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Abstrakt
Diabetes mellitus (cukrovka) predstavuje vazné chronické metabolické onemocnéni, které je spojeno
s fadou rizikovych faktorti, zejména genetickou predispozici, poruchami imunitniho systému, ne-
vhodnym zptisobem vyzivy, nizkou pohybovou aktivitou, vysokou stresovou zatézi. Diabetem v CR
trpi témeér kazdy desaty Clovék. K pozdnim komplikacim nelé¢eného ¢i dekompenzovaného dia-
betu patti vazné poskozeni fady organti a tkani zavinéné selhavanim jejich cévniho a nervového
zasobenli. Proto je klicové vCasné rozpoznani choroby, dispenzarizace a edukace pacienta, nasazeni
vhodné 1échy, podplirnych a preventivnich opatieni. Tato opatfeni pomdhaji stabilizovat dobrou
kvalitu zivota nemocnych a uSetrit materidlni i lidské zdroje vyuzitelné jinde. Edukace je dilezitou
slozkou oSetrovatelského procesu, své misto nachdz{ i v ordinaci praktického 1ékare. Vhodné indi-
vidualni ptsobeni na pacienta udrzuje a posiluje jeho motivaci k 1é¢bé, ochotu k dodrzovani rad 1é-
kare a pravidel zdravého zivotniho stylu. Napomdhda pochopeni podstaty onemocnéni, vySetfeni,
lécebnych a preventivnich postuptl, podporuje vyssi miru dveéry, zpétné vazby a otevienosti ve
vztahu zdravotnik — pacient. Cilem vyzkumného Setfeni byla priprava edukacnich lekci, provedeni
a ovéreni efektu strukturované pravidelné edukace diabetickych pacientl v ordinaci praktického
lékate. Byly stanoveny tti pracovni hypotézy, které se tykaly existence a vyznamnosti rozdili té-
lesné hmotnosti, glykémie nalacno a glykovaného hemoglobinu mezi skupinou pacientt s diabetem
2. typu ovlivnénych edukaci a pacienti needukovanych. Setfeni probihalo v ordinaci praktického
lékare béhem jednoho roku, bylo pri ném vyuzito smiSeného vyzkumu. Jeho kvantitativni slozka se
tykala zdznamu a zpracovani ¢iselnych hodnot (télesna hmotnost, glykémie nala¢no a glykovany he-
moglobin), kvalitativni byla zastoupena polostrukturovanymi rozhovory s pacienty (edukacni lekce,
hodnoceni zivotniho stylu, zpétna vazba) a zucastnénym pozorovanim. Vyzkumny vzorek byl zis-
kan metodou zdmérného vybéru. Bylo do néj zaclenéno 58 dospélych osob stiedniho véku (19 Zen,
39 muzl) s nekomplikovanym diabetem 2. typu. V souboru se 38 pacientli zucastnilo t¥i edukac¢nich
lekci po 50 minutach, 20 nikoli. Pacienti byli vySetfeni 1ékarem a edukovani zdravotni sestrou v or-
dinaci béhem tff preventivnich kontrol. Na kontroly byli zvéani telefonicky ¢i SMS zpravami. Pomoci
metody ANOVA a neparametrickych testd (Kruskal-Wallis, Mann-Whitney) byly porovnavany sle-
dované hodnoty mezi soubory edukovanych a needukovanych osob i uvnitt jednotlivych soubort
na pocatku a konci Setieni. Byly hodnoceny pramérné hodnoty sledovanych znakt ziskané béhem
vSech tfi navstév pacientl. Byly sestaveny tfi edukacni lekce, které se tykaly podstaty onemocnéni
cukrovkou, souvisejicich rizik, diagnostiky, lécby a prevence. Dale byly predany informace o sebe-
kontrole dilezitych parametr v moci a krvi, iloze Zivotniho stylu (dieta, pohyb, stres, zdvislostn{
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chovani), varovnych priznacich a reseni komplikaci cukrovky. Z vysledk vyplyvd, Ze u edukova-
nych pacientli doslo u 53 % k Upravé télesné hmotnosti, u 66 % ke zlepseni hodnot la¢né glykémie
au 55 % ke zlepSeni hodnot glykovaného hemoglobinu. Ve skupiné needukovanych pacientti byla
zaznamendna normalizace télesné hmotnosti u 35 %, u 25 % doSlo ke zlepSeni hodnot lacné gly-
kémie a u 40 % ke zlepSeni hodnot glykovaného hemoglobinu. Rozdily mezi obéma soubory byly
v pripadé upravy télesné hmotnosti a hodnot glykovaného hemoglobinu statisticky nevyznamné,
u upravy hodnot lacné glykémie statisticky velmi vyznamné (p<0,01). Potvrdila se dtlezitost edukace
diabetikl pti preventivnich kontrolach. Limity vyzkumu predstavuje zejména maly rozsah soubort
a komplikace zplsobené koronavirovou pandemi.

Klicova slova: ambulance, diabetes 2. typu, edukacni lekce, 1ékar, pacient, prevence, terapie, vy-
zkumné Setfeni, zdravi

Abstract

EDUCATION OF PATIENTS WITH DIABETES
IN A GENERAL PRACTITIONER’S OFFICE

Diabetes mellitus is a serious chronic metabolic disease, which is associated with a number of risk
factors, especially genetic predisposition, immune system disorders, improper diet, low physical
activity, high stress. Almost every tenth person suffers from diabetes in the Czech Republic. Late
complications of untreated or decompensated diabetes include severe damage to a number of
organs and tissues due to failure of their vascular and nervous supplies. Therefore, early detection
of the disease, dispensarization and education of the patient, implementation of appropriate
treatment, supportive and preventive measures are key. These measures help to stabilize the patiens’
good quality of life and save material and human resources usable elsewhere. Education is an
important component of the nursing process, it also finds its place in the general practitioner’s
office. Appropriate individual action on the patient maintains and strengthens his motivation for
treatment, willingness to follow the doctor’s advice and the rules of a healthy lifestyle. It helps to
understand the nature of the disease, examinations, treatment and prevention procedures, promotes
a higher level of trust, feedback and openness in the health — patient relationship. The aim was
the preparation of educational lessons, implementation and verification of the diabetic patients’
structured regular education in the general practitioner’s office. Three working hypotheses were
established concerning the existence and significance of differences in body weight, fasting blood
glucose and glycated hemoglobin between the group of patients with type 2 diabetes affected by
education and patients non-educated. The survey took place in a general practitioner’s office within
one year, using mixed research. Its quantitative component concerned the recording and processing
of numerical values (body weight, fasting blood glucose and glycated hemoglobin), the qualitative
component was represented by semi-structured interviews with patients (educational lessons,
lifestyle assessment, feedback) and participatory observation. The research sample was obtained
by deliberate selection. It included 58 middle-aged adults (19 women, 39 men) with uncomplicated
type 2 diabetes. In the cohort, 38 patients participated in three educational lessons of 50 minutes
each, 20 did not. Patients were examined by a physician and educated by a nurse in the office during
three preventive check-ups. They were invited for inspections by phone or SMS messages. Using
the ANOVA method and non-parametric tests (Kruskal-Wallis, Mann-Whitney), the observed values
were compared between groups of educated and uneducated persons and within individual groups
at the beginning and end of the survey. The mean values of the observed traits obtained during
all three patient visits were evaluated. Three educational lessons were compiled, which dealt with
the nature of diabetes, related risks, diagnosis, treatment and prevention. Furthermore, information
was provided on self-control of important parameters in urine and blood, the role of lifestyle (diet,
exercise, stress, addictive behavior), warning signs and addressing the complications of diabetes.
The results show that 53 % of the educated patients had an adjustment in body weight, 66 % had
an improvement in their fasting blood glucose and 55 % had an improvement in their glycated
hemoglobin. In the non-educated patient group, normalization of body weight was reported in 35 %,
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fasting glycemia improved in 25 %, and glycated hemoglobin improved in 40 %. The differences
between the two groups were statistically insignificant in the case of body weight and glycated
hemoglobin values adjustment, and statistically significant in the case of fasting blood glucose values
adjustment (p <0.01). The importance of diabetics’ individual structured education in preventive
check-ups in the general practitioner’s office was confirmed. The limits of the research are mainly
the small size of the files and complications caused by the coronavirus pandemic.

Keywords: ambulance, type 2 diabetes, educational lessons, physician, patient, prevention, therapy,

research, health

UvVOD

Diabetes mellitus (uplavice cukrovd, obecné téz
cukrovka) predstavuje v soucasnosti nartstajici
celospolecensky problém, je povazovan za pande-
mii 21. stoleti. Podstatnou okolnosti u tohoto chro-
nického onemocnénti je, Ze pacientovi nezplisobuje
bolest, kterd by ho donutila brzy navstivit 1ékarte,
a pfi nedodrZovani rezimovych opatfeni dochéazi
k vyskytu zdvaznych pozdnich komplikaci, jez
podminiuji zvySenou morbiditu i mortalitu posti-
zenych osob. Komplikace zvySuji naroky na posky-
tovanou 1écbu a jeji ndklady. Za hlavni cile zdra-
votnikll 1ze proto povazovat Casnou diagnostiku
onemocnéni, ufinnou terapii a prevenci ke snizeni
vyskytu chronickych komplikaci. Vhodné indikova-
nou, véasnou a intenzivni 1é¢bou diabetu od jeho
zjisténi lze riziko komplikaci vyznamné snizit.
Edukace je nedilnou soucasti 1é¢by diabetika, posi-
luje jeho znalosti, dovednosti a schopnosti, vede
k samostatné péci a aktivni spolupraci se zdravot-
nikem (Adamikova, 2016; Adamikovd, 2020; Karen
& Svacina, 2018).

Podle statistickych tudaji dochdzi k vysokému
nartstu diabetik®, v prabéhu poslednich 30-35 let
se pocet registrovanych diabetikil v Ceské repub-
lice zdvojndasobil. Vyskyt diabetu s vékem nartist,
v populaci nad 65 let 1ze ocekdvat vice nez 20%
prevalenci Dle epidemiologickych udajid Nérod-
niho zdravotnického informacéniho systému byl
v Ceské republice ke konci roku 2018 hlasen vice
nez jeden milion diabetikli, z nichZ u 92 % byl
diagnostikovan diabetes mellitus 2. typu (DM2).
Celosvétove nartstajici pocet diabetik je dan stale
se zvySujici mirou industrializace spojenou s klesa-
jict fyzickou aktivitou a diky dostupnosti potravin
téZ rostouci frekvenci vyskytu obezity v popu-
laci. Predpoklada se, Ze v roce 2030 stoupne pocet
nemocnych diabetem na 552 miliont (Ekoé et al.,
2008; Karen & Svacina, 2018; Skrha et al., 2020).

PéCi o pacienty s nekomplikovanym diabetem
2. typu zastava prakticky 1ékar, ktery je zaradi do
dispenzarizace. Jeho nejddlezitéjsim ukolem je
prevence vzniku diabetu u pacientl s vysokym

rizikem, vcasné stanoveni diagnozy a rozhodnuti
o zahdjeni intenzivni a komplexni terapie dle dopo-
rucenych postupt za podpory edukace a selfmoni-
toringu (Porcellati et al,, 2013; Skrha et al, 2020).
Mély by byt vyuZity vSechny postupy, jeZ mohou
vést ke zlepSeni kontroly diabetu s vysokym rizi-
kem pozdnich komplikaci zhorSujicich kvalitu
Zivota pacientl. Efektivni strukturovand edukace
provadénd odbornikem mezi né rozhodné patri.
Edukaci pacientll v ambulanci praktického 1ékate
provadi vieobecnd sestra, pripadné lékar (Adami-
kova, 2016; Adamikova, 2020; Skrha et al., 2020).

1. CILE

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni byla priprava
tff edukacnich lekci, provedeni a ovéreni efektu
strukturované pravidelné edukace diabetickych
pacienti v ordinaci praktického 1ékate. Dil¢im
cilem bylo testovani ti'f pracovnich hypotéz tykaji-
cich se existence a vyznamnosti rozdil v hodno-
tach télesné hmotnosti, glykémie nalacno a glyko-
vaného hemoglobinu mezi skupinou pacientd
s diabetem 2. typu ovlivnénych edukaci a pacienti
needukovanych.

2. TEORETICKY RAMEC

V dal$im textu se vénujeme vyzkumnému Setfent
uskutecnénému v souboru pacientti s DM2. V teore-
tickych vychodiscich proto nejdiive uvadime
obecné charakteristiky a dopliiujeme je o podrob-
néjsi informace vztazené k DM2.

2.1 Minimum k metabolismu sacharidu

Sacharidy jsou nejsnéaze ziskatelnym a nejpohoto-
v€jSim zdrojem energie pro metabolické procesy.
Ve stravé prijimame predev§im polysacharidy,
v mensim mnozstvi disacharidy a monosacharidy.
Koneénym produktem metabolismu cukr jsou
monosacharidy (glukdza, fruktéza). Télo proce-
sem traveni slozitéjsi sacharidy rozklada. Traveni
zalind v dutiné ustni, kde jsou sacharidy enzyma-
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ticky Stépeny slinami, déle pokracuje jejich zpra-
covani Zaludecni $tavou, strevnimi a slinivkovymi
sekrety. Resorpce monosacharid@ probihé v tenkém
strevé — ve dvandctniku a lacniku. Hladina glukozy
v krvi (glykémie) se pohybuje od 3,8-5,6 mmol/l
a je ovliviiovana tradou faktorti. Hormon inzulin
vyznamné sniZuje hodnotu glykémie, jeho ptso-
benim je glukdza transportovana z krve do bunék.
Opactné (zvySeni glykémie) ucinkuji hormony
glukagon, glukokortikoidy a adrenalin. Prebytky
télem nespotrebované glukdzy se ukladaji prede-
vsim v jatrech a ve svalové tkdni v podobé glyko-
genu, coz je zasobni polysacharid. Glukézu dokaze
organismus v pripadé potreby ziskat i jinymi meta-
bolickymi cestami, predevsim se jedna o gluko-
neogenezu — reakce probihajici zejména v jatrech
a ledvinéch, pri nichz se tvori glukéza z necuker-
nych zdrojt, jako jsou aminokyseliny a zasobni tuk
(Kvapil, 2005; Trojan & Schreiber, 2002).

Diky procesu vstrebavani, ukladdani do zasob
a zpétnému uvolnovani z nich do krve je glykémie
stdld a bunky téla mohou podle aktudlni potieby
organismu glukozu z krve odebirat a zpracovavat,
kdykoliv potiebuji energii. Hospodareni s gluko-
zou Tidi predevs§im inzulin, ktery se tvori v beta-
-bunkach slinivky brisni (pankreatu), jez jsou
roztrouSeny ve shlucich zvanych Langerhansovy
ostrivky. ZvysSend koncentrace glukézy v krvi
spousti vyplavovani inzulinu z pankreatu, a ten
podnécuje prostup glukdzy do svalt a tukové tkané
a také ukladani glykogenu v jatrech (Rybka, 2007;
Zouhar, 2020).

Dilezitou roli v metabolismu glukézy hraji téZ
ledviny. Udrzuji stdlé wvnitfni prostredi, vylucuji
odpadni latky a vodu, podileji se na Fizeni acidoba-
zické rovnovédhy a na novotvorbé cukrt. Prvotni
profiltrovana moc¢ glukézu obsahuje, ale ta je diky
transportni c¢innosti kanéalkového systému ledvin
zpétné vstrebdna do krve a ve findlni moci (glyko-
surie) u zdravého clovéka neni bézné prokazatelnad.
Objevi se v pripadé, kdy glykémie prekroci 10 mmol/l,
coZ je tzv. ledvinovy prah pro glukézu a svédci prav-
dépodobneé pro jeji nadmérny prijem nebo pro pode-
zfeni na diabetes. Glykémie nad 10 mmol/l mé za
néasledek ztraty gluk6zy moci a je doprovazena zvyse-
nym mocenim, polyuril. U déletrvajiciho diabetu
mize byt ledvinovy préh zvysen aZ na 14-19 mmol/l
(Kvapil, 2005; Trojan & Schreiber, 2002).

2.2 Obecna etiologie a klasifikace diabetu

Diabetes mellitus je syndrom porusSené latkové
premény sacharidg, tukl a bilkovin, ktery je zplso-
ben bud absolutnim nedostatkem inzulinu (v tomto
pripadé se jedna o diabetes mellitus 1. typu, DM1)

nebo komplexem rtznych pri¢in (porucha dyna-
miky inzulinové sekrece, sniZend citlivost tkani
na inzulin, zvySend sekrece glukagonu, porucha
Cinnosti strev, jater, ledvin, endokrinni funkce
tukové tkané, regulacnich funkci mozkovych
center), kdy jde o diabetes mellitus 2. typu, DM2
(Kudlova, 2015). Diabetes mellitus je chronické,
etiopatogeneticky heterogenni onemocnéni dopro-
vazeneé hyperglykémii (Karen & Svacina, 2014).

Hlavnim rozdilem mezi DM2 a DM1 je, Ze DM2
je nejcastéji metabolickou poruchou s relativnim
nedostatkem inzulinu, ktery vede k nedostatec-
nému vyuziti glukézy v bunkach. Podstatou je
sniZena citlivost inzulinovych receptort ve tkdnich
(zvySena inzulinova rezistence), zejm. v jatrech,
tukové a svalové tkani. Riziko onemocnéni DM2 je
spojeno s nadmeérnym prisunem energie, nevhod-
nym slozenim stravy, obezitou, nedostatecnou
fyzickou aktivitou, koufenim a jinymi typy autoag-
resivniho chovani. Naproti tomu je DM1 imunitné
zprostiedkovand forma onemocnéni, tzv. autoimu-
nitni endokrinopatie, kdy jsou vytvareny protilatky
proti vlastnim endokrinnim Zlazdm. Dlsledkem
je autoimunitni destrukce beta-bunék pankreatu,
coz muize nastartovat probéhld infekce nejcas-
téji virové etiologie. Pricina destrukce beta-bunék
je podminéna spoluptisobenim faktorti vnéjsiho
prosttedi, nevhodné vrozené kombinace gend,
nizké odolnosti beta-bunék proti poskozeni. Kromé
toho muze jit i o chybnou strukturu inzulinu nebo
0 postizeni endokrinni c¢asti slinivky zanétem,
nadorem aj. (Karen & Svacina, 2014; Rybka, 2007).

DM1 se drive oznacoval jako diabetes inzu-
lin-senzitivni, pozdéji jako inzulin-dependentni.
MtzZe vzniknout v jakémkoliv véku, maxima jeho
vyskytu lezi mezi 10.-15. a okolo 25. roku véku.
DM2 byl oznacovan jako inzulin non-senzitivni,
pozdéji jako non-inzulin-dependentni diabetes. Je
typicky spojen s obezitou, castéji je zaznamena-
van v Evropé, ve Spojenych statech americkych
a v arabskych zemich. Predstavuje kolem 90-95 %
pripadt diabetu, k jeho manifestaci dochdazi
ve vyS$Sim véku (40-50 let). Rozeznavame jeSté
gestacni diabetes mellitus, coz je termin oznacu-
jici téhotnou Zenu, u niZ je diagnostikovdana poru-
cha glukdzové tolerance (Karen & Svacina, 2014;
Rybka, 2007).

Inzulinové rezistence nezasahuje pouze do meta-
bolismu glukdzy, ale i mnoha dalsich okruht a latek.
Proto je DM2 téz razen k metabolickému syndromu.
Jde o komplexni rizikovy faktor vyznamny pro
kardiovaskularni a metabolické choroby. Je podmi-
nén poruchami glykémie a lipidového spektra
v krvi, obezitou a vysokym krevnim tlakem (Karen
& Svacina, 2014; Skrha et al.,, 2020).
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2.3 Diagnostika a pribéh diabetu

Diagnéza diabetu spocCivd na diikazu chronické
hyperglykémie za stanovenych podminek. Pro
DM1 je typicky rychle se rozvijejici klinicky obraz,
dlouhodobé se vyskytuje Casté a vydatné moceni,
moceni v noci, silnd Zizen a pokles télesné hmot-
nosti pri bézném prijmu potravy, béhem nékolika
dnt az tydnt se rozviji dehydratace a metabolicky
rozvrat. U DM2 jsou priznaky obdobné, pridava se
jesté celkova unava, slabost, svédéni ktze, kozni
infekce, svalové kiece, poruchy menstruace u Zen,
parodontdza. Zminéné priznaky vsak predstavuji
pouze podezieni na diabetes a je tfeba je dopl-
nit dal$imi vySetrenimi (Rybka, 2007, Skrha et al,
2020). Onemocnéni DM2 se projevuje nejcastéji
po dosazeni 40. roku véku, mize probihat fadu let
latentné, jeho zachyt byva nahodny, nejcastéji pri
preventivni prohlidce u praktického 1ékare. V této
dobé jsou jiz obvykle pritomny nékteré kompli-
kace, predev$im neurologického a obéhového
charakteru (Rybka, 2007).

Normdlni hodnoty glykémie se pohybuji
v mezich 3,8-5,6 mmol/l nala¢no. O diagndze
diabetu dle Ceské diabetologické spolec¢nosti svédci
hodnota vys$$i nez 11,1 mmol/l pfi ndhodném
meéteni a pritomnost klinickych ptiznak; hodnota
vys$i nez 7 mmol/l nalacno (ovéruje se dvakrat);
ordlni glukézovy toleranc¢ni test — ndlez glykémie
za dvé hodiny po vypiti roztoku vyssi nebo roven
11,1 mmol/l v krvi (Bélobrddkovd & Brazdova,
2006; Karen & Svacina, 2014; Rybka, 2007).

Ke kontrole kompenzace a lécby u diabetikl
v dlouhodobé perspektivé, ale téZ v rdmci screeningu
se rutinné pouziva stanoveni koncentrace glykova-
ného hemoglobinu, coZ je ¢ast Cerveného krevniho
barviva zménéna vazbou glukozy pii zvySeni glyké-
mie nad normalni mez (Rybka, 2007; Skrha et al,
2020). Dal$im frekventovanym vySetrenim v pripadé
podezieni na diabetes a gestacni diabetes je oralni
glukézovy tolerancni test. Pacient nalacno vypije
roztok 75 g glukdzy rozpusténé v 250 ml tekutiny,
poté se po dobu 2 hodin v pravidelnych intervalech
monitoruje glykémie. U zdravé osoby se glykémie
zvy$i jen prechodné, nebot inzulin hladinu glukézy
rychle normalizuje. Pri porusené citlivosti k inzulinu
jsou hodnoty glykémie vyssi a pokles pozvolnéjsi
(Rybka, 2007; Zouhar, 2020).

2.4 Terapie diabetu

Terapie diabetu je realizovana pomoci zlepSeni
fyzické kondice, dietnich opatfeni a podavani
1ékt. Jejimi hlavnimi cili je normalizace glykémie
nebo aspon jeji co nejvétsi pribliZzeni k normé,

zdbrana rozvoje Casnych i pozdnich komplikaci,
soubézné reSeni pridruzenych onemocnéni a jejich
preventivni  predchézeni (Doporuceny, 2020;
Karen & Svacina, 2018; Porcellati et al., 2013).

Soucasti terapie je pouceni pacienta o prici-
nach a principech 1é¢by choroby. Edukace diabe-
tikd je specifickd v tom, Ze jde o zdvazné onemoc-
néni, které pacienta ,neboli“ a bez jeho vyrazné
spoluprace je prakticky nelécCitelné. Nékteri paci-
enti se nachazeji v ,pouhém” riziku diabetu, ev.
jsou zachyceni v casné fazi onemocnéni, proto
je podstatna intervence zdravotnikem ve formé
edukace. Téma edukace je velmi aktualni v ordi-
naci praktického 1ékare, nebot zde je 1éCena rada
diabetikli a dochazi i k jejich aktivnimu vyhleda-
vani. Projevy choroby jsou dlouhou dobu patrné
,pouze“ ve vysledcich laboratornich testd, moti-
vace pacienta je proto dosazitelna jen pri opako-
vané cilené edukaci. Dllezity je tzv. selfmonito-
ring, pfi némz nemocny zodpovida za kazdodenni
samostatné rozhodovani o 1é¢bé a dodrzovani rezi-
movych opatfeni. Bylo prokazano, Ze Casna lécba
diabetikl 2. typu vyrazné snizuje rizika na desitky
let dopredu (Karen & Svacina, 2014; Porcellati et al.,
2013; Skrha et al., 2020).

Pravidelna fyzickd aktivita kromé pozitivnich
ucink na fyzickou kondici zlepSuje téZ psychické
rozpolozeni. Jeji efekt na metabolickou kompenzaci
sice neni prili§ vysoky, ale ovliviiuje inzulinorezis-
tenci. Optimalné by méla byt rozlozena do 30minu-
tovych dennich blokli nebo hodinovych blok
trikrat az Ctyrikrat tydné. Nejprirozenéjsi pohybo-
vou aktivitou je svizna a pravidelnd chiize, dale
je mozné vyuzit rotoped, plavani a jiné sportovni
Cinnosti dle preferenci diabetika (Karen & Svacina,
2014; Perusicova, 2007; Rybka, 2007).

Dieta patfi mezi zdkladni terapeutickd opat-
reni, jejim cilem je zlepSeni kompenzace diabetu
sladéné s lécbou medikamenty a fyzickou aktivi-
tou. Dlilezité je zachovani primérené télesné hmot-
nosti a normélnich hodnot krevniho tlaku. Pro
redukci hmotnosti je nezbytnd zména zivotniho
stylu, zejména zarazeni pohybové aktivity, vyuzi-
vaji se jidelnicky s omezenim sacharid@ a celko-
vého mnozstvi tuku, hlavné Zivocisného ptvodu.
Doporucuje se jist 20-35 g vlakniny denné, dosta-
tek zeleniny, pfipadné malé mnozstvi ovoce. Dile-
Zity je dostatecny prijem tekutin, pfedevsim nesla-
zenych nealkoholickych ndpojl. Preferovanymi
zptsoby pripravy jidla jsou vareni, duseni a peceni.
Je vyhodné, aby diabetik konzumoval béhem dne
mensi porce (Karen & Svacina, 2014; PeruSicova,
2007; Rybka, 2007).

Terapie perordlnimi antidiabetiky je zahdjena
u vsech pacienti s DM2. Je tieba volit 1écebné
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schéma zatizené minimdalnim rizikem hypoglyké-
mie. V pripadé malého efektu rezimovych opat-
feni a diety je na misté zacit s poddavanim inzulinu
(Karen & Svacina, 2018; OlSovsky, 2012; Perusi-
cova, 2004; Rybka 2007).

2.5 Komplikace diabetu

Komplikace diabetu lze rozdélit na casné (akutni)
a pozdni (chronické). K akutnim radime hypogly-
kémii a metabolicky rozvrat. Jako pozdni se ozna-
Cuji stavy spojené s vyvolanim zmeén v cévnim
systému a nasledné v orgdnovych soustavdch. Patri
k nim mikroangiopatie (postizeni ledvin, nervo-
vého systému a sitnice) a makroangiopatie (nemoci
sklerézou, zejména ischemickd choroba srdecni,
ischemickd choroba dolnich koncetin a cévni
mozkové prihody). Syndrom diabetické nohy je
nejcastéji kombinaci obou zminénych typt cévnich
poruch (Karen & Svacina, 2018; Rybka, 2007).

Vyskyt akutnich komplikaci se v poslednich
letech vyznamné snizil diky edukaci nemocnych,
dobré dostupnosti zdravotni péce a zlepSenym
psychosocidlnim podminkdm. Hypoglykémie je
nejcastéjsim nezadoucim ucinkem nastavené 1échy.
MdUzZe vést k zdvaznym porucham ¢innosti mozku,
projevuje se pocenim, buSenim srdce, tresem,
hladem, bledosti, zmatenosti, ospalosti, poruchami
zraku, Teci, motoriky, nevolnosti az bezvédomim.
U pacienta pri védomi podame sladky napoj nebo
kostku cukru, v pripadé bezvédomi sledujeme
zékladni Zivotni funkce a voldme ihned rychlou
zachrannou sluzbu. Metabolicky rozvrat (diabeticka
ketoacidoza) je zivot ohrozujici stav charakterizo-
vany tézkymi poruchami regulace sacharidového,
proteinového a tukového metabolismu, ktery je
vysledkem deficitu inzulinu a je spojen s hypergly-
kémii. Nejcastéjsi pricinou je nespravné nastavena
¢l preruSend lécba inzulinem, ev. infekce. Pacient
ma bolesti bricha, porusené védomi, ¢asto zvraci,
lapavé dychd, z dechu je citit aceton. Stav vyzaduje
neodkladnou hospitalizaci (Karen & Svacina, 2018;
Rybka, 2007; Skrha et al., 2020).

Pri postiZzeni ledvin (diabetické nefropatii) je
v moci prokazatelna bilkovina (proteinurie). Paci-
ent moci krev, jeho ledviny jsou asymetrické, je
ohrozen jejich selhdnim. Prevenci je periodické
vySetfovani diabetikll na proteinurii. PostiZeni
nervové tkdné (diabetickd neuropatie) je nejcas-
téj${ chronickou komplikaci. Po delsi dobé trvani
choroby dochézi u vétsiny diabetikii k poruchdm
perifernich nervovych vldken, které se projevuji
silnymi bolestmi, svalovou slabosti a ¢asteCnymi
obrnami. Maji zasadni podil na vzniku diabetické

nohy. Prevenci je pravidelné orientatni vySet-
rovani cinnosti nervového systému, predevsim
kontrola dolnich koncetin a edukace o vhodném
oSetreni a obuvi. PostiZeni ocni sitnice (diabetickd
retinopatie) zasahuje cévy sitnice a je v soucasnosti
nejcastéjsi pricinou slepoty ve vyspélych zemich
u osob ve véku 20-74 let. U starSich diabetikl se
vyskytuji i dal§i ocni choroby, napt. zeleny zakal,
degradace zluté skvrny aj. Lécba a prevence jsou
cileny na normalizaci glykémie, lipidového meta-
bolismu a krevniho tlaku. Optimalni je kazdoroc¢ni
kontrola u o¢niho 1ékare (Rybka, 2007).

Metabolické zmény vcetné hyperglykémie
podporuji poruchy vystelky cév, napomahaji atero-
sklerdze. Klinicky se poskozeni cév mize projevit
jako ischemicka choroba srdecni, cévni mozkova
prihoda a ischemickd choroba dolnich koncetin
(Karen & Svacina, 2018; Rybka, 2007).

Syndrom diabetické nohy je jednou z nejzavaz-
néjsich komplikaci, vyrazné ovliviiuje nemoc-
nost i umrtnost diabetikl. Jedna se nejen o vyskyt
viedovitych defektd klze a podkozi, ale téz
o0 destrukci hlubokych tkdni nohy spojenou s poru-
chami nervového a cévniho systému a s infekci. Je
nutna hospitalizace, komplexni, rychld a intenzivni
1é¢ba. Diabetikovi hrozi amputace ¢asti Ci celé dolni
koncetiny. Prevenci je zjiSténi a feSeni ateroskle-
rozy, koureni, bolesti nohou a $patné obuvi. Peri-
odicky je treba vySetrovat dolni koncetiny vCetné
jejich kozniho krytu a cévniho systému (Rybka,
2007).

2.6 Pacient s diabetem 2. typu
v ordinaci praktického lékare

K vyhledavani (screeningu) rizikovych osob se
pouzivd stanoveni glykémie v krvi. Zdravotni
pojistovny definuji odbér glykémie po 40. roce
Zivota, provadi se pri preventivnich prohlidkach
kazdé dva roky. Jednou rocné se glykémie kont-
roluje u pacientd se zvySenym rizikem (napf.
pozitivni rodinnd anamnéza, obezita). Okamzité
muiize prakticky lékatr udélat krevni testy pfi pode-
zleni na diabetes, kdy ma pacient zjevné priznaky
(Karen & Svacina, 2018; Svacina & BretSnajdrova,
2000; Rybka, 2007).

Pri péci o pacienty s chronickym onemocnénim
se vyuziva dispenzarizace. Jde o kontinudlni 1éceb-
nou péci vcéetné prislusnych komplementarnich
vySetfeni v urcitych ¢asovych intervalech, kdy si
lékar aktivné zve pacienty ke kontrole. Nejcas-
téji dispenzarizovanymi onemocnénimi v ordina-
cich praktickych 1ékard jsou nemoci obéhového
systému, u plicnich chorob chronickd obstrukéni
plicni nemoc a astma. U metabolickych onemoc-
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néni je priorita kladena na DM2 a metabolicky
syndrom. Casové rozmezi prohlidek a onemoc-
néni, kterd jsou zarazena do dispenzarizace,
stanovuje vyhldska Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky 39/2012 Sb. (Sbirka, 2012). Podle
zdkona o verejném zdravotnim pojisténi 48/1997
Sh. (Sbirka, 1997) mize byt pacient dispenzarizo-
van pro jednu diagndzu jen u jednoho lékare. Prak-
ticky 1ékar ma za ukol koordinovat léCebnou péci
se specialisty pri sou¢asném vyskytu vice nemoci.
Dispenzarizujici 1ékar md povinnost informovat
pacienta o jeho zdravotnim stavu, o podstaté jeho
onemocnéni, 1éché a celkové prognoéze. V ramci
dispenzarizace prakticky 1ékai nereSi pouze
problémy zdravotni, ale také pomdahda pacientovi
voblasti psychosocialni a pracovni (Seifert & Benes,
2005).

V soucasné dobé je 1éCeno a dispenzarizovdno
v ordinacich vSeobecnych praktickych 1ékaiti pres
200 tisic pacienti s DM2, coz je priblizné pétina
z celkového poctu diabetik@t v CR. Péci o diabe-
tiky 2. typu zajiStuje vSeobecny prakticky lékar,
diabetolog ¢i jiny specialista. Prakticky lékaf ma
mit zajiSténu ndvaznost na diabetologickou ordi-
naci ¢i spadové diabetologické centrum. V praxi
jde o aktivni screening a néslednou dispenzari-
zaci pacientll s DM2 praktickym lékarem, ktery
nasledné stanovi 1é¢bu a intervaly navstév pacienta
v ordinaci dle Doporucenych postupt pro praktické
lékare. Lékal po splnéni kontroly pacienta vyka-
zuje prislusné kody péce zdravotnim pojisStovnam
(Karen & Svacina, 2018; Seifert & Benes, 2005).

2.7 Edukace pacienta s diabetem 2. typu

Edukace diabetika je proces, ktery posiluje jeho
znalosti, dovednosti a schopnosti nutné pro samo-
statnou péci o diabetes a pro aktivni spolupraci
se zdravotniky. Edukace je nezbytnou soucasti
1échy, protoze vlastni kompenzace diabetu spociva
z velké casti na pacientovi samotném. Pacient
by meél védét, co obndsi dodrzovani rezimovych
opatfeni. Musi znat podstatu onemocnéni a rizika
mozného vzniku komplikaci. Hlavnim cilem
edukace je zlepSeni zdravotniho stavu pacienta
a kompenzace diabetu, nezanedbatelné je i snizeni
néaklad@ na péci (Klevetova, 2017; Kudlova, 2015;
Stefankova & Lacigova, 2017).

Proces edukace diabetikl se skldda z péti fazi:
(1) pocatecni pedagogickd diagnostika ke zjisténi
urovné znalosti a dovednosti formou rozhovoru
nebo pozorovani; (2) projektovdni ke stanoveni
individualnich cild, volbé metod, forem, obsahu
edukace, didaktickych pomticek a casového rdmce;
(3) realizace k samostatnému uskutecnéni edukace;

(4) upevneni a prohlubovdni uciva s moznosti
nasledné reedukace; a (5) hodnoceni s vyuzitim
zpétné vazby informujici o uspés$nosti edukacniho
procesu a dosazeni edukacnich cili (Jurenikova,
2010; Manak, 1994; Spatenkovd & Smékalova,
2015).

Velmi dilezity je postoj pacienta k onemocnéni
a k 1écbé. Jde o individualni 1écbu s individudlnim
cilem, jejiz uspéch zavisi na spolupraci a komuni-
kaci pacienta se zdravotnikem. Z doporuceni Ceské
diabetologické spolecnosti a zdravotnich pojisto-
ven vyplyvd, Ze edukaci diabetika v ordinaci prak-
tického 1ékare méa plnit vSeobecnd sestra. Zakladni
podminkou uspésnosti 1écby je edukace diabetika
v selfmonitoringu, coz zahrnuje predevsim samo-
statnou kontrolu onemocnéni, krevniho tlaku
a télesné hmotnosti. Edukace je cilena na pocho-
peni pacienta, pro¢ méa uzivat medikaci, proc a jak
upravit svlj zivotni styl, chodit na pravidelné
kontroly a sledovani do ordinace. Edukace a 1écba
mohou byt negativné ovlivnény casovymi a perso-
nalnimi omezenimi praktickych 1ékaf (Narodni,
2012; Skrha et al., 2020).

Zmény, které pacient musi po diagnostikovani
diabetu ucinit, jsou dlouhodobého razu. Vzhledem
k tomu je zapotrebi pacienta od prvniho setkani
aktivizovat, motivovat a dbat na vytvoreni dobrého
pracovniho vztahu. Informace by mély byt preda-
vany predev$im formou diskuze se sdélovanim
vlastnich zkuSenosti, nikoli striktnimi prikazy. Pri
pocatecni edukaci diabetika je vhodné zvolit formu
edukace individudlni, kdy je zdravotnik/eduka-
tor v uzkém vztahu s edukantem/pacientem.
Edukace by méla probihat v prijemném prostredi.
K dosazeni dostate¢né informovanosti pacienta
vyuzivdme praktické ukazky, edukacni materidly,
nazorné pomucky. Prakticky ndcvik samotnym
pacientem, instruktdz vedend zdravotni sestrou,
dostatek edukacnich materidld zajistuji zadouci
efektivitu edukace (Jurenikovd, 2010; Kudlovg,
2015; Manak & Svec, 2003; Pokornd, 2010; Stefan-
kova & Lacigovd, 2017).

V  oSetfovatelstvi jsou vyuZivany poznatky
z oblasti pedagogiky pri vychové a vzdélavani paci-
entl a rtizné definovanych cilovych skupin obyva-
telstva. Tyto poznatky jsou zéakladem edukacni
¢innosti zdravotni sestry (Klevetova, 2017; Svéra-
kova, 2012). Snahou zdravotnického personalu je
intervence pacienta v dietnich opatfenich, v dodr-
zovani diabetického rezimu zahrnujiciho prevazné
pohybovou aktivitu a uzivani medikace. Diabetici
jsou edukovani prizachytu onemocnéni a pri kazdé
kontrole u lékare, tzn. jde o celoZivotni edukaci
pacientli. Edukacni proces koordinuje zkuseny
edukator, ktery ma pro vykondni edukace jisté
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predpoklady. Zdravotnik v roli edukatora plni roli
poskytovatele informaci, zkuSenosti, dovednosti,
musi také dbat na udrzeni pratelského klimatu ve
vztahu s pacientem. Edukéator, kterym je ve vétSiné
piipadll v ambulanci praktického 1ékate vSeobecna
sestra, je tvlircem a projektantem edukace. Ma za
ukol spravné diagnostikovat edukacni potreby
pacienta a realizovat edukaci tak, aby byly napl-
nény edukacni cile. Edukace je zamérena indivi-
dudlné, hlavni je vzdy pacient a jeho individualni
potieby. Dllezitym krokem v edukaci je sebere-
flexe edukétora, ktery sdm sobé nastavi zrcadlo
a zhodnoti, zda je jeho prace vedena spravnym
smérem. Sebereflexe napomaha zkvalitnéni prace
a vyvarovani se chyb v budoucnosti (Jirkovska,
2014; Jirkovska & Kvapil, 2012; Jurenikova 2010).

3. METODOLOGIE

Bylo vyuzito designu smiSeného vyzkumu (Gavora,
2000; Stéch, 2014; Vi¢kova, 2011). Jeho kvantita-
tivni slozka byla reprezentovdna shérem, tabeli-
zacl, kodovanim a analyzou vybranych laborator-
nich hodnot a zdkladnich demografickych tudajt
(viz Tabulka 2 a Tabulka 3), kvalitativni spocivala
v realizaci polostrukturovaného rozhovoru (zdra-
votni stav, pocity, postoje k 1éché, potreby a zZivotni
styl pacientd, zhodnoceni edukacnich lekci)
a zucastnéného pozorovani (cévni a neurologické
priznaky) se zdpisem do zdravotnické dokumen-
tace (Holkova, 2019).

Byla navazana spoluprace s praktickym lékarem
a zdravotni sestrou, ktefi maji dlouholeté zkuSe-
nosti s edukaci diabetikll. Vyzkum byl realizovan
v ordinaci praktického 1ékare, v niz bylo dispen-
zarizovano 58 pacientl s nekomplikovanym DM2
(19 Zen a 39 muzt). Jednalo se o dostupny vybér
(Gavora, 2000). Vékova hranice pacientli se pohy-
bovala od 50 let vySe, pouze dva pacienti byli
mladsi. Pacienti byli sledovani ve dvou skupindch.
Pravidelnych edukaci se zucastnilo 38 pacientdl
(viz Tabulka 2), 20 pacientim (viz Tabulka 3) byly
predany informace o cukrovce a rezimovych opat-
fenich pozdéji, ponévadz se z rlznych dvodd
edukacim nepodrobili (nesouhlasili s nimi ¢i se
vyhybali pravidelnym kontroldm). Velké kompli-
kace zptsobilo vypuknuti koronavirové pande-
mie na jare roku 2020, coz se projevilo v zastaveni
preventivnich kontrol, obavach pacienti navsté-
vovat ordinaci, zhorseni vysledki jejich laborator-
nich test i nekompletnosti ziskanych dat.

Pri sbéru, zpracovani a prezentaci dat byla
zohlednéna pravidla medicinské, vyzkumné
a publikacni etiky a predpisy souvisejici s GDPR.
Ziskand data byla nejprve pseudonymizovana

(vedena pod pridélenymi ciselnymi kody), po
poslednim vySetfen{ anonymizovana. Pristup
k nim méli pouze opravnéni zdravotnicti pracov-
nici a autor. TiSténé materidly byly deponovany
v uzamykatelnych skrinich v ordinaci, elektronické
na zabezpeCeném ulozisti oddéleném od verejné
pocitacové sité, s autorizaci podminénou heslem.
Shér dat probihal od ledna do prosince 2020. Paci-
enti byli formou SMS zprav zvani po trech mési-
cich ke kontroldm a k edukaci. Pokud nereagovali,
byli opakovaneé telefonicky kontaktovani zdravotni
sestrou. Zpétna vazba probihala pri jejich osobni
navstéve, téz formou telefonického hovoru ¢i zasla-
nim e-mailu.

Z laboratornich parametrt byly sledovany lacna
glykémie (mmol/l), glykovany hemoglobin (mmol/1)
a télesnd hmotnost (kg) pacient na pocatku Setfeni
a pri trech pravidelnych kontrolnich navstévach
v intervalech tfi mésictl. Byly zaznamendany a srov-
nany hodnoty pacientd, ktefi se ucastnili pravidel-
nych edukaci, a pacientt, jiz tuto proceduru nepod-
stoupili. Byly vytyceny a testovany tfi pracovni
hypotézy, kdy jsme predpokladali, Ze mezi skupi-
nou pacientd edukovanych a bez edukace exis-
tuje vyznamny rozdil v hodnoté: (1) glykovaného
hemoglobinu, (2) glykémie, a (3) télesné hmotnosti.
Pri zpracovani dat bylo vyuZito metod popisné
statistiky (Prticha, 2009). Pracovni hypotézy byly
testovany pomoci metody ANOVA, testli dle Krus-
kala-Wallise a Mann-Whitneye obsazenych ve
statistickém baliku Epi Info, v. 6.04en (Dean et al.,
1994). Bylo pracovano s primérnymi hodnotami
ziskanymi ze vSech trf navstév pacienta.

4. VYSLEDKY

Pred vlastni realizaci edukace bylo nezbytné
pripravit jeji scénar a strukturu. Vlastni realizace
edukace pacientd s DM2 byla rozloZzena do tii
lekcd, jejichz struktura je k dispozici v Tabulce I.
Eduka¢ni plan obsahoval 11 krokl: (1) uvodni
rozhovor — zhodnoceni pacienta na zakladé
sebranych informaci, analyza jeho edukacnich
potreb; (2) stanoveni edukacnich potreb — edukacni
diagndza, zde zlepSeni védomosti o DM2 a jeho
komplikacich, rezimovych opatfenich a 1écheé,
pochopeni smyslu pravidelnych lékarskych kont-
rol a selfmonitoringu; (3) cile edukace — stanovené
na zdkladé informaci od pacienta a jeho posou-
zeni, predevsim schopnost popsat podstatu a lécbu
onemocnéni DM2, vysvétlit nutnost zmén Zivot-
niho stylu vcetné autoagresivnich navykd, ziskat
pozitivni postoje k 1é¢bé a rezimovym opatrenim,
védét, co sleduji kontroly u lékafe a pravidelné
se jich ucastnit; (4) volba edukacnich metod — bylo
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vyuzito vysvétlovani, rozhovoru s pacientem,
konzultace, preddvani informaci pomoci brozur,
instruktdze a praktického nécviku; (5) forma
edukace — v naSem pripadé byla vzdy individudlni;
(6) organizacni zabezpeceni — byla zvolena klidna
mistnost s dostupnym technickym a materidlnim
zazemim,; (7) edukacni materidly — byly vybrany
z informacnich letdkd a brozur dostupnych v ordi-
naci; (8) casové tematicky plan — dle individudlnich
potreb pacienta a cild edukace byly sestaveny tii
edukacni lekce trvajici po 50 minutdch a reali-
zované v rozpéti 3 mésicl; (9) pisemnd priprava
edukacni lekce — ke kazdé edukacni lekci byla
provedena priprava v tabulkové podobé a zodpo-
vézeny otdzky proc, koho, jak, kdo a kde edukuje;
(10) zdznam rozhovoru do zdravotnické dokumen-
tace — pribéh a vysledky edukace byly zazname-

nany do elektronického formulare standardné
pouzivaného 1ékarem jako soucdst zdravotnické
dokumentace a informacniho systému v ordinaci;
a (11) hodnocent edukacni lekce — uskutecnovalo se
v pribéhu i na konci kazdé edukacni lekce zpravi-
dla verbdlni formou po diskuzi nad vysledky labo-
ratornich vysetreni, zmén Zivotniho stylu pacientd,
jejich nazort a postojt k edukaci.

Souhrnny prehled parametrt sledovanych osob
zatazenych do souboru edukovanych pacient
je uveden v Tabulce II, needukovanych pacientt
v Tabulce 3. Vysvétlen{ oznaceni pouzitych v zahla-
vich tabulek je k dispozici v legendé. Hodnoty
glykovaného hemoglobinu vypovidaji o dlouho-
dobé kompenzaci diabetu 6-8 tydnt pred odbé-
rem krve pii kontrole. Hodnoty ziskané na pocatku

Setfeni odpovidaji stavu pred edukaci, nasleduji

Tabulka I: Strucnd charakteristika tri edukacnich lekct aplikovanych u pacientit s DM2

Cislo lekce
Nazev lekce
Casova narocnost

Strucna anotace lekce

Edukaéni materialy

1

Podstata diabetu a jeho 1écha

50 minut

Lekce je koncipovana teoreticky. Seznamuje pacienta s diabetem a jeho 1éc¢bou. Klade
diiraz na zdravy zivotni styl a informace o nutnosti dodrzovani rezimovych opatieni.
Pacientovi jsou podany informace o uzivani medikamentt, seznami se s 1écebnym

planem diabetu.

Informacni letdky Diabetes teoreticky i prakticky, Dieta a pohyb v 1é¢bé cukrovky,
webové stranky tykajici se diabetu.

Cislo lekce
Nazev lekce
Casova naroénost

Strucna anotace lekce

Edukacni materidly

2
Selfmonitoring, akutni komplikace diabetu
50 minut

Lekce je koncipovdana teoreticko-prakticky. Pacient je informovan o moznosti
selfmonitoringu (samovysetieni glykémie, télesné hmotnosti, krevniho tlaku, analyza
moci pomoci diagnostickych papirkd, zaznam hodnot). Pacientovi jsou podany
informace o dietnich opatienich, stravovacich navycich a zarazeni fyzické aktivity do
bézného Zivota. Je obeznamen s akutnimi komplikacemi diabetu.

Informacni letdk Diabetes teoreticky i prakticky, Dieta a pohyb v 1é¢bé cukrovky
(rémcovy jidelnicek), mobilni aplikace (kalorické tabulky, diabetes), vaha ke zjiStovani
télesné hmotnosti, glukometr, tonometr, diagnostické prouzky pro analyzu moci.

Cislo lekce
Nazev lekce
Casova naroc¢nost

Stru¢na anotace lekce

Edukacni materialy

3
Prevence, detekce a 1écba chronickych komplikaci
50 minut

Lekce je koncipovana teoreticky. Seznamuje pacienta s komplikacemi diabetu
(poruchy o¢ni sitnice, ledvin a nervové soustavy, onemocnéni srdce a cév, riziko
vzniku diabetické nohy). Klade diiraz na zdravy Zivotni styl a nutnost jeho
dodrzovani. pacientovi jsou podany informace o vlivu koufeni na zdravi a 1é¢bu
diabetu, o kardiovaskuldrnich onemocnénich, lekce je zamérena na preventivni
opatreni.

Informacni letdky Diabetes teoreticky i prakticky, Dieta a pohyb v 1é¢bé cukrovky.

Zdroj: Holkovéa (2019) a vlastni vyzkum
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udaje vztahujici se ke trem kontrolnim vySetrenim
provedenym v odstupu tii mésicti. P¥i kazdé kont-
role byla uskute¢néna jedna edukacni lekce.
Legenda k Tabulce I a II: Pac pacient (poradové
¢islo osoby v souboru); Pohl pohlavi (Z - 7ena,
M - muz); Vek vék pri poslednich narozeninach
v letech; Glc pred hodnota glykémie pred edukact
(mmol/l); GHb pred hodnota glykovaného hemo-
globinu pred edukaci (mmol/l); Hmt pred hodnota
télesné hmotnosti pred edukaci (kg); Glc Ko 1
hodnota glykémie pfi prvni kontrole (mmol/l);
GHb Ko 1 hodnota glykovaného hemoglobinu pri

prvni kontrole (mmol/l); Hmt Ko 1 hodnota télesné
hmotnosti pri prvni kontrole (kg); Glc Ko 2 hodnota
glykémie pri druhé kontrole (mmol/l); GHb Ko 2
hodnota glykovaného hemoglobinu pii druhé kont-
role (mmol/l); Hmt Ko 2 hodnota télesné hmotnosti
pri druhé kontrole (kg); Glc Ko 3 hodnota glykémie
pri treti kontrole (mmol/1); GHb Ko 3 hodnota glyko-
vaného hemoglobinu pri tfeti kontrole (mmol/l);
Hmt Ko 3 hodnota télesné hmotnosti pri treti kont-
role (kg); AVG aritmeticky primeér; SD smérodatna
odchylka; * hodnota chybi, pacient se ke kontrole
nedostavil; - nehodnoceno.

Tabulka II: Prehled struktury a sledovanych parametrii souboru edukovanych pacientil s DM2

Pac  Pohl V&k (Elc Gva vat Glc GHb Hmt Glc GHb Hmt Glc GHb Hmt
pfed pred pred Kol Kol Kol Ko2 Ko2 Ko2 Ko3 Ko3 Ko3
1 M 60 7,0 47,0 950 51 410 950 6,1 390 940 * * *
2 M 72 6,4 39,0 1570 63 390 1590 6,7 390 1580 6,7 38,0 158,0
3 M 66 10,3 550 94,0 8,6 53,0 930 6,3 47,0 95,0 * * *
4 M 63 8,1 380 71,0 6,8 380 69,0 7,0 38,0 69,0 * * *
5 M 73 6,6 44,0 79,0 64 430 740 5,7 41,0 73,0 * * *
6 M 62 6,8 52,0 870 7,3 51,0 88,0 7,3 540 87,0 * * *
7 M 60 6,3 380 930 59 40,0 950 6,2 42,0 94,0 6,1 41,0 94,0
8 M 69 6,6 380 650 5,9 380 670 6,3 390 68,0 * * *
9 M 50 5,9 42,0 82,0 5,7 43,0 79,0 58 43,0 81,0 6,3 44,0 81,0
10 M 64 8,1 51,0 99,0 8,1 56,0 1040 80 56,0 104,0 * * *
11 M 68 8,0 530 1150 7,3 48,0 1130 82 50,0 1120 52 43,0 1120
12 M 53 7,7 37,0 1200 6.2 42,0 1200 71 44,0 1210 69 42,0 1210
13 M 63 6,1 480 82,0 6,6 46,0 81,0 6,6 48,0 80,0 * * *
14 M 66 74 46,0 96,0 7,0 44,0 92,0 7,1 45,0 92,0 * * *
15 M 64 5,6 340 850 5,7 340 830 54 37,0 820 * * *
16 M 77 74 420 1050 59 41,0 1050 59 390 980 5,6 36,0 980
17 M 56 7,0 45,0 97,0 6,5 440 950 71 410 950 6,5 42,0 98,0
18 M 66 54 39,0 940 54 380 940 53 40,0 94,0 * * *
19 M 55 7,7 53,0 98,0 8,6 52,0 940 7,2 46,0 92,0 * * *
20 M 60 84 42,0 1120 773 380 1030 72 39,0 100,0 * * *
21 M 46 9,7 44,0 1070 6,7 37,0 102,0 * * * * * *
22 M 64 6,7 40,0 1050 71 43,0 1100 59 47,0 105,0 * * *
23 M 60 7,3 43,0 850 6,7 41,0 820 7,0 40,0 83,0 * * *
24 M 57 8,7 70,0 79,0 7,6 61,0 79,0 * * * * * *
25 M 60 59 380 1200 7,0 52,0 1270 73 38,0 120,0 * * *
26 yA 70 6,4 390 71,0 6,0 42,0 71,0 6,6 43,0 76,0 * * *
27 A 64 8,6 51,0 740 6,8 49,0 70,0 6,2 44,0 70,0 * * *
28 A 55 6,1 37,0 70,0 6,1 37,0 71,0 * * * * * *
29 yA 64 64 430 1020 6,7 41,0 1000 73 45,0 100,0 * * *
30 7 59 10,9 80,0 1450 104 70,0 1390 7,7 550 1320 78 550 1340
31 A 77 6,0 46,0 61,0 70 470 64,0 6,9 50,0 63,0 7,3 49,0 62,0
32 yA 69 7,2 40,0 86,5 6,0 39,0 86,5 6,2 43,0 89,0 * * *
33 A 57 51 47,0 62,0 5,6 43,0 62,0 5,2 41,0 62,0 59 41,0 62,0
34 A 68 6,1 49,0 720 6,9 49,0 73,0 64 470 710 * * *
35 vA 64 5,9 42,0 62,0 6,3 40,0 60,5 5,6 39,0 60,0 5,5 40,0 62,0
36 7 58 10,0 550 86,5 8,7 49,0 85,0 8,9 52,0 84,0 * * *
37 A 83 5,9 430 71,0 7,1 430 73,0 7,0 43,0 73,0 59 46,0 73,0
38 VA 82 6,4 52,0 83,0 6,7 52,0 820 7,2 49,0 82,0 6,6 44,0 80,0
AVG 63,8 7,2 458 91,3 6,8 44,8 90,5 6,7 44,1 90,3 6,3 432 95,0
SD - 8,0 14 8,9 21,2 1,0 7,2 21,2 0,8 5,1 20,6 0,7 47 28,6
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V souboru 38 edukovanych pacientl byly pred
zapocetim edukace zjistény primérné hodnoty
glykémie 7,2 mmol/l (SD 1,4), glykovaného hemo-
globinu 45,8 mmol/l (SD 8,9) a télesné hmotnosti
91,3 kg (SD 21,2). U kazdého parametru byl vypo-
Cten rozdil hodnot mezi jednotlivymi kontrolami
a pocatecnim stavem, tento rozdil byl zprémeéro-
van. Pro glykémii pri srovnani pocatecniho stavu
a primeéru z jednotlivych kontrol byla ziskédna
hodnota -0,46 mmol/l (SD 1,0), pro glykovany
hemoglobin -1,54 mmol/l (SD 4,8) a pro télesnou
hmotnost -1,15 kg (SD 3,3). Podrobnéjsi dynamika
zmén sledovanych znak v jednotlivych obdobich
je znazornéna na Obrazku 1, kdy udaje vztahujici
se k prvni kontrole jsou oznaceny modrymi slou-
pecky, ke druhé cervenymi a ke treti zelenymi.
Z Obrazku 1 je patrné, Ze se postupné béhem

edukace jednotlivé znaky pribliZovaly norme, coz
dokladaji negativni hodnoty.

Pri vyhodnoceni jinym zplsobem, kdy se
zaporné rozdily vizualizuji jako zlepSeni, kladné
jako zhorSeni a nulové jako stav beze zmény,
ziskdme Obrazek 2. Z néj vyplyva, Ze u vice nez
dvou tretin souboru doslo po edukaci ke zlepSeni
hodnot glykémie, podobné u vice neZz poloviny
hodnot glykovaného hemoglobinu a télesné hmot-
nosti. ZlepSeni je oznaceno zelenymi sloupecky,
zhorSeni ¢ervenymi a stav beze zmény modrymi.

V Tabulce III jsou uvedeny blizsi charakteristiky
souboru 20 needukovanych pacientli. Na pocatku
Setfeni byly u nich zjistény primeérné hodnoty
glykémie 7,1 mmol/l (SD 0,9), glykovaného hemo-
globinu 44,2 mmol/l (SD 6,2) a télesné hmotnosti
93,0 kg (SD 17,7). U kazdého parametru byl vypo-

Glykémie (mmol/)

Glykovany hemoblobin
(mmol/l)

Télesna hmotnost (kg)

0,00
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-3,00
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sledované parametry

Obrazek 1:

Priimérny rozdil sledovanych hodnot oproti vychozimu stavu u edukovanych pacienti (n=38)
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Obrazek 2: Zmény ve sledovanych hodnotdch oproti vychozimu stavu u edukovanych pacientit (n=38)
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Cten rozdil hodnot mezi jednotlivymi kontrolami
a pocatecnim stavem, tento rozdil byl zprémeéro-
van. Pro glykémii pri srovnani pocatecniho stavu
a prameéru z jednotlivych kontrol byla ziskdna
hodnota 0,60 mmol/l (SD 1,40), pro glykovany
hemoglobin 2,03 mmol/l (SD 7,0) a pro télesnou
hmotnost -0,50 kg (SD 3,5).

Podrobnéjsi dynamika zmén sledovanych
znakl v jednotlivych obdobich je zndzornéna na
Obréazku 3, kdy udaje pri prvni kontrole jsou ozna-
Ceny modrymi sloupecky, pri druhé cervenymi
a pri treti zelenymi. Z Obrdzku 3 je patrné, Ze se
postupné béhem sledovani pri kontrolnich navste-
vach jednotlivé znaky odchylovaly od normy, coz
dokladaji pozitivni hodnoty.

Pri vyhodnoceni jinym zptsobem, kdy se zdporné
rozdily vizualizuji jako zlepSeni, kladné jako zhor-
Seni a nulové jako stav beze zmény, ziskame Obra-
zek 4. Z néj vyplyva, Zze u 70 % souboru doslo
v pribéhu studie ke zhorSeni hodnot glykémie,
podobné u vice nez poloviny hodnot glykovaného
hemoglobinu a vice nez 40 %, hodnot télesné hmot-
nosti. ZhorSeni je oznaceno Cervenymi sloupecky,
zlepSeni zelenymi a stav beze zmény modrymi.

Pracovni hypotézy byly zaméreny na testo-
vani rozdilt ve sledovanych znacich mezi skupi-
nou edukovanych a needukovanych pacientt.
Prvni pracovni hypotéza byla spojena s hodno-

tami glykovaného hemoglobinu. V souboru eduko-
vanych osob bylo ziejmé postupné zlepSovani
vysledkd pti kazdé kontrole, v souboru needuko-
vanych lze pozorovat trend pravé opacny. Z testo-
vani pomoci metody ANOVA vyplynula hladina
statistické vyznamnosti p = 0,348192. Ponévadz
p > 0,05, rozdil mezi obéma soubory nebyl statis-
ticky vyznamny a prvni pracovni hypotézu jsme
nepotvrdili.

Druhd pracovni hypotéza se tykala hodnot glyké-
mie. V souboru edukovanych osob bylo ziejmé
mirné zlepSovani vysledkl pri kazdé kontrole,
vsouboru needukovanych naopak mirné zhorso-
vani. Vyrazné rozdily vynikly pfi srovnani vycho-
ziho a konec¢ného stavu u obou soubord. Z testovani
pomoci metody ANOVA vyplynula hladina statis-
tické vyznamnosti p = 0,006314. Ponévadz p < 0,01,
rozdil mezi obéma soubory je statisticky vyznamny
a druhou pracovni hypotézu jsme potvrdili.

Treti pracovni hypotéza se vztahovala k hodno-
tam télesné hmotnosti. V souboru edukovanych
0sob dodlo k vyraznéjSimu zlepSeni predevsim
mezi prvni a druhou kontrolou, v souboru needu-
kovanych byl trend opacny. Rozdily jsou patrné
pri srovnani vychoziho a kone¢ného stavu u obou
souborl. Pri testovani pomoci metody ANOVA
byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti
p = 0,372143. PonévadZz p > 0,05, rozdil mezi

Tabulka III: Prehled struktury a sledovanych parametril souboru needukovanych pacientit s DM2

Pac  Pohl Ve&k (§1c G}{h vat Glc GHb Hmt Glc GHb Hmt Glc GHb Hmt
pfred pred pred Kol Kol Kol Ko2 Ko2 Ko2 Ko3 Ko3 Ko3
39 M 76 8,2 41,0 92,0 109 38,0 92,0 8,0 54,0 94,0 7,5 43,0 92,0
40 M 66 6,0 450 96,0 6,3 43,0 94,0 6,4 42,0 98,0 6,8 46,0 99,0
41 M 54 8,8 55,0 1290 129 79,0 1290 13,0 650 1250 170 88,0 1300
42 M 55 6,5 36,0 110,0 56 350 110,0 6,7 370 112,0 7,0 39,0 112,0
43 M 68 6,8 440 1030 8.2 42,0 1000 7,1 45,0 103,0 * * *
44 M 75 7,7 57,0 97,0 6,0 45,0 88,0 * * * * * *
45 M 83 7,7 47,0 62,0 8,7 50,0 * 8,1 49,0 * * * *
46 M 62 8,7 52,0 98,0 7,9 48,0 96,5 9,1 470 980 11,2 670 980
47 M 64 5,9 39,0 100,0 64 40,0 1020 7,2 44,0 1040 * * *
48 M 60 7,6 50,0 95,0 5,9 49,0 95,0 8,4 47,0 92,0 * * *
49 M 60 5,9 38,0 1140 59 36,0 114,0 * * * * * *
50 M 67 7,1 38,0 100,0 83 41,0 1020 79 44,0 107,0 * * *
51 M 68 6,3 41,0 92,0 8,1 59,0 96,0 7,8 53,0 98,0 * * *
52 M 52 6,1 36,0 90,0 7,2 380 97,0 * * * * * *
53 A 80 64 41,0 840 58 410 840 % 3 3 3 3 %
54 7 71 6,1 40,0 1180 6,6 41,0 1150 6,2 37,0 1140 * * *
55 Z 65 7,8 47,0 70,0 6,7 47,0 69,0 7,2 38,0 68,0 * * *
56 7 79 7,0 40,0 61,0 7,2 41,0 61,0 7,1 40,0 61,0 * * *
57 yA 84 7,7 52,0 70,0 8,0 49,0 70,0 * * * * * *
58 7 45 7,8 45,0 78,0 9,4 53,0 84,0 9,0 57,0 83,0 * * *
AVG 66,7 7,1 442 93,0 7,6 458 94,7 8,0 46,6 96,9 9,9 56,6 106,2
SD 10,4 0,9 6,2 17,7 1,8 9,6 16,3 1,6 7,7 16,6 39 184 136
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obéma soubory nebyl statisticky vyznamny a treti
pracovni hypotézu jsme nepotvrdili.

Setfeni naznacuje pozitivni vliv edukace na
kompenzaci diabetu, situaci vSak komplikuji
nekompletni sady dat u druhych a predevSim
pak tretich kontrol. Statisticky vyznamny rozdil
mezi souborem edukovanych a needukovanych
pacientll byl zaznamenan u hodnoty glykémie.
U edukovanych byla patrnd tendence ke zlep-
Seni (u 66 %), ev. jen mirnému zhorSeni (u 32 %),
zatimco needukovani se vétSinou zhorsili (70 %),
a to ve vySSi mire oproti edukovanym, zlepSila
se pouze Ctvrtina z nich. V pripadé glykovaného
hemoglobinu bylo zaznamenano u 55 % edukova-
nych pacient@ zlepseni hodnot, u 34 % jejich zhor-
Seni, ve skupiné needukovanych doslo u 40 % ke

zlepSeni a u 55 % ke zhorSeni. Pri srovnani télesné
hmotnosti do$lo u edukovaného souboru v 53 % ke
zlepSeni hodnot a ve 34 % k jejich zhorSeni, needu-
kovany soubor vykazoval zlepSeni hodnot u 37 %
osob a jejich zhorseni u 42 %.

5. DISKUZE

Cesk4 republika spotiebuje na primou léchu
diabetu vice financénich prostredkd ve zdravot-
nictvi nez celd rada vyspélych zemi svéta, udava
se kolem 18 %. DGvodem je nékladnéjsi 1écba
naslednych komplikaci diabetu, jez souviseji
s podfinancovanou ambulantni péci, kdy se paci-
entdm ne vzdy dostadva intenzivniho a komplex-

niho pristupu. Dllezitym tkolem do budoucna
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Obrazek 3: Primeérny rozdil sledovanych hodnot oproti vychozimu stavu u needukovanych pacientit (n=20)
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Obrazek 4: Zmény ve sledovanych hodnotdch oproti vychozimu stavu u needukovanych pacientit (n=20)
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je proto posileni role praktickych 1ékart, vcasna
prevence, edukace, dispenzarizace a selfmonito-
ring pacienta s diabetem. Nedostatky v zajiSténi
dostatecné a ucinné edukace diabetikli spocivaji
prevazné v tom, ze chybi kvalitni vzdélani eduka-
tor® (zejména vseobecnych sester). Jejich soucasné
specializacni vzdélavani v oblasti diabetologie ne
zcela odpovida drivéjsimu systému pomaturitniho
studia (Narodni, 2012).

V systému financovani priméarni péce je mozné
ukony péce o stabilizovaného kompenzovaného
diabetika 2. typu vykondvané praktickym lékarem
vykézat zdravotnim pojiStovnam 4krat roc¢né, coz
odpovida kontrolam trvajicim 30 minut kazdé tri
mésice. Lékal musi dodrZovat postupy stanovené
odbornymi autoritami (Spole¢nosti vSeobecného
lékaistvi a Ceskou diabetologickou spole¢nosti).
Vykon vlastni edukace diabetika by méla provadét
vSeobecnd sestra a mél by byt zahrnut v 30minu-
tové navstéve, coz je vsak pri soucasné mire admi-
nistrativni zatéZe Casto obtizné splnitelné (Doporu-
Ceny, 2020; Tichy, 2019). Své dlouhodobé praktické
zkuSenosti s edukaci diabetikll ziskala a popsala
Holkova (2019). Kromé pravidelnosti, podavani rele-
vantnich informaci a praktického nacviku formou
pristupnou pacientovi klade d@raz téz na zpét-
nou vazbu a vybudovani pratelského vztahu mezi
zdravotnikem a pacientem. Podstatné je i perso-
nalni obsazeni ordinace, ponévadz edukaci paci-
entd by mél provadét zdravotnik, ktery pacienty
dobre zn4, vnimé a je flexibilné schopen saturovat
jejich potieby v souladu se zavedenymi léCebnymi a
preventivnimi schématy.

Pri zahdjeni a v pr@béhu Setteni dochdzelo
k tadé problémt. V souboru 58 pacientd se do
pravidelné edukace aktivné zapojilo pouze 38
osob. Jako dvody odmitani 20 pacientd uvadélo
zejména Cas, ktery nechtéli obétovat, a neochotu ke
zméné svého Zivotniho stylu. Podrobili se alespon
Castecné kontrolnim vysetfenim, zdkladni infor-
mace jim byly predany lékarem. Casova narocnost
celé dispenzarni prohlidky je standardné stano-
vena na 30 minut, priprava edukaci ale byla ¢asové

naroc¢néjsi, podobné redlna délka edukacnich lekci,
jez zpravidla ¢inila 50 minut. Cas vénovany paci-
entdm s diabetem prevySoval stanovenou délku
vykonu hrazeného zdravotni pojiStovnou, coz
pripomind i Holkovéa (2019). Dalsi komplikaci bylo
zhorSeni epidemiologické situace a zavedeni vlad-
nich opatteni v dtsledku koronavirové pande-
mie. V této dobé bylo velmi obtizné najit v ordi-
naci prostor k rozhovor@im s pacienty a nerusené
realizaci edukacnich lekci. Na jare roku 2020 doSlo
k pozastaveni poskytovani neakutni péce, pozdéji
sehréla roli i obava pacientli z mozZné nékazy, kvtli
nizZ rada z nich nedochdzela na pravidelné kont-
roly. Uzavreni sportovist a omezeni ¢i zdkaz dalSich
aktivit se projevily zhorSenim fyzické i psychické
kondice a pohody pacientll. Pacienti tuto skutec-
nost opakované potvrzovali pfi rozhovorech.

Pri vyhodnoceni klinického stavu pacientd po
edukacnich lekcich bylo u nékterych zaznamendano
zhorseni hodnot sledovanych znakd, coz by eduka-
tor nemél vnimat jako osobni selhadni, ale spiSe jako
motivaci k dalsi praci. Pres veSkerou snahu se DM2
u nékterych pacientl miize dekompenzovat, poné-
vadz jde o multifaktoridlné podminéné chronické
onemocnéni, u néhoz fada okolnosti stale zustava
nepodchycena.

I kdyZ se statistickd vyznamnost rozdilu mezi
edukovanymi a needukovanymi pacienty potvrdila
pouze v pripadé hodnot glykémie, jsou patrné pozi-
tivni trendy normalizace dalSich sledovanych para-
metrt u edukovanych a opacné tendence u needu-
kovanych osob. Kromé jiz zminénych okolnosti
existuje u tohoto Setfeni rada dal$ich limit®, napf.
neuplné datové rady u druhych a tietich kontrol,
nendhodnost vybéru pacientli, nevyvazené pocetni
zastoupeni ¢lent edukovaného a needukovaného
souboru, mistni specifika. Proto je treba na prezen-
tované vystupy pohliZzet s jistou mirou opatr-
nosti a skepse, nelze je automaticky zobecrnovat,
i kdyZ podporuji pozitivni efekt cilené dlouhodobé
edukace. Zkoumany problém si zasluhuje podrob-
néjsi studium realizované na reprezentativnich
populacnich vzorcich.

ZAVER

Zakladni soucasti uspésné 1échy DM2 je edukace pacienttl. Jsou informovani o nutnosti zmény dosa-
vadniho zivotniho stylu, zafazeni pravidelné fyzické aktivity, redukci télesné hmotnosti, dodrzovani
dietnich opatfeni a uzivani ordinované medikace. Edukatorem je velmi ¢asto vSeobecna sestra, ktera
se po konzultaci s 1ékarem soustiedi na dodrzovani rezimovych opatreni u pacienta. K naplnéni edu-
kacnich cili vede pratelsky vztah s pacienty a individualizovana péce. Velmi zdlezi na motivaci a po-
stoji pacienta k 1é6¢bé, od ¢ehoz se odviji urCeni 1éCebné strategie a naslednd volba individualnich
edukacnich cilt. Edukator musi disponovat solidnimi znalostmi o problematice onemocnéni, vyho-
dou jsou i znalosti z oblasti pedagogiky a psychologie.
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Hlavnim cilem predstaveného vyzkumného Setfeni bylo sestaveni edukacnich lekci a ovéreni efektu
strukturované pravidelné edukace pacient& s DM2 v ordinaci praktického 1ékate. Z vyzkumu vyply-
nulo, Ze edukace pacientli méla pozitivni vliv na kompenzaci jejich onemocnéni. I pies neptiznivou
epidemiologickou situaci v dobé realizace Setfeni se podarilo u vétSiny edukované skupiny zlepSit
kompenzaci diabetu. U dvou tretin edukovanych osob bylo zaznamenano zlepSeni hodnoty la¢né
glykémie, v souboru 70 % needukovanych se naopak objevilo zhorSeni tohoto ukazatele.

Edukace diabetikli spojend se selfmonitoringem a upravami rezimu souvisi se zlepSenim znalosti
a dovednosti tykajicich se samostatného zvladani diabetu, se zlepsenim klinickych parametrt vy-
povidajicich o kompenzaci diabetu (glykovaného hemoglobinu, glykémie nalac¢no, redukci télesné
hmotnosti), zlepSenim kvality Zivota a spoluprace se zdravotnikem.

Prakticti 1ékari by méli dbat na prevenci vzniku diabetu u osob s pritomnosti znamych rizikovych
faktorti (pozitivni rodinnd anamnéza, obezita). K zamezeni projevi ¢i dalsi progrese DM2 je tieba
preventivné intervenovat edukaci cilenou na dodrzovani zasad zdravého zivotniho stylu, pii casné
diagnostice zahéjit odpovidajici terapii podporenou edukaci pacienti s dlirazem na selfmonitoring.
Edukace by méla byt hrazena zdravotnimi pojistovnami jako samostatny vykon z divodu jeji na-
ro¢né pripravy a projektovani. Trvani dispenzarni prohlidky by mélo byt navySeno na 50 minut,
rovnéz by mélo byt zvyseno 1 jeji bodové ohodnoceni. V budoucnu se pocita se zfizenim sité edu-
kacnich pracovist a podporou spoluprace s praktickymi 1ékari. V pripadé€, Ze nebude mozné zajis-
tit kvalitni edukaci pacienta v ordinaci praktika, by byl odeslan do prislusného edukacéniho centra.
Edukétorim v oblasti diabetologie by mély byt nabizeny akreditované kurzy v souladu s pozadavky
praxe. K uspésnému provadéni edukace je tieba, aby edukator disponoval fadou predpokladd. Jde
zejména o predpoklady charakterové (trpélivost, zodpovédnost, toleranci), intelektové (schopnost
analyzy edukacnich potreb), socidlni (pozitivni vztah k lidem, uméni komunikace), odborné znalosti
a dovednosti v oblasti edukace (znalost metod, forem, stanoveni vhodnych cil). Nezbytné je zohled-
néni individuality osobnosti pacienta a jeho potieb.
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