Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s., Praha 5

ROLE SESTRY EDUKATORKY V PROBLEMATICE
SELFMONITORINGU HLADINY GLYKEMIE

BAKALARSKA PRACE

JANA KVETONOVA, DiS.

Praha 2015



Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s., Praha 5

ROLE SESTRY EDUKATORKY V PROBLEMATICE
SELFMONITORINGU HLADINY GLYKEMIE

BAKALARSKA PRACE

JANA KVETONOVA, DiS.

Stupen vzdélani: bakalat
Nézev studijniho oboru: v§eobecna sestra

Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD.

Praha 2015



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o.p.s.
se sidlem v Praze 5, Duskova 7, PSC 150 00

Kvétoriova Jana
3.CVS

Schvaleni tématu bakalarské prace

Na zakladé Vasi Zadosti ze dne 23. 10. 2014 Vam oznamuiji
schvéleni tématu Vasi bakalarské prace ve znéni:

Role sestry edukatorky v problematice selfmonitorinku hladiny
glykémie

Die Rolle der Krankenschwester als Einweisende bei der
Selbstkontrolle des Glykdmiespiegels

Vedouci bakaléafské prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
V Praze dne: 3. 11. 2014

7.¢ _
> [ P LAF
doc¢. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
/ rektorka



Prohlasuji, ze jsem bakalaiskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité zdroje

literatury jsem uvedla v seznamu pouzité literatury.

Souhlasim s prezennim zptistupnénim své bakalaiské prace ke studijnim tcelim.

V Praze dne 16. 03. 2015



ABSTRAKT

KVETONOVA, Jana. Role sestry edukdtorky v problematice selfmonitoringu hladiny
glykémie. Vysoka skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: (Bc.). Vedouci prace:
doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha. 2015. 75 s.

Bakalaiska prace se zabyva tématem role sestry edukatorky v problematice
selfmonitoringu hladiny glykémie. Teoreticka vychodiska bakalafské prace jsou
rozdélena do tfech kapitol. Prvni kapitola definuje onemocnéni diabetes mellitus.
Klasifikuje toto onemocnéni, vystihujeme klinicky obraz, diagnostiku a 1écbu
onemocnéni jako 1 komplikace spojené¢ s onemocnénim diabetes mellitus. Druha
kapitola se vénuje edukaci pacientl. Popisuje komunikaci v edukacnim procesu,
edukacni metody, realizaci samostatného edukacniho procesu, ktery je soucasti prace
vSeobecné sestry vroli edukatorky. Treti kapitola se zaméfuje na samostatny
selfmonitoring, neboli samostatnou sebekontrolu hladiny glykémie. Cilem praktické
¢asti je zmapovat prubéh edukacniho procesu u pacientt s DM na nemocni¢nim
oddéleni. Jako metoda prizkumu byl pouzit dotaznik. Dotaznik jsme rozdali na
oddéleni transplantacni JIP a diabetologie. Zjistili jsme, Ze u pacientli hospitalizovanych
na odd¢leni transplantac¢ni JIP nedochazi k realizaci edukac¢niho procesu v problematice
selfmonitoringu glykémie. Pacienti hospitalizovani na oddéleni diabetologie nejvice
preferuji jako edukacni material letaky a brozury. Pacienti na oddéleni transplantacni

JIP a diabetologie jsou dostatecné informovani o své nemoci.

Kli¢ova slova: Diabetes mellitus. Edukace. Edukacni proces. Selfmonitoring.
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Die Bakkalaureatsarbeit befasst sich mit dem Thema der Rolle der
Krankenschwester als Einweisende in die Problematik der Selbstkontrolle des
Blutzuckerspiegels. Der theoretische Aspekt unterteilt sich in drei Kapitel. Das erste
Kapitel definiert die Erkrankung des Diabetes, klassifiziert sie, beschreibt das klinische
Bild, die Diagnostik und die Behandlung der Erkrankung und die damit verbundenen
Komplikationen. Das zweite Kapitel befasst sich mit der Ausbildung der Patienten. Es
werden die Kommunikation im Bildungsprozess, die Ausbildungsmethode und die
Realisierung des selbststandigen Ausbildungsprozesses, welcher ein Teil der Arbeit der
Krankenschwester in der Rolle der Einweisenden darstellt, beschrieben. Das dritte
Kapitel ist auf die selbststandige Selbstkontrolle des Glykamiespiegels fokussiert. Das
Ziel des praktischen Teils ist es, das Gebiet der Selbstkontrolle der Glykdamie zu
erforschen und die Ausbildung der Krankenschwester in dieser Problematik zu
bewerten. Als Methode fiir die Umfrage wurde ein Fragebogen benutzt. Dieses
Informationsmaterial wurde sowohl in der Intensivstation der Transplantationsabteilung
alsauch in der Abteilung der Diabetologie an die betroffenen Patienten ausgegeben. Da
bei konnte festgestellt werden, dass die Patienten der Transplantationsabteilung sich
deutlich weniger an der Umsetzung des Edukationsprozesses zur Selbstkontrolle der
Glykdmie bemiihen. Hingegen interessierten sich die Mehrzahl der Patienten der
Diabetologie flir Flugbldtter und Broschiiren. Trotz dieser Unterschiede konnten die
Richtlinien zur Selbstkontrolle der Blutglukose in beiden Abteilungen in ausreichender

Weise vermittelt werden.

Schliisselworter: Der Ausbildungsprozess. Diabetes mellitus. Die Ausbildung. Die
Selbstkontrolle.



PREDMLUVA

V poslednich letech dochdzi k narGstu poctu vSech typl diabetikd v nasi
populaci. Na nékterych kontinentech bychom mohli mluvit i o epidemii. Soucasné
Snaristem poctu diabetikli, dochdzi téz k narGstu snim spojenych chronickych
komplikaci, kterym se snazime co nejvice zabranit. Jednou z hlavnich moznosti
predchazeni vzniku komplikaci je selfmonitoring glykémie. Povazuji za dulezité, aby
kazdy diabetik jakéhokoliv typti byl informovéan o selfmonitoringu glykémie. Vybér
tématu prace byl predevsim ovlivnén rodinnymi ptislusniky, kteti spadaji do prizkumné
skupiny diabetikil. Se zdéSenim jsem se dozvédéla, ze absolutné nevi jaka je jejich
hladina glykémie, nevi jak si zméfit glykémii a co délat pfi urcitych hodnotach
glykémie. Myslim si, ze kazdy diabetik by mél znat svoji hladinu glykémie a vcasné
reagovat a kontaktovat lékafe pii jakékoliv zméné. Cilem prace je poukazat na
hospitalizované pacienty a jejich edukaci v oblasti selfmonitoringu hladiny glykémie.

Poklady pro préci jsem Cerpala jak z kniznich zdrojt, tak 1 z internetovych zdroju.

Prace je uréena pro studenty a osoby, ktefi pracuji nebo se zajimaji o tématiku

diabetikli v tomto ptipad¢ o selfmonitoring glykémie.

Touto cestou bych chtéla podékovat vedouci bakalarské prace doc. PhDr. Jitce
Némcové PhD. zacenné rady a piipominky, které mi poskytla pii vypracovani
bakalarské prace a za shovivavy a lidsky pfistup pii vedeni této prace. Dale bych chtéla

pod¢kovat roding a piiteli Jirkovi za jejich podporu pii psani této prace.
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UvVOD

Diabetes mellitus fadime mezi heterogenni onemocnéni, u kterého je spolecnym
znakem hyperglykémie (zvySena hladina glykémie v krvi). Diabetes mellitus je
charakterizovan relativnim nebo absolutnim nedostatkem inzulinu a je provazen
poruchou metabolismu cukrd, tukd, bilkovin. Jedné se o onemocnéni, které ma zvysujici
tendenci vyskytu nejen v CR, ale také celosvétové. V CR dochézi za poslednich 20 let
ke zdvojnasobeni poctu diabetikli. V roce 1975 byl vyskyt diabetikii okolo 234 tisic
nahlaSenych diabetikli, v roce 1998 se jednalo o pocet témét 2,6krat vyssi (609 tisic
diabetiki1), v roce 2012 je 1é¢eno v CR vice nez 841 tisic diabetikii. Diabetes mellitus
1. typu postihuje 5-10 % ze vSech nemocnych diabetikd, tito pacienti jsou odkazani na
dozivotni lé¢bu inzulinem. Diabetes mellitus 2. typu postihuje 90-95 % vSech
nemocnych diabetiki. Pfedev§im u diabetes mellitus 2. typu lze mluvit o vyvojovém
trendu tzv. zapadni zplsob Zivota (vysoce kaloricka strava, nedostatek pohybu, stres,
obezita). Diabetes mellitus je typické civiliza¢ni onemocnéni a jeho nartst ma charakter
celosvétové epidemie. Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které neni do dnesni
doby zcela vylécitelné, cilem je zabranit vzniku komplikaci, zpomalit jejich vyvoj,
prodlouzit zivot diabetikii a jeho kvalitu. S vyskytem onemocnéni se rozvinuly
komplikace. V roce 2012 v CR doslo k chronickym komplikacim u 241 tisice diabetiki.
Stejné jako v zapadni Evropé, bylo iv CR prokizano, e naklady na pi¥imou 1é¢bu
diabetikli jsou podstatn¢ nizsi, nez ndklady spojené s terapii komplikaci. A proto je
dulezité, aby spole¢nost méla dostatek informaci spojenych s onemocnénim diabetes
mellitus, mohlo se piedchazet vzniku onemocnéni a zabranilo se vzniku komplikaci

tohoto onemocnéni.

V prvni Casti prace si rozebereme ucelené informace o onemocnéni diabetes
mellitus, jeho definici, patogenezi, klinicky obraz onemocnéni. Nasledné se zastavime
u diagnostiky a s tim spojenou volbu 1é¢by a rozdéleni komplikaci. V prvni ¢asti se také
zabyvame edukaci, kde se zamétfujeme na komunikaci v edukaénim procesu, edukacni
metody a realizaci edukacniho procesu. Dale se zaméfujeme na samostatny

selfmonitoring, ktery se zaméfuje na monitoring hladiny glykémie na vySetieni moci na

12



pritomnost cukru, ketolatek a bilkovin, kontrolu hladiny krevniho tlaku, sledovani

télesné hmotnosti pacienta a kontrolu stavu nohou.

V praci se snazime o zkoumani problematiky V oblasti edukace pacientl
o selfmonitoringu hladiny glykémie. Ugelem prace je poukazat na nedostate¢nou
edukaci diabetikti v této problematice. A pfispét k jejimu rozvoji v souvislosti
s dulezitosti pro mozny vznik komplikaci a tim spojenou délku a kvalitu zivota
s onemocnénim diabetes mellitus. Cilem prace je zmapovat priabéh edukac¢niho procesu
u pacientt s diabetes mellitus. Dalsim cilem prace je zjistit, na co se nejvice vSeobecné
sestry vramci edukace zamétuji, zjistit, zda diabetici m¢li dostatek informacnich

materiald, a zmapovat spokojenost pacientt s edukaci.
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1 DIABETES MELLITUS, DEFINICE, PATOGENEZE

,Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které wvznikd v disledku
absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. Organismus pak neni schopen
zachazet s glukozou jako za fyziologickych podminek, takze dochazi k hyperglykémii*
(Karel, 2011, s. 14).

Mimo hyperglykémii dochazi k dalSim poruchdm metabolismu tuk, cukri
a bilkovin. U tohoto onemocnéni dochazi ke komplikacim, které vedou k poskozeni
ruznych organl. Nejcastéji se jednd o komplikace mikrovaskularni a makrovaskularni.
Mezi mikrovaskularni komplikace mtizeme pocitat diabetickou neuropatii, nefropatii
aretinopatii. Dusledkem makrovaskularnich komplikaci je urychleny rozvoj

aterosklerozy (Ceska, 2010).

Mnozstvi diabetiki v Ceské republice se za dvacet let zdvojnasobil. Roku 1995
bylo v Ceské republice hldgeno na 500 000 diabetikii. Koncem roku 2008 to uz bylo
770 000 diabetikil, coz je skoro 8 % obyvatelstva Ceské republiky. Mimo registrované
diabetiky se pocita s vice nez 200 000 osob, které maji rovnéz diabetes, ale zatim nebyl
prokazan. Pritom se komplikacemi diabetu zvySuje morbidita a mortalita
(Klener, 2011).

Pri¢iny vzniku onemocnéni diabetes mellitus spocivaji v nedostatku inzulinu.
Nedostatek inzulinu mize byt absolutni, kde dochazi k absolutnimu zaniku B-bunék
atim 1 nedostatek syntézy hormonu inzulin. Dalsi pfi¢ina vzniku je relativni, kdy
dochazi k nedostateéné sekreci hormonu inzulinu, ktery je potieba v cilovych tkanich.
Mezi zakladni projev selhavani mechanismi patii hypoglykémie. Po dosaZeni hranice
kolem 10 mmol/l tzv. ledvinovy prah se zacne objevovat glukdéza v moci a jakozto
aktivni osmotickd latka za¢ne strhavat vodu. To ma za nésledek tvorbu dehydratace.
Ledvinovy prah pro glukézu se méni podle véku a urcitého jedince. Mimo ztraty

glukdzy a vody dochézi k ztratam iontt (Klener, 2011).

Patogeneze diabetu 1. stupné za¢ind typicky hyperglykémii a ketacidozou. Jiz od
zacatku je zapotiebi lécba pomoci inzulinu. Onemocnéni patfi do skupiny

tzv. autoimunitnich endokrinopatii, které vytvaii u osob ndchylnych k této skupiné

14



protilatky proti vlastnim endokrinnim zldzam. Pfi¢inou spusténi autoimunitni destrukce
B-bun€k pankreatu je infekce, ktera mize byt vyvolana zhruba 20 proménlivymi viry,
aproto by vakcinace neméla zaddny vyznam. Na zdklad¢ prod€lani dlouhodobé
autoimunitni infekce dochazi k hypoglykémii a sniZzeni sekrece B-bun¢k asi o 20 %.
Citlivost se snizi po 1é¢bé inzulinem, kdy se pacient miize lécCit mésice i roky s nizkou
davkou inzulinu. Béhem onemocnéni poté dochazi k tiplnému zaniku sekrece inzulinu.
U diabetu 1. stupné jsou prokazané autoimunitni protilatky, které¢ maji stejny geneticky
zéklad a mohou vznikat dal$i autoimunitni onemocnéni jako napf. onemocnéni §titné
zlazy. 'V posledni dobé bylo stanoveno, ze protilatky anti-GAD  proti
boxylazeglutamové kyseliny se mohou vyskytovat celozivotné. A proto je zcela
normalni vyskyt autoimunitniho diabetu v pokrocilém véku €lovéka. Tento diabetes byl
oznacen jako LADA (latentautoimmune diabetes in adults). Noveé vznikly diabetes po
40. roce zivota tvoii LADA asi z 1-2 % (Karen, 2011). Pro diagnostiku k typu LADA
mame tyto podminky: ,,v€k nad 35 let, inicialni uspokojiva kompenzace dietou ¢i PAD,
postupny rozvoj potieby 1écby inzulinem béhem nékolika let, nizka a postupné se
snizujici hladina C-peptidu® (Karen, 2011, s. 18). Dlouho se o tomto typu nevédélo,
onemocnéni Casto pfipominalo diabetes 2. typu. Dnes je jisté, Ze autoimunitni
onemocnéni probihajici v takto vysokém véku je méné zavazné a rozviji se pomalu.

Proto u typu LADA dochazi az n¢kolik let k zaniku sekrece inzulinu (Karen, 2011).

Pti¢iny vzniku Diabetes mellitus 2. typu jsou v poruseném plsobeni inzulinu,
Vv porusené sekreci inzulinu nebo kombinaci obou poskozeni. NejcastéjSim poskozenim
u DM 2. typu je nereakce B-bun€k na pocatecni vyplaveni glukozy, tim dochazi
k vyplaveni inzulinu. V téle se zvySuje glykémie a organismus neni schopen se
vyrovnat s hladinou glykémie po jidle. Pomoci B-bunék se vyplavi hormon inzulin,
ktery se pomoci specifickych receptorii dostava k buitkdm cilovych tkéni. Pomoci
navazani receptoru na inzulin dochdzi k reakci uvnitt buiiky. Reakce builkky ma
metabolickou povahu a povahu na zvySené vychytavani glykézy buitkami. Vazba
inzulinu a receptorti se neustale méni v souvislosti koncentrace inzulinu v séru. Proto
zde délime plsobeni inzulinu na slozku receptorovou a postreceptorovou. Obé urovné
mohou byt poskozeny u DM 2. typu. Po jidle (velké inzulinové zatézi) vazba mezi

inzulinem a receptorem klesa, a proto je nala¢no vysoka hladina glykémie (Perusicova,

1999).
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1.1 Klasifikace diabetes mellitus

,Diabetes mellitus je etiopatogeneticky heterogenni skupina chronickych
onemocnéni, jejichz spole¢nou zakladni charakteristikou je hyperglykémie™ (Soucek,
2011, s. 970). Jiz ve 30. letech minulého stoleti byl diabetes mellitus klasifikovan na
dva druhy. A to na inzulin senzitivni (pozdéji ozna¢ovan jako inzulin dependentni, dnes
jiz jako diabetes mellitus 1. typu) a na inzulin non senzitivni (pozd¢ji jako inzulin non-
inzulin dependentni, pozd¢ji jako diabetes mellitus druhého typu). Patofyziologické
rozdily mezi témito typy mohlo odhalit pouze stanoveni imunoreaktivniho inzulinu
v séru v 50. letech, pozdé€ji stanoveni tzv. C-peptidu (Karen, 2011). Hyperglykémie je
zpusobena nedostatecnym uCinkem inzulinu pif1 jeho relativnim &1 absolutnim
nedostatku. V souvislosti s hyperglykémii dochazi k poruse metabolismu cukrt, tuku,
bilkovin a k poruse hospodareni iontli a vody. Disledkem hyperglykémie a inzulinové
rezistenci dochdzi ¢asto k vzniku cévnich komplikaci. Komplikace délime na specifické
(mikrovaskularni) a nespecifické (makrovaskularni) (Souéek, 2011). Kwvzniku
hyperglykémie dochédzi na zaklad¢ poruchy tvorby nebo sekrece inzulinu (inzulinového
deficitu), poruchou pusobeni inzulinu (inzulinova rezistence) nebo kombinaci obou
uvedenych pii¢in (Ceska, 2010). Rozdéleni diabetu se v poslednich letech ménilo
Vv souvislosti se studiemi, a proto nelze povazovat toto rozd€leni za konecné. AvSak
diabetes rozliSujeme na dvé zakladni skupiny poruch tolerance glukézy a to na diabetes

mellitus a hranicni poruchy gluk6zové homeostazy (Klener, 2011).
Déleni diabetes mellitus:
e Diabetes mellitus 1. typu
- autoimunitné podminény
- idiopaticky
e Diabetes mellitus 2. typu
- S ptevazujici poruchou sekrece inzulinu
- S ptevazujici poruchou plisobeni inzulinu

e Ostatni specifické typy diabetu
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¢ Gestacni diabetes mellitus
D¢leni hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy:
e Zvysena glykémie na la¢no (IFG, impairedfastingglucose)

e Porusena glukdzova tolerance (IGT, impaired glukose tolerance) (Ceska, 2010)

Diabetes mellitus 1. typu je charakterizovany zni¢enim B-bunék imunitnim
mechanismem. Proto I1ze u vétSiny pacientil s timto typem diabetu prokazat protilatky
proti autoimunitnimu procesu, tim je oznacovan jako imunitné podminény diabetes.
U dalSich pacientli nebyly zjistény protilatky proti autoimunitnimu procesu, proto
idiopaticky diabetes. Zanik tvofeni inzulinu vede k substituci inzulinu tedy
inzulindependentni diabetes mellitus. Onemocnéni postihuje vSechny vékové kategorie
a ma sklon k vytvofeni ketoacidozy (Klener, 2011). K tomuto onemocnéni fadime i tzv.
diabetes LADA (latentautoimunne diabetes in adults), u které se zdvislost na inzulinu
rozviji v pozd&jsim véku a jeji pribéh je pomalejsi (Ceska, 2010). ,.Diabetes 1. typu
patii k nemocem s nejvétSimi rozdily ve vyskytu. Mezi zemémi, kde je nejcastéjsi
(napt. Skandinavie) a nejméné Casty (napt. Cina), je rozdil az 1:400¢
(Karen, 2011, s. 15). Riziko vzniku diabetu 1. typu v CR je mensi nez 1 %, rizikem
vzniku pro sourozence stoupa procento jen o nékolik procent. Primérny diabetik (vice
nez polovina) 1. typu méa nadvahu. Nejcastéjsi vékova skupina pro vznik diabetu 1. typu

je v rozmezi véku mezi 10-15 rokem a okolo 25 let (Karen, 2011).

U DM 2. typu dochazi k sekreci inzulinu, avSak pro potieby organismu je tato
sekrece nedostacujici. Z kraje postaci kombinace dietniho omezeni a podani 1é¢iv z fady
antidiabetik, v dalsim vyvoji je tato kombinace nedostaujici, a proto se piistupuje
Kk 16€b¢ inzulinem. Zde je vhodné uzivat diabetes mellitus 2. typu 1é¢eny inzulinem. Ze
zacatku je onemocnéni na syntéze inzulinu nezavislé, proto se oznacovalo jako non-
inzulindependentni diabetes mellitus (Klener, 2011). Diabetes mellitus 2. typu je
nejrozsifengj$im typem, piedstavuje 90-95% diabetikii. Skoro polovina diabetiki
2.typu je v CR obézni. Rizikem vzniku diabetes mellitus 2. typu je pro sourozence
téméf 50% a u potomkii, kdy oba rodice byly diabetiky 2. typu, je vyskyt vzniku téméf
100%. VéE&kova hranice pro vyskyt diabetes mellitus 2. typu s vékem stoupd. Nejvetsi
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vyskyt je obecné u populace, kde je Casty vyskyt obezity. Vysoky vyskyt je v Evropé,
Spojenych statech americkych a v arabskych zemich. Nejvétsi vyskyt je v Tichomoti

a u indiand kmene Pimav Americe. (Karen, 2011)

Specifické typy diabetu fadime do osmi podskupin (viz Pfiloha G). Mnohem
Castéji se vtéto skupiné vyskytuje poskozeni pankreatu, zejména pii chronické
pankreatitidé, pankreatektomii, karcinomu pankreatu. Mulzeme sem také Ttadit
malnutriéni diabetes, ktery je zejména podminény fibrokalkul6zni pankreatopatii

(Klener, 2011).

,,Gestaéni diabetes vznika v téhotenstvi a zanika v Sestinedéli. Patfi do
samostatné skupiny. Jednd se o nejCastéj$i metabolickou poruchu v téhotenstvi. Pti
dekompenzaci mize mit velky vliv na matku 1 dité¢ kratkodobym nebo dlouhodobym
poskozenim. V Evropé je v pruméru 3-5 procent s gestacnim diabetem® (BartaSkova,
2014, s. 1). Rizikovym faktorem pro vznik gesta¢niho diabetu je diabetes v roding,
obezita, vék nad 35 let, pfedchozi porod ditéte s vahou vyssi nez 4000 g. U téchto Zen
se provadi v 24. az 28. tydnu t¢hotenstvi ordlni gluk6zovy tolerancni test. Normalni
hodnota glykémie na la¢no v téhotenstvi by méla byt do 5,5 mmol/l, v 60. minuté testu
do 8,8 mmol/l, ve 120. min. do hodnoty 7,7 mmol/l. V pfipad¢ potvrzeni gesta¢niho
diabetu pftistupujeme k dietnimu rezimu a dle vysledku se pfistupuje k 1é¢b¢ inzulinem,
antidiabetika jsou zde kontraindikovana. Po porodu se do 3—-6 mésice kontroluje hladina
0GTT. V piipadé pokracovani diabetu i po porodu, budeme muset zménit typ

klasifikace diabetes mellitus.

Hrani¢ni poruchy gluk6ézové homeostazy (tolerance) Casto vznika jako tzv.
prediabetes. Jedna se pifechod mezi normou a diabetikem. Mezi hrani¢ni poruchu
glukézové tolerance patii hodnota glykémie na la¢no od 5,6—-6,9 mmol/l a porusend
glukozova tolerance, ktera se stanovuje oGTT testem. OGTT je charakteristicky
hladinou glykémie nala¢no niz8i nez 7,0 mmol/l a ve120 min. hladinou glykémie mezi
7,8-11,0 mmol/l. Ob¢ poruchy provazi makrovaskularni choroby, a proto je velice
dillezitd dispenzarizace téchto pacientli. Nebot’ u tfetiny pacientii se pozdéji rozvine

v diabetes. (Klener, 2011)
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1.2 Klinicky obraz

U DM 1. typu dochazi k nevyuziti glukozy v souvislosti s deficitem inzulinu.
Nitra bungk, inzulin dependentni tkan, svaly, tukova tkan a jatra nemohou proto vyuzit
energii glukozy. Krev se hromadi v téle pacienta, dochazi ke glukoneogenezi. Dochézi
ke zvySeni osmotické diurézy, polyurii (vydej za 24 hod. je vySsi nez 2-3 1 moci)
a dehydrataci organismu.(Soucek, 2011) Nejéastéjsim priznakem u DM 1. typu vSak je
typickd nykturie, polydipsie, hubnuti, unava, celkova slabost. (Karen, 2011) Dale
nechutenstvi, které souvisi s hubnutim, ztratou tekutin a se sniZenym piijmem jidla.
Neostré vidéni méa za nasledek zmény koncentrace glukézy a pomérii osmozy
Vv optickém aparatu oka. Glykosurie vznikne pti pfekroceni rendlniho absorpéniho prahu
u plazmatické koncentrace glukozy. Uvedené ptiznaky mohou patfit i do klinického
obrazu u DM 2. typu, ale vdobé diagnoézy, kdy vime, ze se hyperglykémie
u DM 1. typu rozviji rychle a je vyraznéjsi, povazujeme tyto ptiznaky pro DM 1. typu.
(Ceska, 2010)

U pacienta s DM 2. typu casto typické klinické pfiznaky jako je zizen, polyurie,
polydipsie, unava, nechutenstvi a vdhovy ubytek chybi. Pacient je tzv. asymptomaticky.
(Soucek, 2011) Muze byt avSak ptitomen pruritus. U Zen pruritus vulvae nebo
mykoticka vulvovaginitida, Casto také poruchy menstruace. Déle se mulize objevit
erektilni dysfunkce, ztrata libida, projevy mravenceni, hnisavé kozni afekce,

klaudikaéni (klidové) bolesti a Spatné hojeni ran. (Karen, 2011)

1.3 Diagnostika a 1écba

U diagnostiky DM lIze vychazet ztypickych klinickych ptiznakd tj. polyurie,
polydipsie, hubnuti, inava aj. nebo s onemocnénim je ¢asto spojovano s DM, cozZ je
napf. cévni mozkovd mrtvice, ischemicka choroba dolnich koncetin, o¢ni zmény,
ischemicka choroba srdecni. Je také dilezité myslet u asymptomatickych osob na
rizikové pfiiny vzniku DM, coZz mize byt vyskyt DM v roding, nadvéha, obezita, v€k
nad 45 let, arteridlni hypertenze, diabetes v t¢hotenstvi aj. AvSak zakladni diagnostikou
pro ujisténi onemocnéni DM je vySetfeni glykémie. (Klener, 2011) Glykémii
vySetfujeme standardnimu postupy z vendzni plazmy. ,,Dle novelizace 2013 pro

vSeobecné praktické 1ékare rozeznavame glykémii takto:
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e glykémie nala¢no (nejméné 8 hodin po pfijmu posledni potravy)
¢ nahodna glykémie (kdykoli béhem dne bez ohledu na ptijem potravy)

e glykémie ve 120. minuté oralniho glukézového tolerancniho testu se 75 g

glukozy* (Karen, 2013, s. 4)

,,Diabetes mellitus mize byt diagnostikovan tfemi riznymi zptisoby:
e Piitomnost klasickych ptiznakii cukrovky + ndhodna glykémie > 11,1 mmol/l
e Glykémie nala¢no > 7,0 mmol/l

e Glykémie ve 120. minuté oGTT > 11,1 mmol/I (Karen, 2013, s. 4)

Normalni hodnoty glykémie na la¢no jsou v rozmezich od 5,6-6,9 mmol/l. Normalni
hodnota pii porusené gluk6ézové toleranci ve 120. min. je hodnota pii oGTT 7,8-11,0
mmol/l. U glykémie na lacno pod hodnotu 5,6 mmol/l 1ze vyloucit DM. Pii opakujici se
hodnoté¢ glykémie na lacno nad 6,9 mmol/l lze diagnostikovat onemocnéni DM.
U glykémie mezi hodnotou 5,6-6,9 mmol/l je zapotiebi stanoveni testu 0GTT. Pokud
UoGTT po 120. min. naméfime hodnotu vyssi nebo rovnou 11,1 mmol/ mizeme
diagnostikovat jako onemocnéni DM. Pfi stanoveni onemocnéni DM je zapotiebi min.
jednou opakovat vySetfeni glykémie na lacno a vychazet ze dvou stanoveni.
(Klener, 2013) Mezi dalsi laboratorni vySetieni pro upfesnéni diagnézy pouzivame
stanoveni C-peptidu, ktery nam napomahd stanovit stupen nedostatku inzulinu.
U diagnostiky pro DM 1. typu je stanoveni protilatek proti antigentim B-bunck, kde
vySetiujeme protilatky proti dekarboxylaze kyseliny glutamové (anti-GAD), protilatky
proti tyrozinfosfataze IA-2 (anti 1A-2) a vlastni protilatky proti inzulinu (IAA).
Genetické vysetieni je potfeba u vzacnéjsich typt DM, jako jsou napi. vzacné genetické

syndromy. (Ceska, 2010)

U posouzeni kompenzace DM je zapotiebi stanoveni glykovaného hemoglobinu
(HbA 1c). HbAlc je dilezity pti dlouhodobém sledovani pacienti s DM. Vysledek
stanovi kompenzaci glykémie za 6-8 tydni. Naproti tomu glykémie stanovi

kratkodobou kompenzaci DM. (Ceska, 2010)

Obecnymi zasadami 1é¢by diabetu pro vSechny typy diabetu je stanoveni
dietoterapie, pohybového rezimu a farmakologie. Cilem diety u DM 1. typu je

regulovana strava, kdy dochazi k mirnému snizeni sacharidd, ale hlavné v pravidelnosti,
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rovnomernosti potravy v optimalnim mnozstvi. VétSi dietni opatfeni vyzadujeme
U pacientti s DM 2. typu, kdy se snazime, aby ve stravé doslo ke snizeni kalorii, déle je
dulezita pravidelnost, omezeni vysoko kalorickych potravin s jednoduchymi sacharidy.
V mnoha ptipadech je zapotiebi redukéni diety, ve které obsahuji sacharidy 50 %, tuky
asi 35 % a bilkoviny 15 %.

Pohybovy rezim je nedilnou soucésti 1éby DM. Pohybova aktivita se méni dle
schopnosti, moznosti pacienta a bere ohled na pfidruzena onemocnéni a s nimi
spojenymi komplikacemi. Obecné tedy miizeme fici, ze ¢im Casteji budeme provozovat
pohybovou aktivitu, tim lépe. S tim je spojena pravidelnost. Pro diabetiky je
nejvhodnéjsi aerobni zatéz, za coz povazujeme béh, jizdu na kole, chiizi, plavani aj.

nejlépe 3—4x tydn& po Easovy interval nejméné 30 min. (Ceska, 2010)

V ramci farmakoterapie u DM 1. typu se téméef vyhradné pouziva lécba
inzulinem. Dfiive se pouzival hovézi a vepfovy inzulin. Zatimco v dneSni dob¢ se
vyuziva inzulin vyrobeny lidskou syntézou. Davka inzulinu se udavd v mezinarodnich
jednotkach. (Klener, 2011) ,,0d roku 2002 se v CR pouzivaji inzuliny s koncentraci 100
jednotek/ml (100 U), kdezto diive pouzivana koncentrace 40 jednotek/ml (40 U) byla
opusténa.* (Klener, 2011, s. 877) Druhy inzulinu délime na tfi skupiny, a to inzuliny
kratce pusobici, stfedné¢ dlouho piisobici a dlouhodobé piisobici. Zakladnim druhem
inzulinu je krystalicky, ktery ma v sobé rozpustné krystaly a je Ciry. Mezi inzuliny
s prodlouzenym uc¢inkem fadime inzulin stfedné¢ dlouho pisobici a dlouhodobé
pusobici, které jsou suspenzni a po rozmichani jsou zakalené. Dnes pouzivame také tzv.
premixované inzuliny, které jsou smeésici kratce ptisobiciho inzulinu a NPH inzulinu

(neutralni protamin Hagedorn, nebo také Isophane). (Klener, 2011)

Cilem lécby u DM 2. typu je snizit moznost mikrovaskularnich
a makrovaskularnich komplikaci. K preventivnimu opatieni cévnich onemocnéni je
zapotiebi snaha o kompenzaci DM, kompenzaci krevniho tlaku, 1écba dislipidémie,
snaha o redukci hmotnosti, zdkaz koufeni, poddvani 100 mg kyseliny acetylsalicylové
Vv primarni prevenci, pohybovou aktivitu, pravidelné vySetfeni oc€niho pozadi
a pravidelné vySetfeni dolnich koncetin. Mezi tradicni farmakologickou 1é¢bu
DM 2. typu patiila 1écba perordlnich antidiabetik a inzulinu, poptipadé jejich

kombinaci. Dnes nam pfibyly i parenteralné podavané léky z Iékové skupiny inkretint.
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Ve farmakologické 1é¢bé je dilezité sledovat pacienty, minimalné v 3mesi¢nim odstupu
adynamicky upravovat a kombinovat moznosti 1éCby. U pacientt,, ktefi neobstali
Vv kompenzaci diabetu, se pouziva kombinace (dvoj/trojkombinace peroralnich
antidiabetik. V piipadé netspéchu 1éCbou peroralnimi antidiabetiky nebo jejich

kontraindikaci ptistupujeme k 1é¢b¢ inzulinem. (Soucek, 2011)

1.4 Komplikace

Komplikace DM délime na akutni komplikace, chronické komplikace a dalsi
komplikace. Akutni komplikace diabetu je nahla porucha, ktera je zpisobena poklesem
(hypoglykémii) nebo naopak vzestupem (hyperglykémii). Oba tyto stavy jsou ohrozujici
stavy na Zivoté¢ a mohou zplsobit kdma. Mezi akutni komplikace patii ketoacidotické
hyperglykemické koma, neketoacidotické hyperosmolarni hyperglykemické koéma,
laktacidotické koéma, hypoglykémie a hypoglykemické koma. (Soucek, 2011).
Chronické komplikace diabetu vyvolavaji rizné poskozeni tkani, pojiva v souvislosti
S dlouhodobé zvysenou koncentraci glukozy. Dochazi k poSkozeni cév na rizném
useku, zde také dalsi déleni na poSkozeni v Grovni kapilar — mikroangiopatie a na urovni
tepen — makroangiopatie. Tyto komplikace povazujeme jako pozdni nasledek ¢i projev
pii onemocnéni DM. Mezi chronické komplikace patii diabetickd angiopatie, diabeticka
retinopatie, diabeticka nefropatie, diabeticka neuropatie. Mezi dal§i komplikace diabetu

muzeme fadit osteomalacii, kozni zmény, diabetickou nohu a aterosklerézu. (Klener,

2011)
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2 EDUKACE

vvvvvv

Edukace je jednou z nejdulezitéjsich praci v oSetfovatelstvi. Vznika prostor pro
osvojeni si novych dovednosti, zrunosti a dosazeni pozitivnich zmén vychovou
a vzdélanim jedince. Slovo edukace vychazi z latinského slova eddo, educare, coz
v piekladu znamena vedeni vpied, vychovavani. (Magurova, 2009) Edukaci lze také
definovat jako: ,,proces soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince s cilem
navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, navycich a dovednostech.*
(Jutfenikova, 2010, s. 9) Vychova se vzdélanim se navzajem prolinaji, avSak kazdy lze
jednozna¢né oddélit. Za vychovu u jedince povaZzujeme: ,,jeho postoje, potieby, zajmy
a chovani. Vzdélani je proces, ktery u jedince rozviji jeho védomosti, dovednosti
navyky a schopnosti.* (Jufenikova, 2010, s. 9) Edukace je celoZivotni rozvoj osobnosti
pusobenim riiznych faktorti napt. rodina, Skola, zkuSenosti aj. Uplatituje se ve vSech
zivotnich situacich a ¢lov€ka bere jako celek. Zamétuje se na urcité jednotlivee, skupiny
¢i cela spolecenstvi. Vyuziva rtizné metody. Edukace ovliviiuje také hodnotovy systém
¢loveéka a jeho presvédceni. (Magurova, 2009)

Do procesu edukace vstupuji 4 hlavni slozky a to: edukant a jeho charakteristika,
edukator, edukacni prostiedi a edukacni konstrukty. Edukacni konstrukty jsou rtizné
piedpisy, normy, plany, které ovliviiuji edukacni plany napt. edukacni filmy, ucebnice,
ruzné certifikaty. Edukacnim prostfedim rozumime misto, kde se edukace provadi.
Prosttedi napt. svétlo, barva zdi, teplota, prostor, styl — barvy vybaveni, to vSe mtize
ovliviiovat prib¢h edukace. Edukacnim prostfedim mutze byt i ambulance, kde sestra
nebo lékat edukuje pacienta/klienta. (Jufenikova, 2010) Edukator je kterykoliv aktér,
V nemocnici nejcastéji 1ékar, vSeobecna sestra, fyzioterapeuti aj., ktery aktivné edukuje
pacienty/klienty a snazi se o vychovu a vzdélani. Edukant je clovek, bez ohledu na vék,
pohlavi, vzdé€lani, stav — nemocny (pacient), zdravy (klient), ktery se zlcastnuje
edukace. Je to objekt spojeny s vychovou a vzdélanim. (Magurova, 2009)

Existuje mnoho faktorti ovliviyjicich edukaci. Faktory délime na dvé skupiny,

a to na faktory napomahajici edukaci a faktory brzdici edukaci.

Mezi faktory napomahajici fadime:

e ochota, pacientova snaha, aby se néco naucil
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e motivaci — ta ma Gc¢innost pfi vife pacienta
e 7zpétna vazba

e opakovani kli¢ovych slov a fakti
e ucebni material, ktery je postaven na principu logiky od nejjednodussiho po
slozité
e vhodné prostredi, které je zajisténo pohodou, osvétlenim, vhodnou teplotou
K faktoriim zpomalujici edukaci patfi:
e psychicky stav pacienta — neklid, strach, uzkost, deprese
o fyzicky stav pacienta — bolest, poranéni

7w

e kulturni bariéry — nabozenstvi, Zebticek hodnot, jazykova bariéra (Magurova,
2009)

Edukaéni standard je naplanovani edukacni hodiny. Jedna se o standard, ktery
ma pacientim poskytnout uréitou troven kvality. Jedna se o zavaznou normu. V praxi

se V nemocnici déli podle konkrétniho onemocnéni.

Edukaci v nemocnici chceme zabranit moznym rizikim, jedna se o prevenci,
udrzeni nebo navraceni zdravi, poptipadé zkvalitnéni zivota pacienta. Edukace hraje
velkou roli pfi prevenci primarni, sekundarni a tercidlni. (Jufenikova, 2010)

Obsahem primarni prevence je zaméfeni na zdravé jedince. Jednd se spiSe
0 prevenci chorob a zlepSeni kvality a zdravi zivota. Nejvice poskytujeme détem
a mladistvym napi. v oblasti zubniho kazu, antikoncepce, stravovani. Cilem primarni
prevence je identifikovani zdravotnich problémt a snahou je snizit co nejcastéji pomoci
I¢kate nebo vSeobecné sestry. Preventivni zdravotni vychova je soucasti prace sester
a praktickych 1ékatt pro dorost — zde je aktudlnim tématem snizeni rizikovych skupin,
problematika a nasledky koufeni, obezity, stresu, otdzky preventivnich prohlidek aj.
U sester a vSeobecnych I¢kaii pro déti a dorost — zde jsou otdzky preventivnich
prohlidek, ockovani, otuZovani, zdravy Zivotni styl. U dentdlnich hygienicek a zubnich
lékaii — zde se jednd o prevenci zubniho kazu, spravna technika ciSténi chrupu,
pravidelné prohlidky aj. U 1ékait gynekologli a porodnich asistentek — tady se jedna
0 edukaci v oblasti samovySetfeni prsu, zdravého zivotniho stylu, kojeni a edukaci

nastavajicich matek. Edukace by méla probihat i u pracovnikli farmakologie
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a fyzioterapie napt. spravné podani 1ékd, ukazky cvikt aj. Primarni prevenci se také

zabyva vetejného zdravotnictvi.

Sekundarni prevence je uréena pro pacienty, u kterych jiz prob¢hlo onemocnéni.
Snazime se o ovlivnéni védomosti a dovednosti, 0 zménu postaveni jedince a to proto,
aby nedoslo k zhorSeni jeho stavu ne-li ke komplikacim. Sekundarni prevence se
nejvice vyuziva pii prechodu onemocnéni do chronicity nebo do trvalého stadia.
Uspé&snosti prevence je vztah mezi pacientem a sestrou. Zdravotni stav zlepSuje napf.
zména zivotniho stylu, pohybova aktivita, dieta, stravovani, sobéstanost.

Tercialni prevence je urena pro pacienty, ktefi trpi chronickym onemocnénim,
nebo u nich doslo k trvalym zménadm, které nelze nijak zlepSit. UCi jedince a jejich
rodiny, jak se vyhnout piipadnym komplikacim a vyuzit moznost zdravého ziti. Z velké
¢asti zde figuruji zmény zivotospravy, rehabilitacni programy a podpora sobéstacnosti.

(Magurova, 2009)

2.1 Komunikace v eduka¢nim procesu

»Komunikace je obecné dorozumivani a je nedilnou soucasti edukace.
Komunikace  vedukatnim  procesu  patii ~do  socialni  komunikace.*
(Jufenikova, 2010, s. 16) Kohoutek (2014, s. 1) definuje socialni komunikaci jako:
ninterakéni vyménu — tj. sdé€lovani a piejimani vyznaml v socidlnim chovani
a socialnich vztazich lidi, pfiCemz sdélovani vyznamti se mize dit v pfimém i nepfimém
socialnim kontaktu.* Komunikace tizce souvisi s eduka¢nim procesem, a proto je velice
dalezité, aby mél edukator nejenom edukacni znalosti, ale také komunikacni
dovednosti. Na komunikaci se podili edukator, ktery vysila urcité informace pacientovi,
a také jeho edukant (posluchac), ktery musi jistym zplsobem pftijimat (dekodovat)
pfijaté informace. V tzv. situaénim kontextu probihd komunikacni proces. ,,Situaénim
kontextem se mysli situace, ve které komunikace probihd.“ (Jufenikova, 2010, s. 16)
Béhem komunika¢niho procesu mize dojit ke zkresleni informaci pomoci
komunikaéniho Sumu. Komunikaéni Sumy mohou byt zpisobené tnavou, nepozornosti,
bolesti pacienta. (Jufenikova, 2010) Jako komunikac¢ni Sum miZeme pokladat jakykoliv
rusivy vliv na pfenos informaci, ktery znesnadiuje dekédovani informaci. RozliSujeme
ctyfi zékladni typy a to: fyzicky, fyziologicky, psychologicky a sémanticky. Mezi

fyzické Sumy patii ruSivé vlivy, které pochazi ze zdroji mimo edukatora a edukanta
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napt. hluk, Sum, poruchy v telefonnim pfistroji aj. K fyziologickym Sumim patii
fyzické omezeni edukanta i edukatora, to jsou urcité poruchy zraku, sluchu, pocity
hladu aj. K psychologickym Sumtim patii mentalni poruchy jako napt. uzavienost, hnév,
laska aj. Sémantické Sumy obsahuji rozdilnou chapavou komunikaci napf. nafeci, jazyk.
(Vymétal, 2008)

,Komunikaci nejCastéji délime na verbdlni (komunikace slovem, pismem
a dalSimi symboly) a nonverbalni (komunikace beze slov).“ (Jufenikova, 2010, s. 16)

Mezi neverbalni komunikaci patii komunikace pomoci téla, tedy beze slov.
Neverbalni komunikace je dobie viditelnd. Naznacujeme s ni mezilidské vztahy, své
emoce, postoje a podporuje nebo Uplné nahrazuje slovni komunikaci. V nemocni¢nim
zatizeni hraje velkou roli, je zcela zasadni pro navazani divéry a vzajemného vztahu
S pacientem. Musime si uvédomit, Ze pacient nebo jeho doprovod se nachazi
v nemocnici Vv nelehké situaci. Zdravotnici a pacienti se nachazeji v nelehké situaci,
protoze v nekterych situacich nelze dodrzet spravné zasady komunikace. At uz jde
0 podani ruky nemocnému pacientovi nebo vstoupeni do intimni zony pacienta. A proto
je velmi dualezité, aby se zdravotnici naucili rozpozndvat feC téla a naucili se pracovat
s neverbalni komunikaci. Neverbalni komunikace je naproti komunikaci verbalni
neumyslna, napomahd a nahrazuje fe¢ a s jeji pomoci vyjadiujeme postoje a emoce.
Neverbalni komunikace ve zdravotnictvi se méni piedevsim podle doby trvani edukace,
prostiedim (chodba, pokoj, operac¢ni sal), ve kterém edukace probiha, roli edukace (kdo
je vrolu pfijemce a odesilatele), vztahem mezi komunikujicimi. Déale mize byt
ovlivnéna vlastni zkuSenosti se zdravotniky, oSetfovatelskou situaci (operace,
rehabilitace, pfevaz) a osobnosti a pfistupem zdravotnika. Jaro Kiivohlavy nejcastéji
uvadi rozd€leni mimoslovni komunikace, kde je dilezity pohyb nebo poloha urcitych
casti téla, kterd k sobé maji zavislost. (Zacharova, 2011)

»Neverbalni projevy jsou podminény kulturou, socidlni skupinou, prostiedim
arodinnou vychovou.”“ (Plevova, 2011, s. 30) Zpuasoby neverbdlni komunikace
rozliSujeme na haptiku (komunikace dotekem), kinetiku (komunikace pohybem),
mimiku (komunikaci pomoci vyrazu obli¢eje), gestiku (komunikaci gesty), viziku
(komunikaci pohledem), posturiku (komunikaci postojem, drZzenim téla), proxemiku
(komunikace souvisici sudrZzenim urCité vzdalenosti), teritorialitu (komunikaci
prostorem), chronemiku (zachdzenim s ¢asem). Mezi dalSi aspekty, které o nas
vypovidaji, patfi Gprava zevnéjSku (obleceni, Gces, ving), vzhled naseho téla (barva
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pleti, vyska, vdha) a pomoci pouzivanych barev, dekorace prostoru, zachizenim

s vécmi, dopliiky, darky. (Plevova, 2011)

»Verbalni komunikaci rozumime dorozumivéani se jedné, dvou a vice osob
pomoci jazyka nebo jinymi znaky jazykového systému. Verbalni komunikace mtze byt
pfima nebo zprostfedkovania, mluvend nebo psana, zivd nebo reprodukovand.*
(Zacharova, 2011, s. 203)  Specificnost projevu je dana osobnostnimi rysy.
Napt. introvert mluvi malo, a kdyz uz mluvi tak potichu, naproti tomu extrovert mluvi
nahlas a fekne vSe. Verbalni komunikace je dilezita pro socidlni zivot a specificky tcel
ma ve zdravotnictvi. V pfipadé, ze se méni nase role, méni se i zplsob vyjadfovani.
P#i komunikaci s pacientem se snazime o vytvofeni bezprostifedniho vztahu. Zdravotnik
musi pfizpusobovat styl hovoru v souvislosti s aktualnim stavem pacienta. (Zacharova,
2011) ,,Dobife komunikovat neznamena jen zvolit slova. Je diilezité vénovat pozornost
dalSim prvkim, jako jsou: rychlost feci, hlasitost, pomlky, vyska hlasu, pfitomnost
embolickych slov (slovnich paraziti), délka projevu, intonace.” (Mahrova, 2006, s. 21)
Rychlost hlasu se vétSinou odviji od znalosti problematiky, nebo také v souvislosti
se strachem. Hlasitost zvolime podle upoutani pozornosti na dané téma. U pomlk
muzeme dat pauzu na premysleni, anebo pokud je nam téma nepiijemné. Pomlky
v komunikaci maji rizné pfi¢iny. Kazdy ma urcitou nastavenou vySku hlasu, kterad
je pro nas typicka. Uvédomme si, Ze nemocnym pacientt nedélaji dobie vys$si tony
hlasu. V eduka¢nim procesu je dulezité pro pacienty vyuzit srozumitelnost komunikace.

vvvvvv

komunikaci, nehledé na to, ze dame najevo ochotu pomoci. (Mahrova, 2006)

2.2 Edukac¢ni metody

»Edukaéni metodu tedy miizeme chépat jako cilevédomé a promyslené pisobeni
edukatora, ktery aktivizuje edukanta v jeho uceni tak, aby byly efektivné napInény cile
uceni.“ (Jufenikova, 2010, s. 37) Pii volbé¢ edukaéni metody musime brat zietel na
osobnost edukanta, jeho zkuSenost s danou problematikou, dovednost, psychicky

a fyzicky stav edukanta. (Jufenikova, 2010)

Mezi jednu z hlavnich funkci vyukovych (eduka¢nich) metod je regulace uceni,

v souvislosti s vysledkem na osvojené védomosti, dovednosti, schopnosti edukantd.
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Edukator se pomoci vyucovani snazi o vyvolani aktivity ze strany edukant (zadava
ukoly, vyvolava diskusi), tim dochazi k uceni edukantli. Shrnuté se vyukové metody
déli na informacni (kde je snaha informovat edukanta), formativni (zde se snazime
0 formovani osobnosti edukanta) a vychovnd (pomoci které se snazime o vychovu
edukanta). Volbu metody vybirdme podle vytvofenych aktudlnich cilt, které nesmi
postradat logiku a objektivnost. (Sulistova, 2012) Vyukové metody Ize podle Sulistové
rozdélit dle zapamatovatelnosti: ,,5-10 % toho, co slySime, 15 % toho, co vidime,
20 % toho, co vidime a slySime, 40 % toho, o ¢em diskutujeme, 80 % toho, co pfimo
zazijeme nebo d¢lame, 90 % toho, co se pokouSime naucit druhé.*
(Sulistova, 2012, s. 73)

Zakladni déleni vyukovych metod je na klasické vyukové metody, aktivizujici
vyukové metody a komplexni vyukové metody. Klasické vyukové metody jsou
bezpecné, jednoduché a zaméfeny na obsah uc¢iva. Edukator pracuje s fakty a odevzdava
informace. Klasické vyukové metody rozdélujeme do tii podskupin, a to: metody slovni
(zde se jedna o vypravéni, prednasku, praci s textem rozhovor a jiné¢), metody nazorné
demonstracni (do té patii instruktaz, prace s obrazem a jiné.) a metody dovednostné-
praktické (napodobovani, manipulovani, vytvoieni dovednosti). Do aktivizujicich
metod patii brainstorming, didaktické hry, feSeni problémi, metody diskusni a jiné.
Komplexni vyukové metody obsahuji kritické mysleni, vyuku dramatem, oteviené
ueni, interaktivni vyuku a jiné. (Sulistova, 2012)

NejcastéjSimi metodami ve zdravotnictvi jsou piednasky, vysvétlovani,
instruktaz a praktické cviceni, rozhovor, diskuze, konzultace, brainstorming, prace
s textem a E-learning. Snahou pfednasky je pfedat informace (nej¢astéji nové poznatky
a myslenky) v ucelené podob¢. Prednasku muzeme klasicky délit do tii ¢asti, a to do
uvodu, vlastniho obsahu a zavéru prednasky. V soucasnosti se piednaska realizuje
pomoci dataprojektorti a pocitacli, prednasejici zde mize doplnit svij vyklad o ndzorné
fotografie nebo videa. Je dulezité poslucha¢lim dopfat Cas na vytvoreni svych pozndmek
nebo jim dat k dispozici pisemné podklady k prezentaci. Pfednaska je vhodna pro vétsi
skupinu posluchacti. Nevyhodou je nizka aktivita posluchac¢li a mald moZnost zpétné
vazby, ktera by ukazovala pochopeni dané problematiky. AvSak pro zpé&tnou vazbu lze
b&hem prednasky pokladat posluchaclim otazky. Na konci pfednasky mizeme zatadit

diskuzi. Pfednéska je velice vhodna pro vysvétleni teorie. (Jufenikova, 2010)
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Metoda vysvétlovani vychazi z aktudlniho stavu védomosti a dovednosti
posluchact. Hlavnim ukolem vysvétlovani je vysvétleni problému a jeho pochopeni.
Vyklad slozitych jevii by mél byt vysvétlen v etapach, pro jeho lepsi pochopeni.
V priibéhu vysvétlovani lze pouzit popis nebo dotazovani, avSak toto by mélo byt
jednoznaéné systematické a logické pro lepsi pochopeni. V pribéhu vysvétlovani lze
pouzit pomtcky k lepSimu pochopeni napi. model, fotografie, plakat a jiné.
(Sulistova, 2012)

Instruktaz se vyuziva pired praktickou cCinnosti, kdy se edukanti seznamuji
S pracovnim postupem, aby ziskali urcitou psychomotorickou zkuSenost. Instruktdz
pirevazné vedeme slovné vyjimecné pismem, to vSak jen jako dopln€k k slovnimu
vyjadieni. Vyuzivame jiz ziskanych teoretickych znalosti. Snazime se o vysvétleni
vysledku nasi prace. Prvni ukazka by méla byt pomala, aby doslo k jejimu pochopeni,
méli bychom poukazat na mozné chyby. Dalsi ukazka by meéla probihat v rychlosti.
Poté predvedeme ukazku jesté jednou pomalu krok po kroku, aby doSlo k lepSimu
zapamatovani. Béhem naSi ukazky komentujeme krok za krokem. Na instruktdz
navazuje prakticka ¢innost, ktera miize probihat jednotlivé nebo skupinove. Skupina by
neméla mit vice nez deset Clent. Pti skupinové Cinnosti vyzveme po na$i ukazce
jednoho clena, aby své ¢innosti pfedvedl pied ostatnimi ¢leny. Dulezité je kontrolovat
spravnost Cinnosti, jinak muze dojit k Spatnému osvojeni a zafixovani postupu.
Jeho ¢innost doprovazime slovnim projevem, kdy mu fikame nejdilezitéjsi kroky.
Velice dulezitd je motivace, opakovani ¢innosti a moznost piestavek.
Ptiprava edukatora je velice narocna, musime mit dopfedu pfipraveny postup
a pomucky, které ptipravime ptesné pied jejim pouzitim, aby nedochézelo k rozptyleni.
(Jutenikova, 2010)

Brainstorming neboli ,,boufe mozku®“. Kde je klicovym zakladem velké
mnozstvi ndvrha na feSeni dan¢ho problému v kratké c¢asové dobé. Metoda se vyuziva
pti feSeni konkrétnich problému, které potiebuji origindlni feSeni. Hlavnim cilem je
vyprodukovat co nejvice moznych feSeni a vyftesit jejich uzitecnost. Optimalni pocet
ucastniki je od 7 do 12 a optimalni ¢as je 30—45 minut. Napady se zapiSou na tabuli.
Musime si uvédomit, Zze pracujeme s Kvantitou a ne s kvalitou. Na zavér shrneme
zplisob feseni a vyhodnoceni problému. (Sulistové, 2012)

Diskuze se fadi do metod prakticko—teoretickych. Diskutujici maji mozZnost
argumentovat, ovétit si schopnosti a presvéd¢it druhé. Dulezité je si diskuzi pfipravit
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a obeznamit o tom ucastniky diskuze, aby se mohli také ptipravit. Nejcastéji fidi diskuzi
vedouci. Musi davat po celou dobu pozor a sledovat jeji prub&h, aby nedoslo
k odchyleni od tématu. K zavéru je potieba shrnuti diskuze a uvést mylné zavéry.

(Jufenikova, 2010)

Metoda rozhovoru zahrnuje verbalni komunikaci v podob¢ otdzek a odpoveédi
dvou 1 vice osob na cilové téma. Zakladem této metody je klast otazky a ziskavat
informace, tim vznika dialog. Rozhovor pouziva zdravotnik kazdodenné, proto je
dilezita jeho schopnost vyjadiovani a mél by znat metody rozhovoru. Metodou
edukatora by nemeélo byt rozkazovani, mél by se snazit o vytvofeni davéry
a porozuméni. Jednad se o nejefektivnéj§i metodu. Otazky by mély byt struéné, jasné
formulovany, nemély by byt sugestivni. Pfi rozhovoru ve skupiné je dilezité polozit
otazku celé skupin€ a zapojit celou skupinu. Pti spravné odpovéedi je potteba pochvalit.
Neméli bychom pokladat otazky, na které lze jen odpovédét ano nebo ne. Metoda
rozhovoru je naro¢nd a proto bychom si pied tim méli otazky pfipravit a nesmime
zapomenout na pravidla spravné komunikace. (Sulistova, 2012)

E-learning je metoda, kterd vyuziva multimedialni technologie k vyuce.
Nejéastéji probihd za pomoci poéitatovych kurzi. Pro pacienty v Ceské republice se
vyuziva zcela vyjime¢né. E-learning se vyuziva spiSe u celozivotniho vzdélavani
zdravotnikii. Ve svété se vyuziva e -learning i pro edukaci pacientt. (Jufenikova, 2010)

Konzultace patii mezi Casto vyuzivané metody ve zdravotnictvi. Jednd se
piedevsim o konzultaci s odbornikem, poradcem, se kterym chceme konzultovat sviij
problém. Zname pét zakladnich typu a to konzultaci u lékate, konzultaci zaméfenou na
edukci, konzultaci zaméfenou na zlepSeni zdravi, konzultaci zaméfenou na zdravi
a psychoterapii zaméfenou na zdravi, kterou vede psychoterapeut. U pacientl
S chronickym onemocnénim dochazi k opakujicim konzultacim. (Raudenska, 2011)

Prace s textem je jednou z nejcastéji pouzivanych metod prostiednictvim brozur,
letakd, clankd, knih. Pisemny text by nemél byt jedinym zdrojem informaci. Pisemny
material bychom méli mit nastudovany. MéEli bychom se v ném orientovat a byt
pfipraveni na mozné doplilujici otdzky. Brozury a letdky lze umistit do cekaren,

ordinaci. (Jufenikova, 2010)
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3 SELFMONITORING

Samostatna kapitola selfmonitoring je dulezitd pro 1éCbu diabetika, zejména
pokud je léCen pomoci inzulinu. Pomoci selfmonitoringu sledujeme hladinu cukru
v krvi a dalSich parametrii jako je vySetfeni moci na ptitomnost cukru, ketolatek
a bilkovin, kontrola hladiny krevniho tlaku a sledovani télesné hmotnosti pacienta
a kontroly stavu nohou. Selfmonitoring se provadi pro kompenzaci onemocnéni
diabetes mellitus a zahrnuje pravidelné kontroly hladiny glykémie a upravu lécebného
rezimu dle naméfenych hodnot na la¢no a po jidle. ,,Pro selfmonitoring glykémie je
dulezité, aby pacient dodrzoval tyto podminky: pacient si vede zaznamy hladin
glykémie, na zjiSténé hodnoty pacient reaguje Upravou léCebného rezimu, naméfené
vysledky konzultuje s lékatem, pacient je edukovan o hodnotich hladiny glykémie
vzhledem k v&kové skupiné a hodnotach glykémie pied a po jidle.« (Bartaskova, 2014,
s. 1).

Rada studii potvrdila prosp&snost selfmonitoringu pro diabetes prvniho
i druhého typu. Bezprostiedné je dulezity pro kompenzaci diabetu prvniho typu, kdy pti
spravné edukaci o hodnotéach glykémie a s tim souvisejicich jednotek inzulinu si pacient
muze tuto lécbu do jisté miry korigovat sam. V poslednich letech se prokazala
prospésnost méieni glykémie u diabetu druhého typu, avSak do této doby neni jasné
urcend frekvence tohoto méieni. ,,Je prokazané, Ze pacienti, ktefi umi a provadéji
selfmonitoring, jsou lépe zapojeni do lé¢ebného rezimu a jsou vice motivovani ke
zméné zivotospravy. (Selfmonitoring, 2014, s. 1).

Mg¢fteni glykémie

Mg¢fteni hladiny glykémie je jednim z nejdulezitéjSich a nejzakladnéjSich méteni
provadénych u onemocnéni diabetes mellitus. V posledni dob¢ se stalo méteni hladiny
glykémie béZnou soucdsti lécby diabetes v rozvojovych zemich po celém svéte.
Rozvojem moderni technologie dochazi k zlepSeni presnosti mefeni glykémie.
,,Neptesnost méfeni glykémie u n€kterych typi pfistroji mize aZ nesplilovat normy
atento stav by mél nasledky na zdravotni stav pacientii, v nékterém piipad€ je mohl
ohrozit na Zivoté. U pacientl s 1. typem diabetu je dualezitd pfesnost stanovené
glykémie, pro presné stanoveni inzulinu v podobé inzulinovych aplikatori nebo
inzulinové pumpy. (Fejfarova, 2014, s. 1) ,,Fyziologické rozmezi hladiny glykémie se
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pohybuje v hodnotach mezi 3,3—6,0 mmol/l nala¢no, v rozmezi dvou hodin po jidle by
se méla zvySit maximalné¢ o 1-2 mmol/l. Hodnoty glykémie niz$i nez 3,3 mmol/l
povazujeme za stav hypoglykémie, glykémii vyssi nez 10 mmol/l oznacujeme jako stav
hyperglykémie.* (Kudlova, 2014, s. 1) Frekvence méfeni hladiny glykémie je stanovena
lékatem dle individualnich potieb pacienta. Pacienti s intenzifikovanym rezimem (tj. u
pacientli s inzulinovou pumpou nebo u aplikace inzulinu tfikrat a vice za den) by méli
provadét méfeni glykémie dvakrat do tydne profilem o ¢tyfech glykemiich (tj. rano
nala¢no, pied obédem, pied veCerem, pied spanim). Pacienti s konven¢nim inzulinovym
rezimem (tj. aplikace jedné az dvou davek inzulinu) by si méli urcit glykémii alespon
jednou tydné ranni glykémii pred aplikaci inzulinu nebo urceni glykémie pted aplikaci
inzulinu rano a vecer. V piipadé mimotadnych udalosti (napt. rodinné oslavy, vecirky)
bychom také méli kontrolovat hladinu glykémie Castéji. V piipade, Ze chceme zjistit
spravnost a ucinek 1éCby diabetu, musime provést tzv. glykemicky profil, ktery se
zjistuje za jeden den. Rozdélujeme ho na maly a velky glykemicky profil. U malého
glykemického profilu provadime obvykle 3—5 méfeni pted hlavnimi jidly. U velkého
glykemického profilu provadime 68 méteni tj. pied a dvé hodiny po kazdém hlavnim
jidle, pied spankem a ve 2 hodiny rano. Glykémii métime pomoci glukometru

atestacnich  prouzku. (http://www.lecbacukrovky.cz/selfmonitoring-samostatna-

kontrola-diabetu) Existuji dva druhy testa¢nich prouzkd, a to samonasavaci (Obrazek 1,

Pfiloha D) a prouzky vyzadujici naneseni kapky krve na vymezenou plochu.

NejcastéjSim mistem nasavani krve je ze strany biiSka prstu. Kapku krve lze
odebrat i z jinych mist pomoci specialniho nastavce na odbérové pero. (viz Piiloha E)

U malych déti se velice ¢asto odebira krev z paty. U nékterych glukometra je
pamét’, ktera si uchova az nékolik set méfeni s datem, ¢asem a hodnotou glykémie.
Nésledné¢ je mozné tyto vysledky méfeni zanést do pocitace pomoci software
Diabass 4. (viz Ptiloha F)

Ptesnost vétSiny glukometra je srovnatelnd jako laboratorni vyhodnoceni. Pted
kazdym pouzitim nového balicku testovacich prouzkii je potieba glukometr
nakalibrovat pomoci zadani ¢iselného kddu na glukometru nebo zasunutim kalibracniho
prouzku ptfed prvnim méfenim nebo vlozenim kalibracniho ¢&ipu. ,,Pomicky pro
diabetiky jsou na pfedpis 1ékafe v oboru diabetologie na poukaz u zdravotni pojistovny.
Zdravotni pojiStovny hradi diabetikiim glukometr pfi aplikaci inzulinu alespon ttikrat
denné.“ (Prazny, 2014, s. 1).
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Rady pro spravné provadéni selfmonitoringu glykémie jsou: umyt si pied
odbérem ruce mydlem a vysusit je, nej¢astéjSi odbér je z laterdlni strany 3-5 prstu,
nepouzivat testovaci prouzky, které prosly expiraci, pouziti dostatecného mnozstvi krve,
testovaci prouzky uschovat v suchém misté, kontrolovat stav baterie glukometru
anastaveni data a hodiny, prostudovat ndvod k pouziti glukometru, neptendavat
testovaci prouzky do jiné krabicky, nechat je v originalni.

Meéfeni hladiny glykémie v Iékarn€ je za cilem odhaleni pacientii s 2. typem
diabetu. V souvislosti s platnou vyhlaskou je pouzivan vyhradné formou
selfmonitoringu pacienta s jednorazovymi pomtickami poskytnutymi v 1ékarné. Podle
glykémie nad 7,5 mmol/l nezavisle na jidle nebo hodnota nalacno nad 5,5 mmol/l
Vv kapilarni krvi je pacientovi doporucena navstéva obvodniho Ié€kate pro podezieni
onemocnéni diabetes mellitus. ,,Diagndézu musi potvrdit 1ékat na zakladé¢ rozboru
klinické symptomatologie a vySetfeni glykémie v Zilni plazmé standardni metodou
(v laboratofti).« (Edelsberger, 2012, s. 224)

»Vyhodou selfmonitoringu je zejména poskytnuti aktudlnich vysledkd, z nichz
lze vytvoftit informaci potfebnou pro okamzitou upravu davkovani léciv, stravovaciho
rezimu ¢i pohybové aktivity. Jediné selfmonitoring tak ptfind$i moznost kterykoli den
piispét u individudlniho nemocného k volbé spravnéjSich opatieni Zzivotospravy.‘

(Honka, 2012, s. 1).

VySeti‘eni moci

Moc¢ se vysetiuje na glykosurii a ketonurii. Glykosurie vznika pii presahnuti
hodnoty 10 mmol/l tzv. ledvinovy prah, kdy dochézi k tomu, Ze se nadbytek glykozy
strha do priméarni moci, té€lo neni schopno ho vstfebat, a proto se objevuje v definitivni
moci. U pacienti bez inzulinové 1éCby meétfime glykosurii jednou tydné nalacno
a 2 hodiny po jidle. U pacientl s inzulinovou 1é€bou métime glykosurii v obdobi, kdy se
neméii glykémie.

Ketonurie je spojena s hyperglykémii a ketoacidozou, nebo u hladovéjicich
pacientt, kdy v téle dochazi k rozkladu lipidu v souvislosti s nedostatkem glykozy jako
energetické sloZky. VySetfujeme u pacientli s hyperglykémii a ketoacidézou. Ketonurie

byva pozitivni také u t¢hotnych matek pti zvysené fyzické aktivité.
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Glykosurii a ketonurii vySetfime pomoci testovacich prouzkli na moc.
Tato metoda patfi mezi neinvazivni a jeji finanéni nadklady nejsou vysoké. Vyhodou je

delsi testovaci obdobi. (Fejfarova, 2008).

Vysetieni glykovaného hemoglobinu

Glykovany hemoglobin (HbAlc) vznikd v organismu reakci hemoglobinu
a glukézy. Poskytuje nepfimou informaci o pramérné hladiné glykémie v obdobi 4-6
tydni. Hovorové oznacovan jako ,,dlouhodoby cukr®. Vysledkem HbAlc posuzujeme
kompenzaci diabetika, soucasné¢ zhodnocuje piipadné moznosti komplikaci pro
diabetika. Vysledek HbAlc nelze zkreslit kratkodobou dietou. Vysledek nam odrazi
schopnost dodrzovat pacienta dietni rezim. HbAlc je povazovan za dtlezity parametr
pro kompenzaci diabetu. Nejcastéji se odebira v diabetologick¢ ambulanci. Pacient
piichazi nala¢no. Vysledky HbAlc jsou udavany v procentech. U zdravého pacienta bez
diabetu se hodnota pohybuje mezi 2,8-4 %. U pacientt s diabetem mellitem rozliSujeme
tfi kompenzace. Vyborna kompenzace je hodnota HbAlc do 4,5 %. Uspokojiva
kompenzace je hladina HbAlc od 4,56 %. Priméma frekvence odbéru HbAlc
U diabetikii na diet¢ je 1x za rok, u diabetikli léCenych na PAD (tj. peroralni
antidiabetika) se provadi kontrola pii Spatné kompenzaci 2x ro¢n€, pii dobré
kompenzaci 1x ro¢né. U diabetiki 1éCenych inzulinem se provadi kontrola u Spatné
kompenzovanych pacientli 4x ro¢né€, u dobie kompenzovanych pacienti 2—4x rocné. Za
neuspokojivou kompenzaci pokladame hodnoty nad 6 %. O frekvenci méfeni HbAlc

rozhoduje 1ékat. (http://www.mte.cz/glykovany-hemoglobin-hbalc.htm)

VySeti‘eni mikroalbuminurie, proteinurie

Hodnoty mikroalbuminurie a proteinurie stanovi miru posSkozeni ledvin
diabetem. V pfipadé poruseni cév glomeruli se v mo¢i objevuji bilkoviny ,,malé*.
V ptipadé, Ze jejich mnozstvi presdhne hodnotu 20 pg/min, jedna se o stav
mikroalbuminurie. Pfi ztratach vétSich nez 200 pg/min (Gnik vétSich bilkovinnych
molekul) se objevuje tzv. proteinurie. (Prazny, 2014). Proteinurii délime do nékolika
zakladnich skupin podle etiologie vzniku na funkéni, prerendlni, glomerularni,
tubularni, postrenalni, artificidlni proteinurii. Podle velikosti ztrdt molekul délime
proteinurii na malou (0,15-1,5 g/24), sttedni (1,5-3,5 g/24 h) a velkou (> 3,5 g/24 h).
Proteinurii nebo albuminurii vySetfujeme orientaéné pomoci testovaciho prouzku.

,,Dal§i metodou je odbér vzorku moci. Pii vySetfeni proteinurie je nejvhodnéjsi

34


http://www.mte.cz/glykovany-hemoglobin-hba1c.htm

vySetieni prvni ranni moc¢i. Nocni nebo 24 hodinovy sbér moci se jiz nedoporucuje.*
(Tesat, 2014, s. 1) ,,Mikroalbuminurie se stanovi z tzv. spankové moci tj. sbér moci
zanoc a rano. Jednotliva vysetieni by se méla provadét 1x za pul roku - rok,

pfi pozitivnim vysledku 4x ro¢né.* (Prazny, 2014, s. 1)

Monitoring krevniho tlaku

Diabetes mellitus a hypertenze jsou nejcastéjSimi pri¢inami pro vznik
aterosklerdzy. Krevni tlak neptiznivé ptisobi na renalni funkce u diabetikil, a proto se
S diabetickou nefropatii se snaZzime udrzovat krevni tlak jesté niz$i na hodnoté 125/75
mmHg. Hypertenze se zvySuje vékem a u onemocnéni diabetes mellitus se vyskuje 2—
3x Castéji. Hypertenze je Casto spojena s rozvojem makrovaskuldrnich komplikaci a ma
vliv na kardiovaskularni systém. VétSiné diabetikii nesta¢i pouze uprava stravy
k snizeni hypertenze. VétSina diabetikii musi uzivat kombinaci antihypertenziv. Krevni
tlak se méfi pii kazdé navstéveé v diabetologické ambulanci samostatné mefeni krevniho
tlaku je doporuceno pacientim léCenym pro hypertenzi nebo onemocnéni ledvin

a U onemocnéni kardiovaskularnich. (Rybka, 2007)

Monitoring télesné hmotnosti

Télesna hmotnost mize ovlivnit fadu metabolickych onemocnéni a S tim
I souvisejici diabetes. Pacienty rozdélujeme do urcitych skupin dle vahy. Délime podle
poméru pasu (cm) x boky (cm). Rizikovymi faktory pro vznik onemocnéni je obvod
bficha u muzi nad 102 a u Zen nad 88 cm. Dal§im ukazatelem je stanoveni BMI.
Vypocet pro BMI je hmotnost (kg) déleno vyska (m)2 V souvislosti s timto délenim
povazujeme za normalni hmotnost u zdravého jedince hodnotu mezi 20-25 kg/m?
u diabetik je hodnota pod 27 kg/m?, kategorie nadvahy je v rozmezi od 27-29,9 kg/m?,
obezita je od 30-39,9 kg/m?. Za monstrézni obezitu pocitame vysledek od 40 kg/m>.
Cilem lécby diabetika je zlepSeni kvality Zivota a sniZzeni komplikaci. Obvykle plati, Ze
pfi snizeni télesné hmotnosti dochdzi 1 k snizeni krevniho tlaku. SniZeni télesné
hmotnosti se snaZzime dosdhnout pomoci nizkokalorické diety, pravidelné aktivity,
spravnou volbou antidiabetik, farmakologickou 1é¢bou antiobezitiky a psychologickou
lécbou. U diabetikil s obezitou nebo nadvahou je snaha sniZit hmotnost alesponi o 5-10
%. Sportem se snazime o udrzeni Si hmotnosti. ,,Lécba u kazdého diabetika prvniho

I druhého typu je rezimové opatieni souvisejici s dietou a fyzickou aktivitou. U kazdé
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prohlidky na diabetologické ambulanci je kontrola a monitorovani hmotnosti. Pacienti
by si m&li svou vahu hlidat a udrzovat.* (Honka, 2014, s. 1.)
Monitoring diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy vznikd u diabetiki. Dochazi zde k poskozeni cév
anervi na dolni koncetiné v souvislosti s neuropatii nebo ischemii dolni koncetiny,
mezi dal$i pfi¢iny vzniku patii infekce a porucha hybnosti kloubu. Mezi vnéjsi Cinitele
vzniku patii plisnové infekce, otlaky z bot, spaleni, riznd poranéni a dekubity.
V disledku poSkozeni dochazi k tvorbé viedu nebo gangrény. Jedna se o zdvaZnou
komplikaci, ktera ve vice nez polovin¢ ptipadti kon¢i amputaci. Proto je velice dilezita
prevence a kontrola dolni koncetiny. V piipadé podezieni je dulezita péce v podiatrické
ambulanci, ktera se timto problémem zabyva. Nezbytné dulezité je, aby pacienti
dodrzovali 1écebny rezim. ,,Diabetickou nohu dle Wagnera klasifikujeme podle hloubky
poskozeni ulcerace a ptfitomnosti infekce. Prvni stupen je povrchova ulcerace, druhym
stupném je hlubsi ulcerace v oblasti subkutanni vrstvy s moZznou infekci. U ttetiho
stupné dochazi k hluboké ulceraci s infektem, u ¢tvrtého stupné se tvoii lokalizovana
gangréna. Patym stupném je celkova gangréna (gangréna celé nohy). Mezi zobrazovaci
metody patfi anamnéza, klinické vySetfeni, rtg (rentgen) snimek nohy, dalSimi

metodami je sonografie, CT, MR, scintigrafické vySetieni.« (Kudlova, 2014, s. 1)
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4 PRUZKUMNY PROBLEM

Prizkumny problém:

Role sestry edukatorky v problematice selfmonitoringu hladiny glykémie.

Cil prizkumu:

Zmapovat pribéh edukacniho procesu u pacientti s DM na nemocni¢nim oddéleni.
Prizkumné otazky:

Otazka 1: Predpokladame, ze edukace pacienti s DM se Vv nemocni¢nim oddé€leni

nerealizuje formou edukacniho procesu.

Otéazka 2: Predpokladame, Ze diabetici v ramci edukace postradali nejvice film, DVD,

CD, spot.
Otazka 3: Predpokladame, ze diabetici nejsou dostatecné informovani o své nemoci.

Otazka 4: Predpokladédme, ze edukacni proces probéhne lépe na standardnim oddé€leni

diabetologie, nez na oddéleni transplanta¢ni JIP.

Metodika pruzkumu, vybérovy soubor:

Pfed zahdjenim vlastniho prizkumného Setfeni, jsme provedli tzv. ,pilotni
pruzkum®, kterym jsme testovali spravnost a srozumitelnost kladenych otazek pro
respondenty.

Testovany vzorek byl sestaven z 10 respondentli, ktefi nam poskytli cenné
informace a ptipominky, na jejichz zakladé byl dotaznik poupraven tak, aby vyhovoval
potfebam priizkumu, tedy, aby respondenti jednoznacné odpovidali na jasné kladené
otazky.

Prikladem uprav jsou zmény nékterych béZzné pouzivanych termint, jako je
glykémie a edukace, za vyrazy, které byly respondentiim bliz$i a srozumitelné;si.

Selfmonitoring tedy v dotazniku nahradilo sledovani, glykémie se v textu

zménila v hladinu cukru a dal$i problematicky bod byl samotny vyraz edukace, ktery
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byl spousté respondentiim cizim a nic netikajicim pojmem a proto jej vystiidalo slovo
proskoleni.

Dalsim ozehavym bodem, pii psani prizkumné prace tykajici se prazkumu
pacientd, je schvaleni etickou komisi. V IKEM nase schvaleni probihalo po piedchozi
schiizce s vrchnimi sestrami kliniky transplantaéni chirurgie a diabetologie, kterym byl
nastinén zamér prizkumu. Po vyplnéni oficiadlni zadosti, kterd byla ptedlozena etické
komisi zasedajici v IKEM, jsme ziskali prakticky bez prodluzovani, schvaleni pro
dotaznikové Setfeni a zacali s vlastnim prizkumem.

K ziskani pottebnych dat jsme zvolili kvantitativni metodu pomoci anonymniho
dotazniku. Byl vytvofeny vlastni strukturovany dotaznik. Dotazniky jsme rozdali
hospitalizovanym pacientim v nemocnici IKEM na odd¢leni transplantacni chirurgicka
JIP a standardni diabetologické oddéleni. Pocet rozdanych dotaznika byl 60 (tedy 100
%). Navratnost dotaznikli byla 92 %, to pfedstavuje vybeérovy vzorek 55 respondenti.
Dotaznikové Setfeni probihalo v obdobi od 1. do 28. 2. 2015. Dotaznik byl po domluvé
se stani¢nimi sestrami rozdan a vybran osobné. Dotaznik obsahoval 16 otazek z toho 9
otazek bylo uzavieného typu, u kterych si hospitalizovani pacienti mohli vybrat jednu
spravnou odpoveéd’. Zbylych sedm otazek bylo polootevien¢ho typu s moznosti oteviené
alternativy odpovédi. Otazky v dotazniku nebyly koncipovany s ohledem na pohlavi, ale

na oddéleni.

Priizkumnou otdzku 1 jsme si ovéfili pomoci otazek €. 5, 8,9, 11, 12, 14, 15, 16.
K prizkumné otazce 2 se vztahovaly otazky ¢. 7, 8, 16. Prizkumnou otazku 3 ovéfovali

otazky €. 3, 4, 8, 10, 12, 13. Prizkumnou otazku 4 jsme si testovali pomoci otazek €. 5,
6, 8,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16.

Vysledky anonymniho dotaznikového Setfeni jsou zpracovany pomoci graft

v programu  Microsoft Excel apomoci tabulek zpracovanych pomoci programu
Microsoft Word.
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5 VYSLEDKY PRUZKUMU

5.1 Analyza vysledki prizkumu

Otazka 1. Na jakém oddéleni jste hospitalizovany/a?

Tabulka 1 Hospitalizace na oddélenti

Oddé¢leni absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
TCHIP 25 45,45 %
oddéleni

diabetologie 30 54,55 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 1 Hospitalizace na oddé€leni
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Zdroj: vlastni priizkum
Tabulka a graf 1 nam popisuje vzorek respondenti na standardnim diabetologickém
oddéleni 30 respondentt (54,55 %) a na oddéleni TCHIP 25 respondentt (45,45 %).
Otéazka 2. Vék.

Tabulka 2 VE&k hospitalizovanych na oddéleni TCHIP

TCHIP absolutni ¢etnost TCHIP relativni ¢etnost
do 30 let 2 8 %
31-50 let 8 32%
51 a vice
let 15 60 %

Zdroj: vlastni prozkum
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Graf 2 Vék hospitalizovanych na oddéleni TCHIP

do 30 let 31-50let 51 a vice let

O TCHIP absolutni cetnost

B TCHIP relativni cetnost

Zdroj: vlastni prizkum

Tabulka a graf 2 nam popisuji v€k hospitalizovanych na oddéleni TCHIP 15
respondentti (60 %) bylo ve véku 51 a vice let, 8 respondentti (32 %) ve véku 31-50 let

a 2 respondenti (8 %) ve veéku do 30 let.

Tabulka 3 Vék hospitalizovanych na oddéleni DIABETO

DIABETO absolutni ¢etnost DIABETO relativni ¢etnost
do 30 let 0 0 %
31-50
let 5 16,67 %
51a
vice let 25 83,33 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 3 V¢k hospitalizovanych na oddéleni DIABETO
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Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 3 ndm popisuji v€ék sledovaného vzorku na oddeleni DIABETO 25
respondentti (83,33 %) bylo ve véku 51 a vice let, 5 respondentt (16,67 %) ve véku 31-
50 let a 0 respondentt (0 %) ve veéku do 30 let.

Otéazka 3. S jakym typem diabetu (cukrovky) se 1é¢ite?

Tabulka 4 Typ diabetu na oddéleni TCHIP

TCHIP absolutni ¢etnost | TCHIP relativni ¢etnost
DM 1.
typu 17 68 %
DM 2.
typu 6 24 %
Nevim 2 8 %
Jiné 0 0%

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 4 Typ diabetu na oddéleni TCHIP
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Zdroj: vlastni prizkum

Tabulka a graf 4 popisuji typ sledovaného vzorku na oddéleni TCHIP, 17 respondentti
(68 %) s DM 1. typu, 6 respondentti (24 %) s DM 2. typu, 2 respondenti (8 %) nevi,
jaky typ DM maji.
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Tabulka 5 Typ diabetu DIABETO

DIABETO absolutni DIABETO relativni
cetnost Cetnost
DM 1. typu 21 70 %
DM 2. typu 8 26,67 %
Nevim 1 3,33 %
Jiné 0 0%

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 5 Typ diabetu DIABETO
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Zdroj: vlastni prizkum

Tabulka a graf 5 popisuji typ diabetu na oddéleni DIABETU, 21 respondentt (70 %)
s DM 1. typu, 8 respondentt (26,67 %) s DM 2. typu, 1 respondent (3,33 %) nevi, jaky
typ DM ma.

Otazka 4. Lé¢im se?

Tabulka 6 Lé¢ba DM na oddéleni TCHIP

TCHIP absolutni ¢etnost | TCHIP relativni ¢etnost v %
PAD 4 16,00 %
Inzulin 14 56,00 %
kombinace PAD a
mzulinu 7 28,00 %
Dieta 0 0,00 %
Nevim 0 0,00 %

Zdroj: vlastni pruzkum
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Graf 6 Lécba DM na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 6 popisuji lé¢bu respondentti na oddéleni TCHIP, 14 respondentt (56 %)

se 1&¢i Inzulinem, 7 respondentt (28 %) se 1é¢i kombinaci PAD a Inzulinu. 4

respondenti (16 %) se 1é¢i pomoci PAD.

Tabulka 7 Lé¢ba DM na oddéleni DIABETU

DIABETO absolutni DIABETO absolutni ¢etnost
cetnost v %
PAD 2 6,67 %
Inzulin 23 76,67 %
kombinace PAD a
inzulinu 5 16,67 %
Dieta 0 0,00 %
Nevim 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 7 Lécba DM na DIABETU

PADD inzulin

Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 7 popisuji 1é¢bu sledovaného vzorku na oddéleni TCHIP, 23 respondentt
(76,67 %) se 1é¢i Inzulinem, 5 respondentli (16,67 %) se 1é¢i kombinaci PAD a
Inzulinu. 2 respondenti (6,67 %) se 1é¢i pomoci PAD.

Otazka 5. Kdo Vés skoli v oblasti sebesledovani hladiny cukru? (moznost vice

odpoveédi)

Tabulka 8 Skolitel u sebesledovani glykémie na oddéleni TCHIP

absolutni po¢et TCHIP | relativni po¢et TCHIP v %
MUDr. v diab.
poradné 5 20,00 %
sestra v diab.
poradné 20 80,00 %
prakticky MUDr. 2 8,00 %
nékdo jiny 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 8 Skolitel u sebesledovani glykémie na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 8 popisuji sledovany vzorek na oddéleni TCHIP, kde 20 respondentt (80
%) je proskoleno od vSeobecné sestry v diabetologické poradng, 5 respondentti (20 %)

proskolil Iékaf v diabetologické poradné a 2 respondenty (8 %) Skolil prakticky Iékaf.
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Tabulka 9 Skolitel u sebesledovani glykémie na oddéleni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet
DIABETO DIABETO v %
MUDr. v diab.
poradné 9 30,00 %
sestra v diab.
poradné 19 63,00 %
prakticky MUDr. 2 6,67 %
nékdo jiny 22 73,33 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 9 Skolitel u sebesledovani glykémie na oddéleni DIABETO
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Tabulka a graf 9 popisuji sledovany vzorek na odd¢leni DIABETU, 22 respondentu
(73,33 %) skolil nékdo jiny (edukacni sestra IKEM), 19 respondentt (63 %) Skolila
vSeobecna sestra v diabetologické poradn€, 9 respondentt (30 %) Skolil Iékaf
v diabetologické poradné a 2 respondenti (6,66 %) uvadi, ze byli proskoleni praktickym

lékafem.

Otazka 6. Jak casto vas Skoli vSeobecna sestra na oddéleni o sebesledovani hladiny

cukru?
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Tabulka 10 Frekvence Skoleni na oddéleni TCHIP

absolutni pocet | relativni pocet v %
kazdé méfeni 0 0,00 %
ptichod na odd. 0 0,00 %
Skoleni
neprobehlo 25 100,00 %
jiné 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 10 Frekvence skoleni na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 10 popisuji, ze u 25 respondentd na oddéleni TCHIP (100 %) nebyla

provedena edukace.

Tabulka 11 Frekvence Skoleni na oddéleni DIABETO

absolutni pocet | relativni pocet v %
kazdé méteni 4 13,33 %
prichod na odd. 18 60,00 %
Skoleni neprob¢hlo 5 16,67 %
jiné 3 10,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Graf 11 Frekvence Skoleni na oddéleni DIABETO
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Tabulka a graf 11 popisuji, Ze na oddéleni DIABETU bylo 18 respondentti (60 %)
edukovano pfi pfichodu na oddéleni, u 5 respondenti (16,67 %) neprobéhlo Skoleni na
oddéleni, u 4 respondentt (13,33 %) probiha skoleni pii kazdém méfeni a 3 respondenti

(10 %) byli Skoleni v jiny €asovy interval.

Otazka 7. V rdmci pravidelného Skoleni o hladin€ cukru 3x do roka preferujete?

Tabulka 12 Preferovani selfmonitoringu na odd¢leni TCHIP

absolutni pocet relativni pocet v %
praktické ukazky 13 52,00 %
letaky, brozury 10 40,00 %
film, DVD, CD, spot 2 8,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 12 popisuji, Ze na oddéleni TCHIP 13 respondentt (52 %) preferuje
u selfmonitoringu praktické ukazky, 10 respondentd (40 %) preferuje letaky, brozury
a 2 respondenti (8 %) by preferovali film, DVD, CD, spot.

Tabulka 13 Preferovani selfmonitoringu na oddéleni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet v %
praktické ukazky 9 30,00 %
letaky, brozury 21 70,00 %
film, DVD, CD, spot 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 13 popisuji, Ze na oddéleni DIABETU 21 respondentt (52 %) preferuje
u selfmonitoringu letaky a brozury, 9 respondent (30 %) preferuje praktické ukazky
a 0 respondentd (0 %) by preferovalo film, DVD, CD, spot.

Otazka 8 Jakym zplisobem jste byl/a proskolen/a v rdmci samosledovani hladiny cukru?
(Prosim do volného policka zaskrtnéte odpoveéd’.)

Tabulka 14 Zptsob proskoleni na oddéleni TCHIP

absolutni absolutni
pocet ANO | relativni pocet v % ANO | pocet NE | relativni pocet v % NE

astné 23 92,00 % 2 8,00 %
brozura,

letak 19 76,00 % 6 24,00 %

film, DVD,

CD, spot 2 8,00 % 23 92,00 %
prakticka

ukazka 6 24,00 % 19 76,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Graf 14 Zptisob proskoleni na oddéleni TCHIP

ati o 76,009 O prakticka ukéazka
relativni pocet v % 92,009 = film. DVD. CD
NE 24.00% iim, DVD, €D, spot
8,00% B brozura, letdk
i O ustné
|19
absolutni pocet NE 5 123
2
L | 24
relativni pocet v % [8,00%
ANO 76,009
92,009
6
absolutni poc¢et ANO 19
23
| | | | |
0 5 10 15 20 25 30

Zdroj: vlastni prizkum

Tabulka a graf 14 popisuji, Ze na oddéleni TCHIP je 23 respondentt (92 %) proskoleno
ustné, 19 respondentti (76 %) bylo proSkoleno pomoci letaka a brozur u 6 respondentt
(24 %) probehlo skoleni pomoci praktické ukazky a 2 respondenti (8 %) byli proskoleni
pomoci filmu, spotu, DVD, CD.

Tabulka 15 Zpusob proskoleni na oddéleni DIABETO

absolutni absolutni
pocet pocet
ANO relativni pocet v % ANO NE relativni pocet v % NE
ustné 30 100,00 % 0 0,00 %
brozura,
letak 23 76,67 % 7 23,33 %
film,
DVD, CD,
spot 1 3,33 % 29 96,67 %
prakticka
ukazka 8 26,67 % 22 73,33 %

Zdroj: vlastni prizkum

49



Graf 15 Zptisob proskoleni na oddéleni DIABETO
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Tabulka a graf 15 popisuji, ze na oddéleni DIABETU bylo 30 respondenti (100 %)
proskoleno ustné, 23 respondenti (76,67 %) bylo proskoleno pomoci letakt a brozur u 8
respondentt (26,67 %) probéhlo skoleni pomoci praktické ukazky a 1 respondent (3,33
%) byl proskolen pomoci filmu, spotu, DVD, CD.

Otazka 9. Byl/a jste proskolen/a o naslednych Cinnostech pti odbéru krve a provadite je?

Tabulka 16 Skoleni ¢innosti na oddéleni TCHIP

absolutni |relativni pocet v % | absolutni | relativni pocet v %
pocet ANO ANO pocet NE NE

dezinfekce rukou 7 28,00 % 18 72,00 %
dezinfekce mista

vpichu 8 32,00 % 17 68,00 %

otfeni prvni kapky 4 16,00 % 21 84,00 %
vpich tésné pod

nehet 0 0,00 % 25 100,00 %

pouZiti stejné jehly
na vice odbérli 11 44,00 % 14 56,00 %
vymackat co
nejméné krve 1 4,00 % 24 96,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Graf 16 Skoleni ¢innosti na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 16 popisuji, ze na oddéleni TCHIP je 8 respondenti (32 %)
proskolenych o dezinfekci mista vpichu a pouZzivaji ji. 11 respondentl (44 %) pouzivaji
opakované jednu jehlu na odbér glykémie. 7 respondentit (28 %) si dezinfikuji pted

odbérem ruce. 4 respondenti (16 %) si otiraji pfi odbéru prvni kapku krve. 1 respondent

(4 %) st odebirad glykémii tésn¢ pod nehtem.

Tabulka 17 Skoleni &innosti na oddéleni DIABETO

relativni
absolutni | relativni pocet | absolutni | pocet v %
pocet ANO v % ANO pocet NE NE

dezinfekce rukou 8 26,00 % 22 73,00 %
dezinfekce mista

vpichu 11 36,00 % 19 63,00 %

oSetfeni prvni kapky 8 26,00 % 22 73,00 %
vpich tésné pod

nehet 2 6,00 % 28 93,00 %

pouZiti stejné jehly
na vice odbérli 9 30,00 % 11 36,00 %
vymackat co
nejméné krve 4 13,00 % 26 86,00 %

Zdroj: vlastni pruzkum
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Graf 17 Skoleni &innosti na oddéleni DIABETO
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Tabulka a graf 17 popisuji, ze na oddéleni DIABETU je 11 respondentii (36 %) ktefi
byli proskoleni o dezinfekci mista vpichu a pouzivaji ji. 9 respondentt (30 %) pouziva
opakované jednu jehlu na odbér glykémie. 8 respondent (26 %) si dezinfikuje pied
odbérem ruce. 8 respondentl (26 %) si otira pii odbéru prvni kapku krve. 2 respondenti
(6 %) si odebiraji glykémii tésné pod nehtem. 4 respondenti (13 %) pii odbéru glykémie

si vymackavaji co nejmén¢ krve.

Otazka 10. Mate potiebu si sam/a vyhledavat informace o sebesledovani glykémie?

(moznost vice odpovédi)

Tabulka 18 Vyhledavani informaci na oddéleni TCHIP

absolutni pocet | relativni pocet v %
ano, z odborné literatury 1 4,00 %
ano, z internetu 4 16,00 %
ne, staci mi informace od
zdravotnika 14 56,00 %
ne, nemam zajem 6 24,00 %
jiné 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prozkum
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Graf 18 Vyhledavani informaci na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 18 popisuji, ze na oddéleni TCHIP je 14 respondentii (56 %), kterym
sta¢i informace od zdravotnika. 6 respondenti (24 %) nema zdjem o informace, 4
respondenti (16 %) si informace zjist'uji z internetu a 1 respondent (4 %) sihleda

informace z odborné literatury.

Tabulka 19 Vyhledavani informaci na oddéleni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet v %
ano, z odborné literatury 3 10,00 %
ano, z internetu 0 0,00 %
ne, sta¢i mi informace od
zdravotnika 24 80,00 %
ne, nemam zajem 3 10,00 %
jiné 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 19 popisuji, Ze na oddéleni DIABETU je 24 respondentt (80 %), kterym

staci informace od zdravotnika. 3 respondenti (10 %) nemaji zajem o informace, 3

respondenti (10 %) si hledaji informace z odborné literatury.

Otéazka 11. Sledujete hladinu cukru? (mozZnost vice moznosti)

Tabulka 20 Sledovani glykémie na oddéleni TCHIP

absolutni pocet relativni pocet v %
sam 17 68,00 %
s blizkou osobou 1 4,00 %
s pomoci nékoho jiného 1 4,00 %
s pomoci lékare, zdravotnika 13 52,00 %
nesleduji 1 4,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 20 Sledovani glykémie na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 20 popisuji, Ze na oddéleni TCHIP je 17 respondentt (68 %), ktefi si
glykémii méti sami, 13 respondentt (52 %) si méfi glykémii S pomoci lékaie,
zdravotnika, 1 respondent (4 %) sleduje glykémii s blizkou osobou, 1 respondent (4 %)
sleduje glykémii pomoci nékoho jiného a 1 respondent (4 %) nesleduje hladinu

glykémie.
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Tabulka 21 Sledovani glykémie na oddéleni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet v %
sam 30 100,00 %
s blizkou osobou 0 0,00 %
s pomoci nékoho jiného 0 0,00 %
s pomoci lékare, zdravotnika 21 70,00 %
nesleduji 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 21 Sledovani glykémie DIABETO

35
30
30
O absolutni pocet
25 1 M relativni pocet v %
21
20 +—
15 +—
10 +—
5 4
100.00%  o0,00% 00,00% 79.00%  (0,00%
0 = . . = -
sam s blizkou s pomoci s pomoci nesleduji
osobou nékoho I¢kaie,
jiného zdravotnika

Zdroj: vlastni prizkum

Tabulka a graf 21 popisuji, Ze na oddéleni DIABETU si 30 respondenti (100 %)

glykémii méfi samo, 21 respondentd (70 %) si méfi glykémii s pomoci lékaie,

zdravotnika.

Otazka 12. Mate svij vlastni glukometr?

Tabulka 22 Glukometr na oddéleni TCHIP

absolutni pocet relativni pocet v %
ano - pouzivam ho 21 84,00 %
ano - nepouzivam ho 0 0,00 %
Ne 4 16,00 %

Zdroj: vlastni prazkum
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Graf 22 Glukometr na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 22 popisuji, ze na oddéleni TCHIP ma 21 respondentti (84 %) glukometr

a pouziva ho, 4 respondenti (16 %) glukometr nemaji.

Tabulka 23 Glukometr na oddéleni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet v %
ano - pouzivam ho 29 96,00 %
ano - nepouzivam ho 0 0,00 %
ne 1 3,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 23 popisuji, Ze na oddéleni DIABETU ma 29 respondentti (96 %)

glukometr a pouziva ho, 1 respondent (3 %) glukometr nema.
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Otazka 13. Vase posledni hladina cukru byla ... v. mmol/I?

Tabulka 24 Posledni glykémie na oddéleni TCHIP

absolutni pocet relativni pocet v %
4 -7 mmol/I 3 12,00 %
8 - 10 mmol/I 11 44,00 %
11 -13 mmol/I 11 44,00 %
vice jak 14 mmol/l 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 24 Posledni glykémie na odd€leni TCHIP
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Tabulka a graf 24 popisuji, ze na oddéleni TCHIP 11 respondentt (44 %) mélo posledni
hladinu glykémie 8-10 mmol/l. DalSich 11 respondentt (44 %) udava svou posledni

hladinu glykémie mezi 11-13 mmol/l. 3 respondenti (12 %) méli posledni hladinu

glykémie mezi 4—7 mmol/I.

Tabulka 25 Posledni glykémie na oddéleni DIABETO

absolutni pocet

relativni pocet v %

4-7 mmol/I 5 16,00 %
8-10 mmol/I 18 60,00 %
11-13 mmol/I 6 20,00 %

vice jak 14 mmol/I 1 3,00 %

Zdroj: vlastni pruzkum
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Graf 25 Posledni glykémie na oddéleni DIABETO
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Tabulka a graf 25 popisuji, ze na oddéleni DIABETU 18 respondentt (60 %) mélo
posledni hladinu glykémie 8—10 mmol/l. DalSich 6 respondenti (20 %) udava svou
posledni hladinu glykémie mezi 11-13 mmol/l. 5 respondentd (16 %) mélo posledni
hladinu glykémie mezi 4—7 mmol/l a 1 respondent (3 %) mél glykémii vice jak 14

mmol/I.

Otazka 14. Mate moznost se po proskoleni o sebesledovani cukru na oddéleni zeptat na
Vase otazky?
Tabulka 26 MoZnost otazek na oddéleni TCHIP

absolutni pocet | relativni pocet v %
ano, vzdy 0 0,00 %
Ne 0 0,00 %
nevim, na nic se neptam 0 0,00 %
Skoleni neprobéhlo 25 100,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Graf 26 Moznost otazek na oddéleni TCHIP
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Tabulka a graf 26 popisuji, Ze na oddéleni TCHIP u 25 respondentt (100 %) neprobéhlo

Skoleni v oblasti selfmonitoringu glykémie.

Tabulka 27 Moznost otazek na oddé€leni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet v %
ano, vzdy 15 50,00 %
ne 0 0,00 %
nevim, na nic se neptam 10 33,00 %
Skoleni neprobé&hlo 5 16,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 27 Moznost otazek na oddéleni DIABETO

16 15
14 +—
12 — @ absolutni pocet
10 +— 10 H relativni pocet v %
8 S
6 T 5
4 S
271 0,
§p:00% 00,00% 38,00% 16,00%
o 1 . = .
ano,vzdy ne nevim, na nic Skoleni
se neptam  neprob&hlo

Zdroj: vlastni prizkum
59



Tabulka a graf 27 popisuji, ze na oddéleni DIABETU je 15 respondentt (50 %), ktefi se
mohou po edukaci zeptat na své otazky, 10 respondentl (33 %) se na nic nepta a U 5

respondentl (16 %) Skoleni neprobéhlo.

Otazka 15. Jak dlouho Vés vSeobecna sestra na oddéleni Skolila o méfeni hladiny

cukru?
Tabulka 28 Délka edukace na oddéeleni TCHIP
absolutni pocet relativni pocet v %
max. 10 min 0 0,00 %
11-20 min 0 0,00 %
vice nez 20 min 0 0,00 %
Skoleni neprobéhlo 25 100,00 %
jiné 0 0,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
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Tabulka a graf 28 popisuji, ze u 25 respondentit (100 %) na oddéleni TCHIP skoleni

neprob¢hlo.
Tabulka 29 Délka edukace na oddéleni DIABETO
absolutni pocet | relativni pocet v %
max. 10 min 21 70,00 %
11-20 min 3 10,00 %
vice nez 20 min 0 0,00 %
Skoleni
neprobehlo 5 16,00 %
jiné 1 3,00 %

Zdroj: vlastni prizkum
60



Graf 29 Délka edukace na oddéleni DIABETO
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Zdroj: vlastni priizkum

Tabulka a graf 29 popisuji, Ze na oddéleni DIABETU u 21 respondentt (70 %) trvala
edukace max. do 10 min. U 5 respondentti (16 %) skoleni neprobé&hlo, u 3 respondentti
(10 %) trvala edukace mezi 11-20 min. U 1 respondenta (3 %) trvala edukace jinou

dobu (vice nez hodinu).

Otazka 16. Co nejvice chybélo pfi vyuce vSeobecnou sestrou na oddé€leni

0 sebesledovani hladiny glykémie? (moznost vice odpovédi)

Tabulka 30 Co chybélo pii edukaci na odd¢leni TCHIP

absolutni pocet | relativni pocet v %
instruktazni video 0 0,00 %
instruktazni letak 0 0,00 %
moznost praktického nacviku 0 0,00 %
jiné 0 0,00 %
Skoleni neprobé&hlo 25 100,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 30 Co chyb¢lo pii edukaci TCHIP
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Tabulka a graf 30 popisuji, ze u 25 respondentd (100 %) hospitalizovanych na oddéleni
TCHIP neprobéhlo Skoleni.

Tabulka 31 Co chybélo pii edukaci na oddéleni DIABETO

absolutni pocet relativni pocet v %
istruktazni video 6 20,00 %
instruktazni letak 3 10,00 %
moznost praktického nacviku 6 20,00 %
jiné 10 33,00 %
Skoleni neprobéhlo 5 16,00 %

Zdroj: vlastni prizkum

Graf 31 Co chybélo pii edukaci na oddéleni DIABETO
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Tabulka a graf 31 popisuji, ze hospitalizovanym na oddéleni DIABETU nejvice chybi
jiné (dle odpovédi nechybi nic) u 10 respondentt (33 %), 6 respondenttim (20 %) chybi
instruktazni video, 6 respondentim (20 %) chybi nejvice moznost praktického nacviku,
3 respondentim (10 %) chybi instruktdzni letdk a u 5 respondentid (16 %) Skoleni

neprob¢hlo.
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6 DISKUZE

Zékladem pro psani bakalaiské prace je vyhledani informacnich zdroja
a podkladi, mezi které patii i dosud napsané a publikované prace, se kterymi pak
pracujeme jako sjednim ze vzorovych textl. Vzhledem k tomu, ze kazda takova
publikace je unikatnim odrazem pohledu autora na danou tématiku je slozité pracovat
a identifikovat se s mnohymi informacemi a nazory, které jsme nalezli.

Pfi nasem ziskdvani zdroji informaci a podkladi jsme narazili na jednu
z komplikaci provazejicich psani pruizkumné prace a tou je, Ze se danému tématu
doposud nevénovalo tolik autorti, kolik jsme o¢ekavali a potiebovali. Pfi prohledavani
databazi jsme vyuzili metodu reSerSe, kterda ndm vyhledala k danému tématu pouze
jednu shodnou praci a tou je — Informovanost diabetikii v seniorském véku
o selfmonitoringu autorky je Bc. Diany Vajsarové. Tento pruzkum se, ale vénuje

selfmonitoringu pouze v omezené skupiné respondentli a tou jsou seniofi.

Vyhodnoceni prizkumnych otazek
Prazkumna otazka 1: Predpokladame, ze edukace pacientti s DM se v nemocni¢nim
oddéleni nerealizuje formou edukac¢niho procesu.

K zjisténi, zda je nanemocni¢nim oddé€leni realizovan edukaéni proces se
pacienti vyjadrili v otazkach ¢. 5, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 16. U otazky ¢. 5 Kdo Vas skoli
Vv oblasti sebesledovani hladiny cukru, jsme na oddéleni TCHIP dospéli k vysledku, ze
pacienty 20 respondentt (80 %) nejcastéji edukuje sestra v diabetologické poradné. Na
oddéleni DIABETU bylo nejcastéjsi odpovedi 22 respondentit (33 %), Ze je edukuje
nékdo jiny, v tomto piipad¢ edukacni sestra v nemocnici IKEM. Autorka Bc. Vajsarova
(2013) uvadi ve své diplomové praci jednoznacnou odpoveéd’ a to, ze pacienty edukuje
1ékat v diabetologické poradné (v 69,67 %).

U otézky €. 8 Jakym zpusobem jste byl/a proskolen/d v ramci samosledovani
hladiny cukru pacienti na oddéleni TCHIP odpovédéli, ze nejvice ustné, a to 23
respondentti (92 %), na oddéleni DIABETU nejéastéjsi odpovédi bylo - formou ustni, a
to 30 respondenti (100 %). Bc. Vajsarova (2013) uvadi, ze seniofi byli nejcastéji

edukovani ustni formou, ato v 77,98 %.
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U otazky ¢. 9 Byl/a jste proskolen/a o naslednych ¢innostech pti odbéru krve
a provadite je, ndm na oddéleni TCHIP vyslo, Ze pacienti si nedezinfikuji ruce ptred
odbérem 18 respondentd (72 %), nedezinfikuji misto vpichu 17 respondentt (68 %),
neotiraji si prvni kapku krve 21 respondentt (84 %), pacienti na oddéleni DIABETU si
také nedezinfikuji ruce pfed odbérem 22 respondentt (73 %), nedezinfikuji si misto
vpichu 19 respondentti (63 %), neotiraji si prvni kapku krve 22 respondentt (73 %).
Rybka (2006) uvadi, ze pacienti by si méli umyt ruce, vydezinfikovat misto vpichu,
provést vpich napf. kopiCkem, dat ruku dolu, nasat krev do testacniho papirku a odecist
vysledek.

U otazky ¢. 11 Sledujete hladinu cukru, zvolili nejCastéji pacienti na oddé€leni
TCHIP odpovéd’, Ze sami sleduji hladinu glykémie 17 respondentd (68 %), 1 respondent
(4 %) nesleduje hladinu. Pacienti na oddéleni DIABETU nejcastéji sami sleduji
glykémii 30 respondentti (100 %) a 21 respondentt (70 %) sleduje glykémii s pomoci
lékate, zdravotnika. U Bc. Vajsarové (2013) 65 respondenti (47 %) sleduji glykémii
také sami. Otazka ¢. 12 Mate svlj vlastni glukometr, zde pacienti na oddéleni TCHIP
odpovédéli, ze ho maji a pouzivaji u 21 respondenti (84 %), 4 respondenti (16 %)
glukometr nemd. Pacienti na oddéleni DIABETU nejc¢astéji odpoveédéli 29 respondentii
(96 %), ze glukometr maji a pouzivaji ho, 1 respondent (3 %) glukometr nema.
VZP uvadi: ,,Glukometry jsou z vefejného zdravotniho pojisténi hrazeny, pokud jsou
splnéna indika¢ni kritéria, a hrada je vazana i1 na schvaleni reviznim lékarem. Hrazeny
mohou byt diabetikim, ktefi jsou léceni intenzifikovanym inzulinovym rezimem
(aplikuji si 3 davky inzulinu denné nebo uZzivaji inzulinovou pumpu) a diabetikiim
s labilni cukrovkou, ktefi pottebuji alesponi 2 davky inzulinu denné.* (VZP, 2013, s. 1)

Otazka ¢. 14 Mate moznost se po proskoleni o sebesledovani cukru na oddéleni
zeptat na Vase otdzky? Zde pacienti na oddéleni TCHIP odpovédéli jednoznacné a to,
ze u nich Skoleni neprobéhlo 25 respondentu (30 %). Pacienti na odd¢leni DIABETU
odpovédéli, ze se 15 respondentti (50 %) mohlo zeptat na otazky, 10 respondenti (33
%) se na nic nepta a U 5 respondentd (16 %) Skoleni neprob&hlo. Mlynkova (2010,
s.29) uvadi: ,,Pozadujeme od klienta nebo rodiny zpétnou vazbu, abychom se
presvédéili, Zze uvedenym pokyniim porozuméli. Klademe otizky typu: ,, Rikam to
srozumiteln€?, Je srozumitelné to co tikdm?, Na co se potiebujete zeptat?, Co je

nejasné?, Cemu nerozumite?*
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Otazka ¢. 15 Jak dlouho Vias vSeobecnd sestra na oddéleni Skolila o méteni
hladiny cukru? Pacienti na oddé¢leni TCHIP odpovedéli jednoznaéné, ze u nich Skoleni
sestrou na oddéleni neprobéhlo, a to 25 respondentti (100 %). Pacienti na oddéleni
DIABETU v nejvice ptipadech 21 respondentt (70 %) odpovédéli, ze Skoleni
vSeobecnou sestrou trvalo maximalné¢ 10 min.,, u 5 respondentt (16 %) Skoleni
neprob&hlo. Mgr. Stanclova (2012) uvadi, ze k nové metodé edukace diabetiki patii
tzv. konverza¢ni mapy. U jedné konverza¢ni mapy trva vysvétleni zhruba 1-2 hodiny,
piicemz 1 hodina je nejkratsi Casovy usek.

Otazka ¢. 16 Co nejvice chybélo pii vyuce vSeobecnou sestrou na oddéleni
0 sebesledovani hladiny glykémie? Zde pacienti hospitalizovani na oddéleni TCHIP
opét jednoznacné 25 respondentlt (100 %) odpovédélo, Ze u nich edukace neprobéhla.
U pacientd na oddéleni DIABETU v 33 % (10 respondentl) nechybélo nic. 6
respondentim (20 %) chybélo instruktazni video a moznost praktického vycviku. U 5
respondentt (16 %) Skoleni neprobehlo a 3 respondentim (10 %) chybél instruktazni
letak. Tato otazka nelze srovnat s jinymi pracemi.

Na zakladé vyhodnocenych odpovédi, jsme dospéli k zaveéru, Ze u pacient na
oddéleni TCHIP se nerealizuje edukacni proces. U pacientii hospitalizovanych na
odd¢leni DIABETU dochazi k realizaci edukaéniho procesu. Prizkumna otazka 1 se

U pacientti na oddéleni TCHIP potvrdila.

Prazkumna otazka 2: Predpokladame, Ze diabetici v ramci edukace postradali nejvice
film, DVD, CD, spot.

Ke zjisténi, zda DM chybi nejvice film, DVD, CD, spot jsme vyuzili v dotazniku
otazek €. 7, 8, 16. Otazka ¢. 7 V ramci pravidelného Skoleni o hladin¢ cukru 3x do roka
preferujete? Zde pacienti na oddéleni TCHIP odpovédéli nejvice 13 respondentt (52 %)
preferuje praktickou ukazku, nejméné 2 respondenti (8 %) preferuji film, DVD, CD,
spot. Pacienti na oddéleni DIABETU nejvice 21 respondentt (70%) preferuje letaky
a brozury a ani jeden respondent (0 %) nepreferuje film, CD, DVD, spot. Spole¢nost
Diab udava, ze je dulezité pii edukaci pouzit prakticky nacvik, prakticky nacvik

samotného pacienta a dostatek eduka¢nich materiala. (http://www.diab.cz/)

Otazka €. 8 a 16 je rozpracovana Vv prizkumné otazce 1.
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Na zdkladé¢ vyhodnocenych odpovédi, jsme dospéli k zavéru, ze pacienti nejvice
nepostradali film, DVD, CD, spot. A jen u 2 respondentd (8 %) na oddéleni TCHL au 1
respondenta (3,33 %) na oddeéleni DIABETU doslo k proskoleni pomoci filmu, DVD,
CD a spotu. Prazkumna otazka 2 se nepotvrdila.

Prizkumna otazka 3: Predpokladame, ze diabetici nejsou dostatecné informovani
0 sv€ nemoci.

K zjisténi, zda jsou diabetici dostate¢né informovani o své nemoci, jSme
v dotazniku vyuzili otazek €. 3, 4, 8, 10, 12, 13. Otazka ¢. 3 S jakym typem diabetu
(cukrovky) se lé¢ite? Pacienti na oddéleni TCHIP maji z vétsiny 17 respondentt (68 %)
DM 1. typu, 6 respondentt (24 %) jsou diabetici 2. typu a 2 respondenti (8 %) nevédéli,
jaky typ diabetu maji. Na oddéleni DIABETU bylo nejvice 21 respondentt (70 %)
pacienti s DM 1. typu, 1 respondent (3,33 %) nevéd¢l jaky typ DM ma. U Bce. Vajsarové
(2013) byli diabetici nejvice 81,55 % prvniho typu a 8,33 % diabetiki nevédelo svij
typ.

Otazka ¢. 4 Lé¢im se? Na tuto otazku odpoveédé€li pacienti na oddéleni TCHIP
takto: 14 respondentl (56 %) pacientt se 1é¢i Inzulinem, 4 respondenti (16 %) pomoci
PAD a 7 respondentti (28 %) kombinaci PAD a Inzulinu. Na odd¢leni DIABETU byli
V nejvetsim  zastoupeni 23 respondentt (76,67 %) pacienti 1é¢ici se Inzulinem, 5
respondentt (16,67 %) kombinaci PAD a Inzulinu a 2 respondenti (6,67%) pomoci
PAD. Bc. Vajsarova (2013) méla ve svém prazkumu nejvice pacienta Iécicich se
pomoci PAD (50 %), pomoci Inzulinu (34,52 %) a kombinaci PAD a Inzulinu (15,48
%).

Otazka ¢. 10 Mate potiebu si sam/a vyhledavat informace o sebesledovani
glykémie? Zde pacienti na oddéleni TCHIP odpovédéli takto: 14 respondentum (56 %)
sta¢i informace podané zdravotnikem, 6 respondentti (24 %) nema zajem o informace, 4
respondenti (16 %) siinformace vyhledava na internetu a 1 respondent (4 %) si
vyhledava informace z odborné literatury. Pacienti na oddéleni DIABETU odpovédéli
takto: 24 respondentiim (80 %) staci informace podané zdravotnikem a 3 respondenti

(10 %) si vyhledavaji informace z odborné literatury a dalsi 3 respondenti (10 %)
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nemaji zajem o vyhledavani informaci. U vzorku Bec. Vajsarové (2013) pacienti méli

z vétsiny (58,33 %) dostatek informaci.
Otazka €. 8 je rozpracovana u prizkumné otazky 1.

Otazka ¢. 13 Vase posledni hladina cukru byla v mmol/lI? Zde pacienti
z oddéleni TCHIP odpovédeli u 11 respondentt (44 %), ze se jejich posledni glykémie
pohybovala Vv hodnotdich mezi 8-10 mmol/l. Dalsich 11 respondentd (44 %)
odpovédélo, ze se jejich posledni glykémie pohybovala v hodnotach mezi 11-13
mmol/l. U 3 respondenti (12 %) byla jejich posledni glykémie mezi hodnotami 4—7
mmol/l. Pacienti na oddéleni DIABETU odpovédéli: nejvice 18 respondentt (60 %)
mélo posledni glykémii mezi 8-10 mmol/l, 6 respondentd (20 %) méli glykémii mezi
11-13 mmol/l, 5 respondent (16 %) méli glykémii mezi hodnotou 4-7 mmol/l a 1
respondent (3 %) mél hodnotu vice jak 14 mmol/l. Tuto otazku nelze porovnat s jinou

praci.

Na zdklad¢ vyhodnocenych odpoveédi, jsme dospéli k zavéru, Ze pacienti jsou dostatec¢né

informovani o své nemoci. Prizkumna otazka 3 se nepotvrdila.

Prazkumna otazka 4: Predpokladame, ze edukacni proces probéhne Iépe na
standardnim oddé¢leni diabetologie, nez na odd¢leni TCHIP.

K zjisténi, zda probéhne na oddé¢leni DIABETO lepsi edukacni proces nam
piispéji otazky €. 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16. Otazka ¢. 6 Jak Casto vas Skoli
vSeobecnd sestra na oddéleni o sebesledovani hladiny cukru? Pacienti na oddé€leni
TCHIP odpovédéli jednoznacné: u 25 respondentt (100 %) Skoleni neprobéhlo. Pacienti
na oddéleni DIABETU: nejvice 18 respondentli (60 %) Skoli vSeobecna sestra (edukacni
sestra) pfi ptichodu na oddéleni. U 5 respondentl (16,67 %) Skoleni neprobéhlo. U 4
respondentt (13,33 %) probiha $koleni pifi kazdém méfeni a u 3 respondenti (10 %)
probiha Skoleni jinak (pry jak kdy a jak ktera edukacni sestra). Svaéina (2010) uvadi, ze
je velice dulezité mit u edukace diabetikt dostatek casu, nejlépe tuto edukaci pfesouvat
do specialnich hodin uréenych na edukaci. Dalsi nedilnou soucésti je opakovani témat
obzvlast’ potom tématiim, kterym pacient nerozumi nebo, se kterymi ma problémy.

Otazky ¢. 5, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16 jsou rozpracovany v piedeSlych

prizkumnych otazkach.
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Na zaklad¢ vyhodnocenych odpovédi, jsme dospéli k zadvéru, ze u pacientd na
oddéleni DIABETO je edukacni proces realizovan. U pacientti na oddéleni TCHIP se
edukacni proces v oblasti selfmonitoringu glykémie nerealizuje. Priizkumna otazka 4

se potvrdila.

6.1 Doporuceni pro praxi

Cilem prizkumu bylo zmapovat pribéh edukacniho procesu u pacientii s DM
na nemocni¢nim  oddéleni.  Stanovili jsme si 4 prizkumné otazky, a to:
Otazka 1: Pfedpokladame, Ze edukace pacienti s DM se v nemocni¢nim oddéleni
nerealizuje formou edukac¢niho procesu. Otazka 2: Pfedpokladame, Ze diabetici v rdmci
edukace postradali nejvice film, DVD, CD, spot. Otazka 3: Pfedpokladame, Ze diabetici
nejsou dostate¢né informovani o své nemoci. Otazka 4: Predpokladame, Ze edukacni
proces probéhne Iépe na standardnim oddéleni diabetologie, nez na oddéleni
transplantacni JIP. Na zadklad¢ zjisténych skute¢nosti navrhujeme niZze uvedena feSeni

jako doporuceni pro praxi.

Doporucéeni pro naméstkyné oSetrovatelské péce:

- informovat vSeobecné sestry o vysledcich prizkumu

- vypracovat pro v§eobecné sestry motivacni strategii

- zajistit vzdélani v oblasti selfmonitoringu glykémie

- zavedeni dokumentace pro edukacni ¢innost

- zavedeni edukacnich hodin

- sledovani trendl v edukaci o selfmonitoringu glykémie
- vytvoreni edukacniho standardu

- zajistit dostatek edukacnich sester

Doporuceni pro sestry manazZerky:

- aktivni ucCast na planovani edukac¢niho procesu
- dodrZovani edukac¢niho procesu

- vlastni iniciativa k zlepSeni edukace

- ptiprava edukaéniho letaku

- monitorovani edukacénich hodin
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- naslouchat pozadavkiim svych spolupracovnikt
- monitorace spokojenosti pacientii s edukaci

- zlep$it vzajemnou komunikaci

- opakovat edukaci a ovétit si u¢innost

- spolupracovat s rodinou

- edukaci dévat i pisemné

Doporuceni pro autora vyzkumu:
- roz8ifit prizkum do zdravotnickych zatizeni
- vloZeni vyzkumu na internetové stranky

- konzultace vysledki prizkumu s hlavni sestrou IKEM
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ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo zmapovat prubéh eduka¢niho procesu na
nemocni¢nim odd¢leni. Respondenty jsme rozdélili na dvé skupiny. V prvni skupiné
byli zatazeni pacienti hospitalizovani na oddéleni TCHIP. Druhou skupinu tvofili

pacienti hospitalizovani na standardnim lizkovém oddéleni diabetologie.

Mezi pozorovanymi skupinami doSlo pomérné k rozdilnym vysledkim

pruzkumného Setteni.

V teoretické Casti nasi prace se vénujeme onemocnéni diabetes mellitus jeho
definici, klinickému obrazu, diagnostice a 1écbé. V neposledni fadé se v samostatné

podkapitole vénujeme i komplikacim.

Dalsi dilezita kapitola v teoretické casti je vénovana edukaci, doporucené

komunikaci s klienty s timto onemocnénim.

Selfmonitoring a jeho vyuziti u klientti, ktefi maji DM je podrobné popsan
a definovan v kapitole 3. Zde se vénujeme nejen samotnému sledovani glykémie, ale
I vySetieni moci, diagnostice glykovaného hemoglobinu, mikroalbuminurie, proteinurie,
monitorace fyziologickych funkci jako je krevni tlak, t€lesna hmotnost a monitoring tzv.

,diabetické nohy*.

Druhé cast bakalaiské prace zahrnuje empiricka a analyticka fakta, ziskana
béhem pruzkumu. Interpretujeme zde vysledky, kterych jsme dosahli kvantitativnim

Setfenim, zaméfenym na selfmonitoring glykémie.

Pro ovéfeni cile, kterému je prace v€novana, jsme si stanovili prizkumné
otazky, které jsme nasledné testovali formou dotazniku. Na zadklad¢ této metody jsme

splnili stanoveny cil naseho prizkumného Setfeni.

Z vyhodnoceni dotaznikli vyplyvd, Ze pacienti hospitalizovani na oddé¢leni
TCHIP nejsou edukovani v oblasti selfmonitoringu hladiny glykémie. Oproti tomu
vétSina pacientll hospitalizovanych na standardnim oddéleni diabetologie je edukovana

prubézné béhem pobytu na tomto luzkovém oddéleni. Muzeme se tedy domnivat,
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7e UnaSeho vzorku pacientd hospitalizovanych na oddéleni TCHIP nedochazelo
k realizaci edukac¢niho procesu. Na oddé€leni standardni diabetologie se, u naseho
vzorku pacientt, praktikoval eduka¢ni proces sestrou specialistkou, ktera je timto

ukolem povétena.

4

Jak jsme se jiz v teoretické Casti nasi prace zminili, selfmonitoring je velmi
dilezity pro lécbu diabetu, zejména v pripadech, kdy jsou pacienti 1é¢eni pomoci terapie

Inzulinem. Nemalou roli zastupuje selfmonitoring i u jinych typa 1éCby.

Onemocnéni diabetes mellitus, ma v CR vzristajici vyskyt. Mortalita ma vsak
klesajici tendenci, v souvislosti s prodlouzenim Zivota nejen u diabetiki, ale u celé
populace. V CR, ale i celosvétové ma toto onemocnéni vzristajici charakter, zejména
komplikace s nim spojené, proto se snazme zabranit vzniku komplikujicich obtizi
a snizit mortalitu zplisobenou timto onemocnénim. A zaroven fddnou edukaci zkvalitnit

klientovi zivot.
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Priloha A Povoleni k prizkumu

Institut klinické a experimentalni mediciny
Vidéiiska 1958/9

140 21 Praha 4

Kvétofiova Jana DiS.
Kvaskovice 18

386 01 Strakonice

K rukdm hlavni sestfe PhDr, Martingé Sochmanové, MBA

Vie: Zadost o povoleni prazkumu

Zadam o povoleni prizkumu v nemocnici Tkem. Tématem priizkumu je ,, Role sestry
edukatorky v problematice selfmonitorinku hladiny glykémie.* Prizkum probéhne u pacienti
s onemocnénim diabetes mellitus na oddéleni transplantadni chirurgie Jip a standardnim
oddéleni diabetologie pomoci dotazniku. Prazkum bude pouZit v mé bakalaiské praci ,, Role
sestry edukétorky v problematice selfmonitorinku hladiny glykémie.* V pfiloze zasilam
dotaznik pro pacienty.

Dékuji za kladné vyfizeni mé zadosti Kvétoriova 4/.} ana DiS.
. /
i Ly ra

S Tl Y 2

A

T iy R ~ Ve
._(:'-f'f LA AN~ ..—L &2 [ /
PhDrMartina Sochmanov MBA
INSTITUT

KLINICKE A EXPERIMENTALNI MEDIGINY
Usek oketfovatalske péde a waity

V Praze dne 06.02.2015 L namastkyns Feditele - hlavni sestra
140 @1 Praha 4:Kr¥, Videtiska 1858/3
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Priloha B Dotaznik pro pacienty

Dotaznik
Vézena pani/Vazeny pane,

jmenuji se Jana Kvétonova a jsem studentkou 3. ro¢niku Vysoké Skoly zdravotnické.
Dovoluji si Vas pozadat o laskavé vyplnéni dotazniku, ktery bude podkladem pro
zpracovani mé bakalaiské prace na téma: Role sestry edukatorky v problematice
selfmonitorinku (sebesledovani) hladiny glykémie. Dotaznik je dobrovolny, anonymni.
Vami poskytnuté informace poslouzi k studijnim uceliim.

Instrukce k vyplnéni. Vami vybranou odpovéd’, prosim, zakrouzkujte, popiipadé na
vyteCkované misto doplite vlastnimi slovy. V otazkdch mate moznost vybrat jen jednu
spravnou odpoveéd’, pokud nebude uvedeno jinak.

Za vyplnéni dotazniku Vam pfedem mnohokrat dékuji.

Kvétoniova Jana, DiS.
1. Na jakém odd¢leni jste hospitalizovany/a:
a) odd¢leni transplantacni JIP

b) standardni odd¢leni diabetologie

2. Vék:
a) do 30 let
b) 31-50 let

c) 51 a vice let

3. S jakym typem diabetu (cukrovky) se 1écite?
a) Diabetes mellitus 1. typu

b) Diabetes mellitus 2. typu

¢) nevim

d) Sjinym (dOplite) ......oevvveieiriiii i
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4. Léc¢im se?

a) PAD — peroralni antidiabetika — tablety
b) Inzulinem

¢) kombinace PAD a Inzulinu

d) dietou

€) nevim, nepamatuji si

5. Kdo vas skoli v oblasti sebesledovani hladiny cukru? (moZnost vice odpovédi)
a) lekar v diabetologické poradné

b) sestra v diabetologické poradné

¢) prakticky (obvodni) lékar

d) nékdo jiny (dopliite) ...,

6. Jak Casto vas Skolila vSeobecna sestra na oddéleni o sebesledovani hladiny cukru?
a) pti kazdém méteni cukru

b) pti ptichodu na odd¢leni

¢) Skoleni neprobéhlo

d) jiné, prosim uved’te ........cccocveeviieiiiieeriiienns

7. V ramci pravidelného Skoleni o hladin€ cukru 3x do roka preferujete?
a) vice praktickych ukazek
b) letaky, broZzury

c) film, DVD, CD, spot
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8. Jakym zplisobem jste byl/a proskoleny/d v ramci samosledovani hladiny cukru?

(Prosim do volného polic¢ka zaskrtnéte odpovéd’.)

Zpusob proskoleni Ano Ne

Ustné

brozura, letak

film, DVD, CD, spot

praktickd ukazka

9. Byl/a jste proskoleny/a o nasledujicich Cinnostech pti odbéru krve? (Prosim do

volného policka zaskrtnéte odpovéd'.)

Spravna technika odbéru Ano Ne

dezinfekce rukou

dezinfekce mista vpichu

otieni prvni kapky

vpich jehlou té€sn¢ pod nehet

pouziti stejné jehly na vice vpichii

vymackat co nejmén¢ krve

10. Mate potiebu si sam/a vyhledavat informace o sebesledovani glykémie? (moZnost

vice odpoveédi)

a) ano, z odborné literatury, letaku, brozur

b) ano z internetovych zdroju

¢) ne, sta¢i mi informace podané zdravotnikem
d) ne, nemam zajem

€) JINE (dOPINte) ....evvneiei i
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11. Sledujete hladinu cukru? (mozZnost vice odpovedi)

a) sam/a

b) s blizkou osobou

€) s pomoci nékoho jiného (dopliite) ....................o.eee.
d) s pomoci Iékare, zdravotnika

e) nesleduji

12. Mate svij vlastni glukometr?
a) ano — pouzivam ho
b) ano — nepouzivam ho

C) ne

13. Vase posledni hladina cukru byla ......... v mmol/I?
a) 4—7 mmol/I

b) 8-10 mmol/I
c) 11-13 mmol/Il

d) vice jak 14 mmol/I

14. Méte moznost se po proskoleni na odd€leni zeptat na Vase otazky?
a) ano, vzdy

b) ne

¢) nevim, na nic se neptam

d) Skoleni neprob¢hlo
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15. Jak dlouho Vs vSeobecna setra na oddé€leni Skolila o méfeni hladiny cukru?
a) maximalné 10 min

b) 11-20 min

¢) vice nez 20 min

d) Skoleni neprobéhlo

e) jiné (dopliite) .......coviiiiiiiiiii e,

16. Co nejvice chybélo ptfi vyuce sebesledovani hladiny glykémie na oddé€leni?

(moznost vice odpovédi)

a) instruktazni video

b) instruktazni letak

¢) moznost praktického nacviku

d) JIN€ (dOPINLE)...oenneeei e

e) Skoleni neprobéhlo

Dékuji za Vas ¢as a ochotu.

Zdroj: vlastni dotaznik
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Priloha C ReSerse

Role sestry edukatorky v problematice selfmonitoringu glykémie

Jana Kvétoniova, DiS.

Jazykové vymezeni: ¢eStina, némcina

Klicova slova:
Diabetes mellitus - Diabetes mellitus, Edukace - Die Ausbildung,
Edukac¢ni proces — Der Ausbildungsprozess,
Selfmonitoring — Die Selbstkontrolle

Casové vymezeni: 2005-2015

Druhy dokumenti: vysokoskolské prace, knihy, ¢lanky a pfispévky ve sborniku,
elektronické zdroje
Pocet zaznaml: 71 (vysokoskolské prace: 8, knihy: 25, Clanky a pfispévky ve
sborniku: 38)
Pouzity citacni styl:
Harvardsky,
CSN ISO 690-2:2011 (&eska verze mezinarodnich norem pro

tvorbu citaci tradi¢nich a elektronickych dokumentit)
Zakladni prameny:

- katalog Narodni I€kaiské knihovny (www.medvik.cz)

- databaze vysokoskolskych praci (www.theses.cz)
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Priloha D Obrazek 1 samonasavaci testovaci prouzky

Obrazek 1 samonasavaci testovaci prouzky

Zdroj: (http://www.zdravionline.cz/p/SD-CHECK-GOLD-merici-prouzky)
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Priloha E Obrazek 2 Odbérova mista

Obrazek 2 Odbérova mista

Zdroj: (http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2006/12/06.pdf)
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Priloha F Obrazek 3 Software Diabass

Lo St Preonoudo Esves Ohe T

EvE " Rk GEnEe

Kaawni quby | Faowri ok | i | Dokl | Gy |

Zobewat derrd paibbh keevriho cukou o Lo G raln e i -
oot

0. Pramn b rndin 1 reifese g

Freves oube v wewol i
»
-

005 653008 1383506 9. T 3008 35008 1019 3008 11 52008

Lol

PavelMaengl U 1o & Porsocrih F11]

\rtmrval
i [Fias _ |
e il
Viedni dey

% 0w

¥ Fondid

M Sieds 7 Crankl
M Faed ¥ Scboty
¥ Nedie

Obrazek 3 Software Diabass

Zdroj: (http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2006/12/06.pdf)
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Priloha G Specifické typy diabetu

Tabulka 32 Specifické typy diabetu

Genetické defekty funkce | MODY 1-7

B- bun¢k mitochrondridlni diabetes
Genetické defekty | inzulinové rezistence typu A, leprechaunismus,
pusobeni inzulinu lipoatroficky diabetes

Onemocnéni exokrinniho | chronicka pankreatitida,

pankreatu pankreatektomie, cystickd fibroza

hemochromato6za, fibrokalkulozni
pankreatopatie
akromegalie, Cushingliv syndrom, glukagonom,

Endokrinopatie feochromocytom aj.

Diabetes indukovany | pyriminil (Vacor), pentamidin, glukokortikoidy,

léky a chemikaliemi diazoxid, thiazidy aj.

Infekce rubeola, cytomegalovirus

protilatky proti inzulinovému receptoru

Imunologicky podminény | (rezistence typy B),

diabetes »stiff-man« syndrom
Genetické syndromy | Downtiv, Klienefelteritv, Turnertv, Wolframiv,
provazené diabetem Praderav-Williho syndrom

(Zdroj: Klener, 2011, s. 873)
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