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ANOTACE

Diplomova prace je vénovana tématu edukace jako nezbytné soucasti 1écby diabetes mellitus.
Teoreticka cast se zabyva charakteristikou diabetu 2. typu, edukaci, zakladnimi principy
edukace diabetikl, predstavenim nové formy skupinové edukace diabetikii — programu
,Konverzace o diabetu” a hodnocenim znalosti diabetikii pomoci standardizovaného
dotazniku The Audit of Diabetes Knowledge. Vyzkumna ¢ast prace se zaméfuje na edukaci
pomoci nastroje Konverzacni mapyT'VI a nasledn¢ hodnoti znalosti diabetikl, které ziskali

edukaci.

KLICOVA SLOVA

diabetes mellitus 2. typu, edukace, Konverza¢ni mapyTM, znalosti

TITLE

The use of Conversation maps™ in the education of patients with diabetes

ANNOTATION

The thesis deals with the topic of education as an essential part of diabetes management.
The theoretical part describes type 2 diabetes mellitus, basic principles of diabetes education,
introduces a new form of group diabetes education — The Diabetes Conversations programme
— and explains the principles of a standardized knowledge questionnaire — The Audit of
Diabetes Knowledge.

The research part of the thesis focuses on the education based on the Conversation maps"™

tool, and subsequently assesses the impact of education on the patients® knowledge.

KEYWORDS

diabetes mellitus, education, Conversation maps'™, knowledge
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UvVOD

Diabetes mellitus 2. typu je velmi Casté chronické a progresivni onemocnéni.

Je to dan za zivotni styl spocivajici hlavné v nezdravé stravé, nedostatku pohybu, zvySeném
pfijmu energie potravou a obezité. Do zivota pacienta pfindsi ¢etné zmény, nebot’ vyzaduje
dodrzovani fady pravidel a rezimovych opatieni.

Pocet diabetiki se neustale zvySuje, jak u nas, tak celosvétove. Z predpokladaného poctu
cca 371 milionl pacientd s diabetem o své nemoci vi jen polovina (IDF, 2012).
Podle odbornikii jde o epidemii nového tisicileti.

Soudoba diabetologie pfindsi neustale nové poznatky z oblasti vyzkumu, diagnostiky a terapie
vSech typl diabetu. Pro uspéch 1écby vsak jen nové 1éky a postupy nestaci. Pokud pacient
nespolupracuje, at’ uz védomé nebo z divodu nedostatku znalosti, terapie neni efektivni
a nedosahuje ocekavanych vysledkd. Je nezbytné co nejvice zapojit do 1é¢by i pacienty.
Edukace — proces vzd€lavani, pfedavani informaci, vyuka novych navyku, stereotypu
a dovednosti — je v souc¢asné dob¢ zakladnim vychodiskem 1écby diabetu. V piipadé¢ diabetikil
2. typu je cilem edukace dosazeni takové urovné védomosti a takové pozitivni zmény chovani
nemocného, kterd dovoli pienést na pacienta spoluticast v 1é€b¢ jeho nemoci. Diabetik snaze
dosdhne kompenzace, pokud je sezndmen s povahou své nemoci, se zasadami lécebného
rezimu, a pokud si je védom komplikaci.

Pro implementaci odbornych informaci do kaZdodenniho Zivota lze vyuzit skupinovou
edukaci. Jednou z moznosti, jak vést skupinovy edukacni program, je projekt Konverzace
0 diabetu. Konverza¢ni mapy™ jsou nastrojem, ktery béhem skupinové edukace umoziuje
propojeni sluchového a zrakového vjemu se sdilenim vlastnich zkuSenosti a postoju mezi
ucastniky edukace. Edukace s pomoci Konverzacnich map™ ma trvale zlepSit znalosti
a prispét k vyuziti téchto znalosti v kazdodennim zvladani diabetu. Pomoci KM se snazime
dosahnout 1 toho, aby pacient nemoc Iépe piijal a pochopil, ze jeho dlouhodobé spoluprace
(dieta, rezim, aplikace 1éki, vedeni zaznamu atd.) je pro lepsi kompenzaci jeho nemoci

nezbytna.
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CILE

Cilem teoretické ¢asti mé prace bylo charakterizovat onemocnéni diabetes mellitus a popsat
problematiku diabetu 2. typu zpohledu -etiologie, epidemiologie, diagnostiky, 1écby
a komplikaci tohoto onemocnéni. Dale definovat proces edukace, objasnit jeho vyznam
v oSetfovatelstvi, zminit historii edukace diabetikti a podrobné&ji vysvétlit jeji dulezitost jako
nezbytné soucasti 1€c¢by diabetu mellitu. V neposledni fad¢ bylo cilem piedstavit novy nastroj

pro skupinovou edukaci diabetiki — Konverzatni mapy ™

— a kratce pfipomenout
standardizovany dotaznik k hodnoceni znalosti o diabetu The Audit of Diabetes Knowledge
Questionaire.

Cilem vyzkumné c¢asti bylo zmapovat Uroven odbornych znalosti diabetikll s riiznou dobou
trvani nemoci a objektivizovat vliv edukacni lekce s pouzitim konverza¢ni mapy na znalosti

ucastniku edukace.
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| CAST TEORETICKA

1 Diabetes mellitus

1.1 Charakteristika onemocnéni

Diabetes mellitus (DM) je skupina chronickych metabolickych etiopatogeneticky
heterogennich onemocnéni charakterizovanych hyperglykémii. Vznika v dusledku poruchy
inzulinové sekrece, poruchy ucinku inzulinu Vv cilovych tkénich nebo kombinaci obojiho
a je provazen komplexni poruchou metabolismu cukrt, tuki a bilkovin.

Dlouhodobé hyperglykémie vede k rozvoji chronickych cévnich komplikaci pro diabetes
specifickych nebo nespecifickych, které maji neptfiznivy dopad na kvalitu i délku Zivota

(Bélobradkova a Brazdova, 2006; Rybka, 2006a; Pelikanova, 2011a).

1.2 Klasifikace DM

Diabetes ma mnoho klinickych forem — kazdé z nich mé rozdilnou etiologii, ¢aste¢né odlisné
klinické projevy, prubéh a specifické pozadavky na terapii. Pro klinickou praxi je nutné
diabetes klasifikovat do vice skupin. Proto byl v roce 1997 vytvofen Americkou
diabetologickou asociaci (ADA) navrh nové klasifikace diabetu. Tato klasifikace je zalozena
na etiologii a postihuje i vyvojova stddia jednotlivych druhti diabetu. RozliSuje diabetes
mellitus typu 1 a 2, gesta¢ni diabetes mellitus a ostatni specifické typy diabetu (Rybka,
2006b; Svacina, 2010).

Diabetes mellitus typ 1 (DM1T)

Pfi¢inou vzniku je selektivni destrukce B-bunc¢k pankreatu, ktera vede k postupnému
vymizeni sekrece inzulinu az k jeho absolutnimu nedostatku. Nemocny je celozivotné zavisly
na exogennim podavani inzulinu. DMIT je dale délen do dvou podtypi. Typ A — diabetes
imunitné podminény — vznika na podklad¢ autoimunitni reakce u geneticky predisponovanych
jedinct, jsou prokazatelné protilatky proti fad€é autoantigenti. Mlize se projevit v kterémkoli
veéku, velmi rychly byvé zanik B-bunck v détstvi a dospivani. Pokud probiha destrukce
B-bun¢k pomalu a k manifestaci DMIT dojde az v dospélém veku, oznacuje se jako
tzv. LADA diabetes (latent autoimmune diabetes in adults). Typ B je idiopaticky.
Jedna se o onemocnéni nejasné etiologie popsané v africké a asijské populaci,

kdy autoprotilatky nejsou ptritomny (Pelikanova, 2011a).

13



Diabetes mellitus typ 2 (DM2T)

Tento typ diabetu je charakterizovan progresivni poruchou v sekreci inzulinu pfi soucasné
inzulinové rezistenci. Typicky je DM2T jednim =z projevi metabolického syndromu
(v. némz je =zahrnuta hyperlipoproteinémie, hypertenze, obezita a dal§i symptomy).
DM2T vznika nejcastéji v dospélosti (po dosazeni 40 let véku). Na jeho vzniku se podili
geneticka predispozice i fada exogennich faktori, jako je obezita (hyperkalorickéd strava,
nevhodnéd skladba potravy), nedostatecnd fyzickd aktivita, koufeni a stres (Pelikanova,

2011a).

Ostatni specifické typy diabetu

Do skupiny ostatnich specifickych typl diabetu se fadi genetické defekty funkce B-bunék
(napt. MODY diabetes), genetick¢ defekty uc¢inku inzulinu zahrnujici napt. defekt
inzulinovych receptorti (typ A inzulinové rezistence) a dalsi vzadcné genetické choroby nebo
onemocnéni zevné sekretorické ¢asti pankreatu — predevs§im zanéty, urazy a nadory pankreatu.
Mezi dalsi typy patii endokrinopatie, neobvyklé formy imunologicky podminéného diabetu,
genetické syndromy asociované s diabetem a chemicky a Iéky (napf. kortikoidy) indukovany
diabetes (Pelikanova, 2011a).

Gestacni diabetes mellitus (GDM)

Gestacni diabetes je definovan jako porucha glukozové homeostazy ¢i diabetes mellitus,
ktery se poprvé manifestuje v t€hotenstvi. Ve vétsing piipada tato porucha po porodu odezni
(Pelikanova, 2011a).

Hranic¢ni porucha glukézové homeostizy (HPGH)

Nové byl zaveden pojem hrani¢ni porucha glukézové homeostazy (HPGH) oznacujici
prechod mezi normalni toleranci glukdézy a diabetem. RozliSuje se tzv. zvySend glykémie
nala¢no (IFG) a porusena glukozova tolerance (PGT). Pokud tyto poruchy nevznikly béhem
t€hotenstvi, nejsou povazovany za klinické jednotky. Ptedstavuji ale stav zvySeného rizika
pro vznik diabetu a kardiovaskularnich onemocnéni, proto musi byt monitorovany

(Pelikéanova, 2011a).
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1.3 Diabetes mellitus 2. typu

1.3.1 Etiopatogeneze a prubéh

Diabetes mellitus 2. typu (dfive oznacovany jako non-inzulin-dependentni diabetes mellitus)
je nejcastéj$i chronické metabolické onemocnéni s familiarnim vyskytem vyznacujici se
relativnim nedostatkem inzulinu. Nedostatek inzulinu vede v organizmu k nedostate¢nému
vyuziti glukézy, projevuje se hyperglykémii. Tento typ diabetu je charakterizovan pfitomnosti
porusené sekrece inzulinu (inzulinodeficience) a soucasné poruchou jeho ptsobeni v cilovych
tkanich (inzulinorezistence). Nepfiznivy je progredujici charakter onemocnéni, ktery spociva
V apoptoze (ibytku) B-buné¢k a snizeni jejich sekrecni schopnosti (Bélobradkova a Brazdova,
2006; Olsovsky, 2012).

Diabetes 2. typu (hyperglykémie) je jednim =z projevii metabolického syndromu.
Nemocni proto maji soucasné dals$i abnormality — dyslipidemii, hypertenzi, centralni obezitu,
endotelialni dysfunkci, vy$si pohotovost k tvorbé trombt — které u nich zvysuji riziko rozvoje
kardiovaskularnich chorob (Rybka, 2007).

Na vzniku onemocnéni se podileji zejména genetické vlivy (riziko vzniku pro sourozence ¢i
potomka diabetika 2. typu je vice nez 50%, pro potomka dvou rodi¢t s DM2T takika 100%),
vyznamnou roli hraji také faktory exogenni (stres, mala fyzicka aktivita, nadmérny piijem
kalorii, nevhodné sloZeni stravy, obezita, koufeni a jiné civiliza¢ni navyky).

Diabetes 2. typu vznika nejéastéji po dosazeni 40 let, ale mize se projevit v kterémkoli véku.
Nemocni nejsou zpocatku Zivotné zavisli na podavani exogenniho inzulinu.
Vzhledem K progresi onemocnéni — postupnému tbytku sekrece endogenniho inzulinu — vsak
byva pro udrZeni uspokojivé kompenzace diabetu nutné pfistoupit k 1écbé inzulinem
i u diabetikt, kteti byli dfive 1éCeni dietou a peroralnimi antidiabetiky (PAD) (Bé&lobradkova
a Brazdova, 2006; Rybka, 2007).

1.3.2 Epidemiologie

Zasadnim faktorem, ktery zvySuje vyznam diabetu a moznosti jeho prevence a 1écby, je jeho
vysoka a trvale vzristajici incidence a prevalence v populaci vétSiny vyspélych zemi svéta.
Nové je patrny vyrazny vzestup i v nejlidnatéjsich rozvojovych zemich typu Indie nebo Ciny.
Dle odhadli Mezinarodni diabetologické federace (IDF) je v soucasné dob¢€ na svété cca 371
milionu diabetikd. Je ale nutné pocitat s tim, ze dalSich 187 miliont diabetika 2. typu nebylo
dosud diagnostikovano (IDF, 2012).
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Vysoky vyskyt obezity, stale se zhorSujici zivotni styl a stoupajici zastoupeni starych osob
ptispivd ke vzrustajicimu poctu pacient s diabetem i v Ceské populaci (Bartos, 2011,
Olsovsky, 2012).

Podle epidemiologickych udajti Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) bylo
v Ceské republice k 1. 1. 2012 hlageno 825 000 diabetikii (Pelikanova, 2013).

Podle statistickych tdajti doslo v poslednich 20 letech ke zdvojnasobeni poctu registrovanych
diabetikil, pficemz zna¢ny pocet diabetikli zistava nerozpoznanych. Diagnoza byva stanovena
az po nckolikaletém asymptomatickém prabéhu diabetu pii vysetieni komplikujicich

onemocnéni nebo zcela nahodné (OlSovsky, 2012; Svacina, 2010).

1.3.3 Klinicky obraz

Pocatecni priznaky byvaji mirné nebo uplné chybi, proto mize byt DM 2. typu mésice i roky
nepozorovan. Nejcastéji je diabetes definovan pfitomnosti hyperglykémie, neziidka
se manifestuje az jejimi dusledky — chronickymi komplikacemi diabetu.

Mezi nejcastéji vyjadiené klinické ptiznaky diabetu 2. typu patii polyurie (Casté moceni
S diurézou vétsi nez 2 500 ml/24 hod.), sekundarné vlivem osmotické diurézy se rozviji
polydipsie (nadmérné zizen vedouci k nadmérnému piijmu tekutin). Déle je to nykturie (Casté
no¢ni moceni), hubnuti i pii normalni chuti k jidlu (u déti vi¢i hlad), unava a slabost.
Postupné¢ dochazi k nechutenstvi az zvraceni, ke ztrdtdm zrakové ostrosti. Nemocni
opakované trpi koZnimi a urogenitalnimi infekcemi, pfi jiz existujicich mikro-
a makroangiopatickych komplikacich se projevuji cévni komplikace. Hyperglykémie muze
vést k poruse védomi az komatéznimu stavu (nej€astéji hyperosmolarni koma), nebyva sklon
Kk acidoze a v ramci mensi lability je také mensi sklon k hypoglykémiim nez u pacientd s DM

1. typu (Bélobradkova a Brazdova, 2006; Olsovsky, 2012; CDS, 2012a).

1.3.4 Screening a diagnostika

Po diabetu 2. typu by dnes u rizikovych nemocnych mélo byt aktivné patrano
pii preventivnich vySetfenich. Je chybou oSetfujiciho I¢kate, kdyz se DM2T projevi
az klinickymi pfiznaky. Osoby se zvySenym rizikem (obezita, pozitivni rodinna anamnéza
diabetu mellitu, kardiovaskularni ptihoda v anamnéze, arteridlni hypertenze, dyslipidémie
&i hyperlipoproteinémie, atd.) by mély byt vysetieny jedenkrat roéné (Svagina, 2010; CDS,
2012a).
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Vyhledévani diabetu spoc¢iva v prikazu chronické hyperglykémie. Zakladni diagnostickou

metodou je méfeni glykémie ve venozni plazmé, ke screeningu je mozné vyuzit i stanoveni

glykémie v plné kapilarni krvi a nové i glykovany hemoglobin (HbAjc). Dfive uzivana

metoda stanoveni glykosurie byla ze screeningu pro malou citlivost vylou¢ena (Svacina,

2010).

Podezieni na diagnézu diabetes mellitus 2. typu je nutné dle standardi Ceské diabetologické

spole¢nosti (CDS) potvrdit standardnim postupem.

,, O diagnoze diabetu sveédci:

a) pritomnost klinické symptomatologie provazené nahodnou glykémii vyssi nez 11,0 mmol/l

a nasledne glykeémii v Zilni plazmé nalacno rovnou nebo vyssi nez 7,0 mmol/ (staci jedno

stanoventi)

b) pri nepritomnosti klinickych projevii a ndlezu glykémie v Zilni plazmé nalacno rovné nebo

vys$si nez 7,0 mmol/l po osmihodinovém lacneni (overit alespon dvakrat)

C) ndlez glykémie v zZilni plazmé za 2 hodiny po oGTT vyssi nez 11,0 mmol/l*

(CDS, 2012a).

Algoritmus diagnostiky diabetu 2. typu je uveden ve schématu (obrazek 1):

Priloha 2 - doporuéeni CDS a CSKB

Glukéza
postprandialné
(nahodny odbér)
+ klinické priznaky|
DM >56a<7,0mmoll

J
| ‘ {} | < 5,6 mmall, ale
%11,1 mmol/l l<:11,1 mmnIfIJ pacient s rizikem DM,
J nebo IGT v anamnéze)
A

A
\!
~\

Zilni krve nalaéno

= 7,0 mmol/l

Algoritmus pro laboratorni screening DM u dospélych
W:> ~ Vylougeni
Glukéza v plazmé diabetes mellitus

Hranicni
glukéza nalaéno
(IFG)

r —\

Diabetes mellitus r‘\ukoza v p\azme Zilni krve
(DM} = 11,1 mmoli
dve hodmy po zatézi

Glukéza v plazmé Zilni krve
_ OGTT -WHO < 7,8 mmoll dvé hodiny
Opakuj odbér (zatéz 75 g glukozy, po zatéZi
Zilni krve nalaéno odbeér zilni
krve nalatno Glukéza v plazmé Zilni krve
' FETD e >7.8+<11,1 mmoll
>7,0mmol || <7,0 mmnlf\l > 9 po zatézi) y dv& hodiny po zatéZi

Poru$ena glukézova
tolerance
(IGT)

Obriazek 1 Algoritmus pro laboratorni screening DM u dosp&lych®

! FRIEDECKY, Bedfich, Tomas ZIMA, Josef KRATOCHVILA a Drahomira SPRINGER. Diabetes mellitus -

laboratorni diagnostika a sledovani stavu pacientii. Algoritmus pro laboratorni screening DM u dospélych

[online]. 2012 [cit.
doporuceni/DM_verze%202012.pdf.

unor 2013-03-27]. s. 12
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Pro stanoveni definitivni diagnézy tedy nelze pouzit hodnoty glykémie métené glukometrem
Z kapilarni krve ani hodnoty ziskané kontinualni monitoraci glykémie. Rutinné se nevyuziva
ani stanoveni C-peptidu, spojovaci bilkoviny v molekule proinzulinu. Ten je obvykle
vysSetiovan pii terapeutickych rozpacich ke zvéazeni nutnosti zapoceti inzulinové terapie

(Svacina, 2010; Haluzik, 2011).

V poslednich letech se stal diskutovanym parametrem pro diagnostiku diabetu glykovany
hemoglobin. Koncentrace HbA; v krvi je povazovana za nejefektivnéjsi ukazatel dlouhodobé
kompenzace diabetu v poslednich cca 2—3 mésicich. Hodnotu glykovaného hemoglobinu Ize
vyuzit i v ramci screeningu poruch glukézové homeostazy, zejména ve vztahu k prediabetu
(HbA 3,9-4,7 %, resp. 39-47 mmol/mol).

Vroce 2010 uvedla ADA ve svém doporuceni glykovany hemoglobin jako soucast
diagnostického algoritmu diabetu. V Ceské republice se vsak dosud neuskuteénily studie,
které by srovnavaly vysledky standardizovaného postupu s diagnostikou diabetu pomoci
vySetieni HbA;z., proto ho nelze zatim k diagnostickym uéelim doporucit (Svacina, 2010;
Haluzik, 2011; Olsovsky, 2012).

Od 1. ledna 2012 se pouzivaji k vyjadieni jednotky mmol/mol (tj. desetinasobek pivodnich
hodnot uvadénych v %) (Skrha, 2012).

U kazdého nové zjiSténého diabetika shromazdi oSetfujici lékat vSechna dostupna
anamnesticka data, provede fyzikalni vySetfeni a pomocna laboratorni vySetfeni krve a moci.

V ramci anamnézy patrda po symptomech nemoci, rizikovych faktorech aterosklerdzy;
zjistuje dietni navyky, stav vyzivy a fyzické aktivity, pfitomnost jinych onemocnéni
ve vztahu ke komplikacim diabetu, podrobnosti v dosavadni terapii ¢i choroby, u kterych
muze byt diabetes sekundarnim onemocnénim. Nesmi byt opomenuta rodinnd anamnéza
(nejen diabetu, ale 1 dalSich cévnich a endokrinnich onemocnéni), gestatni anamnéza,
psychosocialni a ekonomické faktory ani frekvence, zavaznost a pfiiny akutnich komplikaci.
Fyzikalni vySetfeni je zaméfeno na shromdzdéni antropometrickych udaji o nemocném
(vyska a hmotnost ke stanoveni BMI a obvod pasu), méfeni krevniho tlaku a interni vySetfeni
jednotlivych systémt, kde se mohou projevit komplikace dlouhodobé nekorigované
hyperglykémie (tzn. vySetfeni srdce véetné EKG, vySetfeni kize, §titné Zlazy, tepen dolnich
koncetin a karotid, oftalmologické a neurologické vySetfeni). Ke zpfesnéni diagnostiky
mohou byt vyuzita i dal$i specializovand vysetfeni a zobrazovaci metody.

Dale lékat provede nezbytnd laboratorni vySetfeni krve (glykémie nalacno a po zatézi,

tzn. postprandidlni glykémie nebo ordlni glukdzotolerancni test; C-peptid, glykemicky profil,
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glykovany hemoglobin, pH krve, lipidovy metabolismus, iontogram, vysetfeni urey,
kreatininu, ledvinnych funkci, kyseliny mocové, jaternich testd) a vySetfeni moce
(cukr, bilkovina, ketolatky, mocovy sediment, mikroalbuminurie, ev. bakteriologické
vysetfeni) (Oldovsky, 2012; CDS, 2012a).

1.4  Terapie hyperglykémie

Lécba hyperglykémie je u nemocného s diabetem 2. typu soucasti komplexnich opatieni
zahrnujicich i 1écbu obezity, hypertenze, dyslipidémie a dalSich projevii metabolického
syndromu.

Cilem komplexni péfe o diabetika je umoZznit mu kvalitni a plnohodnotny zivot, ktery
se kvalitativné 1 kvantitativné bliZi co nejvice normalu.

Ugelem terapie je dosahnout cilovych hodnot glykémie jakymkoli zptisobem, a to co nejdiive
po stanoveni diagnézy. Je nutné ptihlédnout k véku, Zivotni situaci a zivotnimu stylu,
pfitomnosti komplikaci a komorbidit i1 k osobnosti nemocného. JelikoZ je diabetes mellitus
2. typu nesmirn¢ heterogenni onemocnéni, neexistuje univerzalni postup, ze kterého
by profitovali vSichni pacienti. Je nutné postupovat individudlné¢ (Bélobradkova a Brazdova,
2006; CDS, 2012a).

Lé&ebny plan by mél (dle doporuéeni CDS 2012) zahrnovat individualni doporuéeni dietniho
rezimu a zmén v Zivotnim stylu, stanoveni individudlnich cili, selfmonitoring pacienta,
farmakologickou lé¢bu diabetu a dalSich pfidruzenych onemocnéni, psychosocialni péci
a strukturovanou edukaci pacienta, idealn€ i ¢lend jeho rodiny. Plan ma byt navrzen tak,
aby doSlo k optimalni kompenzaci diabetu bez vyskytu zavaznych hypoglykémii a bez
hmotnostniho pfirtstku (pfipadné s hmotnostnim ubytkem). Dosazenim idedlni kompenzace
diabetu nejen odstranime subjektivni obtize pacienta, ale pfedchazime tak vzniku akutnich
1 chronickych komplikaci diabetu (Be&lobradkova a Brazdova, 2006; Pelikanova, 2011b; CDS,
2012a).

1.4.1 Cilové hodnoty v 1é¢bé DM

Miru kompenzace diabetu hodnotime podle klinickych a biochemickych ukazatelt.
Metabolickou kompenzaci rozumime vyrovnanost metabolismu glukézy, kterou hodnotime
podle vySe aktualni glykémie a z dlouhodobého hlediska podle hladiny glykovaného
hemoglobinu (HbA.).
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CDS doporuduje stanoveni HbAj. miniméalné jednou roéné u vsech pacientd, u pacientii
léCenych inzulinem jednou za 3 mésice, popf., Castéji dle stavu pacienta, a u pacientll
1écenych PAD jednou za 3 az 6 mésicu. Protoze HbA;. neposkytuje informaci o variabilité
glykémie — nerozliSuje mezi glykémii nalacno a glykémii postprandialni, je podstatné
monitorovat i tyto hodnoty.

Stanoveni glykémie v krevni plazmé provadi sam pacient zkapilarni krve v ramci
selfmonitoringu, Vv laboratofi pfed bé&Znou ambulantni kontrolou diabetologem z venodzni
plazmy a podle potfeby. K posouzeni kompenzace diabetu vSak nestaci jedno vysSetieni
glykémie nala¢no. U v§ech nemocnych je nutné hodnotit i variabilitu glykémie béhem dne.
Proto je vhodné provést denni glykemicky profil. Obvykle méfime glykémii 4x denné
(pted snidani, pfed obédem, pied veceii a ve 22 h) pted aplikaci inzulinu ¢i PAD, pfi zménach
rezimi nebo snaze o té€snéjsi kompenzaci Castéji (CDS, 2012a; Pelikanova, 2011b; Janickova
Zd4rska, 2010).

Ke zjisténi koncentrace glukézy v organizmu lze vyuzit i kontinudlni monitory (senzory).
Senzor umistény do podkoZi bficha diabetika méfi intermitentné koncentraci glukozy
Vv intersticialni tekutiné a ukazuje jeji primérnou hodnotu za urcity ¢asovy interval (1-5 minut
dle typu pfistroje). Oproti monitoraci glykémie béznym glukometrem, ktery urcuje hodnotu
glykémie v kapilarni krvi, podavéa daleko presnéjsi prehled o zménéach glykémii. Pokud jsou
splnéna stanovena indikaéni kritéria, jsou v soucasné dob&é monitorace hrazeny zdravotnimi
pojistovnami (Pelikanova, 2011b; Broz, 2010).

Stejn¢ diilezité je vSak brat v uvahu 1 dal$i parametry, které maji vztah k rozvoji komplikaci
(krevni tlak, sérové lipidy, hmotnost, denni davka inzulinu). Cilové hodnoty v 1écbé diabetika,
které vychézeji z doporuceni Ceské diabetologické spole¢nosti, uvadi obrazek 2. Tyto cilové
hodnoty jsou odvozeny z experimentalnich a klinickych studii, nebot” tyto studie prokazaly,
ze pouze hodnoty v uvedené oblasti i€inn¢ brani vzniku a progresi komplikaci (Pelikdnova,
2011Db).

U rfady nemocnych je vSak tésnd kompenzace obtizné dosazitelna nebo ji pfes veskerou snahu
nedosdhneme vibec. U nemocnych, kde tésnd kontrola neni zriiznych diivodi piinosna
(napf. u starSich pacientd nebo u nemocnych s jinymi prognosticky zavaznymi nemocemi),
proto stanovujeme méné piisné cilové hodnoty. Zasadnim poZadavkem je dosdhnout téchto
hodnot bez pfitomnosti hypoglykémie a bez sniZeni kvality Zivota nemocného (Pelikanova,

2011b).
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Ukazatel Pozadovana hodnota
HbAle ( %)* <4.5(<6.0)
(mmol/mol)* <45 (< 60)
Glykémie v zilni plazmé nalaéno/pied jidlem ( mmol/l) < 6.0(<7.0)
Hodnoty glykémie v plné kapilarni krvi (selfmonitoring)
nalaéno/pied jidlem (mmol/l)  4.0-6.0 (< 8.0)

postprandialni (mmol/1) 5.0-7.5(<9.0)

Krevni tlak (mmHg) < 130/80
Krevni lipidy

celkovy cholesterol (mmol/1) <435

LDL cholesterol (mmol/1) <25

HDL cholesterol (mmol/1) : muzi /zeny >1/>1.2

triacylglyceroly (mmol/l) <1.7 '
body mass index ## 19-25
obvod pasu: Zzeny (cm) / muzi (em) <80 /<94
Celkova davka inzulinu/24 hodin'kg hmotnosti (IU) < 0.6

* HbA). - glykovany hemoglobin — podle IFCC s normalnimi hodnotami do 3,9 % (39
mmol/mol)

*% 1 nemocnych s nadvihou a obezitou je cilem redukce hmotnosti 0 5-10 % a nasledné j1
udrzet

*#% 1 diabetikn po kardiovaskulami pithodé LDL cholesterol pod 2.0 mmol/l

Obrazek 2 Cile 1é¢by nemocného s diabetem?

1.4.2 Selfmonitoring

Selfmonitoring glykémie ptedstavuje pro pacienty zpctnou vazbu o efektu jidla, pohybové
aktivity, stresu, nemoci ¢i medikace na jejich glykémii a je nedilnou soucasti dobfe vedené
péce o diabetiky. Abychom dosahli o¢ekavaného piinosu pro metabolickou kompenzaci a pro
snizeni rizika organovych komplikaci, je nutné ho indikovat uvéazlivé, s danym cilem
a jasnym zamérem, co od meéfeni oCekavame. Pacient musi byt poucen, kdy se méfit,
jaké jsou cilové hodnoty glykémie nalacno a po jidle a co pro né¢j zméfeny vysledek znamena
(napf. pfi hyperglykémii by mél zvySit pohybovou aktivitu, upravit davku inzulinu...).
Aby mohla byt data z glukometru spravné vyhodnocena a byla vyuzitelna pro upravu terapie,

je nezbytné spravné nastavit datum a Cas. Frekvence kontrol glykémii stanovuje lékat

2 Ceska diabetologicka spole¢nost. Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 2. typu. Cile 1é¢by nemocného s
diabetem [online]. 2012, aktualizovano 8.12.2010 [cit. 2013-03-27]. Standardy a jina doporuceni. s. 10.
Dostupné z: http://www.diab.cz/dokumenty/dm2_12.pdf.
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individudlné v zavislosti na pouzité terapii a stavu diabetu (Janickova Zdarska, 2010; CDS,
2012a).

Selfmonitoring glykosurie je doporucovan u diabetikti, kteti se neléci inzulinem.
Neslouzi jako nahrada kontroly glykémie a neni vhodny u osob ¢asto trpicich hypoglykémii,

nediabetickou glykosurii a osob s atypickym renalnim prahem (Pelikanova, 2011b).

1.4.3 Metody 1é¢by DM 2. typu

1.4.3.1 Nefarmakologické metody

Dietni lécba

Dodrzovani doporuceného stravovaciho rezimu je prvnim a zékladnim opatfenim pii 1é¢bé
diabetu mellitu. Bez pochopeni a zatazeni dietnich opatfeni neni mozné dosdhnout optimalni
metabolické kompenzace. Ptijem potravy vyznamné ovlivituje hladinu cukru v krvi do dvou
hodin po jidle (postprandialni glykémii), ktera v poslednich letech u DM 2. typu nabyva
na vyznamu jako rizikovy faktor kardiovaskuladrnich komplikaci. Vliv diety na glykémii
je tfeba kontrolovat selfmonitoringem.

Hlavni principy ,,diabetické diety* se téméf shoduji s obecné platnymi zasadami zdravé
vyzivy, resp. platnymi vyzivovymi doporuéenimi pro obyvatelstvo CR zroku 2012.
V roce 2012 doslo k inovaci diety pro pacienty s diabetem v Ceské republice z roku 1991.
Zmeénilo se zastoupeni zakladnich zivin na celkovém energetickém piijmu ve prospéch
bilkovin (10-20 %) a tukl (< 35 %) a soucasn¢ na ukor davky sacharida (45 %). Je kladen
vétsi dliraz na obsah jednotlivych slozek pozitivné pusobicich na inzulinovou rezistenci
(vlaknina), imunitu a prevenci komplikaci (Andragkova a Jirkovska, 2013; CDS, 2012b).
Diabetici by méli znat potraviny podle obsahu sacharidli (u obéznich i podle obsahu energie
a tuki), vychazet z vyménnych jednotek (kolik ¢eho Ize ¢im nahradit) a glykemického indexu
(jak kterd potravina zvySuje glykémii). U diabetikii 2. typu je vhodné vyuzit navody
pro ramcové jidelni listky, které je mozné individualizovat pro konkrétni pacienty.
Ve vétsin€ pripadl staci rozdé€lit sacharidy do 4 dennich jidel. Vzhledem k prokazanym
Castym postprandialnim hyperglykémiim jsou u obéznich diabetikii 2. typu vhodné dostate¢né
dlouhé pauzy mezi jidly (tzn. lze vynechat dopoledni i odpoledni svaciny). Pokud pacient
netrpi no¢nimi hypoglykémiemi, nejsou nutné ani druhé vecere.

Regulace pfijmu energie obvykle neni nutné u diabetikl s pfijatelnou hmotnosti (BMI do 25).

Pro osoby s nadvahou ¢i obezitou (coz je vétSina nemocnych s T2DM), pak plati omezeni
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energie tak, aby se co nejvice piiblizili pfiméfené hmotnosti. Nejjednodussi je doporucit
omezeni energeticky bohatych jidel obsahujicich volné sacharidy a saturované tuky. Pokud
nestaci zmény ve vybéru jidel, je nutné piistoupit ke snizeni energetické hodnoty pfijimanych
potravin nejméné 0 500-1000 kcal/den (2100-4200 kJ) proti dosavadnimu piijmu. Nov¢ byla
zatazena redukéni dieta na 4 600kJ/1 100 kcal.

Dietni 1écbu pacienti s diabetem jako soucast komplexni terapie zajistuje diabetolog
ve spolupraci s dietni a edukacni sestrou. I mirnd redukce hmotnosti snizuje inzulinovou

rezistenci a mize zlepsit kompenzaci diabetu (Andraskova a Jirkovska, 2013; CDS, 2012b).

Fyzicka aktivita

Fyzickda aktivita znamena pro diabetika pfinos i riziko. U DM 2. typu fyzickd zatéZ snizuje
inzulinorezistenci, pozitivné ovliviiuje prognézu kardiovaskularnich onemocnéni a snizuje
I riziko nékterych nadord castych u diabetikti. Pfi inzulinoterapii a 1é¢bé nékterymi
antidiabetiky (derivaty sulfonylurey) miize dojit k hypoglykémii. Proto je dtlezité zohlednit
intenzitu a trvani zatéze, miru kompenzace pacienta, druh a davku inzulinu, misto vpichu
a Cas predchozi injekce a jidla. U diabetikli 2. typu lé¢enych pouze dietou hypoglykémie

nehrozi (Svacina, 2010).

, Minimalnim cilem diabetika by mélo byt spaleni cca 3 000 az 6 000 kJ tydné, optimalné
rozdeleno do 30minutovych aktivit, nebo do hodinovych aktivit alesponn 3—4x tydné.
Toto minimum je cca 30minutova ostra chiize obden** (Svacina, 2010).

I kratkodoby pohyb (desitky minut) vede k poklesu inzulinémie. Nemocny s T2DM muze
cviCit pii jakékoli glykémii. Pti hyperglykémii by si m¢l diabetik béhem cviceni (po 30-60
minutdch) pomoci glukometru zkontrolovat, zda dochazi k poklesu glykémie.

Konkrétni doporuceni ohledné diety a vhodné fyzické aktivity by mél diabetik (individualné

podle terapie) konzultovat s diabetologem ¢i edukaéni sestrou (Svacina, 2010).

1.4.3.2 Farmakologické metody
Peroralni antidiabetika (PAD)

Tyto 1éky jsou dnes indikovany u vSech diabetikli 2. typu. Nemél by tedy existovat diabetik,
ktery je lé¢en pouze dietou. Lékem prvni volby je metformin, ktery ma byt ordinovan vSem
diabetikim 2. typu svyjimkou kontraindikaci a pfipadné intolerance =z diivodu

gastrointestindlnich obtizi. Podle novych doporufeni by meéla byt lécba metforminem
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indikovdna dokonce i u rizikovych pacientl s poruSenou glukozovou toleranci a zvySenou
glykémii nalacno, pokud jsou pfitomny dal$i vyznamné rizikové faktory ateroskler6zy.

PAD lze podle prevazujiciho ucinku rozdélit do tfi skupin na léky ovliviujici pievazné
inzulinovou sekreci — inzulinova sekretagoga (derivaty sulfonylurey, glinidy a nové také
gliptiny — inhibitory DPP-4), Iéky ovliviwjici pfevazné inzulinovou rezistenci (metformin,
thiazolidindiony — téz glitazony) a 1éky, které ovliviuji vstiebavani sacharidii z tenkého stieva
(inhibitory alfa-glukosidaz). K1é¢bé T2DM mohou také znac¢né piispét antiobezitika.
Ta nelze povazovat za PAD, svymi uCinky ale pfispivaji ke zlepseni kompenzace diabetu
a maji vyznam i pro jeho prevenci (Svacina, 2010; OlSovsky, 2012). Volba konkrétnich
antidiabetik se provadi dle mezinarodniho konsenzu o 1é¢bé diabetu 2. typu (Inzucchi et al.,
2012; Svacina, 2010).

Inkretiny (agonisté receptoru pro GLP-1)

Inkretiny jsou hormony secernované stfevnimi buiikami jako odpovéd’ na prandidlni podnét.
Radime mezi né glukagon-like polypeptid 1 (GLP-1) a glukézo-dependentni inzulinotropni
polypeptid (GIP). Terapeuticky jsou vyuzivany hypoglykemizujici u¢inky GLP-1.

Agonisté receptoru pro GLP-1 (GLP-1 RA) jsou aplikovany parenteralné (subkutanné) jednou
nebo dvakrat denné podobné jako inzulin pomoci aplika¢nich per. Nevyvolavaji
hypoglykémie, vedou K hmotnostnimu ubytku a maji pfiznivy vliv i na dalsi slozky
metabolického syndromu.

Ovlivilyji  preprandialni 1 postprandialni glykémii hned nékolika mechanizmy
— inzulinotropnim efektem zéavislym na glukoéze, postprandialni supresi sekrece glukagonu,
zpomalenym vyprazdiovanim zaludku a sniZenim pfijmu potravy.

Analoga GLP-1 jsou zatim uzivana v kombinaéni terapii s metforminem nebo sulfonylureou
po selhani piedchozi 1é¢by. Nejlepsi efekt vSak maji pfi ¢asném pouziti. V soucasné dobé¢ je
v CR terapeuticky vyuzivan exenatid a liraglutid, na dalsi latku (lixisenatid) probihaji klinické
studie. Po dobu Sesti mésict jsou hrazeny pojistovnou, pokud se do piil roku neprokaze jejich
ucinek (pokles HbAj; a redukce hmotnosti), musi byt jejich podavani ukonceno (OlSovsky,

2012).
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Inzulin

Inzulin je mozné pouzit v kterékoli fazi onemocnéni, prakticky ale zistdva u T2DM Iékem
druhé volby, nebot stidle chybi dikazy, které by potvrdily, Ze Casnd 1écba inzulinem
je pro diabetika 2. typu z hlediska jeho dlouhodobé perspektivy pfinosnéjsi nez terapie PAD
nebo inkretiny. Pokud neni kontraindikace, mél by byt inzulin pii lécbé T2DM vzdy
kombinovan s metforminem. Inzulinova 1é¢ba by piedev$im méla byt zahajena vcas, k cemuz
V praxi nedochazi.

Inzulin podavame subkutanné pomoci inzulinovych aplikatorii, pfedplnénych inzulinovych
per a inzulinovych pump (Pelikdnova, 2013).

Lécba inzulinem je obvykle zahajovana jednodussimi inzulinovymi schématy a postupné
je terapie intenzifikovdna. V souCasné dobé v terapii uzivame inzuliny lidské (humdnni)
a inzulinovd analoga. Dle rychlosti néastupu a délky biologického ucinku rozliSujeme
ultrakratce pusobici, kratce plsobici inzuliny a inzuliny S prodlouzenou dobou ucinku,
které Ize dale rozdélit na stiedné- a dlouhodobé plisobici (Pelikanova, Drydkova a Koznarova,

2011).

1.4.3.3 Bariatricka (metabolick4) chirurgie

Vykony bariatrické chirurgie jsou dnes nejefektivnéjsim lé€ebnym opatienim v 1€cbé diabetu
2. typu. Lé¢i nejen obezitu, ale 1 dalsi slozky metabolického syndromu. Tyto vykony Ize podle
charakteru d¢lit na vykony restriktivni (napf. bandaz zaludku, sleeve gastrectomy),
malabsorpéni (biliopankreaticka diverze) a kombinované (n¢kolik typi gastrického bypassu).
Bariatrické vykony vedou k vymizeni diabetu ziejmé& inkretinovym efektem. Bohuzel jsou
tyto vykony i pfes prokazatelné terapeutické i preventivni vysledky dosud malo indikovany.

Indikace pro bariatricky vykon upravuji evropska guidelines (Svacina, 2010; Haluzik, 2011).

1.5 Komplikace diabetu

Komplikace diabetu d€lime na akutni a chronické, a ty dale na komplikace pro diabetes
specifické nebo nespecifické. Specifické komplikace jsou typické pro diabetes (diabeticka
mikroangiopatie — retinopatie, nefropatie; neuropatie; syndrom diabetické nohy).
Nespecifické komplikace nejsou podminény pifitomnosti diabetu, ale u diabetikl jsou velmi
Casté (diabetickd mikroangiopatie, uroinfekce, intertrigindzni zanéty, pyodermie, mykozy

a tzv. gustatory swaeting).
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Vyskyt komplikaci neovliviiuje pouze kompenzace glykémie, ale mnoho dalSich vlivii
(kompenzace a prub¢h hypertenze, dyslipidemie, obezity atd.). Proto i terapie diabetu musi
byt komplexni (Svacina, 2010).

1.5.1 Akutni — metabolické komplikace

Mezi akutni komplikace fadime hyperglykémii, diabetickou ketoacidozu, hyperglykemicky
hyperosmolarni syndrom a laktatovou acidozu. Jedna se o klinicky zavazné komplikace,
které vyzaduji komplexni péci a Casto 1 hospitalizaci na oddé€lenich akutni mediciny (Rybka,

2007).

1.5.1.1 Hypoglykémie

Hypoglykémie je nejcastéj$im nezadoucim ucinkem 1é¢by diabetu inzulinem nebo
peroralnimi antidiabetiky (derivaty sulfonylurey). Jedna se o patologicky, aZ Zivot ohrozujici
stav poklesu glykémie pod hodnoty bézné u zdravych jedinct (tj. 3,6 mmol/l). Hypoglykémii
provazi klinické, humoralni a dals$i biochemické projevy vedouci k zdvaznym porucham
¢innosti mozku. Mezi jeji symptomy patii buseni srdce, tfes, hlad, poceni, potize
s koncentraci nebo zmatenost. Zavazny problém piedstavuji hypoglykémie, ke kterym

dochazi ve spanku (Rybka, 2007).

1.5.1.2 Hyperglykémie

Diabeticka ketoacidoza (DKA)

Diabeticka ketoacidoza je reverzibilni komplikace charakterizovana tézkymi poruchami
regulace metabolismu sacharidii, proteinti i lipidi. Vznikd nasledkem nedostatku inzulinu,
a pokud neni véas rozpoznana a spravné lécena, ohrozuje nemocného na zivoté. Castéji se

vyskytuje u diabetikt 1. typu (Rybka, 2007).

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom (HHS)

Vyskytuje se nejcastéji u pacient nad 50 let s T2DM. Pric¢inou byva nediagnostikovany
diabetes, stres, alkohol, neléCené infekce, léky (glukokortikoidy, diuretika, betablokatory),
stav po cévni mozkové nebo kardiovaskularni piihod€, nedostatené mmnozstvi tekutin,
peritonedlni dialyza a jiné pfic¢iny ovliviiujici osmolaritu krve. Pokud neni 1é¢en, miZze vést

ke komatu a smrti (Rybka, 2007).
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Laktatova acidoza

Laktatova acidoza je metabolickd porucha vznikajici na podklad¢ riiznych patologickych
stavii (napf. tkanova hypoxie, patologické poruchy, l€ky, toxiny, vrozené¢ metabolické
defekty, nadmérna svalova zatéz i epilepticky zachvat typu grand mal). Dochazi ke zvySeni
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Muze se vyvinout jak u diabetiki, tak u nediabetikti (Rybka, 2007).

1.5.2 Chronické — organové komplikace

Chronické komplikace vznikaji ndsledkem dlouhodobé expozice organismu metabolickym
odchylkam. Je prokazano, Ze chronické komplikace diabetu souvisi s mirou a délkou trvani
hyperglykémie a ze intenzivni kontrola glykémie snizuje riziko rozvoje dlouhodobych
komplikaci diabetu (Svacina, 2010).

Mezi chronické komplikace fadime mikrovaskularni a makrovaskularni komplikace.
Diabetickou  mikroangiopatii  reprezentuje  retinopatie, nefropatie a neuropatie.
Pod makroangiopatii se fadi ischemickd choroba srde¢ni, ischemicka choroba dolnich
koncetin a cévni mozkové piihody. Tyto komplikace jsou oznafovany za hlavni pficiny

zvysené morbidity a mortality diabetikd oproti nediabetické populaci (Skrha, 2011).

1.5.2.1 Diabeticka retinopatie
Diabeticka retinopatie oznacuje patologické zmeény sitnice a jejich cév, které vznikaji vlivem
dlouhodobé nekorigované hyperglykémie. Pfes vSechny pokroky v prevenci a 1écbeé,

je toto onemocnéni stale nejcastejsi pti¢inou slepoty osob produktivniho véku v ekonomicky

vyspélych zemich (Rybka, 2007).

1.5.2.2 Diabeticka nefropatie

Toto onemocnéni spociva v morfologické zmén¢ ledvinovych glomerult. PostiZeni ledvin je
na pocatku bezptiznakové. Progredujici onemocnéni se vyznacuje albuminurii, vysokym
krevnim tlakem a postupnym poklesem rendlnich funkci az selhavanim ledvin, které Casto

vyusti v nutnost zahdjit dialyza¢ni 1écbu (Rybka, 2007).
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1.5.2.3 Diabeticka neuropatie (polyneuropatie)

Neuropatie je nejcastéji se vyskytujici chronickou komplikaci diabetu. Tvofi velkou
heterogenni skupinu poruch periferniho neuronu. Diabetické periferni (somatickd) neuropatie
postihuje nervy pfién¢ pruhovaného svalstva koncetin, autonomni (vegetativni) neuropatie
postihuje nervy ovlivilujici svaly vnitinich organd, jejichz funkci nemtZeme ovlivnit vuli
(napt. zaludek, stfeva, mocovy méchyt, srdce apod.). Pii pokrocilejsi neuropatii dochézi
ke kombinacim, byvaji postizeny jak somatické, tak autonomninervy (Bélobradkova

a Brazdova, 2006).

1.5.2.4 Ateroskleréza

Diabetickd makroangiopatie oznacuje aterosklerotické zmény na velkych a sttednich tepnach
u diabetikt. Morfologicky se nijak neodliSuje od aterosklerotickych zmén u nediabetik,
ale u diabetikii vznika v mlad$im veéku, 2-4x castéji nez u nediabetikii, ma diftzn&jsi
charakter a rychleji progreduje. Na vystupiiované aterogenezi se podili soucasné
hyperglykémie, dyslipidemie a zvySeni krevniho tlaku. Klinicky se manifestuje jako
ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkova piihoda a ischemicka choroba dolnich koncetin

(Bélobradkova a Brazdova, 2006).

1.5.2.5 Syndrom diabetické nohy

Svétova zdravotnickd organizace definuje syndrom diabetické nohy (SDN) jako postiZeni
az destrukci hlubokych tkani nohy (distalné od kotnikd véetné kotniku) u pacienti s diabetes
mellitus spojené s rliznym stupném ischemie, neuropatie (postizenim nervl, poruchou
citlivosti) a Casto 1 s infekci. Jednd se zejména o postizeni kiize a podkoZzi (ulceracemi,
flegmonou ¢i gangrénou), kosti (osteomyelitidou, Charcotovou osteoartropatii) a stavy

po nizkych amputacich (Jirkovska, 2011a).
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2 Edukace v 1é¢bé DM

2.1 Definice edukace

Pojem edukace (z latinského educare — vést vpied, vychovavat) vyjadiuje proces soustavné
vychovy a vzdélavani jedinci. Jejim cilem neni jen =ziskavani urCitych védomosti
a poznatkl, ale i dosazeni pozitivni zmény v chovani, postojich, navycich a dovednostech
(Jufenikova, 2010).

Je to vychova nemocného k samostatnéjsi péci o vlastni onemocnéni, pii které piebira vetsi
¢ast odpovédnosti za vlastni zdravi na sebe sama. Zaroven edukace slouzi i ke zlepSeni

spoluprace klienta se zdravotnickym tymem (Jirkovska, 2011b).

Edukaci mizeme délit na edukaci zakladni (pocatecni), komplexni (hloubkovou) a cilenou
reedukaci (tzv. pokracujici edukaci).

Zakladni edukace jedince seznamuje se zcela novymi informacemi a motivuje ho ke zméné
postoji v edukované oblasti. Komplexni edukace je rozvijejici edukace. Jejim smyslem
je poskytnout klientovi ucelené védomosti, dovednosti a postoje, které vedou k udrzeni nebo
zlepSeni zdravi. Nejc€astéji je realizovana formou edukacnich kurzd pro mensi skupinky osob.
Za reedukaci povazujeme edukaci osoby, kterd uz ma zakladni védomosti a dovednosti v dané
problematice. Reedukace navazuje na edukaci zdkladni a jejim cilem je ziskané védomosti,

dovednosti a postoje dale prohloubit (Jufenikova, 2010; Jirkovska, 2011b).

2.2 Vyznam edukace v oSetrovatelstvi

Edukace je nedilnou soucasti 1écebné a oSetrovatelské péce.

Hlavnim cilem edukace v oSetfovatelstvi je usnadnit klientim adaptaci na ¢etné zmény, které
jsou dany jejich onemocnénim a stat se co nejvice nezavislymi.

Edukaéni proces méd vyznam pro klienty 1 sestry. Klienthm pomdha ziskat nezavislost
v aktivitich denniho Zivota, podporuje nemocné i jejich rodiny, aby se stali aktivnimi
ucastniky pfi planovani jejich oSetfovatelské péce, zvySuje spokojenost a kvalitu Zivota,
sniZzuje uzkost a vyskyt moznych komplikaci chorob. Sestrdm pak edukace umoZiiuje navazat
daveérngjsi vztah s klientem, zvysuje jejich spokojenost s praci, odpovédnost a kompetence
v praxi (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010).

Edukace hraje zasadni roli jak v priméarni, tak i v sekundarni a tercidlni prevenci.

V primarni prevenci je edukace zaméfena na zdravé jedince. Zahrnuje piedevSim Cinnosti,
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které vedou k udrzeni zdravi a zlepsSeni kvality zivota. V sekundarni prevenci probiha edukace
u jiz nemocnych klientl. Zde je zasadni snaha pozitivné€ ovlivnit zdravotni stav nemocnych
a zabranit tak vzniku potencionalnich komplikaci. Edukace je zaméiena na prevenci recidivy
onemocnéni, dodrzovani lécebného rezimu a udrzeni sobéstaCnosti. V tercialni prevenci
se edukace zaméfuje na jedince s trvalymi zménami zdravotniho stavu. Jejim cilem je
zlepSeni kvality zivota nemocnych a rovnéz zabranéni vzniku dal§ich komplikaci (Jufenikova,

2010).

2.3 Edukacni proces

Zpisob predavani informaci a nacvik dovednosti se pfi edukaci pacientid tidi stejnymi
zasadami a pravidly jako jakykoli jiny vyukovy proces.

Pecliva ptiprava edukacniho procesu je velmi dulezitd, nebot usnadiuje praci sestry
a motivuje pacienta. Kdyz je projekt peclivé pfipraven a pacient vidi, ze mu zdravotnicky
personal vénuje velkou pozornost, pak zpravidla pfistupuje k edukaci odpoveédnéji

(Svérakova, 2012).

Edukacnim procesem v oSetfovatelstvi rozumime takové ¢innosti, pfi kterych dochézi k uceni
zamérné (intenciondlné) nebo nezdmérné (incidentalné). Do procesu edukace vstupuji Ctyfi
determinanty. Subjekt u¢eni — edukant — (ve zdravotnickém prostiedi nejéastéji zdravy nebo
nemocny klient) se u¢i novym poznatkiim prostiednictvim druhého subjektu — edukatora —
(Iekate, vSeobecné sestry, porodni asistentky, fyzioterapeuta, nutricniho terapeuta apod.),
ktery mu toto uceni zprostiedkovavd. Vyznamnym determinantem je edukacni prostiedi,
misto, ve kterém edukace probihd. Charakter edukacniho prostfedi ovliviluje vzdélavaci
vysledky ergonomickymi podminkami (napt. osvétleni, prostor, nabytek), socialnim klimatem
1 atmosférou edukace. Na kvalitu edukacniho procesu maji rovnéz vliv edukaéni konstrukty,
ke kterym patii plany, vzdélavaci programy, pifedpisy a zdkony, edukacni standardy

a edukacni materialy (Jufenikova, 2010).

2.3.1 Faze edukacniho procesu

Edukacni proces je soucasti oSetfovatelského procesu. Sklada se z péti fazi, kterymi jsou faze
pocatecni pedagogické diagnostiky (tj. posouzeni), projektovani, realizace, upevnéni

a prohlubovani uciva a zpétna vazba (tj. evaluace).
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Prvni faze edukacniho procesu, fiaze pocateéni pedagogické diagnostiky, je zaméfena
na sbér informaci o edukantovi. Edukator se snazi odhalit uroven dosavadnich védomosti,
dovednosti, ndvykl a postojii edukanta, jeho motivaci, piedpoklady pro uceni a styly uceni,
psychicky stav edukanta ¢i jeho socialné-kulturné-ekonomické zazemi. Pro sbér dat vyuziva
rozhovor, pozorovani, testovani (pisemné a ustni) a zdznamy ze zdravotnické dokumentace.
Na zaklad¢ shromdzdénych informaci pak stanovuje jeho edukacni potieby — budouci cile
edukace. Edukacni potfebu je nutné jednoznacné definovat a =zapsat do edukacni
dokumentace.

Druhou fazi edukacniho procesu je projektovani. Faze projektovani zahrnuje proces
planovani a pripravy edukace. Nezbytnym piedpokladem spravného planovani
je shromazdéni kvalitnich informaci o pacientovi. Na zdklad¢ téchto idajii se rozhodujeme,
jakym smérem se ma vysledna edukace ubirat. Je nutné se zamyslet nad fadou otazek — Kk jaké
zméné ma dojit, koho do edukace zahrneme, co bude obsahem edukace, jaké metody a formy
edukace pouzijeme, kdo a kdy edukaci poskytne, vjakém prostredi, kdo bude edukaci
financovat ¢i jakym zplisobem bude hodnocena. Faze planovéani se sklad4 z n¢kolika krokd.
Zahrnuje stanoveni cilti edukace v oblasti kognitivni, psychomotorické a afektivni, volbu
obsahu, formy a metod edukace a vybér edukacnich pomutcek. U¢ivo musi byt voleno
s ohledem na didaktické zasady edukace (zdsada nazornosti, spojeni teorie s praxi, védeckosti,
pfimétenosti, aktudlnosti, zp&tné vazby, uvédomélosti a aktivity, individudlniho pfistupu,
soustavnosti, trvalosti a kulturniho kontextu). Dale edukator stanovuje ¢asovy harmonogram
a zpusob hodnoceni edukace. Soucasti planovani je 1 volba mista, ve kterém bude edukace
probihat. Ve zdravotnickém zafizeni je dulezité zabezpecit klidné prostfedi bez ruSivych
elementll, idedlné¢ samostatnou mistnost, kde je mozné poskytnout pacientovi soukromi.
Podstatné je vytvofeni pfijemné atmosféry a duvérného vztahu mezi edukantem
a edukétorem.

Vysledkem této faze je vytvoreni edukacniho planu. Edukacni plan by mél byt vypracovan
V pisemné form¢ na zdklad¢ edukacnich potieb edukanta a mize byt pribézné piehodnocen

v zavislosti na zmén¢ jeho pozadavkd (Jufenikova, 2010; Svérakova, 2012).
Ve fazi realizace jsou edukantovi zprostiedkovany nové poznatky pod vedenim edukéatora.

Realizace edukace by méla vychazet z edukacniho planu a sméfovat ke splnéni stanovenych

cila. Na realizaci edukace by m¢l spolupracovat cely multidisciplinarni zdravotnicky tym.
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Musime respektovat fadu faktord, které mohou podstatné ovlivnit Gspéch edukace. V1iv maji
fyziologicko-biologické faktory (vek, pohlavi, poruchy smyslové vnimani, zdravotni stav
a uroven sobé&stacnosti), dale psychicko-duchovni faktory (psychicky stav, osobnostni
vlastnosti, postoje, motivace, schopnosti a dovednosti, ndvyky, zkusSenosti, styly uceni, vira),
socialné-kulturni faktory (zaméstnani, vzdélani, kulturni a etnicka ptislusnost, rodinné vztahy,
ekonomicka situace) a faktory prostiedi a jeho vybaveni.

Vlastni proces uceni l1ze roz¢lenit do péti nasledujicich krokii:

Prvnim krokem je motivace edukanta. Motivace je prostiedkem pro zvySeni efektivity
a zékladem uspéSného uceni. Cilem je vzbudit zdjem edukanti o nové poznatky. Druhym
krokem je expozice. Ta zahrnuje postupy a zpusoby osvojeni si ué¢iva pod vedenim edukatora.
Edukantiim jsou zprostfedkovany nové informace prostfednictvim vhodnych metod, pomucek
a didaktické techniky. Usilujeme o to, aby si klienti osvojili pozadované dovednosti a navyky.
Nem¢élo by jit o pouhé predavani informaci ze strany edukatora, edukant by se mé¢l na tomto
kroku aktivné podilet. Na expozici navazuje fixace — upevnéni osvojenych védomosti
a dovednosti formou opakovani a feSeni problémovych situaci, procvicovanim urcitého
postupu nebo zadanim tkolu. Ctvrtym krokem je pribéZna diagnostika, kdy se snazime
provéfit pochopeni daného uciva, osvojeni dovednosti a navyki a zajem edukanta. Tato faze
plni i ulohu zpétné vazby. Pfi zjisténi negativnich vysledkii je nevyhnutelné zjistit priciny
a hledat novd mozné feSeni. Formy diagnostikovani mohou byt Ustni, pisemné, grafickeé,
pohybové nebo kombinované. Na diagnostiku navazuje aplikace. Cilem tohoto kroku je
prakticky uplatnit védomosti a dovednosti, které si edukant osvojil v pfedchozich krocich.
Soucasti realizace edukace je 1 zapis do edukacniho zaznamu, ktery by mél byt soucasti
zdravotnické dokumentace (Juienikova, 2010; Svérakova, 2012).

Realizaci edukace mohou ovlivnit tzv. edukaéni bariéry. To jsou piekazky nebo komplikace,
které ndm znemozni nebo znesnadni dosazeni edukacniho cile. Mohou se objevit na strané
edukatora 1 edukanta. Ze strany edukanta se jedna pfedev§im o charakter onemocnéni,
poruchy smyslového vnimani, zmény psychiky, jazykovou bariéru, mentalni handicapy
¢i odlisné kulturni zvyky. Ze strany edukatora muze byt bariérou nedostatecnd piiprava
na edukaci, nahodily a nenapldnovany pribéh edukace, nedostatecné edukacni védomosti
a dovednosti, nedostatek ¢asu, unava edukatora, nedostate¢nd multidisciplinarni spoluprace,

slaba motivace zdravotnika k edukaci (Jufenikova, 2010; Svérakova, 2012).
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Faze upeviiovani a prohlubovani uc¢iva je dilezitd pro uchovani védomosti v dlouhodobé
paméti. Je prokazano, ze 50 % osvojeného uciva zapomeneme do druhého dne. Proto je nutné
ho systematicky opakovat a procvi¢ovat, aby doslo k jeho fixaci (Jutenikova, 2010).

Posledni fazi edukac¢niho procesu je zpétna vazba. V této fazi hodnotime vysledky a efekt
edukace. Hodnoceni mulze byt provedeno jak v prubéhu, tak na konci edukace.
Hodnoceni formativni je zaméfeno na odhalovani chyb a nedostatkli v pribehu edukace.
Kazdého edukanta hodnotime individudlng, zjiStujeme aktudlni stav jeho védomosti,
dovednosti a navykl, coz poskytuje edukatorovi i edukantovi zpétnou vazbu o jeho
pokrocich. Tento zpiisob hodnoceni je vyuzivan pro motivaci edukanta.

Sumativni hodnoceni (kone¢né, shrnujici) se provadi na konci urcitého obdobi (napi. pred
propusténim z nemocnice). Cilem je shrnout pokroky edukanta (Jufenikova, 2010; Svérakova,
2012).

2.3.2 Edukaéni cile

Cil edukace Ize definovat jako ocekavany vysledek, kterého chceme u jedince dosidhnout.
Jde o pozitivni kvalitativni 1 kvantitativni zménu ve védomostech, dovednostech, postojich,
navycich a hodnotach pacienta.

Edukaéni cile délime na kratkodobé (etapové), které odrazi momentalni potieby edukanta,
a dlouhodobé (finélni), cile spojené s dlouhodobymi potifebami, na cile niZsi a vyssi.
Stanovené cile musi splitovat podminku pfiméfenosti, tedy odpovidat schopnostem edukanta,
jednoznacnosti, kontrolovatelnosti, konzistentnosti a komplexnosti. Vzdy musi byt
formulovany ze strany edukanta, ne ze strany edukatora.

Ve féazi planovani stanovuje edukator cile v oblasti kognitivni, afektivni a psychomotorickeé.
Pro spravné stanoveni lze pouZit taxonomii (klasifikaci) cil pro jednotlivé oblasti.

Kognitivni cile jsou zaméfeny na osvojovani védomostni a intelektudlni slozku klienta,
na poznadvaci schopnosti jako jsou pamét, mysleni, vnimani a tvofivost. Nejzndmgéjsi
uvadénou klasifikaci kognitivnich cild je klasifikace dle B. S. Blooma, ktera ¢leni ucebni cile
do Sesti kategorii. K dosazeni vyssi cilové kategorie je nutné zvladnout kategorie niZsi.
Jednotlivymi kategoriemi, které predstavuji uroven osvojeni, jsou pak znalost (zapamatovani),
porozuméni, aplikace, analyza, syntéza a hodnotici posouzeni (Jufenikova, 2010).

Afektivni cile ovliviiuji hodnotovy systém a konani edukanta, utvareji jeho postoje a nazory.
Pro cile v oblasti afektivni se uziva taxonomie dle D. B. Krathwohla, ktera svoji hierarchii

cilti stavi na postupném zvnitinovani hodnot. Jednotlivymi kategoriemi jsou zde pfijimani
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(vnimavost podnétil), reagovani, oceiiovani hodnoty, integrovani hodnot a zaclenéni systému
hodnot do charakterové struktury.

Psychomotorické cile jsou zaméfeny na osvojeni ur¢it¢tho druhu motorickych zrucnosti
a navykd. Nejpouzivanéjsi klasifikaci psychomotorickych cili je taxonomie dle R. H.
Davea. Tato taxonomie zahrnuje pét kategorii, které odrazeji Groven utvareni a zvladnuti
pohybovych dovednosti od plné¢ védomé kontroly az po jejich plnou automatizaci. Jednotlivé
urovné jsou definovany jako imitace (ndpodoba), praktické cviceni (manipulace),
zpfesiovani, koordinace a automatizace. Cile ve vétSiné pfipadi nelze izolovat podle
jednotlivych kategorii a pfisluSnych taxonomii. V procesu edukace se tyto oblasti velmi casto

prekryvaji a vzdjemné kombinuji (Jufenikova, 2010).

2.3.3 Nejcastéji vyuzivané metody a formy edukace

Edukaéni metoda je cilevédomé a promyslené piisobeni edukatora, ktery aktivizuje edukanta
k uceni, aby doslo k efektivnimu naplnéni cili. Je to zpusob, jakym jsou znalosti nebo
dovednosti piedavany (Jufenikova, 2010)

Vybér metody zavisi na osobnosti edukanta, jeho kognitivnich schopnostech a aktualnim
zdravotnim a psychickém stavu, na schopnostech edukatora i podminkach, za kterych bude
edukace probihat. Metody edukace je vzdy nutné pfizptisobit kazdému pacientovi
individualng. Plati zde i pravidlo, ze ¢im aktivnéji pacienta/klienta a jeho rodinu zapojime
do procesu uceni, tim vice informaci, poznatkli a dovednosti je schopen pfijmout. Metody Ize
rozdé@lit napiiklad dle Muzika (2004) na teoretické (klasicka prednaska, prednaska ex
cathedra, prednéska s diskuzi, cviceni, seminaf), praktické (instruktdz, coaching, asistovani,
rotace prace, staz, exkurze, 1étajici tym) a teoreticko-praktické (diskusni metody, problémové
metody, programova vyuka, diagnostické a klasifika¢ni metody, projektové metody).

V kontaktu s pacientem byva nejcastéji uzivana metoda mluveného slova. Vyhodou uziti
je navazani uzsiho kontaktu sestry a pacienta, moznost okamzité reagovat na podnéty a dotazy
pacienta, na zmény v jeho chovani. Mluvené slovo je vhodné doplnit pisemnym edukac¢nim
materidlem (letdkem, brozurou, odkazem na knihu ¢i ¢lanek v ¢asopise apod.), ke kterému
se miZe pacient znovu vratit a sdélené informace si utfidit. Jako dopliikové prostiedky
je mozné doporucit 1 odkazy na televizni potfady se zdravotnickou tématikou ¢i webové
stranky (Svérakova, 2012).

Pokud potiebuje edukator pacienta naucit n&jakou dovednost, nejcastéji voli metodu

instruktaze a praktického cviceni. Instruktaz je teoreticky uvod, ve kterém seznamuje
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edukanta surcitym pracovnim postupem. Nasleduje nazorna ukazka praktické cinnosti
edukatorem. Prvni pfedvedeni by mélo byt pomalé a se slovnim doprovodem, poté
Vv pozadované rychlosti a znovu pomalu krok po kroku. Na instruktdz navazuje praktické

cviCeni edukanta. Piipadné chyby by m¢ly byt ihned opravovany (Jufenikova, 2010).

Forma edukace je zplisob uspotadani a organizace vyuky pfi realizaci ur¢itého vzdélavaciho
procesu. Mizeme je dé¢lit z hlediska casového wuspofadani, vyucovaciho prostiedi,
organiza¢niho uspotadani studujicich, interakce lektor — posluchac, stavu systémii, ve kterych
vzdélavani probiha ¢i podle zaméteni pedagogické akce.

Z hlediska edukace pacientll ve zdravotnickém zafizeni nejcastéji popisujeme formy edukace
podle organiza¢niho uspotfadani jako formu individualni, skupinovou a hromadnou.
Individudlni forma edukace patfi mezi nejcastéji uzivané formy edukace ve zdravotnictvi.
Jeji vyhodou je individualni pfistup k potfebam pacienta, uzky osobni kontakt edukatora
a edukanta umoznujici zpétnou vazbu a neustald aktivita edukanta. Pti individualni edukaci
jsou nejéastéji pouzivany metody rozhovoru, vykladu, instruktaze s praktickym cvic¢enim ad.
Forma skupinové edukace je zplisob pfedavani informaci rizné velkym skupindm edukantt.
Za idedlni se povazuje pocet 3—5 edukantli ve skupiné (tj. mala skupina). RozliSujeme
skupinu homogenni (stejnorodou) a heterogenni (edukaci s rtiznou urovni védomosti
a zkuSenosti). V jejim cele stoji zpravidla edukator. Hlavni vyhodou je moZnost vymény
nazori a zkuSenosti jednotlivych edukanti. Pfi této formé& vyuky pouzivame zejména diskuzi.
Hromadna forma vyuky je definovana jako sd€lovani obsahové stejnych informaci velké
skupiné osob. Nejcastéji je realizovana metodou pirednasky ¢i besedy.

Podle interakce mezi edukatorem a posluchacem rozlisujeme formu pfimou (pfimy kontakt),
nepiimou (napf. korespondence, e-learning, prace s textem) a formu smiSenou (Jufenikova,

2010; Svérakova, 2012).
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2.3.4 Role edukatora

V soucasné dob¢ jsou kladeny stale vétSi naroky na edukaci klientd. Témto pozadavkim
se proto musi pfizpusobit i zdravotnik, ktery plni roli edukatora. V diabetologii je edukace
pacientli nedilnou soucasti prace nejen 1ékare, ale i sestry.

. Zmena ulohy sester v procesu edukace diabetikii nese s sebou potiebu prosazovat i naddle
zkvalitneni odborné diabetologické i pedagogicko-psychologické vyuky techto sester, rozvoj
edukacnich center, ustanoveni asociace edukatorii a vyreSeni probléemu certifikati
i financniho ohodnoceni edukatori. ** (Jirkovska, 2003)

Pro uspésné vykonavani edukace by méla mit sestra nejen potiebné teoretické znalosti
a praktick¢é dovednosti zoblasti mediciny a oSetfovatelstvi, ale i1 ur€ité osobnostni
ptedpoklady. Bezesporu by méla byt empaticka, trp€liva, tolerantni, svédomita a zodpovédna.
Pro spravné provadénou edukaci musi mit intelektové a senzomotorické predpoklady
(zru€nost, obratnost) a dobré verbalni a nonverbalni komunikac¢ni schopnosti. Neméné
dalezité jsou socialni dovednosti. Navazani kontaktu a divéry s pacientem jsou prvnim
predpokladem tuspéchu edukace. Sestra, ktera nema kladny vztah k lidem, neumi s nimi
spravnym zpusobem komunikovat, povzbuzovat je a motivovat, nebude v této Cinnosti
uspésna. Pri realizaci edukacnich aktivit musi sestra vzdy respektovat osobnost pacienta,
etnicko-kulturni odlisnosti, jeho intelektualni pfedpoklady i socidlni postaveni. Ke kazdému
pacientovi musi pfistupovat individudln€ s ohledem na jeho celkovy stav a aktualni potieby.
Nemda smysl provadét edukaci v dobé, kdy se pacient neciti dobie (Jufenikova, 2010;

Svérakova, 2012).

2.4 Edukace v 1é¢ébé diabetu mellitu

Diabetes mellitus je celoZivotni onemocnéni s trvalou hrozbou komplikaci, ale bez zjevnych
varovnych pfiznakii. Proto jej fada pacientl nepovazuje za ohroZujici a edukaci za nutnou
(Knizkova a Smahelova, 2010).

Vyznamnou roli v terapii nemocnych s diabetem hraje edukace. Edukace diabetika
je definovana jako vychova k samostatnému zvladani diabetu, je nenahraditelnou soucasti
terapie. Zacind jiz pti prvnim kontaktu nemocného s lékafem ¢i sestrou a nekon¢i nikdy
(CDS, 2012c; Jirkovska, 2003).

Vzdélavani pacientl a rozSifovani jejich znalosti o podstaté¢ nemoci, zakladech terapie,

komplikacich, o moznostech aplikace ziskanych poznatki a dalSich souvislostech umoziuje
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v konecném dusledku zvladnuti nejen kompenzace diabetu, ale i dosazeni plnohodnotného
zivota pacientl. To vSe vSak vyzaduje aktivni pfistup a dostate¢nou motivaci pacienta k 1é¢b¢.
Protoze se kompenzace diabetu muze velmi rychle zménit, je nutné, aby si pacient umé¢l
poradit i v doméacich podminkach, mezi navstévami lékate (Jirkovska, 2003; Knizkova
a Smahelova, 2010).

V poslednich letech se zménil pfistup v edukaci. Didaktické pfedavani instrukci a informaci
formou doporuceni nahrazuji modely, které pacientim umoziuji délat vlastni informovana
rozhodnuti ohledn¢ 1écby diabetu a stat se rovnopravnym ¢lenem Ié¢ebného tymu (Jirkovska,
2003). K dosazeni tohoto cile se stale Castéji pouziva skupinova edukace, a to i v evropskych

podminkach (Raballo, 2012).

2.4.1 Historie edukace diabetiku

Edukace pacientt s diabetem ma u nas velkou tradici. Neni vSak objevem ¢eskym (Svacina,
2009).

Jednim z prvnich propagatori systematické edukace osob s diabetem mellitem byl ve 20.
letech minulého stoleti dr. Elliot Proctor Joslin (1869-1962). Uz kratce po objevu inzulinu
vroce 1921 propagoval casné zahajovani 1écby inzulinem. Joslin propracoval aplikacni
techniku podkoznich injekci inzulinu, zdlraznil nutnost stiidani aplika¢nich mist a popsal
rozdilné vstiebavani inzulinu z riznych mist aplikace. Usiloval o Skoleni pacientii, personalu
i 1ékarid. Poradal specializované kurzy, kde se diabetici mohli seznadmit se vztahy mezi davkou
inzulinu, mnozstvim potravy a pohybem. Joslin kladl velky diraz na selfmonitoring
glykosurie a na vyznam zdravotni sestry pii 1écbé diabetu. Jeho motto: ,,Diabetik, ktery vi
nejvice, zije nejdéle” dokonale vystihuje postaveni edukace v 1écbé diabetu a v prevenci
komplikaci (Chlup, 2009; Knizkova a Smahelova, 2010).

Polsky pediatr profesor Karl Stolte (1880-1951) byl prvnim diabetologem, ktery zmeénil
systém stravovani diabetikd 1. typu. JiZ na pfelomu dvacatych a tficatych let propagoval
pruznou intenzivni lé¢bu kratkodobym inzulinem, kterou diabetik samostatné upravoval podle
vysledkit méfeni cukru v moci a podle planované stravy. Stolte zdiraznoval vyznam takové
1éCby, kterd povede k vymizeni glykosurie a tak k predchazeni tehdy pfedevSim markantnich
cévnich komplikaci cukrovky. Se svymi pacienty jednal jako s rovnocennymi partnery
a usiloval o to, aby co nejlépe rozuméli své chorobé a principlim 1é¢by, coz jim umoZnilo
ziskat urCitou nezavislost na jinak velice pfisnych dietnich doporucenich. Stoltova koncepce

predpokladala intenzivni zacvik ditéte a jeho rodiny (Chlup, 2009).
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Edukace diabetikil se postupné §ifila v celém svéte.

Na naSem uzemi patfi mezi vyznamné osobnosti pro rozvoj edukace diabetikli profesor
Ladislava Syllaba (1868-1930), z jehoZ podnétu byla v r. 1928 ziizena v prazské vSeobecné
nemocnici prvni poradna pro diabetiky v Ceskoslovensku (Chlup, 2009).

Zacatkem 90. let se zacal uplatiovat novy piistup k edukaci — empowerment. Empowerment
oznacuje proces, kterym se diabetici stavaji odpovédnymi za svoji nemoc. Tento novy piistup
ukoncil éru ,,poucovani‘“ a zapocal €ru partnerstvi mezi Iékafem a diabetikem. V soucasné
dob¢ je “empowerment* pacientii povazovan za nejvhodnéjsi a nejefektivné;si cil terapeutické

edukace (Perusicova, 2009).

2.4.2 Edukace jako soucast 1é¢by diabetiki

Edukaci je mozné provadét formou individualni nebo skupinovou. Muze byt provedena
za hospitalizace, formou ambulantni napft. jako denni stacionaf, formou edukace v ambulanci
1 formou navstév v rodinach ¢i telefonicky (Jirkovska, 2003).

Pro nové zjisténé diabetiky je vhodné&jsi provadet edukaci individualng nez kolektivné. Mezi
skupinové formy patii napiiklad strukturované edukaéni programy zaméfené na diabetiky
1é¢ené nebo nelécené inzulinem, odborné vedené lekce v ramci tzv. konverza¢nich map.
Pacienty je lze zaskolit i v tzv. rekondi¢nich centrech nebo na odborné vedenych rekondi¢nich
pobytech (Jirkovska, 2003).

Edukace nemocnych diabetem vyZaduje spolupraci multidisplindrniho edukac¢niho tymu
tvofeného kvalifikovanym lékafem — diabetologem, vSeobecnou sestrou vyskolenou v edukaci
diabetik, dietni edukacéni sestrou, pediatrickou sestrou a psychologem (Jirkovska, 2003).
Rezimovéa edukace diabetika 2. typu je realizovatelnd obvykle i praktickym lékafem Cci
internistou. Naopak edukace diabetika 1. typu patii do specializovanych diabetologickych
center a ordinaci (Svacina, 2010).

Cilem edukace je zvysit kvalitu zivota diabetikt, snizit incidenci akutnich komplikaci diabetu,
zlepsit kompenzaci diabetu a tim pfedchazet vzniku pozdnich komplikaci. Edukaci se rovnéz
snazime o zkraceni délky hospitalizace pro diabetes a jeho komplikace a sniZeni spotfeby

nekterych 1€k, tzn. zlevnéni diabetologické péce (Jirkovska, 2003).
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2.4.3 Prakticka realizace edukace diabetiku

Edukace je celozivotni a kontinudlni proces, rozliSujeme proto jednotlivé faze — uvodni,
hloubkovou a pokracujici edukaci. Posloupnost obsahu jednotlivych fazi by méla byt zvolena
podle dulezitosti problémt, které¢ by mél nemocny zvladdnout v zévislosti na délce trvani

diabetu (Jirkovska, 2003).

Edukace zakladni (ivodni)

Pouziva se u nové zjisténych diabetikl, ¢i diabetikii, u kterych edukace vibec nebyla
provedena. Spociva v pomoci nemocnému vyrovnat se s chorobou (coping), v poskytnuti
miniméaln¢ nutnych znalosti a dovednosti, napf. podstata onemocnéni, vysvétleni
terminologie, rezimova opatieni (diabeticka dieta, fyzické aktivity), aplikace inzulinu,

selfmonitoring (Jirkovska, 2003).

Edukace specializovana (hloubkova)

Tato faze edukace prohlubuje a rozSifuje obsah zakladni edukace. Nejcastéji se provadi
formou eduka¢niho kursu uréeného pro malé skupiny diabetikti (max. do 6-10 o0sob).
Pro diabetiky 2. typu je program zaméien zejména na pochopeni podstaty onemocnéni
diabetem, na vznik inzulinové rezistence a moznosti, jak ji ovlivnit, na terapii PAD
¢i inzulinem. Béhem edukacnich lekci se fesi individudlni problémy a konkrétni situace,
napf. Uprava davkovani inzulinu dle namétené glykémie, piijem sacharidi v potravé, Gprava

davkovani inzulinu pted fyzickou aktivitou apod. (Jirkovska, 2003).

Reedukace (pokracujici cilena edukace)

Edukace je celozivotni proces a jeji efekt se projevi pouze tehdy, je-li opakovana. Proto se
provad¢ji reedukace (piiblizne po Sesti méesicich), které vedou k upevnéni stavajicich znalosti
a dovednosti 1 k jejich prohlubovani.

,, Diabetik léceny inzulinem potiebuje 1 az 1% roku intenzivni edukace a selfmonitoringu
k ovlddnuti samostatné kontroly diabetu, diabetik bez inzulinu alespon nékolik mésicii“
(Jirkovska, 2003).

Pro udrZeni dobré kompenzace diabetu nestaci diabetiky pouze edukovat, ale také podporovat
jejich motivaci. Motivaci zvySuje a podporuje zejména skupinova forma edukace, pti které

pacienti sdili vlastni pocity a zkuSenosti mezi sebou (Jirkovska, 2003).
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3 Konverzace o diabetu

Skupinova forma edukace podporuje vyuziti odbornych informaci v kazdodennim zivoté.
Jednou z moznosti, jak vést skupinovy edukacni program, je projekt Konverzace o diabetu.
Jedna se o efektivni edukaéni program uréeny malym skupinam edukanti, ktery zahrnuje
vyhody skupinové edukace — Vrelativné kratkém case podat velké mnozstvi informaci
soucasné vétSimu poctu pacientl, diskutovat problémy jednotlivych pacientli s vyuzitim
zkuSenosti ostatnich UcCastnikii edukace, obsahuje psychologickou intervenci a soucasné
je pro edukanty atraktivni a zabavny. Na rozdil od typického didaktického piistupu
ke vzdé€lavani umoznuje moderatorovi lépe identifikovat individudlni potieby kazdého
ucastnika skupinové lekce, coz je tkol, ktery mize byt vlivem $patného nacasovani obtizné
proveditelny i pfi individualni edukaci. Jiz od roku 2008 je tento program nabizen i ¢eskym
diabetikim. Odborniky je v soucasné dob& povazovan za jednu z nejkvalitnéjSich forem
skupinové edukace (Dolezalova a kol., 2012; Jutenikova, 2010; Jirkovska, 2012; Koshinsky,
2008).

y ™
3.1 Konverzacni mapy

Edukacni program pro pacienty s diabetem s nazvem Konverza¢ni mapy™ (KM) byl
vytvofen spoleCnosti Healthy Interactions ve spolupraci s Mezinarodni diabetologickou
federaci (IDF). Poprvé byl prezentovan v roce 2006 v Kanad¢, kde si velmi rychle ziskal
oblibu lékatt pfi dennodennich edukacich. V roce 2008 jej schvalila pro pouZiti v evropskych
zemich 1 evropska pobocka Mezinarodni diabetické federace — IDF Europe.

V Ceské republice byly KM uvedeny v roce 2008, na Slovensku o rok pozdgji.
Projekt je v Evropé finanéné podporovan farmaceutickou spolecnosti Eli Lilly, ktera mapy
distribuuje a organizuje i $koleni moderatort nezavislymi odborniky z oboru diabetologie
(Jirkovska, 2012; Podklady pro moderatory Konverzacnich map™, © 2008).

Obsah Konverza¢nich map™ koresponduje se souc¢asnymi klinickymi doporucenimi pro péci
o nemocné diabetem a byl adaptovan pro Ceské kulturni a socidlni prostfedi (Dolezalova,
2012).

Konverza¢ni mapyTM jsou nastrojem pro moderatorem fizenou edukaci pacientt s diabetem.
Jsou zaloZeny na principu pfistupu orientovaného na pacienta — pacienta by mély motivovat
a posilovat v ném zodpovédnost za vlastni zdravi (Podklady pro moderatory Konverza¢nich

map™, © 2008).
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Systém prace s Konverza¢nimi mapami je velmi odlisSny od klasické prednasky ¢i seminare.
Jedna se o vizudlni pfistup v kombinaci s interaktivni skupinovou konverzaci, ktera lidem
pomaha zapamatovat si vice informaci (Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, ©
2008).

Tviirci map vychézeli z faktu, ze ¢lovek si zapamatuje 10 % cteného, 20 % slyseného, 30 %
vidéného, 50 % vidéného a slyseného, 70 % diskutovaného, 80 % toho, do ¢eho je aktivné
zapojen a 90 % toho, co se nau¢ime navzajem. Pfi pouziti konverza¢nich map ma kazdy
zacastnény moznost vyuzit vSechny tyto metody uceni (Koshinsky, 2008).

Ugastnici jsou vtazeni do diskuze o tématu a jsou nedilnou souéasti vzdélavaciho postupu.
Edukant tak m& moznost nejen ziskat nové poznatky, ale také ventilovat obavy a pocity
spojené s nemoci a sdilet je s lidmi v podobné situaci. Mozna vice nez kterykoliv jiny princip
edukace vede diskuze k prezentaci uzite¢nych a praktickych informaci, protoze vétSina z nich
pochazi od ostatnich Gc¢astnikti, ne od moderatora (Belton, 2008; Koshinsky, 2008).

Pfi lekci Konverzagnich map™ prochazi uéastnici zrychlenym edukagnim procesem, ktery
je nauci, jak u¢inné zpracovat informace tykajici se jejich zdravotniho stavu a jak najit
pfipadné feSeni. Vysledkem této lekce jsou pak lepsi znalosti, lepsi rozhodovaci schopnost
a aktivni zavazek ke zmén¢ zivotniho stylu (Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™,
© 2008).

Konverzaéni mapy ™" tvoii originalni stolni vizualni pomiicky — mapy — o velikosti 1 x 1,5 m.
Mapy pifipominaji védomostni hru, jsou barevné, s obrazky a scénkami z kazdodenniho
Zivota. Zameérné jSOU navrzeny tak, aby piedstavovaly prostiedi, které tc¢astnici duvérné znaji
(naptf. rusna ulice nebo park), aby byla diskuze smysluplna (Belton, 2008; Podklady
pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

Scénky znazoriiuji jednotliva témata lekce a jsou na mapé uspofadany tak, aby skupinu
provedly systematicky celym tématem lekce (Podklady pro moderdtory Konverza¢nich
map™, © 2008).

Kazdou konverzacni mapu doprovazi podrobny navod (ptirucka moderatora), karty s tématy
konverzace a konverzacni karty, které¢ dopliiuji informace zachycené na map¢, podnécuji dalsi
diskuzi a zapojuji do diskuse i méné¢ aktivni ucastniky (Jirkovska, 2012; Koshinsky, 2008).
Tato edukacni metoda je urcena pro malé skupiny 3—10 ucastnikii. Primarné byla vytvoiena
pro diabetiky 2. typu (kromé& mapy ,,Zivot v rodiné s diabetem 1. typu®), ale lekce se mohou

ucastnit i rodinni ptisluSnici, partnefi ¢i pratelé. Idedlni pocet ucastnikl ve skupiné je 5-8.
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V takto velké skupiné se vyvola ziva diskuse, a zaroven tento pocet ucastniki umozni
moderatorovi skupinu zvladnout a aktivné zapojit vSechny t€astniky.

Préci ve skupiné fidi zkuSend specialné¢ vyskolend edukacni sestra nebo 1€kar (tj. moderator
lekce). Ukolem moderatora je vytvafet bezpeéné neohroZujici prostiedi, ve kterém
se Uucastnici mohou ucit pomoci piedlozenych materialt, jeden od druhého a také

od moderatora samotného (Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

3.2 Edukaéni lekce s KM

Edukace probiha v neformalni atmosféte — nejcastéji v prostorach diabetologické ambulance,
na internich oddélenich nemocnic, pti Svazech diabetikl nebo na rekondi¢nich pobytech.
Vizual konverzaéni mapy ma byt umistén na velkém stole, okolo kterého jsou do tvaru ,,U*
rozprostieny zidle tak, aby vSichni ucastnici dobie vidéli na mapu i na sebe navzajem.

Na uvod je dobré, aby se moderator predstavil a seznamil Uc¢astniky edukace s priitbéhem
a ucelem lekce. Pokud maji Gi¢astnici otdzky, je vhodné je ihned zodpovédét. Pro navozeni
pozitivni atmosféry vyzve moderator ti¢astniky, aby se kratce pfedstavili, pfipadné jim rozda
jmenovky. Déle lekce probihd podle stanovené¢ho schématu. V pribéhu lekce mohou byt
diskutovana bud’ vSechna témata z mapy, nebo pouze ta, kterd jsou pro danou skupinu
podstatna. Jedna mapa trva piiblizné 1-2 hodiny, zalezi na zajmu a aktivité ucastnik.
V soucasné dobé je v Ceské republice k dispozici sedm konverza¢nich map, z toho Sest je
urceno pro diabetiky 2. typu.

Dillezitou soucasti lekce s Konverzatnimi mapami'™ je proces planovani zmén. Ugastnici
st stanovi konkrétni osobni cil a urci si zplisob a jednotlivé kroky, jak ho dosdhnout. Tento cil
si zapi$i do pfipraveného formulare, a pokud chtéji, mohou s nimi seznamit ostatni ucastniky.
Pti stanoveni cili by si méli rovnéz uvédomit, kdo z jejich blizkych a jakym zplisobem jim
kt¢tmto zménam muze pomoci. Formulai ,Moje cile“ si ucastnici odnaseji domd,
popt. druhou kopii moderator zaklad4a do dokumentace.

V zavéru lekce by mély byt zodpovézeny vSechny otazky ucastnikli, kterym nebyla b&hem
diskuze vénovana dostatecnd pozornost. Moderator stru¢né shrne, co se UcCastnici diky
Konverzaéni map&'™ nauéili, a podékuje za ucast na lekci (Podklady pro moderatory

Konverzaénich map™, © 2008).
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3.3 Témata Konverza¢nich map'"

V roce 2008 byly pro &eské prostiedi upraveny &tyii zékladni konverzaéni mapy — Zivot
s diabetem, Jak funguje diabetes, Zdravé stravovani a pohybova aktivita a Zahajeni 1é¢by
inzulinem. O tii roky pozdé¢ji byl soubor map doplnén o dal§i 3 mapy — mapu Porozuméni
rizikovym faktorim pii zvladani diabetu, Diabetes a péée o nohy a Zivot v rodiné s diabetem
1. typu. V soudasné dobé je tedy v Ceské republice k dispozici sedm konverzaénich map,
Z toho Sest je vhodnych zejména pro diabetiky 2. typu. Sedma mapa je urena pro déti —
diabetiky 1. typu — a jejich rodice.

Témata jednotlivych map kopiruji stézejni body ve fyziologii metabolismu cukrt,
v patofyziologii, 1é¢bé a prevenci komplikaci diabetu. Byla sestavena tak, aby na sebe logicky
navazovala. Je mozné absolvovat jen nékteré z nich, nicméné pro zlepSeni efektivity edukace
je vhodné absolvovat vice konverza¢nich map a soucasné sledovat plnéni vlastnich cilii

pacienta (Jirkovska, 2012; Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

Konverzaéni mapa Zivot s diabetem

Tato mapa poskytuje zakladni informace o diabetu — co je to diabetes, jak funguje a jaké jsou
nejcastéj$i myty o diabetu. Na zacatku lekce dava ucastnikim pfilezitost hovofit o pocitech,
které v nich onemocnéni vzbuzuje. Kromé toho se edukanti dozvi, pro¢ je dulezité znat cilové
hodnoty potfebné pro udrzeni cukrovky pod kontrolou (glykémii, glykovany hemoglobin,
hladinu tukt v krvi, krevni tlak a obvod pasu), jak provadét jejich spravnou kontrolu, jaké
obtiZze se mohou objevit pii vysoké hladiné glykémie v krvi. Na zavér si UcCastnici ujasni,
co pro zvladani diabetu mohou sami udé€lat spravnym stravovanim, pohybovou aktivitou

a uzivanim 1€kt (Jirkovska, 2012; Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

Konverza¢ni mapa Jak funguje diabetes

Tato mapa podava prehled o diabetu a jeho patofyziologii. Zamétfuje se zejména na to,
co se odehrava v téle diabetika — seznamuje s roli slinivky, jater, inzulinu a ,,cukru®
(glukézy). Dale poukazuje na disledky nedostatecné kontroly diabetu a nabizi moznosti,
jak udrzet glykémie ve spravnych mezich, a tak piedejit chronickym komplikacim diabetu
¢i je alespon oddalit (Jirkovskd, 2012; Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, ©
2008).
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Konverza¢ni mapa Zdravé stravovani a pohybova aktivita

Jak nazev napovidé, mapa ,,Zdravé stravovani a pohybova aktivita® seznamuje se zakladnimi
principy zdravého stravovani a fyzické aktivity a upozoriiuje na jejich vyznam v terapii
diabetu (viz. Ptiloha C). Zaméfuje se na pozitivni zmény Zivotniho stylu, které mohou
pacienti s diabetem 2. typu ulinit, aby si zajistili lepsi kvalitu zivota a zabranili nebo oddalili
komplikace diabetu. Prostor je vénovan i Castym mytim o stravé pii 1é¢bé cukrovky,
poukazuje na vliv rodiny a znamych pfi stravovani diabetika, otevird problematiku oslav
a stravovani mimo domov apod. (Jirkovska, 2012; Podklady pro moderatory Konverzacnich

map™, © 2008).

Konverzaéni mapa Zahajeni 1é€by inzulinem

Tato mapa je uréena pro diabetiky, ktefi jsou ve fazi zahajeni nebo tésné pred zahajenim lécby
inzulinem. Vysvétluje dilezitost inzulinoterapie u indikovanych pacientd s DM2T.

Utastnici se dozvédi co je to inzulin, jaké existuji druhy a jak pisobi, jaké jsou vyhody
a rizika pfi 1écbé inzulinem, proberou mozné zpisoby aplikace a nauci se pravidlo rotace.
Zjisti, co je hypoglykémie, co ji mize zpusobit, jak ji pfedchazet a pokud se rozvine, jak tento
stav feSit. Na zavér se nauci identifikovat cilové hodnoty glykémie a provadét upravy tak,

aby jich dosahli (Jirkovska, 2012; Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

Konverza¢ni mapa Porozuméni rizikovym faktorim p¥i zvladani diabetu

Cilem této mapy je sezndmit pacienty s komplikacemi, které vznikaji pfi dlouhodobé
hyperglykémii. Obsahem je ptehled rliznych komplikaci souvisejicich s diabetem, dilezita
vySetieni zaméfena na komplikace, jejich rizikové faktory, moznosti zvladani rizik
komplikaci prostfednictvim upravy Zivotniho stylu a pomoci farmak (Jirkovska, 2012;

Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

Konverzaéni mapa Diabetes a péce o nohy

Tato mapa ma vyrazn¢ preventivni charakter. Podrobné se zabyva péci o nohy u osob
s diabetem s cilem upozornit na rizika a dovést pacienty k pfijeti zakladnich preventivnich
opatieni k zabranéni vzniku syndromu diabetické nohy, poptipadé rozvoje poSkozeni. Mezi
diskuzni témata této lekce patii ,,Vyznam péfe o nohy u pacientd s diabetem®,
»damovysetfeni nohou zaméfené na mozné problémy s nimi®, ,,Ochrana nohou* a dalsi

(Jirkovska, 2012; Podklady pro moderatory Konverzaénich map™, © 2008).
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Konverza¢ni mapa Zivot v rodiné s diabetem 1. typu

Posledni konverza¢ni mapu ptedstavuje specialni mapa urcend pro déti a jejich rodice. Spise
nez na ,;medicinskou® strdnku onemocnéni je zaméfena na emociondlni a socidlni aspekty
Vv zivoté rodiny s diabetickymi détmi. Mezi témata diskutovana v této lekci patfi naptiklad
,»Pro¢ je dilezité piijmout diagnézu diabetu 1. typu®, ,,Jak vysvétlit diabetes rodin€, pratelim
a ucitelim®, ,Jak bez probléml vyristat s diabetem®™ (Jirkovska, 2012; Podklady

pro moderatory Konverza¢nich map™, © 2008).

3.4 Vliv KM na kompenzaci DM — zku$enosti ze zahrani¢ni

Efektivita skupinové edukace pomoci souboru Konverzatnich map'™ byla piedmétem

nékolika zahrani¢nich studii.

V Italii byla provedena studie na vzorku 63 respondentt v 10 skupinach, kteti absolvovali
celkem ¢tyfi dvouhodinové lekce s konverzaénimi mapami. Po tfech mésicich od posledni
lekce bylo provedeno hodnoceni. Byl prokézan signifikantni pokles la¢né glykémie, pokles
HbA;. i statisticky signifikantné¢ vyznamny pokles hmotnosti, kdy se BMI snizilo z 27,6
na 25,5 (p < 0,02). Spokojenost pacient s tématy a vzdélavacimi materialy byla podle autori
studie velmi vysoka. Program konverza¢nich map vedl ke zlepSeni kompenzace DM, posilil
zmény chovani pacientli a rovnéz zlepsil vztahy a komunikaci mezi zdravotniky a pacienty

(Ciardullo et al., 2010).

Rozsahla studie — the Journey for Control of Diabetes Interactive Dialogue to Educate and
Activate (IDEA), byla provedena v ¢ervnu 2008 az kvétnu 2009 v Minesotté a v Novém
Mexiku v USA. Cilem této prospektivni randomizované vicemistné kontrolované studie bylo
posoudit t¢innost dvou edukacnich metod (tradi¢niho individualniho vzdélavaciho piistupu
a skupinové edukace pomoci americké verze konverza¢nich map) a obvyklé péce u dospélych
diabetikt 2. typu a zhodnotit kratkodobé a dlouhodobé dopady na kompenzaci diabetu.
Diivodem nebylo najit diabetiky 1épe hodnoceny zplsob edukace, spokojenost pacientii
s tradicnim stylem vzdé€lavani diabetikt byla pfed zahajenim edukace Konverza¢nimi mapami
pomérné vysoka. Byla to spiSe snaha vice zapojit pacienty do edukac¢ni lekce, zvysit potencial
pro pozitivni zménu chovani a tim zlepsit klinické vysledky (Fernandes et al., 2010;
Sperl Hillen et al., 2011).
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K ti€asti na studii bylo pozvano celkem 9 971 osob, které podle elektronického zdravotniho
zaznamu splnovaly stanovena kritéria pro zafazeni do studie. Nakonec bylo do IDEA studie
zatazeno 623 pacientt (337 z Minnesoty a 286 z Nového Mexika) s anamnézou nedostate¢né
kompenzovaného diabetu 2. typu splnujici dana kritéria (HbA1. V poslednich 6 mésicich
> 7 %, neucast na skupinové edukaci béhem ptedchozich dvou let nebo na individualni
edukaci v predchozim roce). Ugastnici byli pomoci poéitate ndhodné rozdéleni do tii soubortl,
kazdy soubor podstoupil jiny typ intervence — skupinovou edukaci, individudlni edukaci
a obvyklou péci. Ugastnici individualni edukace podstoupili tfi individualni hodinové lekce
vedené zdravotni nebo dietni sestrou v intervalu jednoho meésice. Skupinova edukace
se skladala ze ¢tyf dvouhodinovych sezeni (jedno sezeni tydn¢) s vyuzitim jedné ze Ctyr
zékladnich Konverza¢nich map™ pii kazdé navitévs. Velikost skupin se lisila, primérné ji
tvofilo pét osob (1-10).

Sledovany byly nasledujici parametry — vék, doba trvani diabetu, pohlavi, etnicky a rasovy
puvod, vzdélani a socialni status. Randomizace na pocatku studie vedla k vyrovnani skupin,
s vyjimkou doby trvani diabetu (p = 0,04).

Hodnocena byla zména primérné hladiny HbA;. mezi jednotlivymi skupinami pacientd
a dale primérna zména celkového zdravotniho stavu, zmény v problematickych oblastech
diabetu, sebeuplatnéni, v ptijmu potravy a fyzické aktivite.

Primérna koncentrace HbA . se sniZila ve vSech tfech skupinach respondentt, ale statisticky
signifikantn¢ vice u individualni edukace (-0,51 %) nez u skupinové edukace pomoci
US Konverza¢nich map (-0,27 %) (p = 0,01) nebo u obvyklé péce (-0,24 %) (p = 0,01).
Také podil osob, u kterych byla hladina HbAj; niz§i nez 7 % 1 po ukonceni intervenci,
byl vyssi u individualni edukace nez u edukace skupinové a obvyklé péce (p = 0,03).

Studii bylo dokazano, Ze individualni edukace pro pacienty s prokazanou nedostate¢nou
kompenzaci T2DM vedla K lepsim vysledkim kontroly hladiny glukézy nez skupinova
edukace pomoci US Konverza¢nich map. Rovnéz vykazovala trend k lepsim psychosocialnim
a behavioralnim vysledkim.

Autofi zdivodiuji horS$i dopady skupinové edukace pomoci US Konverzacnich map
V porovndni s individudlni edukaci skuteCnosti, ze vybrani pacienti mohli preferovat
individualni pfistup a/mebo logistickymi problémy spojenymi s realizaci edukace

konverza¢nimi mapami (Fernandes et al., 2010; Sperl Hillen et al., 2011).
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Dalsi studie byla provedena v Némecku a Spanélsku. Tato randomizovana studie srovnava
dopady edukace s uZitim nastroje Konverzatni mapy ™ a dopady obvyklé péte na znalosti
souvisejici s diabetem a klinické vysledky u pacientii s T2DM.

Do studie se zapojilo celkem 681 respondenttli, sledovani dokoncilo 625 (91,8 %) osob.
U ucastniki byly sledovany nasledujici parametry — vék, doba trvani diabetu a terapie
inzulinem). Vsichni t&astnici studie absolvovali 4 edukaéni lekce s Konverzaénimi mapami™
nebo obvyklou péci. Lekce s KM se konaly v 1-2 tydennich intervalech a kazda trvala
2-3 hodiny. Hlavnim cilem studie bylo zjistit rozdily ve znalostech diabetiki edukovanych
pomoci Konverzaénich map™ a klasickym zptisobem. Znalosti byly hodnoceny pomoci
dotazniku The Audit of Diabetes Knowledge Questionnaire (ADKnowl, rozsah 0-100)
na zacatku, 6 tydnli po dokonceni edukace a 6 mésict po vzdelavani.

Studie prokazala, ze oba zplisoby edukace diabetikii — Konverzac¢ni mapyTNI 1 obvykla péce —
zlepsily znalosti i klinické vysledky a snizily emoc¢ni distres pacientl. Statisticky vyznamny
rozdil ve znalostech diabetikéi edukovanych pomoci Konverzaénich map™ a obvyklym
zpusobem 6 mésicti po ukonceni edukace vSak nebyl prokazan (p = 0,284). V Némecku bylo
ADKnowl skore vyss§i po obvyklé péci, ktera zde zahrnuje vnitrostatni standardizované
strukturované vzdélavaci programy. Ve Spanélsku, kde je edukace obvykle ménd
strukturovand, naopak vykazovali lepsi znalosti diabetici edukovani pomoci Konverza¢nich

map™ (Reaney et al., 2011).

Snaha zaclenit do edukace diabetikii konverza¢ni mapy je patrna i v dal$ich zemich.
Ve Spojeném kréalovstvi probéhla v tnoru 2008 pilotni studie s cilem provéfit obsah
edukacniho néstroje Konverza¢ni mapy a zjistit, jak vnimaji pacienti s diabetem 2. typu mapy
jakozto metodu vzdelavani. Pilotni studie se zucastnilo 56 osob s riznou délkou trvani diabetu
mellitu. Ugastnici edukace byli ¢leny Diabetes UK. Kazda osoba navstivila jednu lekci
s mapou, na konci lekce vyplnila dotaznik vyjadfujici spokojenost s touto formou edukace.
Demograficka data t€astniki nebyla shromazdéna.

Osmdesat Ctyfi procent ucastniki hodnotilo zplisob vyuky pomoci tohoto nastroje jako velmi
efektivni a 81 % respondentli uvedlo, Ze pro n¢ byl tento zptsob efektivnéjsi nez jiné metody
edukace. 70 % respondentli oznacilo lekci s konverzaénimi mapami jako velmi ucinnou
metodu, kterd jim pomohla identifikovat, co mohou délat 1épe pro lepSi kontrolu svého

diabetu. Vsichni respondenti by uceni zkuSenostmi doporucili nékomu dalSimu,
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o kom by védeli, ze mu byl pravé diagnostikovan diabetes 2. typu. 98 % tucastnikl se chtélo

dozveédét o tomto nastroji vice informaci (Cradock et al., 2010).

V Ceské republice nebyly zatim vysledky zadné studie publikovany.
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4 Audit znaloesti o diabetu (ADKnowl)

Standardizovany dotaznik The Audit of Diabetes Knowledge (ADKnowl) je urcen
k hodnoceni znalosti o diabetu a jeho fizeni. Vytvorila ho Clare Bradley Ph.D. z University
of London vroce 1993. Od té doby byl jiz n&kolikrat revidovan a aktualizovan,
aby byl v souladu se sou¢asnymi poznatky z oboru diabetologie.

Je vhodny k testovani dospélych osob s diabetem 1. nebo 2. typu, ale mize byt pouzit
1 zdravotniky pro kontrolu a rozsifeni jejich vlastnich znalosti o diabetu a/nebo k dosazeni
konsensu mezi klinickymi pracovniky.

Po zasadni aktualizaci v roce 2009 nyni zahrnuje 33 soubort tvrzeni (celkem 137 polozek),
které jsou urc¢ené k hodnoceni znalosti vztahujicich se k 1é¢bé diabetu (PAD, premixovanym
inzulinem, bazalnimi bolusy inzulinu nebo kombinaci inzulinu a tablet), terapii inzulinem,
hypoglykémii, G¢inkiim fyzické aktivity, moZnostem sniZeni rizik vzniku diabetickych
komplikaci, u€inklim kouteni/alkoholu, pé¢i o nohy, stravovani pti diabetu 1 k n¢kterym
cilovym hodnotam (hladina glykémie, HbAj).

Dotaznik obsahuje tvrzeni, na kterd respondenti odpovidaji vybérem z moznosti ,,pravda®,
»hepravda®, ,,nevim®. Moznost "nevim" by je méla odradit od héadani. Casto jsou tvrzeni
nepravdiva nebo obsahuji myty a ukolem respondentt je tyto falesné vyroky odhalit.

Dotaznik obsahuje jak polozky obecné, tak polozky specifické pro konkrétni problematiku
(napf. pro ur€ity zpusob 1écby). Byl navrZzen tak, aby kazda jeho poloZzka analyzovala
spravnou ¢i nespravnou odpovéd samostatné. Tedy aby mohly byt pro konkrétni ucely
pouzity jen vybrané polozky, aniz by doslo ke zkresleni vysledkti dotazniku.

ADKnowl byl vytvofen ve spolupraci sodborniky na diabetes z mnoha oboru,
véetné mediciny, oSetfovatelstvi, podiatrie, dietetiky, oftalmologie a psychologie.
Byl pielozen do nékolika jazykt. Pieklady jsou jazykové validovany, pocet a obsah polozek
se miize v jednotlivych ptekladech v disledku kulturni adaptace mirné lisit.

Tento dotaznik byl validovan v rozsahlé studii 789 pacienttli (451 pacientl lé€enych inzulinem
a 338 léCenych tabletami a/nebo dietou). Studie identifikovala nejCastéjSi ,,mezery*
ve znalostech pacientli a upozornila na fakt, ze n¢které specifické neznalosti pacientd mohou
jako uZzitecny nastroj pii posuzovani nejen pacientl, ale i zdravotnickych pracovniku.
Podle autori miZze byt vyuZivan 1 k pribéZnému hodnoceni znalosti pfi opakovanych

edukacich (Speight and Bradley, 2001; Bradley, 2011).
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I CAST VYZKUMNA

5 Cile vyzkumu

Vyzkumna cast prace je zaméiena na edukaci pacientii s diabetem a jejich ptibuznych pomoci
nového nastroje pro skupinovou edukaci Konverzaéni mapy™". Hlavnim cilem bylo realizovat
edukacni program pro 30 edukanti a objektivizovat vliv edukacni lekce s pouzitim
Konverzaéni mapy™ na znalosti uastnikii edukace. Soudasti cile bylo charakterizovat

respondenty v testovaném souboru. K tomu byly stanoveny nasledujici dil¢i cile:

1. Vytvotit znalostni dotaznik zaloZeny na principech dotazniku ADKnowl.
2. Validovat vytvofeny dotaznik prostfednictvim 2 valida¢nich skupin
— edukované valida¢ni skupiny (sestry) a needukované valida¢ni skupiny (diabetici).
3. Zjistit vstupni znalosti osob, které se zu¢astnily edukace pomoci Konverza&ni mapy ™.
4. Porovnat vstupni znalosti edukantli se znalostmi kontrolni skupiny.
5. Zhodnotit vliv edukace na objektivni znalosti pacientli pomoci vytvoieného dotazniku.

6. Zhodnotit miru retence informaci pacientem po 4 tydnech od edukace.

7. Posoudit spokojenost pacientl s timto typem skupinové edukace.
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6 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka 1

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky pre-testu edukované skupiny a vysledky

testu kontrolni skupiny?

Ho: Mezi vysledky testli edukované skupiny a kontrolni skupiny neni statisticky vyznamny

rozdil.

Ha: Mezi vysledky testii edukované skupiny a kontrolni skupiny je statisticky vyznamny

rozdil.

Vyzkumna otazka 2

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky pre-testu a vysledky post-testu edukované

skupiny?
Ho: Mezi vysledky pre-testu a post-testu edukované skupiny neni statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi vysledky post-testu a odlozeného testu je statisticky vyznamny rozdil.

Vyzkumna otazka 3

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky post-testu a vysledky odloZeného testu

edukované skupiny?

Ho: Mezi vysledky post-testu a odloZeného testu edukované skupiny neni statisticky

vyznamny rozdil.

Ha: Mezi vysledky post-testu a odloZzen¢ho testu edukované skupiny je statisticky vyznamny

rozdil.
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/ Metodika vyzkumu

7.1 Projekt

Pro ovéfeni pouzitelnosti nového edukacniho néstroje Konverzaéni mapy ™ v b&Zné
ambulantni praxi jsme zrealizovaly projekt Konverzace o diabetu. Projekt byl podpoien
grantem IGA Univerzity Pardubice ¢. SGFZS04/2012.

Tento projekt umoznil pacientim z diabetologickych ordinaci v Chrudimi a jejich rodinnym
prislusnikim 1cast na skupinové edukaci pod vedenim certifikovaného moderatora
Konverzaénich map™. Ve vedeni edukadnich lekci jsem se stfidala shlavni fesitelkou
projektu — MUDr. Barborou Dolezalovou. MUDr. Dolezalova absolvovala skoleni
moderatori KM jiz v roce 2010, ja sama jsem absolvovala totéz Skoleni v bieznu 2012.

V pribéhu kalendéiniho roku (v kvétnu—listopadu 2012) bylo uspotadano 8 edukacnich lekci
pro malé skupiny 3-8 osob.

Program byl nabizen pacientim tii diabetologickych ambulanci v Chrudimi. Pro realizaci
bylo nutné zajistit samostatnou mistnost s velkym stolem, tak aby vSichni ucastnici edukace
dobfe vidéli na konverzaéni mapu. Proto jsme pronajaly jednu z menSich télocvicen
ve fitcentru v Chrudimi nedaleko polikliniky. Na program byli pacienti zvani v ordinacich
svych diabetologli prostiednictvim letackli. Mohli si zvolit téma podle svych preferenci
a ¢asovych moznosti. Uéast na programu byla zcela dobrovolna.

Lekce na pfedem stanovené diabetologické téma pokryté konverzaéni mapou se konaly
jednou tydné v odpolednich hodinach a trvaly 90-120 minut.

K ucasti na projektu bylo cilen¢ osloveno asi 100 pacienttl, ale zajem o skupinovou edukaci
byl maly. K edukaci byly vyuzity ¢tyti konverza¢ni mapy. Trikrat byla lekce vedena pomoci
zékladni mapy ,Zivot s diabetem®. Zucastnilo se ji 14 osob. Dvakrat jsme edukovaly
prostiednictvim mapy ,,Zdravé stravovani a pohybova aktivita® s 11 ucastniky a mapy
»Zahajeni 1écby inzulinem®, kterd zaujala 6 osob. Jednou byla zatfazena mapa ,,Porozuméni
rizikovym faktorim diabetu. Této lekci byli pfitomni 3 ucastnici. Celkem jsme tedy provedly

34 edukaci, kterych se zcastnilo 23 jedinct/pacientil.

Béhem projektu jsem soucasné¢ provadéla vyzkumné Setfeni. Hodnotila jsem spokojenost
respondentll s touto formou skupinové edukace a dale vliv edukace na uroven znalosti

edukantt.
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7.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny vzorek ptedstavuji tii skupiny respondenti — edukovanad skupina, kontrolni
skupina a valida¢ni skupina.

Hlavni sledovanou skupinu, tj. edukovanou skupinu, tvofili jedinci, ktefi pfijali pozvani
na edukaci pomoci Konverzacnich mapTM. Byli to diabetici 1. nebo 2. typu s riiznym typem
1é¢by dispenzarizovani v nékteré ze 3 diabetologickych ambulancich v Chrudimi nebo jejich
rodinni pfislu$nici. Z celkového poctu 23 respondentii bylo 19 pacienti a 4 pribuzni.
Kontrolni skupinu piedstavovali pacienti, ktefi byli oSetfeni V diabetologické ambulanci
v Chrudimi nebo v dislokované ordinaci v Hefmanové Méstci. Tito diabetici nebyli
edukovani prostiednictvim KM. Kontrolni skupina byla zdmérné vybrana tak, aby méla
s edukovanou skupinou stejné zastoupeni muzi a zen, stejné zastoupeni diabetikti podle typu
DM a stejné vzdélani.

Valida¢ni skupina byla pouzita k validaci znalostniho dotazniku. Tato skupina méla dva
subsety respondentii. Jeden subset (needukovanou validaéni skupinu) ptedstavovali
konsekutivné oSetfeni pacienti diabetologick¢ ambulance, druhy subset (edukovanou

valida¢ni skupinu) tvofily sestry — studentky magisterského studia Osetfovatelstvi.

7.3 Dotaznik

Vyzkum byl provadén metodou dotaznikového Setfeni pomoci dotazniku vlastni konstrukce
(viz. Ptiloha A) zaloZeného na podkladé standardizovaného dotazniku The Audit of Diabetes
Knowledge (ADKnowl). Pivodnim zamérem bylo vyuzit k posouzeni znalosti respondentt
Ceskou verzi ADKnowl — tedy pielozit tento standardizovany néstroj do €eStiny, adaptovat ho
na Ceské prosttedi a jazykové validovat tak, aby mohl byt dale vyuzivan k hodnoceni
efektivity dalSich edukaénich programi. Kontaktovaly jsme proto autorku dotazniku,
profesorku Claire Bradley, ktera vSak pozadovala metodu dvojitého zpétného piekladu
profesiondlnimi piekladateli, a dale validaci odborného obsahu dotazniku. Tento proces by
trval minimalné rok. Proto jsme od piekladu celého dotazniku ustoupily a vytvofily dotaznik
vlastni, nestandardizovany, ktery vychazi z principi ADKnowl, ale obsahuje jen otazky pfimo
se vztahujici k tématim pokrytym jednotlivymi konverzacnimi mapami. Byly vytvoreny
4 verze uzavienych dotaznikil. V tivodu kazdé verze byly obsazeny otazky identifikacni a dale

10 tvrzeni (uzavienych otazek), jejichZz spravnost edukanti hodnotili pomoci moZnosti

53



"Pravdivé"/"Nepravdivé"/"Nevim". Diky moznosti "Nevim" se minimalizuje tipovani spravné
odpovédi pfi nejistote respondenta. V dotazniku byla zdmérn€ pouzita i konvertovana tvrzeni.
Celkem dotaznik obsahoval 10 vyroku, pfi spravném zodpovézeni bylo tedy mozné dosahnout
maxima 10 boda. Jednotliva tvrzeni byla formulovana tak, aby na né¢ byla jednoznacné
spravna pouze jedna odpoved.

Srozumitelnost dotazniku jsem testovala na valida¢nich skupinach respondentli — na skupiné
sester edukovanych v problematice diabetu a skupiné¢ diabetiki needukovanych
(neintervenovanych pomoci KM). Z ptvodnich 16 tvrzeni bylo nakonec vybrano 10,

ktera ¢inila kontrolnim skupinam nejmensi obtize v pochopeni jejich vyznamu.

7.4 Metodika

Kvantitativni studie probihala pod odbornou zastitou MUDr. Jititho Hradce a MUDr. Barbory
Dolezalové v obdobi od kvétna do listopadu 2013.

Vyzkum byl neanonymni. K zabezpeceni nezaménitelnosti idajii od jednotlivych tGcastniki
vyzkumného Setifeni a pro presnou charakteristiku edukanti bylo nutné zaznamenat nckteré
osobni tdaje (jméno a ptijmeni, rok narozeni, vzdélani, typ diabetu a délku jeho trvani, 1écbu
inzulinem a u edukovanych osob telefonni kontakt pro ucely provedeni testu retence
informaci).

Do sledovanych souborti byli zatfazeni pouze ti, kdo sucasti ve vyzkumu souhlasili
(viz. Ptiloha B). Podminkou pro zatazeni ve skupin¢ edukovanych bylo vyplnéni alesponi
2 dotaznikdi. Po seznameni s pribéhem vyzkumu a podepsani informovaného souhlasu
vyplnili respondenti pfipraveny dotaznik.

Respondenti v edukované valida¢ni skupiné (tzn. sestry) vypliovali dotaznik samostatné.
Respondentt z needukované valida¢ni skupiny jsem se na tvrzeni obsazena v dotazniku
osobné dotazovala. Skupina edukovana pomoci Konverzatnich map'™ vypliiovala dotaznik
hromadné pied zacatkem edukacni lekce (pre-test), bezprostiedné¢ po skonceni lekce
(post-test) a respondenti, ktefi uvedli telefonni Cislo a bylo mozné je kontaktovat,
1 tzv. odlozeny test (test retence informaci). Test retence informaci byl realizovan pomoci
strukturovaného telefonického rozhovoru za 1 mésic po edukaci. V edukované skupiné byla
tedy sledovana vstupni Groven znalosti, iroven znalosti nabytych edukaci a retence informaci
scilem zhodnotit vliv edukace pomoci Konverzatnich map™ na dlouhodobou troven

znalosti edukantu.
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23 edukantu

4 osoby 2 lekce
3 osoby 3 lekce

opakovani lekci:

34 absolvovanych
lekci

2 nekompletni

4

pary testu

21 edukantu

vyplnilo dotaznik
pred edukaci i po ni

21 respondenti
zamerné vybrana
kontrolni skupina

4 edukanti

telefonicky
nedosazitelni

17 edukantu
absolvovalo test
retence informaci

Obrazek 3 Vyvojovy diagram vybéru respondentti z edukované skupiny

Ve skupin¢ edukovanych bylo vyplnéno 34 dotaznikti od 23 osob. Dva respondenti vyplnili
pouze jeden dotaznik, proto nebyly jejich vysledky do Setfeni zahrnuty. U respondentt, ktefi
pfisli na lekci opakované, jsme posuzovaly pouze dvojici dotaznikli vyplnénou pied jejich
prvni lekei a po ni. 21 respondentl vyplnilo dotaznik pied i po absolvovani edukac¢niho kurzu,
4 respondenty nebylo mozné telefonicky kontaktovat.
absolvovalo pouze 17 osob. Protoze bylo mym cilem zhodnotit vliv edukace na znalosti

a jejich dlouhodobé udrzeni, pracuji pouze s vysledky 17 respondentti z edukované skupiny
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(ES). Ve valida¢ni skupin¢ needukovanych diabetikii (NVS) bylo shromazdéno celkem 55
dotaznikd. Pro ucely porovnani znalosti mezi ES a NKS jsem vyuzila vysledky pouze 21
respondentll  z needukované skupiny, aby byly obé skupiny co nejvice homogenni.

V edukované validaéni skupiné (EVS) bylo vyplnéno 40 dotazniki.

Tabulka 1 uvadi sledované charakteristiky jednotlivych skupin respondent.

Tabulka 1 Charakteristiky vSech testovanych osob

Skupina Edukovana Kontrolni Needukovana Edukovana
skupina skupina validacni validacni
skupina skupina
n 21 21 55 40
obdobi sledovani kvéten— srpen 2012 srpen 2012, kvéten 2012
listopad 2012 bfezen 2013
vék [roky] 63,7+6,6 64 + 10,1 64,4+ 11,6 22-25 let
trvani DM [roky] 7,257 78147 11,6 £6,8 0
typ diabetu [%] T1DM n=1 n=1 n=2 0
T2DM n=17 n=17 n =50 0
pribuzny n=3 n=3 n=3 0
IéEba inzulinem n=238 n=17 n=24 0
vzdélani [%] ZV 52 57 67 0
sS 38 33 25 0
VS 10 10 7 100
pohlavi [%] muz 38 38 49 0
Zena 62 62 51 100

Dale byla sledovana spokojenost respondentt s edukaci.

Pivodné bylo planovano sledovat spokojenost s edukaci Konverza¢nimi mapamiTM pomoci
nestandardizovaného dotazniku, ktery by respondenti vyplnili spolu s post-testem po skonceni
lekce. Jiz pfi prvni lekci se vSak ukéazalo, ze pro pacienty je vypliiovani dotaznikd pomérné
naro¢né na soustiedéni. Proto byl jako hodnotici parametr stanoven pocet edukantl, kteti

lekci navstivi opakované, v hodnoté 20 %.
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7.5 Analyza dat

Data ze spravné a pln¢ vyplnénych dotaznikl byla zanesena do tabulek, pro lepsi piehlednost
byly u vybranych otazek pouzity vysecové a sloupcové grafy. V grafech a tabulkach byly
pouzity absolutni ¢etnosti a relativni ¢etnosti vyjadiené v procentech podle vzorce:

fi (%) = (ni / n)* 100, kde symbol fi vyjadiuje relativni Cetnost, ni absolutni Cetnost
a n celkovy pocet respondentti. K vytvofeni tabulek i grafti jsem vyuzila program MS Office
Excel 2007 firmy Microsoft corporation.

Pro statistické vyhodnoceni a testovani hypotéz byl pouzit software Statistica 10 od firmy
StatSoft. Shromazdéna data byla vyhodnocena béznou popisnou statistikou a krabicovymi
grafy, vypolty statistické vyznamnosti byly provedeny parametrickym Studentovym

T-testem.

Vzhledem Kk charakteru vybéru respondentii a K nizkému poctu respondentii se jednd

jen o vyzkumny vzorek, a tudiz vysledky mého vyzkumu nelze vztahnout na celou populaci.
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8 Prezentace vysledki

8.1 Identifikacni otazky v dotazniku

Nasledujici tabulky a grafy znazornuji sledované charakteristiky respondenti ve skupiné

edukovanych osob (n = 17). Charakteristiky ostatnich testovanych osob uvadim v tabulce 2.

Vék

V tabulce a nasledn¢ v krabicovém grafu je mozné ziskat piehled o vékovém rozlozeni
vyzkumného souboru (obrazek 4). Nejstar§imu respondentovi bylo 74 let, nejmladsi
respondent byl stary 49 let. Primérny veék v souboru byl 63,67 let. Hodnocen nebyl vék

piibuzné diabetika.

Tabulka 2 Vék respondentii v edukované skupiné

Popisné statistiky
Proménna N Pramér | Median | Modus | Minimum | Maximum | Smérodatna
platnych odchylka
Vék 16 62,88 63,50 64,00 49,00 74,00 6,57
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48 + Extrémy

Obrazek 4 VEkové rozlozeni respondentt v edukované skupiné
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Pohlavi

Z pohledu pohlavi respondenti je v souboru zastoupeno vice zen nez muzi (obrazek 5).

Z celkovych 17 osob je 10 zen (59 %) a sedm muzt (41 %).

M muz

M iena

Obrazek 5 Relativni ¢etnost pohlavi respondenti v edukované skuping

Diabetik/nediabetik

Dalsi sledovanym parametrem bylo, zda je respondent diabetik a jakého typu ¢i je blizkou
osobou diabetika. Jak uvadi obrazek 6, ve sledovaném souboru ma jedna osoba (6 %)
diagnostikovan diabetes 1. typu a 15 0sob (88 %) diabetes 2. typu. Jeden respondent (6 %) byl
ptibuzny nékterého diabetika.

ETIDM
HT2DM

i osoba blizka

Obriazek 6 Procentualni zastoupeni diabetikl a nediabetikll v edukované skupiné
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Doba trvani DM od diagnostiky

Nasledujici tabulka (3) ukazuje dobu trvani diabetu od diagnostiky po uskute¢néni edukace
ve skupiné edukovanych respondentli. Ve skupiné¢ jsou zastoupeny jak osoby s nové
zjisténym diabetem — trvajicim jeden rok, tak i osoby s dlouhodobé diagnostikovanym
diabetem — — nejdéle po dobu 21 let. Pramérné jejich diabetes trva 6,81 let. Do hodnoceni

nebyla zahrnuta ptibuzna diabetika.

Tabulka 3 Doba trvani diabetu u respondentti v edukované skupiné

Popisné statistiky
Proménna N Primér | Median Modus | Minimum | Maximum | Smérodatna
platnych odchylka
Trvani DM 16 6,81 6,50 8, 00 1,00 21,00 5,67

Terapie DM Inzulinem

Pocty respondenti léCenych inzulinem ukazuje kolaCovy graf (obrazek 7). Z poctu
16 diabetiki ve skupiné edukovanych se inzulinem 1é¢i Sest osob, tj. 35 % diabetiki ze

skupiny.

1;6%

M piibuzny
M |écba inzulinem

M jiny typ léchy

Obrazek 7 Zastoupeni diabetikti 1é¢enych inzulinem v souboru edukovanych
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Vzdélani

Ve skupiné edukovanych respondenti mélo osm osob (47 %) zakladni vzdélani nebo bylo
vyuceno, sedm osob (41 %) sttedoskolské vzdélani, dvé osoby (12 %) absolvovaly vysokou

Skolu. Vysledky zobrazuje obrazek 8:

HZ/V
HSS
(FRVIS

Obrazek 8 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentt v edukované skupiné
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8.2 Védomostni otazky v dotazniku

V nasledujicich tabulkach jsou prezentovany vysledky jednotlivych testti 17 osob z aktivni,
tj. edukované skupiny. Respondentim bylo polozeno 10 uzavienych otizek. Ukolem
respondentll bylo oznalit tvrzeni jako pravdivd nebo nepravdivd. Moznost ,,nevim® byla

hodnocena jako $patna odpovéd'.

Tabulka 4 Vyhodnoceni Gspé&snosti odpovédi respondentl na védomosti otazky pied edukaénim programem

Uspésnost odpovédi respondentd (n = 17) na védomostni otazky
pred edukaénim programem
Pre-test
C?Ik?vé'
Tvrzeni Pocet Poédet Pocet pramérna
spravnych nespravnych odpovédi uspesnost
odpovédi odpovédi nevim (%]
1. 12 4 0 71
2. 11 4 2 65
3. 10 1 6 59
4. 11 3 3 65
5. 9 5 3 53
6. 8 4 5 47
7. 9 4 4 53
8. 9 2 6 53
9. 11 4 2 65
10. 11 3 3 65
pramér 10,1 3,4 3,4 59,6

Celkova uspésnost odpoveédi diabetikt a jejich ptibuznych na védomostni otazky v dotazniku
pred absolvovanim edukacniho programu byla v pruiméru 59,6 %. Bylo zjisténo, Ze pacienti
a jejich pfibuzni maji deficit védomosti o diabetu a jeho 1écbé. Vysledky odpovédi

respondentt uvadi tabulka 4.
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Po absolvovani edukacniho programu respondenti vyplnili dotaznik, jehoz védomostni Cast
byla identickd s v&domostni Casti dotazniku pfed absolvovanim edukacniho programu.
Hodnotila jsem celkovou pramérnou uspéS$nost, ktera c¢inila 73,4 %, coz znamena,
ze veédomosti pacientli a jejich pifibuznych se po absolvovani edukacni lekce zlepsily

0 13,8 %. Vysledky jsou znazornény v tabulce 5.

Tabulka 5 Vyhodnoceni tspésnosti odpovédi respondentt na védomosti otazky po edukaénim programu

Uspésnost odpovédi respondentt (n = 17) na védomostni otazky
po edukaénim programu
Post-test
C?Ik?vé’
Tvrzeni Pocet Pocet Pocet prumerna
spravnych nespravnych odpovédi uspesnost
odpovédi odpovédi nevim [%]
1. 14 2 1 82
2. 14 3 0 82
3. 14 1 2 82
4. 16 1 0 94
5. 13 3 1 76
6. 11 4 2 65
7. 9 6 2 53
8. 9 4 1 53
9. 13 3 1 76
10. 12 4 1 71
pramér 12,5 3,1 1,1 73,4
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Totozny dotaznik respondenti vyplnili i jeden mésic od edukace. Vysledky uvadi tabulka 6.
Celkova uspésnost odpovédi v odlozeném dotazniku byla 78,3 %, tedy jesté o 4,9 % lepsi,

nez v dotazniku vyplnéném po skonceni edukacni lekce.

Tabulka 6 Vyhodnoceni tspésnosti odpovédi respondentt na védomosti otdzky 1 mésic po edukaénim

programu
Uspésnost odpovédi respondentii na védomostni otazky
1 mésic po edukaénim programu
Test retence informaci
Celkova
Tvrzeni Pocet Pocet Pocet pramérna
spravnych nespravnych odpovédi Uspésnost [%]
odpovédi odpovédi nevim
1. 12 4 1 71
2. 13 4 0 76
3. 15 1 1 88
4. 16 1 0 94
5. 12 3 2 71
6. 13 3 1 76
7. 16 1 0 94
8. 12 4 1 71
9. 12 5 0 71
10. 12 4 1 71
pramér 13,3 3,0 0,7 78,3
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Celkovou uspésnost odpoveédi respondentli v pribéhu celého Setfeni shrnuje tabulka 7

a obrazek 9.

Tabulka 7 Vyhodnoceni tisp&$nosti odpovédi edukované skupiny v jednotlivych etapach vyzkumného Setieni

Celkova uspésnost odpovédi respondentti (n = 17)
na védomostni otazky
Spravné odpovédi
Celkova
Tvrzeni Pre-test Post-test Test retence _ prumerna
informaci Uspésnost [%]

1. 12 14 12 75

2. 11 14 13 75

3. 10 14 15 76

4, 11 16 16 84

5. 9 13 12 67

6. 8 11 13 63

7. 9 9 16 67

8. 9 9 12 59

9. 11 13 12 71

10. 11 12 12 69
pramér 10,1 12,5 13,3 70,6
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Obriazek 9 Sloupcovy graf uspésnosti odpoveédi edukované skupiny v jednotlivych etapach vyzkumného Setfeni
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V nésledujici ¢asti diplomové prace jsou prezentovany odpovédi na vybranad tvrzeni

z védomostniho dotazniku. Porovnavény jsou vysledky pre-testu edukované skupiny,

dotazniku needukované valida¢ni skupiny a edukované valida¢ni skupiny.

Tvrzeni 2 ,,Cukrovka nema vliv na prubéh jinych nemoci.« (tabulka 8)

Tabulka 8 Vliv DM na jina onemocnéni

Edukovana Needukovana Edukovana
skupina validaéni skupina validaéni skupina Celkem
Odpovéd n=21 n =55 n =40

ni fi [%)] Ni fi [%)] ni fi [%)] ni fi [%]
Pravdivé 6 29 16 29 0 0 22 19
Nepravdivé 12 57 27 49 40 100 79 68
Nevim 3 14 12 22 0 0 15 13
Celkem 21 100 55 100 40 100 116 100

Z celkového poctu 116 respondentti byla nejcastéjsi odpoveéd’ ,,nepravdivé®, a to v 79 (68 %)

ptipadech. Tuto odpovéd povazujeme za spravnou. 15 respondentt (13 %) uvedlo, Ze ,,nevi®.

Tvrzeni 5 ,,Rostlinny olej ma méné kalorii neZ maslo nebo sadlo.“ (tabulka 9)

Tabulka 9 Obsah kalorii v rostlinnych vs. Zivo¢isnych tucich

Edukovana Needukovana Edukovana
skupina validaéni skupina validaéni skupina Celkem
Odpovéd n=21 n=>55 n =40

ni fi [%] Ni fi [%] ni fi [%] ni fi [%]
Pravdivé 7 33 42 76 27 68 76 66
Nepravdivé 9 43 10 18 23 28 24
Nevim 5 24 3 5 4 10 12 10
Celkem 21 100 55 100 40 100 116 100

Toto tvrzeni se ukazalo jako pomérné problematické. Nejcastéji respondenti uvadeli moznost

Hpravdivé“ a to v 76 ptipadech (66 %). 28 (24 %) respondentii oznacilo moznost

»hepravdivé™ a 12 (10 %) respondentll moznost ,,nevim®. Spravnou odpovédi na toto tvrzeni

je podle odbornych zdroji moznost ,,nepravdivé® (KalorickéTabulky.cz, 2012).
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Tvrzeni 6 ,,Diapotraviny* jsou zdravé, je moZné je konzumovat v jakémkoli mnoZstvi.*
(tabulka 10)

Tabulka 10 Vhodnost konzumace ,,diapotravin®

Edukovana Needukovana Edukovana
skupina validaéni skupina validaéni skupina
. Celkem
Odpovéd n=21 n =55 n=40

ni fi [%0] Ni fi [%0] ni fi [%0] ni fi [%]
Pravdivé 6 29 13 24 2 5 21 18
Nepravdivé 8 38 36 65 37 93 81 70
Nevim 7 33 6 11 1 3 14 12
Celkem 21 100 55 100 40 100 116 100

I toto tvrzeni Cinilo nékterym respondentim obtize. Ve skupiné edukantli oznacilo
za spravnou odpovéd’ moznost ,,pravdivé” 6 (29 %) respondentti, 0Sm 0s0b zvolilo moznost
,hepravdivé™ a sedm osob moznost ,,nevim*. Spravnou odpovédi byla moznost ,,nepravdivé®.

Z celkového poctu 116 respondentd zodpoveédélo spravne 81 osob (70 %).

Tvrzeni 9 ,,Lidé s diabetem nemohou jist stejné druhy potravin jako lidé bez diabetu.*
(tabulka 11)

Tabulka 11 Skladba jidelni¢ku diabetika vs. nediabetika

Edukovana Needukovana Edukovana
skupina validaéni skupina validaéni skupina
« Celkem
Odpovéd n=21 n=>55 n =40

ni fi [%] Ni fi [%] ni fi [%] ni fi [%]
Pravdivé 7 33 40 73 15 38 62 53
Nepravdivé 11 52 15 27 25 63 51 44
Nevim 3 14 0 0 0 0 3 3
Celkem 21 100 55 100 40 100 116 100

62 osob (53 %) pokladalo za spravnou odpovéd na toto tvrzeni moznost ,pravdivé®,
51 (44 %) oznacilo moznost ,,nepravdivé®. Tti respondenti odpovéd’ neznali. Za spravnou

odpovéd’ povazujeme moznost ,,nepravdivé*.
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Tvrzeni 10 ,,Diabetes 2. typu je lehké onemocnéni. (tabulka 12)

Tabulka 12 Zavaznost onemocnéni DM

Edukovana Needukovana Edukovana
skupina validaéni skupina validaéni skupina
. Celkem

Odpovéd n=21 n =55 n =40

ni fi [%)] ni fi [%0] ni fi [%] ni fi [%0]
Pravda 5 24 13 24 0 0 18 16
Nepravda 12 57 40 73 40 100 92 79
Nevim 4 19 2 4 0 0 6 5
Celkem 21 100 55 100 40 100 116 100

Toto tvrzeni ¢inilo obtize diabetikim zobou skupin (ES 1 NVS). Ukazalo se,
ze pét respondentll z edukované skupiny (tj. 24 %) povazuje diabetes 2. typu za lehké
onemocnéni, Ctyfi respondenti (19 %) neméli jasny nazor. Také ve validacni skupiné
needukovanych diabetikii odpovédélo 24 % Spatné. Respondentky zastupujici edukovanou
kontrolni skupinu jsou si védomy zavaznosti onemocnéni diabetem. VSech 40 respondentek

odpovédelo spravngé.

8.3 Hypotézy
Testovani hypotéz

Ke zpracovani hypotéz jsem zvolila Studentiv T-test. Tato metoda se fadi mezi parametrické
testy a pouziva se pro testovani rozdilu dvou stfednich hodnot.

Hypotéza ¢. 1 byla testovdna dvouvybérovym neparovym Studentovym T-testem
(k porovnani dat dvou nezavislych vybérovych soubort, tj. dvou riznych skupin jedincit).
Kovéteni druhé a tfeti hypotézy jsem pouzila dvouvybérovy parovy Studentiv T-test
pro zavislé vzorky, nebot jsem porovnavala data ze dvou meéfeni v jednom vybérovém

souboru (Bartlova, Sadilek a Tothova, 2008; Kutnohorska, 2009).
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Testovana hypotéza ¢. 1
Vyzkumna otazka:
Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky pre-testu edukované skupiny a vysledky

testu kontrolni skupiny?

Pracovni hypotéza:

Vysledky pre-testu edukované skupiny budou lepsi nez vysledky testu kontrolni skupiny.

Vysledky testu kontrolni skupiny a vysledky pre-testu edukované skupiny jsou zobrazeny
v tabulce 13.

Tabulka 13 Cetnosti spravnych odpovédi v dotazniku obou sledovanych skupin (KS a ES)

Ks 7|6 6|7 |7|9|6|7|7|7|6|9|5|6|8|6|8|8|7|9]|7

ES |6 |8 (4|4 |42 |4|3|6|9|7|4]5|3|8|7|8|6|5|7]|7

Zakladni charakteristiky soubord ukazuje tabulka 14. Data byla shroméazdéna
u 21 osob needukovanych a 21 jedinct, ktefi byli edukovani pomoci Konverzaénich map ™.
Kontrolni skupina dosdhla minima 5 bodii a maxima 9 bodi, skupina edukovanych pacientii
dosahla ve vstupnim testu minimalné 2 bodi, maximalné rovnéz 9 bodd. Primérné dosahla

KS v testu 7,05 bodti a ES hodnoty 5,57 bod.

Tabulka 14 Zakladni hodnoty popisné statistiky obou sledovanych skupin

KS ES (pre-test)

Rozsah souboru 21 21
Minimum 5 2
Maximum 9 9

1. kvartil 6 4
2. kvartil = median 7 6
3. kvartil 8 7

Primér 7,05 5,57
Modus 7 4

sg";crﬁgﬁ‘(tga 1,12 1,96
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Z krabicovych grafii na obrazku 9 lze vycist, Ze median je u edukované skupiny diabetikl
niz8i (6) nez je tomu u kontrolni skupiny (7). Krabicové grafy dale ukazuji, Ze edukovana
skupina doséahla nejvyssiho, ale zaroven i nejniz§iho bodového ohodnoceni v testu. U zadné

skupiny nejsou patrné odlehlé ani extrémni hodnoty.
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Obrazek 9 Vicenasobny krabicovy graf k porovnani spravnych odpovédi v dotazniku KS a pre-testu ES

Pro vybér vhodného testu k testovani hypotézy je nutné provést test normalniho rozlozent,
nebot’ parametricky dvouvybérovy t-test piedpokladd data, kterd patfi do normalniho
(Gaussova) rozloZeni. Pokud by data nespliiovala tuto podminku, museli bychom pouzit test
neparametricky. Pro potvrzeni pouzijeme Kolmogortv-Smirnovav test, ktery predpoklada

Ho: data patii do normalniho rozlozeni (Hola, 2012).

Tabulka 15 Test normélniho rozdéleni dat v souborech kontrolni skupina a edukovana skupina

. . | Kolmogorov-Smirnov
Proménna
p-hodnota
KS 0,18031
ES (pre-test) 0,530204
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V obou souborech plati, ze p-hodnota > o (0,18031 > 0,05 u KS a 0,530204 > 0,05 u ES).
Test prokazal, ze hodnoty naméfené v obou souborech jsou rozlozeny normaln¢ (tabulka 15).
Jelikoz maji data v obou sledovanych souborech normélni rozloZeni, k testovani pouziji

parametricky test pro nezavislé vzorky programu STATISTICA© (Hola, 2012).

Ho: Mezi vysledky testti edukované skupiny a kontrolni skupiny neni statisticky vyznamny

rozdil.

Ha: Mezi vysledky testii edukované skupiny a kontrolni skupiny je statisticky vyznamny

rozdil.

Zvolena hladina vyznamnosti o = 0,05 ¢ili 5 %.

Tabulka 16 T-test pro nezavislé vzorky aplikace STATISTICA©

Primeér Pramér ES | Hodnota p Poc.plat. | Po¢.plat. | Sm.odch. | Sm.odch.
KS t KS ES KS ES
KSvs. ES (pre-test) | 7,047619 5,571429 | 2,994086 | 0,004704 21 2111,116969 | 1,963961

Na zéaklad¢ t-testu pro nezavislé vzorky, jehoz vysledky jsou zobrazeny v tabulce 16,
zamitame na zvolené hladiné vyznamnosti nulovou hypotézu Hg ve prospéch Ha, nebot
hodnota p < « (0,004704 < 0,05).

Mizeme tvrdit, Ze vysledky testu kontrolni skupiny a vysledky pre-testu edukované skupiny

jsou rozdilné a tento rozdil je statisticky vyznamny.

Testovanim byl potvrzen statisticky signifikantni rozdil mezi hodnotami vysledkd testu
v souboru kontrolni skupiny diabetikii a skupiny edukovanych diabetikd. Nebyl potvrzen
predpoklad, ze edukovana skupina dosahne lepSich vysledk, jelikoZ dobrovolné navstévuji
edukaéni programy. Z krabicovych grafii je patrné, ze lepSich vysledkd v dotazniku naopak

doséhli ,,needukovani‘ diabetici (tj. kontrolni skupina).
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Testovana hypotéza ¢. 2

Vyzkumna otazka:
Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky pre-testu a vysledky post-testu edukované
skupiny?

Pracovni hypotéza:

Vysledky pre-testu budou srovnatelné s vysledky post-testu.

Ho: Mezi vysledky pre-testu a post-testu edukované skupiny nenti statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi vysledky pre-testu a post-testu edukované skupiny je statisticky vyznamny rozdil.
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Obrazek 10 Vicenasobny krabicovy graf k porovnani spravnych odpovédi v pre- a post-testu edukované
skupiny

Mym piedpokladem bylo, Ze po absolvovani eduka¢ni lekce s Konverzaénimi mapami'™

dojde u edukované skupiny ke zlepSeni znalosti. Tedy, Ze bude prokazan statisticky

vyznamny rozdil mezi vysledky pre-testu a post-testu edukované skupiny.
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Data v obou souborech patiila dle Kolmogorova-Smirnovova testu do normalniho (Gaussova)
rozlozeni p > o (0,556647 > 0,05 v piipadé pre-testu a 0,562841 > 0,05 u post-testu).
Pro ovéfeni hypotézy jsem pouzila parametricky test pro zavislé vzorky programu

STATISTICA®, nebot’ jsem porovnavala vysledky stejné skupiny ziskana dvojim métenim.

Nulovou hypotézu Hp jsem testovala na hladiné vyznamnosti a = 0,05 (5 %).

Tabulka 17 T-test pro zavislé vzorky aplikace STATISTICA©

- Smérodatna Interyal . Interyal
Primér odchylka N t p spoleltlllvostl spoIethlvost
D H
pre-test 5,941176 1,886484
post-test | 7,294118 1,794600 17| -3,72497|0,001843 -2,12291 —-0,582974

Na zékladé t-testu pro zavislé vzorky jsem na zvolené hladin€ vyznamnosti nulovou hypotézu

Ho zamitla a pfijala Ha . Hodnota p < o (0,001843 < 0,05).

Mezi hodnotami vysledkli pre-testu edukované skupiny a jejich post-testu byl prokézan
statisticky vyznamny rozdil.

Muj predpoklad, Ze vysledky pre-testu budou srovnatelné s vysledky post-testu,
se nepotvrdil. Zastoupeni odpovédi v obou testech uvadi krabicovy graf (obrazek 10).
V post-testu dosahla skupina lepSich vysledkli nez v testu pred absolvovanim edukacni lekce
Konverzaénich map'™. Bezprostiednd po ukonceni edukaéni lekce zodpovédéli Gicastnici
edukace spravné 73,4 % otdzek. Rozdil je statisticky vyznamny proti znalostem pied lekci

(p = 0,002).
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Testovana hypotéza €. 3

Totoznym postupem byla testovana i hypotéza €. 3, nebot’ se jednd znovu o porovnani dat
ze dvou méfeni v jednom sledovaném souboru — v edukované skupiné. Tentokrat byly

porovnavany hodnoty post-testu a testu retence informaci ziskané 1 mésic od edukace.

Vyzkumna otazka:
Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky post-testu a vysledky odloZeného testu

edukované skupiny?

Pracovni hypotéza:

Vysledky post-testu budou srovnatelné s vysledky testu po 1 mésici od edukace.

Ho: Mezi vysledky post-testu a odloZzeného testu edukované skupiny neni statisticky
vyznamny rozdil.
Ha: Mezi vysledky post-testu a odloZeného testu edukované skupiny je statisticky vyznamny

rozdil.
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Obriazek 11 Vicenasobny krabicovy graf k porovnani spravnych odpovédi v post-testu a testu retence informaci

edukované skupiny
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Domnivala jsem se, ze skupinova edukace ,,Konverzace o diabetu” bude mit dlouhodobé¢;si
dopad na znalosti, jak je referovano (Podklady pro moderatory Konverza¢nich map™, ©
2008).

Data byla normaln¢ rozlozena p > o (0,562841 > 0,05 pro post-test a 0,377414 > 0,05 pro test
retence informaci), proto jsem vyuzila stejny test jako u pfedchozi hypotézy,
tzn. parametricky t-test pro zavislé vzorky programu STATISTICA®©. Stanovend hladina

vyznamnosti a = 0,05 ¢ili 5 %.

Tabulka 18 T-test pro zavislé vzorky aplikace STATISTICA©

. . Interval Interval
.+ | Smérodatna . . .
Pramér n t p spolehlivosti | spolehlivost
odchylka
Lp Ly
post-test |7,294118 1,794600
:Efénce 7882353 | 1,363926| 17|-1,49487|0,154400| —1,42242| 0,245953

Na zékladé toho testu jsem na zvolené hladin€ vyznamnosti o = 0,05 pfijala nulovou hypotézu

Ho, nebot’ p > a (0,154409 > 0,05).

Mezi hodnotami vysledkt post-testu edukované skupiny a vysledkd jejich odloZeného testu
nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil.

Moje pracovni hypotéza ,,vysledky post-testu budou srovnatelné s vysledky testu po I mésici
od edukace* byla potvrzena. Edukovana skupina zodpovédéla bezprostiedné po lekci spravné
73,4 % otazek. Beéhem telefonického rozhovoru mésic po edukaci dosahli 78,3 % spravnych

odpovédi.
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DISKUZE

Vyzkumny cil €. 1: Vytvorit znalostni dotaznik zaloZeny na principech dotazniku
ADKnowl

Audit of Diabetes Knowledge (ADKnowl) je standardizovany dotaznik, ktery zjist'uje znalosti
pacientt formou souhlasu nebo nesouhlasu s jednoduchymi tvrzenimi. Dotaznik byl vytvofen
ve Velké Britanii a existuje i v dal§ich variantach, které byly upraveny nejen jazykoveé,
ale 1 obsahové¢ tak, aby vyhovovaly zdravotnickym a kulturnim podminkdm v jednotlivych
zemich.

Po vzoru tohoto dotazniku jsme vytvotily dotaznik o deseti jednoduchych tvrzenich. Jelikoz
jsme v pribéhu projektu pracovaly se ¢tyfmi konverzaénimi mapami, zhotovily jsme 4 verze
uzavienych dotaznikl. Kazd4 verze dotazniku obsahuje pouze otdzky piimo se vztahujici
K tématu probiranému v edukacéni lekci s pfislusnou mapou. Stejné jako v ADKnowl
respondenti tvrzeni hodnoti jako pravdiva, nepravdiva, nebo odpovi ,,nevim®. Moznost
"nevim" by méla zamezit hadani a tipovani spravné odpovédi pii nejistoté respondenta.
Jednotliva tvrzeni jsou formulovéana tak, aby na né byla jednoznacné spravna pouze jedna

odpovéd’. Pti spravném zodpovézeni vSech polozek v dotazniku je tedy mozné ziskat 10 bodu.

Vyzkumny cil €. 2: Validovat vytvoreny dotaznik prostifednictvim 2 valida¢nich skupin

Srozumitelnost vytvofeného dotazniku jsem testovala na dvou valida¢nich skupinach
respondentll — na skupiné sester — studentek magisterského studia Osetfovatelstvi (edukovana
validaéni skupina) a skuping diabetikii needukovanych pomoci Konverzagnich map™
(needukovana valida¢ni skupina). V prubéhu validace dotazniku ve skupiné 55 diabetikti bylo
spravn¢ zodpovézeno 68,1 % otdzek. Ve skupiné 40 studentek bylo spravné zodpovézeno

86,8 % otazek. Dotaznik byl respondenty povaZovan za srozumitelny.

Vyzkumny cil €. 3: Zjistit vstupni znalosti osob, které se zucastnily edukace pomoci
Konverzacénich mapTNI

Pied zahajenim kazdé edukacni lekce s KM byli respondenti pozadani o vyplnéni znalostniho
dotazniku. Celkova GspéSnost odpovédi diabetik a jejich ptibuznych byla pfed absolvovanim
edukaéniho programu v praméru 55,7 % (n = 21), resp. 59,6 % (n = 17). Bylo zjisténo,

Ze pacienti a jejich ptibuzni maji nedostatek védomosti o diabetu a jeho 1écbé.

76



Vyzkumny cil €. 4: Porovnat vstupni znalosti edukantii se znalostmi kontrolni skupiny
Vstupni znalosti byly porovnavany u 21 respondentt z kazdé skupiny. Aktivni skupina, ktera
se ucastnila lekce s vyuzitim Konverza¢ni mapy™ (tj. edukovana skupina), pied lekci spravné
zodpovédéla v priméru 55,7 % otdzek. Kontrolni skupina spravné zodpovédéla 70,5 %
otazek. K tomuto vyzkumnému cili se vztahuje hypotéza ¢islo 1. Bylo prokazéno, ze mezi
vysledky ve znalostech sledovanych skupin je rozdil a tento rozdil je statisticky vyznamny
(p = 0,005).

Vyzkumny cil ¢. 5: Zhodnotit vliv edukace na objektivni znalosti pacientii pomoci
vytvoreného dotazniku

Po absolvovani edukacniho programu respondenti z aktivni skupiny (n = 17) vyplnili tentyz
dotaznik, jako pted absolvovanim edukacniho programu.

Pred lekci edukanti primérmé zodpoveédeli spravne 5,96 otazky (60 %). Po lekci zodpoveédeli
spravné pramérné 7,34 otazky (73 %). Edukace s pomoci Konverzaéni mapy ™ zlepsila
védomosti edukantli cca 0 14 %. K tomuto cili se vztahuje vyhodnoceni hypotézy ¢. 2.
Ze statistického vyhodnoceni této hypotézy vyplyvd, Ze zména mezi znalostmi edukantd

pred lekei a po lekei je statisticky signifikantni (p = 0,002).

Vyzkumny cil €. 6: Zhodnotit miru retence informaci pacientem po 4 tydnech
od edukace.

Skupinova edukace pomoci Konverza¢nich mapT'vI spojuje sluchovy a zrakovy vjem s emoci.
Timto zpisobem by informace mély byt pfedany nejen efektivné, ale mélo by byt zajiSténo
1 jejich trvalé zapamatovani. Za mésic po absolvovani edukacni lekce jsem proto pacienty
telefonicky kontaktovala a pokladala jim tytéz otdzky jako v den edukace. Celkové
respondenti spravné zhodnotili primérné 8 trvzeni (78,3 %). Bylo ziskéno vice spravnych
odpovédi neZ bezprostfedné po edukacni lekci, rozdil ale neni statisticky vyznamny. S timto
vyzkumnym cilem souvisi hypotéza ¢. 3. Testovanim hypotézy nebyl mezi hodnotami
vysledki post-testu edukované skupiny a vysledkd jejich odlozené¢ho testu prokazan

statisticky vyznamny rozdil (p = 0,15).
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Vyzkumny cil €. 7: Posoudit spokojenost pacientii s timto typem skupinové edukace
Svétova zdravotnickd organizace pfifazuje nemocem biopsychosocidlni rozmér. Diabetes
je typickym onemocnénim, u néjz vSechny tyto slozky pfispivaji k vyslednému klinickému
obrazu nemoci a k mife jeji kompenzace. Proto Konverzacni matpywI neusiluji jen o zlepSeni
znalosti, protoze lepsi znalosti neznamenaji automaticky zlepSeni kompenzace. Cilem vyuziti
Konverzaénich map™ je i lepsi prijeti nemoci pacientem a pochopeni skute¢nosti, Ze jeho
dlouhodobd spoluprace (v dieté, rezimovych opatienich, pfi aplikaci 1€k, selfmonitoringu
a vedeni zaznamu atd.) je pro zlepSeni kompenzace nezbytnd. Zajem o dalsi lekci KM
Znamena, ze pacient ma zajem aktivn¢ a dobrovoln¢ spolupracovat.

Proto jsme zjistovaly i spokojenost sprogramem a zajem o dal$i edukaéni lekci.
Jako ukazatel spokojenosti jsme zvolily parametr ,,pocet pacientii, kteti se zucastni dalsi
lekce®, jako kritérium uspé$nosti jsme stanovily 20 % opakovanych tcasti.

Celkem se eduace opakované zucastnilo 7 pacientll. Ctyfi osoby pfisly dvakrat, tfi osoby
zaujala edukace pomoci Konverza¢nich map ™ natolik, Ze se zagastnily i lekei. Z celkového

poctu 23 ucastniki edukacniho programu ptedstavuje 7 osob 30 %.

Béhem realizace projektu a vyzkumného Setieni jsme se setkaly také s nékolika problémy.
Nejvétsim problémem byl nezajem diabetikl o edukaci. Je zndmo, Ze lidé chtéji jednoducha
fedeni slozitych problémii. Rada oslovenych diabetikil se svym diabetem Zije jiz nékolik let,
I pfes prohfesky je jejich stav viceméné kompenzovan, komplikace se dosud nevyskytly.
Proc¢ by tedy méli vénovat ¢as néemu, co se jich osobné netyka? Mnoha pacientim piipada
zbytecné dodrzovat omezeni a provadet selfmonitoring, kdyz v soucasné dob€ zadné potize
nemaji a nic je neboli. Casto jsou jesté svolni brat pravidelné 1éky a aplikovat si predepsané
davky inzulinu, ale uz méné€ jsou ochotni omezit se v pfijmu potravy, zacit aktivné cvicit,
skoncCit s koufenim €1 vénovat Cas hledani informaci o svém onemocnéni.

Prestoze byla tucast v projektu nabizena vice nez 100 pacientim s diabetem, ucast
na edukacich byla mald. Lekce s Konverzatni mapou'™ se ziastnilo celkem 23 osob.
Domnivam se, Ze to bylo zplsobeno i tim, Ze byla Ucast na edukaci nabizena vSem
diabetikim bez rozdilu a bylo zdiraznéno, Ze je to edukace dobrovolna. Na program tedy
pfisli spise ti, kdo maji zdjem se dozvédét nové informace a spolupodilet se na terapii svého

onemocnéni.
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Nékterym oslovenym pacientim vSak nemusel vyhovovat ¢as a misto, kde se edukace konala
nebo tito jedinci jednoduse nemaji zdjem o skupinovou edukaci jako takovou. Ne kazdy rad
diskutuje nebo sdéluje své pocity a zkuSenosti skupin€ neznamych lidi.

Se stejnymi pickazkami se setkdvaji i v zahrani¢i. V ¢lanku pojednavajicim o studii IDEA
se uvadi, ze ani v USA nevyhovuje tento koncept vS§em. Nékteti jedinci nejsou tak pfistupni
jako jini. Obecné rad¢ji diskutuji Zeny nez muzi, extroverti nez introverti. Dulezité je vybrat
osoby podobnych charakteristik a osobnostnich rysu (Fernandes et al., 2010).

Je patrné také to, Ze je pro nemocné stfedniho aZz seniorského véku (primérné 63,7 let),
ktefi se jiz fadu let soustavné nevzdélavaji, velmi naro¢né udrzet pozornost po celou dobu
edukace (az 2 hodiny) a zapamatovat si veskeré informace, které na lekci zazni.

Také vypliovani dotaznikli se ukézalo jako problematické. Pied zapocetim projektu bylo
planovéano, ze pacienti vyplni pted lekci védomostni dotaznik a po skonceni lekce vyplni
tentyz dotaznik a jesté dotaznik zjistujici spokojenost s edukaci. Jiz pfi prvni lekci se vSak
ukdazalo, Ze pro pacienty je vypliovani dotaznikli pomérné obtizné na soustfedéni. Spoluprace
po lekci byla mala a vysledky post-testu neptiznivé i U osob, které se po celou dobu edukace
aktivné zapojovaly do diskuze a ptislusné znalosti prokazatelné¢ mély. Proto jsme po validaci
dotazniku pfistoupily K redukci poctu polozek v dotazniku z 16 na 10 a jako ukazatel
spokojenosti s programem jsme zvolily jiny parametr.

I po upravé dotazniku nemusely byt nékteré formulace respondentiim srozumitelné.

Béhem lekce s KM jsme vSak narazily i na zakladni neznalosti. Pokud diabetik nezna vyznam
pojmu ,.hypoglykémie®, té¢zko mizeme oCekavat, ze bude znat cilové hodnoty kompenzace

nebo bude schopen upravit si davku inzulinu v zévislosti na stravé ¢i pohybové aktivité apod.

Ne vSe tedy vyslo podle nasich pivodnich ocekdvani. ZkuSenosti z tohoto projektu se vSak

mohou v budoucnu stat zakladem pro komplexné&ji pojatou intervenci.
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ZAVER

Diplomova prace se vénuje tématu edukace pacientt s diabetem mellitem 2. typu.

Podrobnéji se zabyvam edukaci pomoci nového nastroje pro skupinovou edukaci diabetikil
— Konverzacni mapyTM. Teoretické poznatky jsem popsala na zékladé¢ studia dostupné
odborné literatury.

V praktické ¢asti prace jsem se zaméfila predev§im na splnéni téchto cili: vytvofit dotaznik
k hodnoceni znalosti diabetikti a validovat ho pro pouziti ve vyzkumu. Pomoci tohoto
dotazniku zhodnotit znalosti diabetikl, které méli pfed zahajenim edukace, porovnat je se
znalostmi jinych diabetikii shodného pohlavi, véku, typu DM a vzd¢€lani. Dale objektivizovat
vliv edukacni lekce s pouzitim konverza¢ni mapy na znalosti Gcastnikii edukace na zakladé
komparace znalosti pfed zapocetim edukace, ihned po edukaci a 1 mésic po edukacni lekci.
Stanovené cile byly ovéfeny pomoci vyzkumnych otazek a testovanych hypotéz.

Pro objektivizaci védomosti respondentl jsem zvolila metodu dotaznikového Setfeni.
Ziskané idaje jsem zpracovala od 21, resp. od 17 pacientd s diabetem nebo jejich rodinnych
prislusnikd, kteti se zapojili do projektu Konverzace o diabetu.

Z4dny zrespondentd nemél do doby ucasti v projektu se skupinovou edukaci pomoci
konverzacni mapy zkuSenosti. VétSina respondentli byla s touto formou edukace spokojena,
30 % ucastniki prislo na lekci opakované.

Edukace pomoci Konverzaéni mapy™ se v projektu zucastnili jedinci, jejichz odborna
informovanost byla niz8§i neZ v kontrolni skuping. Po edukacni lekci se informovanost
respondentl statisticky signifikantné zlepSila (z 59,6 % na 73,4 % spravnych odpovédi;
p = 0,002). Dobra informovanost pietrvavala minimaln¢ meésic po provedeni edukace.
Respondenti dokonce dosahli jesté lepSich vysledki nez v post-testu (78,3 % spravnych
odpovédi). Tento rozdil vSak neni statisticky vyznamny. Byl prokazan pozitivni vliv
na védomosti edukant.

Zminéné vysledky se vztahuji pouze ke sledovanému vyzkumnému vzorku, pro nizky pocet
respondentl a vzhledem k jejich charakteru nelze vysledky mého vyzkumu vztadhnout
na celou populaci.

Projekt ,,Konverzace o diabetu prokazal, ze konverza¢ni mapy maji sviij vyznam v edukaci
pacientl s diabetem a mély by byt systematicky vyuzivany i v ordinacich ambulantnich Iékait
— diabetologli. ZlepsSuji informovanost diabetikli a zeyména pii reedukaci mohou byt vyhodné

pro prohloubeni jejich védomosti a dovednosti.
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Je ale velmi dulezité vytipovat pro jejich pouziti vhodnou, dostate¢né homogenni skupinu,
zajistit vyhovujici prostory, lekci dikladné naplanovat a vést tak, aby mél kazdy prostor
pro vyjadieni a doslo tak ke sdileni zkuSenosti a pocitii, ke vzajemnému uceni a podpoie
motivace mezi vSemi ucastniky.

Pro praktické pouziti bych doporucila zkratit lekci maximalné na 1 hodinu, aby i ucastnici,
kteti nejsou zvykli se ucit, udrzeli pozornost po celou dobu lekce, a redukovat témata na mapé
pouze na ta, kterad vyzaduje konkrétni skupina.

Rovnéz vytvorené znalostni dotazniky mohou byt pfinosné nejen k objektivnimu hodnoceni
znalosti a efektu edukace, ale i jako podklad pro individualni edukaci v bézné diabetologické
praxi.

Tato prace pro mé byla piinosna jak z pohledu dukladngjsiho seznameni se s touto
problematikou, moznosti absolvovat certifikovany kurz moderatora Konverza¢nich map '
a nasledn¢ vést skupinové edukace pomoci tohoto nastroje, tak i z pohledu konfrontace
S nazory a postoji pacientd.

Pevné véfim, Zze moje diplomova prace by mohla byt zdrojem informaci pro studenty

1 zdravotniky, ktefi maji o dané téma zé4jem.

Projekt byl podpofen grantem SGFZS04/2012 v ramci Studentské grantové soutéze

Interni grantové agentury Univerzity Pardubice.
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Mezinarodni diabetologicka federace (International Diabetes Federation)
Hrani¢ni glykémie nala¢no (Impaired Fasting Glucose)

Porusena glukozova tolerance (PGT) (Impaired Glucose Tolerance)
Konverzacéni mapyT'vI

Latentni autoimunitni diabetes dospélych

(Latent Autoimmune Diabetes in Adults)
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Absolutni cetnost

Oralni gluk6zovy toleranéni test (Oral Glucose Tolerance Test)

Peroralni antidiabetika

Syndrom diabetické nohy

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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Priloha A Pouzity dotaznik

Dotaznik k lekci ,,Zdravé stravovani a pohybova aktivita“

Jméno:

Datum: Vzdélani: Zv@ sSA  vSQ

Typ DM: Lécba inzulinem: ANO U NE U

Vyplnéno: predlekci O po lekci O 1 mésicpolekei U
Toto tvrzeni je: Pravdivé Nepravdivé Nevim
Cukrovku mizu mit pod kontrolou, pokud se 1é€¢im. a a a
Cukrovka nema vliv na prabéh jinych nemoci. a U U
Fyzicka aktivita obvykle zvySuje hladinu krevniho . 0 0
cukru (glykémii).
Jidlo sobsahem Skrobu (chléb, brambory) 0 0 0
ovliviiuje hladinu krevniho cukru.
R,osthnny olej ma mén¢ kalorii nez maslo nebo 0 0 0
sadlo.
,Diapotraviny” jsou zdravé, je mozné je

o . . Q a ad

konzumovat v jakémkoliv mnoZstvi.
Potraviny s vysokym obsahem tuku mohou zvysit

.. L a u 4
riziko komplikaci cukrovky.
Diabetici by méli omezit fyzickou aktivitu. a a a
Lidé s diabetem nemohou jist stejné druhy potravin
: 4 . Q a a
jako lidé bez diabetu.
Diabetes 2. typu je lehké onemocnéni. a d d
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Ptiloha B Informovany souhlas
INFORMOVANY SOUHLAS S UCASTI NA VYZKUMU

VézZend pani, vaZzeny pane,

Jmenuji se Veronika Jiraskova a jsem studentkou druhého roéniku navazujiciho
magisterského studia v oboru Osetiovatelstvi na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice. Rada bych Vas touto cestou poprosila o vyplnéni kratkého dotazniku (10 tvrzeni),
ktery bude souéasti vyzkumu v mé diplomové praci na téma ,,Vyuziti Konverza¢nich map "™
v edukaci pacientd s diabetem®. Tento dotaznik Vam bude piedlozen ptfed edukaci,
po skonéeni edukaéni lekce a 1mésic od uskuteénéni edukace prostiednictvim telefonniho

rozhovoru. Prosim, viditelné oznacte pouze jednu odpovéd.

Zucasti na tomto vyzkumu Vam nehrozi zddné riziko poskozeni Vaseho zdravi nebo jiné
Ujmy. Vase Ucast na vyzkumu je zcela dobrovolnd, neni honorovéana ani neni pro Vas spojena
s zddnymi naklady. K zabezpeceni nezameénitelnosti udajii od jednotlivych uc€astnikli
vyzkumného Setieni je nutné zaznamenat nékteré Vase osobni udaje (jméno a piijmeni,
rok narozeni, vzdélani, typ diabetu a délka jeho trvani, 1écba inzulinem a telefonni kontakt
pro ucely provedeni testu retence informaci). Jiné osobni udaje nebudou zaznamenavany.
Vsechny poskytnuté udaje budou povazovany za divérné a po anonymnim zpracovani budou
pouzity vyhradné pro odborné ucely (pro publikovani v odbornych ¢asopisech

pro zdravotnické obory a pro prezentace na védeckych a vzdélavacich akcich).

Prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelnou formou ustni i a pisemnou S podminkami Ucasti

na vyzkumu, mél/a jsem pfileZitost klast otazky a souhlasim s jeho provedenim.

Datum: Podpis:
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P¥iloha C Konverzacni mapa' ™ (Jirkovska, 2012)
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