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Souhrn: Edukace je nezbytnou soudasti |é¢by diabetes mellitus. Strukturovand edukace k samostatnému Ffizeni |é¢by je prostfedkem k za-
jisténi uspokojivé kompenzace, k redukci vyskytu akutnich i pozdnich komplikaci a p¥ispiva ke zlep3enf kvality Zivota. U déti a adolescentd
se nejc¢astéji vyskytuje diabetes mellitus 1. typu. | kdyz obecné principy é¢by jsou stejné jako u dospélych, zvlastnosti jednotlivych vékovych
obdobi s jejich vyvojovymi charakteristikami vyZzaduji specifické ptistupy v edukaci, respektujici nejen individudlni schopnosti, dovednosti
a potieby pacienta, ale i rodi¢a.
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Specific diabetes education in children

Summary: Education is an integral part of diabetes care. The structured self-management education is the key to improve glycemic con-
trol, to reduce the risk of acute and long term complications and it is associated with improved quality of life. Type 1 is the most com-
mon type of diabetes in children and adolescents. Although the basic treatment principles are the same as in adults, the developmental
characteristics during childhood need to apply age-appropriate, different teaching and learning techniques that should be adaptable to

individual abilities, skills, needs and requirements of patients and parents, as well.
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Uvod

Cilem edukace déti s diabetes mel-
litus 1. typu (DM1T) je poskytnout
potfebné znalosti a praktické do-
vednosti, naucit vyuzivat ziskané po-
znatky v bézném Zzivoté p¥i ménicich
se podminkach, fesit akutni situace,
Uspésné ovlddat nemoc a vést k ne-
zavislosti na zdravotnicich; sou¢asné
zajistit optimdlni télesny, emocni
a socidlni vyvoj. Pozitivni motivace
pacienta a psychosocidlni podpora
jsou dllezité p¥i dosahovani léceb-
nych cild [1].

Faze edukace

Proces edukace zacind p¥i prvnim
kontaktu s pacientem/rodi¢i a nikdy
nekondi.

Uvodni faze p¥i hospitalizaci po sta-
bilizaci stavu ditéte, kdy je pfitomen
i rodi¢, predstavuje strukturovany pro-
gram navaznosti teorie a praxe, roz-
déleny obvykle do 5-7dennich celkd,
které se vzajemné prolinaji, opakujf
a doplnuji dle vyvoje nemoci a schop-
nosti edukovanych (tab. 1).

Kromé obecnych informaci o p¥i-
¢iné nemoci, pribéhu, rizicich ¢i akut-
nich komplikacich je tfeba naucit
pacienta provadét selfmonitoring gly-
kemii s aktudlnf dpravou dévek inzu-
lind a stravy, vysvétlit ucinek inzulind,
vliv sacharidé na hodnoty glykemif,
zésady stravovaciho reZimu a vyznam
pohybové aktivity. Samostatny odbér
kapildrni krve k vySetfeni glykemie jsou
déti schopné provadét jiz po 6. roce
véku, ale interpretaci vysledkd vyset-
fenf, a k tomu dpravu lécby, zvlddaji
vétsinou az po 12. roce véku. Podobné
samostatné proveden( injekce doka-
Zou statecnéjs déti od 7-8 let, ale jde
pouze o proveden{ injekce, p¥icemz za
podani spravné davky odpovidaji ro-
dice. Adolescenty v3ak jiz od pocatku
nemoci zapojujeme do Fizeni lécby
a postupné je vedeme k prevzeti odpo-
védnosti za jeji vysledky. K ptekonani
stresové situace a adaptaci na nemoc
je Zzadouci opakovany kontakt s psy-
chologem znalym problematiky dia-
betu. Péce o dité a rodinu je vzdy ty-
mova - kromé diabetologa, edukaénf

diabetologické sestry a dal3ich vysko-
lenych sester, nutri¢niho terapeuta,
psychologa a socidlni pracovnice,
v pripadé ptidruzenych chorob kon-
zultant( jinych obord, je ¢lenem tymu
jako rovnocenny partner rodi¢, nejcas-
téji matka. Do edukaéniho procesu
zapojujeme i dal3f ¢leny rodiny, nebot
tak jako nemoc ditéte ovliviiuje Zivot
rodiny, rodinné zazemf ovliviiuje pri-
béh nemoci a kompenzaci, jak proka-
zala fada studii [2-4]. Vyzkumna sku-
pina détského diabetu Hvidoere Study
Group pti sledovanf vztahu familidr-
nich faktord a kompenzace DM1T
u 2 269 déti (vék 11-18 let) z 21 pe-
diatrickych center z 19 zem( zjistila, Ze
v kompletnich funkénich rodinach pfi
spoluzodpovédnosti rodi¢t a adoles-
centl za |é¢bu maji pacienti nizsi gly-
kovany hemoglobin a nizsi vyskyt keto-
acidézy nez v jinych situacich [5].

Po propusténi z hospitalizace po
tvodni 1é¢bé pokracuje dal3i faze edu-
kace pti ambulantnich kontroldch
a pfi kazdém kontaktu s pacientem,
at uz telefonicky, nebo elektronicky,
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Den Teorie
1. obecné o cukrovce

stravy
pFi¢ina - dédi¢nost, DM1T
2. lé¢ba inzulinem

3. strava

frekvence jidla, napoje, sladidla

pFiciny, ptiznaky, Fedenf, prevence

zédkladni pojmy, dennf ¢asovy rozvrh vy3ettent, injikovani

tcinek inzulinu, farmakodynamika, druhy, mista a zpGsob
aplikace, dezinfekce, skladovanf a transport inzulinu

skladba stravy, vliv sacharidi na glykemii, vyménné jednotky,

4. akutni komplikace, hypoglykemie a hyperglykemie

5. pozdni komplikace - detekce, pFiciny, prevence
hodnoceni kompenzace - 14zng, socialni zaleZitosti, Sdruzeni
rodi¢t a pratel diabetickych déti, DIA tdbory

Tab. 1. Systém edukace pfi hospitalizaci - Détska klinika FN Olomouc. Pétidenni program - ndvaznost teorie a praxe.

Praxe

vySetfeni modi, manipulace s inzulinovym perem, obsluha

glukometru

nacvik odbéru krve a vy3etieni glykemie glukometrem, apli-
kace inzulinu s pomocf sestry — poté samostatné

samostatna pfiprava porci + dietnf pldn na dalsi dny - modi-
fikace diety dle domdcich zvyklostf, stravovéni ve Skole, po-
hovor s nutri¢nim terapeutem

instruktdz o Glucagen-hypo kitu, feSeni modelovych situact,
Gcast matky/pacienta na ordinaci inzulinu
pohovor se socidlni sestrou, modifikace |é¢by dle rezimu dne

v domdcich podminkach véetné skolniho rozvrhu, mimo-
fadné situace a sport, testy

v ramci edukac¢nich vikendovych semi-
ndrd nebo Dia taborl ¢i Dia Skolicky,
které jsou pofadény ve spolupraci se
Sdruzenim rodi¢t diabetickych déti.
Informace k [é¢bé ziskavaji rodiny také
formou pisemnych instrukci, letakd,
brozur [6], video nahravek nebo v po-
dobé animovaného filmu na DVD, je-
jichz vybér se ¥idi vékem pacienta.
Vyuzivdme i konverzaéni mapy a po-
skytujeme internetové adresy, kde Ize
ziskat informace o nemoci ¢i lé¢ebnych
pomtckach a zapojit se do diskuznich
fér.

Tak, jak je |é¢ba diabetu dle véku,
pribéhu a kompenzace modifiko-
vana, je tfeba nejen neustdle opako-
vat jiz naucené, ale edukaci rozsitovat
a prohlubovat [7], ptedavat infor-
mace o novych trendech v diabetolo-
gii. Vhodné je diskutovat o moznych
pozdnich komplikacich a jejich pre-
venci, protoZe s délkou trvani nemoci,
kterd se manifestovala jiz v détstvi, se
riziko téchto komplikaci posouvéd do
niz$itho véku.

Zvlastnosti détského véku

Télesny a pohybovy vyvoj ditéte v jed-
notlivych fazich vyZzaduje rliznou po-
tfebu Zivin a energie v podobé sa-
charidt. Zvysend sekrece ridstového
hormonu v puberté je spojena se sni-
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Zenou citlivosti na inzulin. Vyvoj jemné
motoriky ovliviiuje zruénost v 1é¢bé,
praktické dovednosti, mentdlni vyvoj
pak schopnost samoregulace |é¢by
a psychosocidlni vyvoj akceptaci ne-
moci. Kriticka jsou zejména 2 obdobi -
predskolni vék a puberta.

V piedskolnim véku je edukace za-
méFena na rodice. V této vékové ka-
tegorii je vétsi labilita metabolizmu,
variabilita glykemii, vysoké riziko hy-
poglykemif a jejich neurologickych da-
sledk. Déti hypoglykemii neavizuji,
mozZe mit odlisné projevy - pod obra-
zem zmény chovani, plactivosti, nékdy
naopak agresivity. Kazdodenni frek-
ventni selfmonitoring glykemif je ne-
zbytny. Ve srovnanf{ se star$imi détmi
je treba obezfetné upravovat davky in-
zulinG, i po 0,25 IU na davku, vzhle-
dem k vy33i citlivosti na inzulin. In-
zulin k substituci bazdlnf sekrece je
¢asto aplikovan ve 2 dennich davkach
a k substituci prandiélni sekrece do-
stavaji déti 3 injekce kratkodobého in-
zulinu. Déti nemaji zaZity stravovac(
stereotyp a nechdpou, pro¢ nemo-
hou jist, kdy chtéji. My zase nevime,
jak dlouho budou jist a zdali porci
s ur¢enym mnozstvim sacharidd snf.
Proto je inzulin aplikovan nékdy az po
jidle. Analogy s rychlym Gcinkem ne-
jsou do 6 let doporucovany pro nedo-

statek zkuSenosti, podobné i bazdlnf
analogy. Problémem muze byt apli-
kace inzulinu a p¥iprava stravy mimo
domov, coz mize ¢init prekdzky pfi
zatazovdni déti do matefskych skol.
Castéjéi nemocnost pfi nezralosti
imunitniho systému je spojena s ¢as-
téj8i dekompenzaci diabetu. Reakce
na stres, bolest (odbéry glykemif, in-
jekce inzulinu) je spojena s variabili-
tou glykemii [8].

Ptechod do puberty je prova-
zen biologickymi a psychosocidlnimi
zménami. Edukace je cilend na pa-
cienta, ale pokud se nemoc projevila
v mlad$im véku, kdy nemoc Fidili ro-
dice, je tfeba vést k samostatnému
ovladani 1é¢by postupné [9,10]. Od-
mitdni dominantni role rodi¢ a au-
torit, vytvdfeni Zeb¥i¢ku Zivotnich
hodnot ¢ snaha vyrovnat se ve viem
vrstevniklim jsou specifické rysy do-
spivani. Nepfijeti nemoci, rtizné formy
protestl proti nemoci - napf. odmi-
tdni selfmonitoringu nebo nedodrzo-
vanf stravovacich doporucenf - jsou
u adolescentnich diabetik p¥ic¢inou
castéjsiho vyskytu ketoaciddézy [11].
Depresivn{ stavy, poruchy pfijmu po-
travy ¢i prvni zkuSenosti s ndvykovymi
latkami je tfeba vcas odhalit a snazit
se je za pomoci psychologa nebo psy-
chiatra Fesit [12]. Kromé edukacnich
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snah s posilovanim odpovédnosti
za selfmanagement nastupuji inter-
vence kognitivné-behaviordlni, které
jsou ucinnéjsi tehdy, pokud jsou ci-
lené nejen na pacienta, ale na celou
rodinu [13,14]. V |é¢bé jsou pottebné
vy88i davky inzulint i vice dennich
davek z ddvodu inzulinové rezistence,
Castym jevem je fenomén svitan(
(dawn fenomén) s prudkym zvy3ova-
nim glykemie v ¢asnych rannich hodi-
nach, a proto ¢astéji doporucujeme
[é¢bu inzulinovou pumpou. Ne vidy
viak tento zplsob |écby pacienti ak-
ceptuji. Nadmérna konzumace pro-
tein(, ¢astéjsi u chlapcd s cilem zvy-
Senf svalové masy, je rizikova ve vztahu
k rozvoji nefropatie, nadmérna kon-
zumace sacharidd a tukd soucasné
s malou fyzickou aktivitou, zejména
u divek, vedou k obezité, kterd inzu-
linovou rezistenci potencuje. Stravo-
vaci rezim je nutné v tomto véku opa-
kované diskutovat, podobné i vyznam
screeningu pridruzenych autoimunit-
nich chorob a riziko pozdnich kompli-
kacf, které se p¥i neuspokojivé kom-
penzaci mohou manifestovat pravé
v puberté. Adolescenty informu-
jeme o sexudlné pfenosnych choro-
bach a zdravotnim riziku navykovych
ldtek, divky o pldnovaném téhotenstvi
a nutnosti p¥isné kontroly kompen-
zace v gravidité. Specifickou edukaci
véetné technického zacviku vyzaduje
pfiprava k [é¢bé inzulinovou pum-
pou s instrukcemi, jak predchazet hy-
poglykemii a ketoacidéze, rozpoznat
je a Fesit. Preferujeme interaktivn{ p¥i-
stup, respektujeme emocdni potieby
pacient( [10].

Kritéria kompenzace u déti

K ukazateldm kompenzace diabetu
u détf patii podobné jako u dospé-
lych glykemie nalaéno, pted jidly
a postprandidlni, hodnoty glykova-
ného hemoglobinu (HbA, ) a lipidG
a krevni tlak, ale pozornost je nutné
vénovat i vyskytu a zdvaznosti hypo-
glykemie a ketoacidézy a také soma-
tickému vyvoji (spravny vyvoj télesné
vysky a hmotnosti, ndstup a prabéh

puberty). Doporuceni pro frekvenci
selfmonitoringu glykemif u détf se od-
viji od véku, pribéhu nemoci, typu
[é¢by a stupné kompenzace. Mezind-
rodni spole¢nost pediatrické a ado-
lescentni diabetologie (International
Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes - ISPAD) doporucuje u déti
s DM1T na intenzifikované inzuli-
nové 1é¢bé vysetfovat glykemie bézné
4-6krdt denné, castéji pti nerozpozna-
vani hypoglykemie, p¥i nemoci a spor-
tovani [15]. Je védecky prokazano,
ze u edukovanych diabetikl ¢astost
kazdodenntho selfmonitoringu kore-
luje se stupném kompenzace a s vy-
skytem akutnich komplikaci [16-19].
V multicentrické némecko-rakouské
studii bylo zjisténo analyzou dat od
26 723 déti ve véku do 18 let, Ze vy-
etteni glykemie v priibéhu dne je nej-
Castéji provadéno u déti do 6 let véku
(pramérné 6krat denné) a u pacientd
[é¢enych inzulinovou pumpou (pri-
mérné 5,3krdt denné). U pacientd,
kteti vySetfovali glykemie méné nez
Skrat denné, jedno vysetteni navic sni-
zilo hodnotu glykovaného hemoglo-
binu o 0,20 % [20]. Selfmonitoring
Castéji nez Skrat denné viak hodnotu
glykovaného hemoglobinu jiz signifi-
kantné nesnizil [20].

V pripadé glykemii a HbA1c jsou
u déti, na rozdil od dospélych, do-
porucené vy3si cilové hodnoty z di-
vodu obdavanych hypoglykemif. ISPAD
doporucuje cilovou hodnotu HbA
u déti v8ech vékovych skupin pod
7,5 % (DCCT), coZ odpovida dle jed-
notek Mezindrodni federace klinické
chemie a laboratorni mediciny (IFCC)
hodnoté pod 5,9 %. Kazdé dité by pfi-
tom mélo mit podle prabéhu nemoci
stanoveny individudlni cilové hodnoty
glykemif a glykovaného hemoglobinu,
pficemz HbA, by nemél byt vy3si nez
5,9 % (IFCC) [15]. Zhor3eni kompen-
zace, non compliance v 1é¢bé, vyZzaduji
individudlni reedukaci pacienta.

Zavér
Edukace je klicem k dspésné |écbé
diabetu. Edukaéni intervence mohou

Specifika diabetické edukace u déti

ovlivnit metabolickou kontrolu a majf
pozitivni psychosocidlni p¥inos. Pro-
ces edukace déti md svd specifika,
vyzaduje nejen zkuSeny a odborné
erudovany tym, ale i osobnf{ zainte-
resovanost zdravotnikdl na vysledcich
[é¢by. Vytvoreni osobnich vazeb s pa-
cientem a rodinou, vztah zaloZeny na
vzdjemné divére, otevienosti a to-
leranci, dlouhodobd psychickd pod-
pora a motivace jsou predpoklady
efektivni edukace.
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