zarazena
byla i otazka, zda se pacient l1é¢i na diabetes 2. typu, a my tak mohli mit jistotu,
Ze jsme respondenta zaradili do vyzkumu spravné. Pred samotnym rozdanim
dotazniku byly osoby pisemné i Ustné sezndmeny se zdkladnimi informacemi
tykajicimi se vyzkumu, dobrovolnosti na uc¢asti a zachovanim anonymity. (viz Piiloha

¢.2)
6.1.1 Skala mista kontroly Zemanova & Dolej$

Tento dotaznik slouZi kurceni vnitinitho ¢i vnéjstho mista kontroly respondenta.
V naSem vyzkumu jsme se vSemi respondenty pracovali s pivodni verzi dotazniku,
ktera obsahovala 45 polozek. Pozdéji se ztéto verze dotazniku statistickymi
analyzami vybralo 12 poloZek s nejlepSimi psychometrickymi parametry, z nichZ je 6
poloZek zaméreno na externi misto kontroly a 6 na interni misto kontroly. Do naSich
analyz v bakalarské praci jsme tedy nakonec zatadili jen odpovédi na téchto 12
poloZek s nejlepSimi psychometrickymi parametry. Spocitana Cronbachova alfa
odpovida hodnoté 0,78. PoloZzky Likertova typu byly skérovany takto: 1 = rozhodné

nesouhlasim, 2 = spiSe nesouhlasim, 3 = spiSe souhlasim a 4 = rozhodné souhlasim.
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PoloZzky 1, 4, 6, 7, 8 a 12 byly inverzni, takZe bylo nutné jejich skérovani pied
kone¢nymi vypocty obratit. Poté jsme vypocitali celkové skére kazdého respondenta
souctem obracenych poloZek interniho mista kontroly s ostatnimi polozkami. Ziskali
jsme tak konec¢ny udaj, kdy vysledek znaci tendenci probanda k vnéjSimu mistu
kontroly. Cim vy$$i hodnota respondentovi vysla, tim vice je jeho sméfovani

k vnéjSimu mistu kontroly.
6.1.2 Dotaznik Adherence

Plvodné byl tento dotaznik urcen pro psychotické pacienty. Bylo tedy tieba polozky
dotazniku upravit vzhledem ke zkoumané populaci diabetikd 2 typu. Otazky jsme
peclivé prosli, také s diabetikem 2. typu, aby nam sdélil, které polozky se mu zdaji
nevhodné vzhledem ke zkoumanému jevu. My poté znéni poloZek poupravili nebo
polozku vyradili. Pivodni verze dotazniku zahrnovala 30 poloZek, z nichZ jsme
vybrali 20, jejichz znéni bylo vyhovujici. Pozdéji jsme zjistili, Ze na polozku ¢. 11
odpovédéli vsSichni dotazani respondenti stejné, neméla tedy pro nas zadnou

vypovidajici hodnotu, a tak jsme ji z analyz vyradili.

Méli jsme k dispozici originalni verzi dotazniku v anglickém jazyce, ale také vlastni
Cesky preklad a preklad od autorii Masopust ]., Libiger ]J., Koéhler R, Urban A,
& Cerméakova E. Treti ¢esky preklad jsme si zajistili od studentky Lenky Jaskové.
Porovnali jsme vSechny tyto ceské verze dotazniku, a pokusili se pomoci téchto verzi

a prekladt vyvodit spravné konecné znéni polozek, které jsme finalné pouzili.

Spocitana Cronbachova alfa dotazniku odpovida hodnoté 0,53. PoloZky jsou binarniho
typu. Respondenti na otazky odpovidali stylem souhlasim-nesouhlasim. Skérovani
poloZek bylo ddno +1 bod u odpovédi, které odpovidaly vyssi adherenci, a -1 bod
u odpovédi odpovidajicich non-adherenci. Polozky 1, 4, 9, 10, 13, 14, 18 byly inverzni,
tudiz bylo jejich skoérovani pred dalSimi vypocty obraceno. Pokud respondent
neodpovédél na vice neZ 5 otazek, tj. vice neZ 25 %, nebyl zahrnut do vyzkumu. Cim

vyssi skore na dotazniku respondentovi vyslo, tim byla jeho adherence vyssi.
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6.2 Pribéh vyzkumu

Sbér dat byl zapocat v listopadu 2016, vétsi ¢ast respondentli vSak byla ziskana az
v prosinci 2017 /lednu 2018. Respondenti byli ziskani nepravdépodobnostni metodou
zamérného vybéru a snéhové koule, se souhlasem MUDr. Vladimira Polaka, v ¢ekarné
diabetologické poradny v Novém Ji¢iné. Pacienti byli vZdy osobné tazani s prosbou
o vyplnéni 2 dotaznikili, véetné dstniho podani informaci vyzkumnikem. Nejcastéji
byli pacienti tazani o vyplnéni pied jejich samotnym vstupem do ordinace, tedy pfi
cekani na konzultaci slékafem, abychom vyuzili Casu, ktery pacienti méli pred
vstupem do ordinace, velmi nenarusili béZny chod ordinace a pacienty velmi
nezdrzeli. K dispozici méli pacienti také pisemné instrukce k vypliiovani dotazniki

a priabéhu vyzkumu.

JelikoZ se sbér dat tykal diabetiki 2. typu, kde priimérny vék probanda cinil 66,24 let,
vyskytly se jiZ v pocCatcich vyzkumu pomérné casté nesnaze typu zapomenuti bryli
pacientem, stiznost na Spatné vidéni nebo horsi vidéni menSiho pisma polozek
dotaznikd. To jsme se rozhodli vyresit, abychom neztraceli veliké mnozZstvi
respondentd, a uchylili jsme se ke ¢teni polozek dotaznikili pacientim osobné, pokud

méli zajem se vyzkumu zucastnit a branily jim v tom jen vySe zminéné prekazky.

Timto zpisobem trvalo déle nasbirat potifebné mnozstvi respondentti, ale bylo
potieba se nastalé situaci prizplisobit, aby pacienti projevili vyssi zajem o ucast. Aby
byla zachovdna anonymita a soukromi pacienta, snaZzili jsme se spolecné s nim
vyplilovat dotaznik tehdy, kdyz byl v ¢ekdrné sdm. Vyplnéni obou dotazniki trvalo

jednotlivému respondentovi celkové 15-20 minut ¢asu.

Dotazniky byly vyplnény 43 diabetiky, z nichz byli 3 probandi posléze vyrazeni. Jedna
pacientka byla z vyzkumu vyrazena, jelikoz se pozdéji zjistilo, Ze ma diabetes mellitus
1. typu, dalsi pacientka nedokoncila vypliiovani, protoze spéchala domt, a jeden
pacient se po vyplnéni vyjadril, Ze tento dotaznik uz jednou vyplnoval. Finalné nam

zbylo tedy 40 respondentd, které jsme zaradili do analyzy.
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Vdalsi c¢asti vyzkumu jsme nasbirali 40 respondentdi, ktefi odpovidali nasemu
vékovému rozmezi a netrpéli diabetem, do kontrolni skupiny. Data jsme nasbirali
pomoci online verze dotazniku Mista kontroly Zemanova & Dolejs. Vékovy primeér
probanda zde Ccinil 61,03 let. Zde jsme v konecnych analyzach nezahrnuli tri
respondenty, ktefi nam dotaznik sice vyplnili, ale vékem neodpovidali nasemu

kritériu.
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7 Vyzkumny soubor

7.1  Popis vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor, jak jsme se jiZ zminili, tvorili diabetici a diabeticky 2. typu. Tento
typ diabetikii byl zvolen kvili snadnéjsi dostupnosti vy$Siho mnozZstvi pacientd,
jelikoZ 90 % pacientli s diabetem se 1é¢i pravé na diabetes 2. typu, a také proto, aby
byla skupina co nejvice koherentni vzhledem krozdilnym dietnim alécebnym

opatfenim vici jinému typu diabetu.

Respondenty jsme do vyzkumu ziskali nepravdépodobnostnimi metodami - metodou
zamérného vybéru a metodou snéhové koule. Kone¢ny pocet respondenti, kteri
dokoncili vypliiovani obou dotaznikd, je 40 osob, z toho 15 muzii, 24 Zen a u jednoho
respondenta ndm chybi zaznam o pohlavi. Vékové rozmezi muzi bylo 41-73 let,
vékové rozmezi Zen bylo 38-82 let. Celkovy primérny vék respondentt byl 66,24 let,
smérodatna odchylka (SD) = 9,80. Vékovy primér muzi byl 65,15 let (SD) = 8,73
aZen 66,83 let (SD) =10,47.

Kontrolni skupina, kterd vypliiovala pouze skalu mista kontroly, méla rozsah 40 osob,
ztoho 12 muzi a 28 Zen. Respondenti byli ziskdni pomoci emailli a socidlni sité
Facebook. Vékové rozmezi muzi bylo 51-70 let, vékové rozmezi Zen bylo 50-77 let.
Celkovy primérny vék respondentti byl 61,03 let (SD) = 7,32. Vékovy primér muzi
byl 59,33 let (SD) = 6,87 a Zen 61,75 let (SD) = 7,51.

Tab.1: Popisné charakteristiky experimentdlni skupiny z hlediska véku

pocet Pramér SD minimum | maximum
Mutzi 15 65,15 8,73 41 73
Zeny 24 66,83 10,47 38 82
Cely soubor 40 66,24 9,80 38 82

Tab. 2: Popisné charakteristiky kontrolni skupiny z hlediska véku

pocet Pramér SD minimum | maximum
MuZzi 12 59,33 6,87 51 70
Zeny 28 61,75 7,51 50 77
Cely soubor 40 61,03 7,32 50 77
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7.2 Etika vyzkumu

Respondenti byli pravdivé informovani o tom, v em vyzkum spociva a jaky jev
budeme v této praci zkoumat. Vzhledem ke zkoumanému tématu jsme se domnivali,
Zze by zde respondenti nemuseli mit vétSi tendenci ke zkreslovani odpovédi.
Na druhou stranu, kurcitému socialné Zadoucimu zkresleni dojit i presto mohlo,
jelikoZ jsme dotaznik vyplnovali spole¢né s pacientem, a tak mohl mit vétsi tendenci
odpovidat socialné Zadoucim zpisobem, nez kdyby si dotaznik vyplnil dplné sdm bez

piitomnosti a pomoci vyzkumnika.

Co se jesté tyce etiky vyzkumu, objevily se urcité pochybnosti ohledné toho, kdy
je jesté vhodné pacienta s vyzkumem oslovit vzhledem k pomérné vysokému véku
a Casté zdravotni indispozici pacientl. To jsme vSak vétSinou vytesili intuitivné
aneoslovili ty pacienty, u kterych se na prvni pohled zdalo, Ze by mohli mit

s vyplnénim vétsi problémy.

NeZ pocalo samotné vypliovani dotazniku, byla pacientovi Gstné i pisemné sdélena
informace o dobrovolnosti, anonymité a o tom, Ze poskytnutd data poslouZi pouze
vyzkumnému ucelu, nijak neovlivni jeho soucasnou lécbu u lékare a nebudou
podavana Zadné treti strané. V avodni Casti dotazniku jsme priloZili také e-mailovy
kontakt, pro pripad, Ze by respondenti méli néjaké dalsi otazky k probihajicimu

vyzkumu nebo se potiebovali ¢i chtéli dodatec¢né informovat o tématu ¢i vysledcich.

Co se tycCe etiky online vyzkumu mista kontroly kontrolni skupiny, zde byli
respondenti také pravdivé informovani, v ¢em vyzkum spociva. V online Skale jsme
jim vSak nenabidli moZnost nezatrhnout Zadnou z moznosti dané otazky, a tak jsme

je priméli, aby odpovédéli na vSech 12 otazek dotazniku.

472



8 Analyzy a interpretace vysledkui

8.1  Metody zpracovani a analyzy dat

Pri zpracovavani kvantitativnich dat jsme wvyuZili program MS Excel 2003
a Statistica 13 v anglickém jazyce. V programu MS Excel jsme vytvorili tabulky dat pri
prepisu z papirovych zaznamd, pocitali jednodussi vypocty, napt. soucty jednotlivych
skérl respondentdi, priimeéry, mediany apod., a také imputaci chybéjicich hodnot. MS
Excel byl vyuZit i pro grafickou tipravu pouZitych dotaznikl. Program Statistica 13 byl

vyuzit pri ovérovani normality dat a samotném zkoumani testovych hypotéz.
8.1.1 Statistické metody

Prvnim dkolem bylo prozkoumat, zda jsou nasSe data normalné rozloZen3, a je tudiz
vhodné v dalSich krocich uZit parametrické metody. K ovéreni normality dat jsme
vyuzili Shapiriv-Wilklv test, jelikoz Dostadl (2017) uvadi, Ze tento test patii
k nejsilnéjsSim testim a v ovérovani normality je povaZovan za test prvni volby.
JelikoZ se naSe data velmi ptibliZovala normalnimu rozloZeni, kdy velikosti p-hodnot
byly rovny p =0,01 u dotazniku Adherence (graf ¢. 1) ap =0,08 u LOC (graf ¢. 2),
rozhodli jsme se pro nase vypocty vyuZzit parametrické metody, tedy v pripadé prvni
hypotézy Pearsontiv korelac¢ni koeficient, ktery jsme ale pro kompletnost a moznost
srovnani doplnili i jeho neparametrickym protéjSkem Spearmannovym korelacnim

koeficientem.

Druhou hypotézu jsme se po ovéfeni normality dat kontrolni skupiny mista kontroly
(graf ¢. 3) p = 0,10 rozhodli také otestovat parametricky (T-testem pro dva nezavislé
vybéry), ale i neparametricky (Mann-Whitneyho U-testem). Mohli jsme tak posoudit,
zda se vysledky analyz vyraznéji nelisi pouZitim parametrické nebo neparametrické
metody. PouZili jsme je také proto, Ze nas vzorek 40 respondentti (pri 2. hypotéze 40
respondentd v experimentalni a 40 respondentii v kontrolni skupiné) neni velmi

obsahly a mohlo by byt vhodnéjsi zkoumat jej neparametrickou metodou.
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Graf¢c. 1

Histogram: Adherence
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Graf¢. 3

Histogram: Locus of control (control group)
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Pro ovéreni platnosti hypotézy H1 o souvislosti dvou kvantitativnich znaki jsme tedy
pouzili korelacni koeficienty. V pripadé parametrické statistiky Pearsontiv korela¢ni
koeficient, ktery byl nasledné doplnén neparametrickym Spearmannovym
korela¢nim koeficientem. Spearmanntiv koeficient pracuje s proménnymi tak, Ze pred
samotnym vypoctem prevede ciselné hodnoty na potradi, pracuje tedy na rozdil
od Pearsonova korelacniho koeficientu i s ordinalnimi daty. Spearmanniiv korela¢ni
koeficient se také na rozdil od Pearsonova koeficientu vykazuje vysokou robustnosti

(Dostal, 2017).

Pro ovéreni platnosti hypotézy H2 o srovnani stfednich hodnot dvou skupin jsme
pouzili T-test pro dva nezavislé vybéry. Abychom se ujistili o tom, Ze obé skupiny
maji shodny rozptyl, pouzili jsme F-test. T-test pro dva nezavislé vybéry
jsme nasledné doplnili i o jeho neparametricky protéjSek Mann-Whitneytiv U-test,
ktery oproti T-testu pracuje i s ordinalnimi daty a neklade Zadné podminky na tvar
rozdéleni nahodné veliCiny. Nevyhodou tohoto testu je vSak méné elegantni
prezentace vysledkil, kdy pri pouziti U-testu nelze prezentovat vysledky pomoci

priméra a smérodatnych odchylek (Dostal, 2017).
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8.1.2 Prehled vysledki vyzkumu

Pro méreni byla stanovena hladina vyznamnosti 0,05, kterd byva bézZné v psychologii

pouzivana.

H1: Predpokladame statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi vysledkem
na $kale mista Kontroly (méreno Skala mista kontroly Zemanova & Dolejs)

a adherenci (méreno Dotaznik adherence) u diabetikii 2. typu

Tato predpokladand negativni korelace nevysSla statisticky vyznamné, velikost
Pearsonova korela¢niho koeficientu je r = -0,12, p =1-0,460, tedy p = 0,54 pti n= 40.
Vysledek jeho neparametrického protéjsSku, Spearmannova korela¢niho koeficientu,
se nijak zasadné nelisi, r =-0,12, p = 1-0,45, tedy p = 0,55 pti n= 40. Nulovou hypotézu

tedy nelze zamitnout.

H2: Predpokladame statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly (méieno
Skala mista kontroly Zemanova & Dolejs) mezi experimentalni skupinou (lidé

s diabetem 2. typu) a skupinou kontrolni.

Pro vypocet jsme pouzili T-test pro dva nezavislé vybéry. V misté kontroly nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni skupinou a skupinou

kontrolni: t =-1,32; p = 0,19.

Tab. 3 Souhrn vysledkii F-test, T-test

Pramér SD F-test T-test N d

ES KS ES KS F p t p ES KS
-0,30

21,58 |20,10 (5,32 465 (1,31 (040 (1,32 |0,19 40 40

(Pozn. sloupec d je tzv. Cohenovo d, které je ukazatelem miry ucinku)
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Vysledky neparametrického protéjsku pro dva nezavislé vybéry, Mann-Whitneyova
U-testu mezi skupinami také neprokazaly statisticky vyznamny rozdil v misté
kontroly. Jednostranna p-hodnota neklesla pod stanovenou hladinu vyznamnosti «,

nelze tedy zamitnout nulovou hypotézu. U = 684,00; p = 0,27.

Tab. 4 Souhrn vysledkit Mann-Whitneyova U testu

Medidn U Z p AUC

ES KS
684,00 -1,11 0,27 0,43

21 19

(Pozn. AUC (Area Under Curve) je ukazatelem miry ucinku.)

8.2 Shrnuti platnosti hypotéz

H1: Predpokladdme statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi vysledkem

na $kale mista kontroly (méfeno Skala mista kontroly Zemanova & Dolej$) a

adherenci (méreno Dotaznik adherence) u diabetiki 2. typu

H1: nelze prijmout.

H2: Predpokldddme statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly (méfeno Skila

mista kontroly Zemanova & Dolejs$) mezi experimentalni skupinou (lidé s diabetem 2.

typu) a skupinou kontrolni.

H2: nelze prijmout.
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Diskuze

Nejprve se zamérime na limity naseho vyzkumu. Prfi testovani H1 se negativni
korelace mezi adherenci a mistem kontroly u diabetikii 2. typu neprokazala jako
statisticky vyznamna. Za prvé by zde mohly hrat urcitou roli vyzkumné metody, které
jsme pouzili. Dotaznik adherence bych v dalSim zkoumdani nahradila vhodnéjsi
metodou, ktera bude hloubéji zamérena na problematiku diabetikii 2. typu. Jedna se
o sebeposuzovaci skalu, takze zde také hrozi, Ze bude respondent odpovédi zamérné
zkreslovat. Dotaznik neni standardizovany, coz by mohlo byt vnimano jako jeho

nedostatek v prokazovani spolehlivosti vysledki.

Také sbér dat, kdy jsme pievazné osobné pokladali otazky z dotaznikli pacientim
aoni na né odpovidali, by mohl ovlivnit pfipadnou zkreslenost odpovédi, kdy pied
vyzkumnikem respondent odpovi ¢astéji socidlné zadoucim zplisobem, nez by ucinil
pri samostatném vypliiovani. Z nékterych otazek se da odhadnout, kterd zvolena

odpovéd bude vice Zadouci.

P. Michael Ho (2007) informuje o vyzkumu, kde jednim z ukazatelG adherence, byla
hodnota glykovaného hemoglobinu (HbAlc), coZ je primérna hodnota krevniho
cukru, ktera odrazi obdobi 4-6 tydnii. HbAlc odrazi hodnoty glykémie za celé toto
obdobi, jeSté nez nasledné dojde k odbéru krve. Nejde tedy tolik zamérné zkreslit

pacientem, jelikoZ tyto krevni hodnoty odraZzi dlouhodobéjsi adherenci pacienta.

Také Harith Kh. Al-Qazaz (2011) se ve vyzkumu, ktery zahrnoval 505 diabetiki
2. typu, spolu se svymi kolegy zabyval tim, zda souvisi adherence a znalost pacientli
o diabetu s hodnotami HbAlc. Souvislost adherence a také znalost o diabetu
korelovala statisticky vyznamné s hodnotami glykovaného hemoglobinu. Tyto typy
vyzkumu jsou medicinsky zamérené, tudiz by bylo lepsi, kdyby pripadny vyzkum
provadél clovék slékarskymi znalostmi. Pokud by se ale timto tématem chtéli
vyzkumnici dale zabyvat, tak by mohla byt hodnota HbA1c vhodnéjSim a presnéjSim

ukazatelem pro vyzkum adherence.
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Druhym faktorem je velikost souboru, kdy se domnivame, Ze nas soubor 40 diabetikl

7

2. typu neni dostatecné reprezentativni v prokazovani této souvislosti. Je mozné,

Ze pri obsahlejSim vzorku a vhodnéjsi metodé métici adherenci, by mohla vychazet

silnéjsi negativni korelace mezi adherenci a mistem kontroly.

Urcitého pochybeni jsme se dopustili i pfed samotnym sbérem dat, kdy jsme se ve

s 7

snaze o co nejmensi zatiZeni respondentdi, netdzali v dotaznicich na jejich vzdélani,

vivs

které by mohlo byt dalsi uZiteCnou informaci v naSich pozdéjsich analyzach.

Pri testovani H2 o prokazani statisticky vyznamného rozdilu mezi experimentalni
skupinou (lidé s diabetem 2. typu) a skupinou kontrolni v misté kontroly, bychom
zase mohli narazit na uskali internetového sbéru respondentli, jimz miize byt
napiiklad to, Ze se kdanému dotazniku dostanou a vyplni jej i respondenti, kteri

nespadaji do nasi vyzkumné cilové skupiny.

Na druhou stranu je zde zajisténa vyssi anonymita respondenta, kterd miize souviset i
sjeho vétsi otevienosti a uptfimnosti v odpovédich. Zde bude tendence odpovidat
socialné zadoucim zplisobem pravdépodobné nizsi. Pfednosti internetového sbéru
dat je také rychlost sdileni dotazniku mezi lidmi a nasledného vyplnéni dotazniku
respondentem, kterd je mnohonasobné vyssi, neZ osobnim oslovovanim respondentt

a naslednym vyplnovanim metodou tuzka-papir.

Cilem druhé hypotézy bylo poukazat na moZnou souvislost mezi CastéjSim vyskytem
vnéjsiho mista kontroly u diabetikl 2. typu, nez u lidi, ktefri diabetem 2. typu netrpi.
Pii zkoumadni této hypotézy jsme vychazeli z jevu, ktery poukazuje na to, Ze diabetes
2. typu ma Sirsi souvislost s nezdravym Zivotnim stylem a velmi ¢asto je pojen
snadvahou aZz obezitou a nedostatkem pohybu lidi, ktefi jim trpi. V nékolika
poslednich letech aZz desetiletich se Castéji diskutuje o pojmech, kterymi jsou
diabezita nebo metabolicky syndrom. Termin diabezita zacal byt uZivan, aby
zdlraznil vzajemnou provazanost mezi témito chorobami. Obezita a DM 2. typu
se velmi Casto objevuji spole¢né, statistiky poukazuji na to, Ze 60-90 % pacienti

trpicich diabetem 2. typu je nebo bylo obéznich (Golay & Ybarra, 2005).
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Nguyen spolu se svymi kolegy zkoumal vztah mezi DM2 a obezitou mezi dospélymi
jedinci. Z 21 205 zkoumanych, trpélo 2 894 DM 2. typu, coZ je 13,6 %. Z téchto 2 894
dospélych s DM2 mélo 80,3 % lidi nadvahu a 49,1 % jedincti bylo obéznich (Saboor,
Reddy, Smith, & Barber, 2014).

Nikolic et al. (2017) se zabyva problematikou, ktera se poji s metabolickym
syndromem, jako je inzulinova rezistence, vyssi krevni tlak, zvySena hladina krevnich
tukl a obezita, coZ jsou problémy, které pozdéji ¢asto vedou k rozvoji chorob, jako
jsou ischemicka choroba srdec¢ni, mozkova mrtvice apod. Také se zminuje

o souvislosti obezity s rozvojem DM 2. typu.

Ani naSe 2. hypotéza vSak vnasem vyzkumu nevysla statisticky signifikantné.
Jsme vSak toho presvédceni, Ze zajem o zvySeni motivovanosti pacientl a snaha o to,
aby inklinovali k osvojeni vnitiniho mista Frizeni, je presto dilezita, zvlasté prii

dlouhodobé 1é¢bé chronickych onemocnéni.

Co se tyce porovnani naseho vyzkumu s podobnymi realizovanymi vyzkumy, zda se,
ze vysledky jinych vyzkumi, které se zamérily na misto kontroly a adherenci nejsou
v rozporu s nasimi zjisténimi.

Je zde jiZ vy$e zminény vyzkum, ktery probihal v [ranu a zabyval se také souvislosti
adherence s mistem kontroly. Hodnota korelace se pohybovala v rozmezi r = 0,2-0,3,
takZe poukazala pouze na slaby vztah mezi zkoumanymi proménnymi

(Morowatisharifabad, Mahmoodabad, Baghianimoghadam, & Tonekaboni, 2010).

O’Hea et al. (2009) zkoumali, jak souvisi misto kontroly, vnimana osobni zdatnost
a ocekavany vysledek s adherenci, u 109 pacientl s diabetem 2. typu. Tito pacienti
inklinovali k horsi adherenci diabetu 2. typu, kdy primérna hodnota HbAlc u nich
dosahovala 8,31, coZ je hodnota hiife kompenzovaného diabetu. Vnimana osobni
zdatnost statisticky signifikantné negativné korelovala s hodnotami HbAlc, r = -0,44.
Také vnitfni misto kontroly slabé negativné korelovalo s HbAlc, r = -0,20. Korelace

ocCekavaného vysledku s HbA1c vSak nevysla statisticky signifikantné.
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Ukazuje se, Ze urcitd souvislost mista kontroly a adherence existuje, neni vsak tak
silng, jak jsme ocekavali. Domnivame se, Ze je adherence ovliviiovdna dalSimi
podstatnymi faktory, kterymi jsme se zabyvali v teoretické c¢asti. Je to napriklad
pacientova vnimana osobni zdatnost, strach zvedlejSich ucink 1écby, strach
ze zavislosti, Spatna edukace a informovanost pacienta, vztah mezi lékarem

a pacientem, zapomnétlivost, vyskyt dalSich onemocnéni, ale také socialni zazemi atd.

Adherence je podstatnym tématem pro lécbu a kvalitni medicinskou péci
o dlouhodobé nemocné pacienty. Otevienou otazkou vsSak zistava, jaké vhodné

2 VIV

vyzkumné metody zvolit, aby zachytily celou jeji Sifi.
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Zavéry

Vysledky na$i studie nepoukazuji na statisticky vyznamny vztah mezi mistem
kontroly a adherenci. Vpripadé 1. hypotézy vysledky statistickych analyz
neprokazaly statisticky signifikantni negativni korelaci mezi mistem kontroly
a adherenci. Dale nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly, mezi

experimentalni skupinou (lidé s diabetem 2. typu) a skupinou kontrolni.
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Souhrn

Problematika spravného dodrzovani 1écby a motivovanost pacienti patii ke
stézejnim tématim onemocnéni, obzvlasté chronickych. V nékterych piipadech
neselhava ani tak nedostupnost vhodné ¢i kvalitni 1éCby, ale spiS to, Ze ji vysoké
procento pacienti nedodrzi tak, jak ma, a nasledna léc¢ba neni dostatecné efektivni.
Prozivani pacienta, jeho strach, postoje k nemoci, ale také vztah s lIékafem nebo obavy
z neZaddoucich ucinkl 1écby, to vSe miize pacientovu adherenci a naslednou

efektivnost 1é¢by ovlivnit.

Chronické onemocnéni celkové priméje ¢lovéka k piehodnoceni svého dosavadniho
zZivota a k prizplisobeni se symptomim nemoci. Takové onemocnéni miize zasahnout
do pacientova nejen osobniho, ale i socidlniho Zivota, ¢i miiZze vést k ohroZeni
efektivity v ¢cinnostech, které dosud délal. U pacientti se objevuje také strach z nejisté

budoucnosti, ¢i strach ze smrti (Janackova & Pavlat, 2007).

Psychické vyrovnavani se snovou Zivotni situaci milize probihat mnoha riznymi
cestami, vice ¢i méné efektivnimi. Jednou z Castych zptsobt je pouziti obrannych
mechanismi, jako jsou popirani, vytésnéni, racionalizace ¢i sublimace. Pacient také
mizZe propadat beznadéji, ¢i naucené bezmocnosti. U ¢lovéka vSak muze dojit i k
»Zoceleni’ a nastat psychologicka pripravenost pacienta, nebo prijit posttraumaticky

rist (Mares, 2012).

Adherenci ovliviiuji také dalsi faktory, jako jsou socioekonomické faktory, jako
napriklad urovei vzdélani, chudoba, negramotnost apod. Dale to mohou byt faktory,
které se poji se zdravotnim systémem, jako distribuce 1ékii, neproplaceni zdravotni
péce apod. Také vlivy konkrétni nemoci a dostupna efektivni 1éCba, vliv maji takeé
faktory souvisejici s terapii, jako délka 1écby, vyskyt vedlejSich ucinkdi apod.
V neposledni radé jsou to faktory spojené pravé s pacientem, jeho oclekavanim,

osobnim presvédcenim, vnimanim nemoci apod. (Sabaté, 2003).

Adherence diabetikii se pohybuje mezi 36-93 %. Ukazuje se, Ze je s adherenci silné

asociovano také presvédceni o vlastni zdatnosti. Jedinci se sniZenym presvédcenim
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o vlastni zdatnosti hiife dodrzuji 1éCebna doporuceni, maji nizsi kvalitu Zivota a vyssi

hladiny hemoglobinu v krvi (Strock, 2012).

Ve studii na 392 diabeticich 2. typu se ukazalo, Ze snizsi adherenci souvisi
i konzumace alkoholu. Peyrot et al. naptiklad zase poukazal na fakt, Ze psychosocialni
stres byl asociovan s nizkou adherenci k predepsanému reZimu a také se Spatnou

metabolickou kontrolou ve smiSené skupiné diabetikii 1. a 2. typu (Sabaté, 2003).

S nizkou adherenci dale mohou souviset faktory jako Spatna edukace pacienta,
u starsSich pacientd to mize byt i cena 1€k, nebo slozitost 1écby. P. Michael Ho a dalsi
autori ve své studii poukazali na vztah klinickych vysledki s non-adherenci. Ukazalo
se, ze priblizné 20 % pacient nebylo adherentnich k1écbé, coz u nich korelovalo
s vy$8i hodnotou krevniho tlaku, LDL cholesterolu a glykovaného hemoglobinu a bylo
asociovano s vyssim rizikem hospitalizace a imrtnosti. Vyssi adherence pak souvisela

s niz§imi naklady na lékai'skou péci (Ho et al., 2007).

K problémim, které se poji s non-adherenci diabetika, patii také pozdni komplikace.
Studie zahrnujici 193 pacientd s diabetem 2. typu poukazala na vyznamné rizikové
faktory, které k témto komplikacim ptispivaji. Byly mezi nimi naptiklad vék pacienta,

délka trvani nemoci, BMI, hladina cholesterolu a triglyceridt (Nikolic et al., 2017).

Judith Rodin se spolu s Ellen ]. Langer zabyvala vlivem mista kontroly
a zodpovédnosti pacienta na zvladani béznych dennich problému starsich lidi a na
jejich zdravotni stav. Ukazalo se, Ze ti pacienti, ktefi vnimali zodpovédnost za své
zdravi a vérili vto, Ze mohou ovlivnit déni, dosahovali ve zlepSeni zdravi lepSich

vysledki (Rodin & Langer, 1977).

Na zakladé ziskanych teoretickych a vyzkumnych poznatkl a piesvédCeni o tom,
zZe je diilezitd motivovanost lidi v dlouhodobém dodrzovani 1écby, jsme se rozhodli
zvolit si vyzkum, ktery je zaméren na souvislost adherence s mistem kontroly
u diabetikl 2. typu. Zajimalo nds také, zda diabetici 2. typu inklinuji spiSe k vnéjsimu
mistu fizeni, ve srovnani s lidmi, ktefi diabetem netrpi. Zvolili jsme si nasledujici

vyzkumné hypotézy:
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H1: Predpokladame statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi vysledkem na
$kale mista kontroly (méieno Skala mista kontroly Zemanova & Dolej$) a adherenci

(méreno Dotaznik adherence) u diabetiki 2. typu

H2: Predpokladame statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly (méieno Skala
mista kontroly Zemanova & DolejS) mezi experimentalni skupinou (lidé s diabetem

2. typu) a skupinou kontrolni.

V naSem kvantitativnim vyzkumu jsme oslovili 40 respondentd s diabetem 2. typu
a data sbirali pomoci dotaznikii metodou tuzka-papir v ¢ekdrné MUDr. Vladimira
Poldka. V této experimentalni skupiné jsme pouzili dotaznik Adherence a Skalu mista
kontroly Zemanova & Dolejs. Kontrolni skupinu respondentii, u kterych diabetes
diagnostikovan nebyl, jsme nasbirali pomoci online dotaznikového Setfeni. Zde byla
pro ovéfeni 2. hypotézy pouzita pouze Skila mista kontroly Zemanova & Dolejs.

Ziskali jsme také informace o pohlavi a véku respondentt.

Konetny pocet respondentli, ktefi dokoncili vypliovani obou dotaznikl
v experimentalni skupinég, je 15 muzii a 24 Zen a u jednoho respondenta nam chybi
zdznam o pohlavi. Primérny vék je 66,24 let, smérodatnd odchylka (SD) = 9,80.
Kontrolni skupina, ktera vypliiovala pouze Skalu mista kontroly Zemanova & Dolejs,
meéla také rozsah 40 osob, z toho 12 muzl a 28 Zen. Respondenti byli ziskdni pomoci
rozesilani emailli a socialni sité Facebook. Priimérny vék respondenti byl 61,03 let

(SD) = 7,32.

Ke zpracovani, tridéni a analyzy dat jsme vyuZili programy MS Excel 2003 a Statistica
13 v anglické verzi. Nejprve jsme ovérili normalitu dat pomoci histogramii a vysledki

Shapir-Wilkova testu.

Pri ovérovani 1. testované hypotézy, jsme v pripadé parametrickych metod, vyuzili
Pearsoniv korelac¢ni koeficient, ktery jsme doplnili i o jeho protéjSek Spearmanntiv
korelacni koeficient, ktery se vyuZiva v neparametrické statistice. Pfi ovérovani
platnosti 2. testované hypotézy, jsme v pripadé parametrické statistiky, pouZili T-test

pro dva nezavislé vybéry. Abychom se ujistili o tom, Ze obé skupiny maji shodny

55



rozptyl, pouzili jsme F-test. T-test pro dva nezavislé vybéry jsme nasledné doplnili

i 0 jeho neparametricky protéjSek Mann-Whitneytiv U-test.

V pripadé 1. hypotézy vysledky statistickych analyz neprokazaly statisticky
signifikantni negativni korelaci mezi mistem kontroly a adherenci. V pripadé
2. hypotézy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly, mezi

experimentalni skupinou (lidé s diabetem 2. typu) a skupinou kontrolni.

VnaSem vyzkumu jsme narazili také na urcité limity. Nékteré se tykaji dotazniku
Adherence, ktery je sebeposuzovaci Skalou, a tudiZ hrozi vétsi zkresleni v odpovédich
respondentd. Mlze zde dochazet Castéji k tendenci odpovidat socidlné-zadoucim
zpusobem. Dotaznik neni standardizovany a neni zaméfen piimo na problematiku
diabetiki 2.typu., a tak bychom ho v pristich podobnych vyzkumech nahradili
vhodnéjsi metodou, ktera lépe odrazi adherenci diabetik(i. DalSim nedostatkem

by mohla byt velikost souboru.

Na limity mZeme narazit i pri online dotazovani, kdy se k nasemu dotazniku mohou
dostat i respondenti, ktefi nespadaji do nasi vhodné cilové skupiny a zkreslit tak

vysledky nasich analyz.

Adherence je dilleZitou oblasti v 1é¢bé a v poskytovani kvalitni medicinské péce pro
dlouhodobé nemocné pacienty. Otevienou otazkou vsSak ziistava, jaké vhodné
vyzkumné metody zvolit, aby zachytily celou jeji Sifi a jak tyto poznatky prevést do

praxe tak, aby realné prinasely zlepSeni v adherenci pacienta a jeho zdravotnim stavu.
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Priloha 1: CesKy a cizojazyény abstrakt BcDP

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Souvislost adherence a mista kontroly diabetiki
Autor prace: Katefina Rehoikova

Vedouci prace: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Pocet stran a znakii: 60 a 93 781

Pocet priloh: 5

Pocet tituli pouzité literatury: 40

Abstrakt:

Tato prace se zabyva souvislosti mezi adherenci a mistem kontroly diabetikd. 40
respondentd v experimentadlni skupiné (diabetici 2. typu) bylo ziskano metodou
zamérného vybéru a metodou snéhové koule. Kontrolni skupina 40 respondenti byla
ziskana emailem a pomoci a socialni sité. V kvantitativnim dotaznikovém Setfeni jsme
pouzili dotaznik Adherence a Skalu mista kontroly. Stanovili jsme nasledujici
hypotézy H1: Predpoklddame statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi
vysledkem na $kale mista kontroly (méieno Skala mista kontroly Zemanova & Dolejs)
a adherenci (méfeno Dotaznik adherence) u diabetikii 2. typu. H2: Predpokladame
statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly (méFeno Skala mista kontroly Zemanova
& Dolejs) mezi experimentalni skupinou (lidé s diabetem 2. typu) a skupinou
kontrolni. Ke zpracovani dat jsme vyuZili programy MS Excel 2003 a Statistica 13. V
pripadé 1. hypotézy vysledky statistickych analyz neprokazaly statisticky
signifikantni negativni korelaci mezi mistem kontroly a adherenci. Ani v pripadé 2.
hypotézy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v misté kontroly, mezi

experimentalni skupinou (lidé s diabetem 2. typu) a skupinou kontrolni.

Klicova slova: Diabetes mellitus, adherence, misto kontroly, 1écba diabetiki,

komplikace diabetu



ABSTRACT OF THESIS

Title: Relation between Adherence and Locus of Control in Diabetic patients
Author: Katefina Rehoikova

Supervisor: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Number of pages and characters: 60 and 93 781

Number of appendices: 5

Number of references: 40

Abstract:

The work is focused on finding a relation between Adherence and Locus of Control in
diabetic patients. A sample of 40 respondents in the experimental group (people with
type 2 diabetes) was obtained by a method of intentional selection and the snowball
method. The kontrol group of 40 respondents was collected by email and social
network. We used the Adherence questionnaire and the Scale locus of control to
obtain the necessary data in a quantitative questionnaire survey. We explored the
following hypotheses H1: We assume a statistically significant negative correlation
between the result on the locus of control scale (measured Locus of control scale
Zemanova & Dolej$) and adherence (measured Adherence) in type 2 diabetics.

H2: We assume a statistically signifiant difference in the locus of control (measured
Locus of control scale Zemanova & DolejS) between the experimental group
(peoplewith type 2 diabetes) and the control group. We used MS Excel 2003 and
Statistica to process data. In the case of the 1st hypothesis, the results of statistical
analyzes did not proved a statistically significant negative correlation between the
locus of control and adherence. In the case of 2nd hypothesis, there was no
statistically signifiant difference in the locus of control between the experimental

group (people with type 2 diabetes) and the control group.

Keywords: Diabetes Mellitus, Adherence, Locus of Control, diabetes treatment,

diabetes complications



Piiloha 2: Uvodni dopis
studentka 3. ro¢niku Psychologie
Katefina Rehotkova

katerina.rehorkova@email.cz

KATEDRA
PSWCHOLOGIE

Dotazniky k bakalarské praci na téma

Souvislost adherence a mista kontroly diabetikt

Dobry den, jsem studentkou 3. ro¢niku bakalarského studia Psychologie
FF UP Olomouc. Timto bych Vas chtéla poprosit o vyplnéni 2 dotaznikl
souvisejicich s 1é¢bou diabetu a Vasim pristupem k ni. PomiiZete tak 1épe
prozkoumat, a vbudoucnu snad také vylepSit, oblast tykajici se
dodrZovani 1é¢by a motivovanosti pacientli. Poskytnutd data jsou
anonymni a nijak neovlivni Vasi l1é¢bu u soucasného 1ékare. Vase udaje
nebudou poskytovany zadné treti strané, ale budou slouzit pouze

k vyzkumnym dcelim této prace. Vase ucast je dobrovolna.

V pripadé jakychkoli dotazii se na mé nevahejte obratit.
Moc dékuji za VaSs cas,

Katerina Rehorkova

\%

UNIVERZITA
PALACKEHO

V OLOMOUCI



Priloha 3: Ukazka znéni poloZek ze Skaly mista kontroly Zemanova

& Dolejs

Skala mista kontroly Zemanova & Dolej$ (SMKZD)

Pohlavi: ZENA MUZ

Vék: KOD:
Rozhodné Spise Spise Rozhodné
nesouhlasim nesouhlasim souhlasim souhlasim

1. Nevzdavam se snadno.

2. Mam jen malou kontrolu nad tim, co se mi v Zivoté déje.

3. Mam c¢asto smulu.

4. Mam sv(j Zivot pevné v rukou.

5. Rozhodnuti, kterd déldm, délam proto, Ze to chtél nékdo jiny.

6. Véfim si.




Priloha 4: Dotaznik adherence-ceska verze

Dotaznik adherence
Hogan, 1983 (J.Libiger, 2009)

Pohlavi: Zena Muz
Vék: Kod: Souhlasim Nesouhlasim
1. Jakmile se citim lépe, jiZ nepotiebuji nadale uzivat 1éky. S N
5 Co se tyce 1éki, myslim, Ze pozitivni stranky jejich uzivani S N
) prevazuji nad negativnimi.
3 I kdyZ nejsem hospitalizovan/a v nemocnici, potifebuji S N
) pravidelné uzivat léky.
4. Léky uzivam jen kvuli tomu, Ze jsem nucen/a ostatnimi lidmi. S N
5. Pokud pravidelné uzivam léky, citim se lépe. S N
6. Uzivani lékt mi neskodi. S N
7. Uzivam léky na zdkladé své vlastni vile. S N
8 Citim se stale stejné a nepocituji rozdil v tom, zda uzivam nebo S =
) neuzivam léky.
9. Neprijemné/vedlejsi ucinky lécby jsou poiad pritomny. S N
10. Léky jsou pomali zabijaci. S N
11. Vim lépe nez lékafi, kdy s uzivanim léku prestat. S N
12 Pokud uzivam léky, tak se celkové citim lépe, nez kdyz je S N
) neuzivam.
13. Radéji budu nemocny/4, nez abych uzival/a léky. S N
14. Pro mou mysl a télo je neprirozené byt pod vlivem lék. S N
15 Mél/a bych l1éky nadale uzivat pravidelné, i kdyz se uz citim S N
) dobre.
16. Uzivani léktt mé ochrani pied zhorSenim mé nemoci. S N
17 To, zda bych mél/a prestat uzivat 1éky, zalezi na rozhodnuti S N
) lékare.
18 Pokud uzivam léky, tak véci, které bych mohl/a jinak snadno S 5
) délat, mi jdou mnohem obtiznéji.
19. KdyzZ uzivam léky, jsem $tastnéjsi a citim se lépe. S N
20 Pokud pravidelné uzivam léky, mohu predejit dalsimu S N
) onemocnéni.




tice

7

€ ma

: Ukazka datov

Priloha 5

8. inverzni

7. inverzni | 7. [ILOC)

VEk

Pohlavi

65
56
&3
68
75

64
54
74
41

61
63
69
76
63
82

Celkovy

skar LOC

{120t

18

21

25

27

25

17

15

20

31

18

23

-6

ELOLC

iek

polo

o

o

oo

E. [ELOC) |6 inverzni |E. [ILOC)

ILOC -6

poloiek

otofeng

13

11
12

11

12

14
10

10

ILOC-6

nectofeng

17

19
18

19

18

=~
(o]

16

2. [ELOC) 2. (ELOC) |4, inwerzni [4. [ILOC)

12_{ILOC)| polodek

Wyzhum diabetiki 2. typu

1. inwerzni | 1. [ILCC).

Proband 1

100 (ELOC) 11 (ELOC)|12. inverzni




