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1. Uvod

1.1. Općenito o dijabetesu melitusu

Dijabetes melitus je kronična metabolička bolest s hiperglikemijom kao glavnim biokemijskim obilježjem, a nastaje kao posljedica nedostatka inzulina zbog manjka beta-stanica gušterače ili rezistencije perifernih tkiva na inzulin. Ta je kompleksna smetnja izmjene tvari poligenski nasljednog karaktera, uz značajni udio djelovanja prehrambenih i životnih navika. 

Na stalni porast prevalencije dijabetesa utječu, u genetički predisponiranih osoba, stalna psihička napetost, stresnost na radnom mjestu i kod kuće, smanjena tjelesna aktivnost i sedentarni način života, hiperalimentacija, kao i niz drugih više ili manje istraženih čimbenika. Za dijabetes melitus se opravdano kaže da je bolest civilizacije, budući je veoma učestao u zemljama visokog socio-ekonomskog standarda. 

Iako se dijabetes melitus može pojaviti u svakoj životnoj dobi, najčešće je to između 25. i 60. godine života. U 5% slučajeva javlja se prije 14. godine života.

Prevalencija dijabetesa melitusa u Hrvatskoj iznosi oko 2-3,5%, zbog čega je  dijabetes ozbiljni socioekonomski i javnozdravstveni problem, u kojem osobitu pažnju treba pridati prevenciji, ranom otkrivanju i pravovremenom liječenju. 

Suvremeno liječenje dijabetesa melitusa bitno je produžilo životni vijek dijabetičara, ali su zato dijabetičke komplikacije postale znatno učestalije. Svojom mnogostrukom povezanošću s ostalim “bolestima civilizacije” – aterosklerozom, visokim krvnim tlakom, pretilošću i poremećajem metabolizma masti, komplikacije dijabetesa melitusa postale su u svakodnevnoj praksi osnovnom brigom za dijabetičke pacijente.

Dijabetes melitus dijeli se na primarni - koji nije udružen s još nekom bolešću, te sekundarni - u kojem su razvoj dijabetičkog sindroma uzrokovali ili omogućili neki drugi poremećaj ili bolest (primjerice - bolest gušterače, hormonalni poremećaji, abnormalnosti inzulinskih receptora, genetski sindromi, neke kemijske tvari itd).

Prema ovisnosti o inzulinu dijabetes se dijeli na inzulin - ovisni, u kojem su bolesnici podložni ketoacidozi u odsutnosti inzulina, i na inzulin - neovisni, u kojem bolesnici u odsutnosti inzulina nisu skloni ketoacidozi.

Prema genetičkoj i imunološkoj podlozi primarni dijabetes se dijeli na tip 1 (sa imunološkom podlogom) i tip 2 (bez nje). U praktičnoj upotrebi je podjela dijabetesa na tri tipa: tip 1 ovisan o inzulinu; tip 1 neovisan o inzulinu; tip 2 neovisan o inzulinu. 

Dijabetičke komplikacije mogu se pojaviti na bilo kojem dijelu organa vida. Međutim, po vid je najpogubnija dijabetička retinopatija.

1.2. Dijabetička retinopatija 

Dijabetička retinopatija je patološki proces koji u početku zahvaća retinalne krvne žile, a s vremenom nastaju oštećenja neuroretine. U početku dijabetičke angiopatije, takozvanoj neproliferativnoj dijabetičkoj retinopatiji, nastaju oštećenja i slabljenja stijenki malih krvnih žila s pojavom mikroaneurizama, a kasnije dolazi i do okluzije lumena aneurizama i žila. Slijedi razvoj preproliferativne dijabetičke retinopatije uz pojavu edema, eksudata i krvarenja u mrežnici. Najteži je oblik proliferativna dijabetička retinopatija koju karakterizira stvaranje patoloških novih  krvnih žila i proliferacija glioznog tkiva, u početku u razini retine, a kasnije i u staklovinu, ponekad i sa odizanjem retine. Posebno se iz ove podjele izdvaja dijabetički makularni edem, budući da su njegove posljedice pogubne po vid već i kod manjih patoloških promjena.

1.3. Neproliferativna dijabetička retinopatija 

To je primarno bolest krvnih žila mrežnice. U neproliferativnoj dijabetičkoj retinopatiji nalaze se mikroangiopatije, krvarenja i eksudati mrežnice. Mikroangiopatije se očituju zadebljanjem bazalne membrane, gubitkom intramuralnih pericita, mikroaneurizmama, opstrukcijom malih krvnih žila, a kasnije i intraretinalnim mikrovaskularnim abnormalnostima. 

Slijed patoloških događanja je ovakav: zadebljanje bazalne membrane endotela krvnih žila, gubitak pericita i glatkih mišićnih stanica, bujanje endotela, što sve uzrokuje nastanak mikroaneurizama, dilatacije i okluzije kapilara i sitnih krvnih žila. Promjene na krvnim žilama uzrokuju pojačanu propusnost žila, pa nastaju petehijalna i mrljasta krvarenja, edemi, eksudati na mrežnici, te infarkti u sloju vlakna vidnog živca (tzv. meki eksudati, ili eksudati poput čuperka vate). 

1.4. Proliferativna  dijabetička retinopatija

        U ovom stadiju dijabetičke retinopatije razvijaju se nove krvne žile na površini mrežnice i ekstraretinalnim fibrovaskularnim membranama. Ove promjene uzrokovane su ishemijom retinalnog tkiva, koja provocira lučenje faktora rasta novih krvnih žila (VEGF).

Novonastale krvne žile ili neovaskularizacije prolaze kroz razvojni ciklus od tri faze: rast, fibroza i regresija. Brzina razvoja neovaskularizacija razlikuje se od pacijenta do pacijenta: kod nekih se mogu razviti za samo nekoliko tjedana, dok kod drugih razvoj neovaskularizacija traje mjesecima.

Komplikacije koje se mogu javiti u uznapredovaloj dijabetičkoj retinopatiji jesu krvarenje u staklovinu koje pacijent primjećuje kao crne ili crvene vrpce ili mrežu pred očima, a kod obilnijeg krvarenja pacijent navodi da vidi kao kroz dim ili mutno staklo. Moguće je da se mala količina krvi ipak spontano resorbira, pa se s time i vidna oštrina popravlja. I ova promjena može se razvijati i trajati različito od pacijenta do pacijenta; kod nekih se spontano povuče nakon nekoliko tjedana, a kod nekih tek nakon nekoliko mjeseci, ili se neprestance ponavlja (recidivirajuće krvarenje u staklovinu).

Druga komplikacija koja se može pojaviti uslijed proliferativne dijabetičke retinopatije jest stvaranje vezivnog tkiva koje ostavlja ožiljke. Ožiljci se vremenom kontrahiraju te mogu izobličiti samu mrežnicu i odići je, to jest uzrokovati ablaciju.  

1.5. Dijabetički makularni edem

Dijabetički makularni edem nastaje zbog dva moguća mehanizma. To su zadebljanje makule uslijed popuštanja serumskih lipida i krvi iz mikroaneurizama u mrežnicu, što narušava građu mrežnice, a time i njezinu funkciju, te uzrokuje oštećenje vidne oštrine. Drugi mehanizam je ishemija koja zadebljanje mrežnice uzrokuje staničnom nekrozom i edemom.

1.6. Patogeneza dijabetičke retinopatije

Glikozilacija bjelančevina stanične membrane eritrocita povećava njihovo nakupljanje i smanjuje im elastičnost, čime oni otežano prolaze kroz uske retinalne kapilare, pogoršavaju stazu krvi i uzrokuju hipoksiju.. Sorbitol se nakuplja u leći, pericitima i mijelinskim ovojnicama živaca. Povišena razina glukoze u krvi znatno smanjuje količinu mioinozitola što izaziva poremećaj u provodljivosti živaca smanjenjem aktivnosti natrij-kalij-adenozin-trifostaze.  No, osim ovih promjena koje se događaju unutar same stanice, veliku ulogu igra i hipertenzija koja uzrokuje promjene na krvnim žilama.

1.7. Činioci rizika za razvoj dijabetičke retinopatije 
Za razvoj i napredovanje dijabetičke retinopatije rizični su svi oni faktori koji djeluju i na osnovnu bolest, a to su prije svega dugotrajnost bolesti, loša regulacija glikemije, arterijska hipertenzija, pušenje, hiperlipidemija, nedovoljna tjelesna aktivnos i pretilost. 

1.8. Epidemiologija dijabetičke retinopatije i ovisnost o trajanju dijabetesa melitusa

Dijabetička retinopatija je jedan od četiri najčešća uzroka novonastale sljepoće u razvijenim zemljama, i vodeći uzrok u dobnoj skupini 20-64. godine života. Procjenjuje se da približno 25% dijabetičke populacije ima neki oblik dijabetičke retinopatije, dok oko 5% dijabetičke populacije ima teži oblik - proliferativnu retinopatiju.

Učestalost svih oblika dijabetičke retinopatije ovisi o dobi u kojoj se dijabetes pojavio, te raste s trajanjem dijabetesa i dobi pacijenata. Retinopatija se konačno javi u oko 85% dijabetičara, dok neke ne pogodi ni nakon 30 godina. Ranije se razvije kod pacijenata koji su rano oboljeli od dijabetesa melitusa. Sistemske hormonalne promjene koje se javljaju u pubertetu uzrok su povišenja prevalencije retinopatije u dijabetičara nakon 13. godine života. 

Prevalencija bilo kojeg stupnja retinopatije doseže 50% nakon sedam godina trajanja dijabetesa, a nakon 17-25 godina trajanja dijabetesa se približava brojci od 90%. 

Kod približno 20% oboljelih od dijabetes melitusa se kod postavljanja dijagnoze zapaža neki stupanj dijabetičke retinopatije.

Neproliferativna retinopatija se u dijabetičara ovisnih o inzulinu razvija nakon pet godina trajanja bolesti. Naime, nedavne studije sugeriraju da se retinopatija u vrlo ranom inzulin - ovisnom juvenilnom dijabetesu ne pojavljuje. Nakon 10 godina trajanja inzulin - ovisnog dijabetesa oko 50% pacijenta će imati retinopatiju, nakon 15 godina taj postotak raste na oko 80%, a nakon 20 godina gotovo 90% pacijenta će imati neke znakove retinopatije. Kod oko 25% tih pacijenta razvit će se proliferativna retinopatija, da bi nakon 20 godina postojala u više od 95% oboljelih iz ove skupine. 

Kod oko 10 do 18% dijabetičara s neproliferativnom retinopatijom se tokom deset godina razvije proliferativna retinopatija. Prevalencija proliferativne retinopatije je 26% nakon 26-50 godina trajanja dijabetesa. Oko polovice pacijenata s proliferativnom retinopatijom oslijepi tokom pet godina od njene pojave. 

Proliferativna retinopatija, koja dovodi do oštećenja vida, započinje između 15. i 20. godine trajanja bolesti. Oko 20. godine trajanja bolesti incidencija (to jest - broj novootkrivenih slučajeva na 1000 stanovnika godišnje) u populaciji dijabetičara ovisnih o inzulinu postaje konstantnom i iznosi oko 3% neovisno da li bolest traje 20 ili 40 godina. Nakon 40 godina trajanja bolesti oko 60% dijabetičara ima znakove proliferativne retinopatije. Činjenica da incidencija proliferativne retinopatije ostaje konstantna tijekom niza godina upućuje na zaključak da u cijeloj  populaciji dijabetičara ovisnih o inzulinu postoji mogućnost njezina razvoja.

1.9. Oftalmološki pregled dijabetičkog pacijenta

Kod naručivanja pacijenta se upozorava da će mu zjenice biti široke još nekoliko sati nakon pregleda, da se mora pobrinuti za siguran prijevoz do kuće, te da je korisno da ponese sunčane naočale jer su oči sa širokim zjenicama preosjetljive na zablještenje.

Oftalmološki pregled dijabetičkog pacijenta počinje anamnezom, to jest uzimanjem podataka o sadašnjoj i ranijim bolestima koje bi mogle utjecati na stanje organa vida, te o lijekovima koje pacijent uzima, budući da mnogi lijekovi mogu utjecati na vid.

Potom se ispituje vidna oštrina na daljinu, najprije bez korekcijskih stakala, a onda sa korekcijom. Ispituje se najprije desno, pa lijevo oko, i na kraju oba oka. 

Ako organizacija posla dopušta, pacijentu se odrede i propišu naočale. 

Ako nema kontraindikacija za širenje zjenica, a to su od prije poznati glaukom zatvorenog kuta i svježa ozljeda oka, u spojničnu vrećicu se ukapava tropikamid, midrijatik kratkog djelovanja. Kad se nakon dvadesetak minuta proširi zjenica, slijedi pregled oftalmologa. Na biomikroskopu se najprije pregleda prednji očni segment, to jest vjeđe, spojnica, rožnica, prednja očna komorica, šarenica i leća. Slijedi pregled očne pozadine, to jest vidnog živca, mrežnice i žilnice. Očna pozadina se također pregledava na mikroskopu uz pomoć posebne leće koju oftalmolog pridržava između okulara mikroskopa i pacijentovog oka. Pregledom očne pozadine se, osim promjena  uzrokovanih dijabetesom, mogu otkriti i procijeniti neke druge očne i sistemske poremećaje, na primjer arterijsku hipertenziju i glaukom. 

Pregled se dopunjava mjerenjem očnog tlaka, a po potrebi još i fluoresceinskom angiografijom, ispitivanjem vidnog polja itd.

Na kraju pregleda pacijentu se daju objašnjenja o njegovom stanju, te upute kako se treba ponašati i što treba poduzimati u svrhu daljnjeg liječenja. 

2. Cilj istraživanja

Cilj istraživanja bio je ustanoviti koliko činilaca rizika za razvoj teškog obliak dijabetičke retinopatije imaju dijabetičari koji dolaze u retinološku ambulantu, kako bi se utvrdilo na koje od tih faktora se može djelovati, i kako bi se upoznavanjem s tim činiocima pacijenti dodatno motivirali na strožu kontrolu dijabetesa i smanjili opasnost od dijabetičke sljepoće. Pri tome se nije inzistiralo samo na tome koliko tih rizičnih faktora ima, već i koliko od tih faktora je pojedini pacijent svjestan. 

3. Ispitanici i metode

U retinološkoj ambulanti uzastopno je ispitano 200 dijabetičara koji su od dijabetologa upućeni na redoviti očni pregled. Svakom ispitaniku su u obliku struktuiranog razgovora postavljena slijedeća pitanja koja se tiču rizičnih faktora za pojavu dijabetičke retinopatije:

· trajanje dijabetesa

· način regulacije glikemije (inzulin, oralni hipoglikemici, dijeta)

· kvaliteta regulacije glikemije (“je li šećer u krvi dobro reguliran ili varira?”) 

· ima li povišeni krvni tlak

· ima li hiperlipidemiju

· vrijeme proteklo od prethodnog oftalmološkog pregleda (rizičnim faktorom se smatralo vrijeme dulje od jedne godine)

· puši li.

Potom je izmjerena visina i težina pacijenta, iz čega je kasnije izračunat indeks tjelesne mase po formuli: 

indeks tjelesne mase = tjelesna masa(kg) /tjelesna visina2 (m2)

Podaci su upisivani u posebni anketni listić izrađen za potrebe ovog rada, a kasnije su preneseni u radne tablice i statistički obrađeni.

4. Rezultati
Među ukupno 200 ispitanika bilo je 87 žena i 113 muškaraca. Postotak bolesnika koji se liječe inzulinom bio je 39% među ženama i 50% među muškarcima. 

Medijan trajanja dijabetesa u ženskih ispitanika bilo je 11 (25. – 75. percentil = 6-19) godina, a u muških ispitanika pak 15 (25. – 75. percentil = 6-16) godina.

Medijan broja činilaca rizika za razvoj dijabetičke retinopatije iznosio je za žene 3 (25. – 75. percentil = 2,5-4), odnosno 3 (25. – 75. percentil =2-4) za muškarce. Razlika nije statistički značajna (U=25,5; p=0,451).

Samo 6% muškaraca, što čini 4% od ukupnog broja ispitanika, nije imalo ni jedan rizični činilac. Najveći broj muškaraca, njih 31%, imao je ukupno četiri od šest ispitivanih rizičnih činilaca, dok je najveći broj žena, njih 30%, imalo ukupno tri rizična činioca. Svih šest rizičnih činilaca imalo je 4% žena i ni jedan muškarac (tablica 1). 

Najčešći činilac rizika za razvoj dijabetičke retinopatije u muškaraca jest rijetko odlaženje na oftalmološki pregled; čak 66% ispitanih muškaraca naspram 52% žena nije bilo na prethodnom oftalmološkom pregledu unutar godine dana. Pušenje je najrjeđi činilac rizika za razvoj dijabetičke retinopatije kod oba spola.

Statistička analiza pokazuje da se ispitani muškarci i žene međusobno značajno razlikuju po učestalosti povišenog krvnog tlaka, hiperlipidemije i pretilosti, naime da su ti rizični faktori stastistički značajno češći u žena (tablica 2).

Tablica. 1. Usporedba ukupnog broja činilaca rizika za razvoj dijabetičke retinopatije kod muškaraca i žena u ispitivanoj skupini. 

	Ukupan broj činilaca rizika rizika za razvoj dijabetičke retinopatije
	Muškarci

(N=113)
	Žene

(N=87)
	Ukupno

(N=200)

	0
	6%
	0%
	4%

	1
	9%
	13%
	11%

	2
	25%
	13%
	20%

	3
	25%
	30%
	27%

	4
	31%
	22%
	27%

	5
	3%
	17%
	9%

	6
	0%
	4%
	2%


Tablica 2. Statistička značajnost razlike učestalosti pojedinih činilaca rizika za razvoj dijabetičke retinopatije između žena i muškaraca.

	Činioci rizika za razvoj dijabetičke retinopatije
	Žene

(N=87)
	Muškarci (N=113)
	Ukupno (N=200)
	Statistička značajnost

	Nezadovoljavajuća regulacija glikemije
	39%
	28%
	33%
	χ2=2,24

p=0,134

	Pušenje


	17%
	22%
	20%
	χ2=0,80

p=0,372

	Povišeni krvni tlak
	65%
	47%
	55%
	χ2=5,86

p=0,016

	Hiperlipidemija


	52%
	28%
	39%
	χ2=11,02

p=0,001

	Prethodni oftalmološki pregled prije više od godine dana
	52%
	66%
	60%
	χ2=3,49

p=0,062

	Pretilost


	65%
	34%
	48%
	χ2=18,00

p>0.0001


5. Rasprava i zaključak

Dobiveni rezultati pokazuju da između muških i ženskih ispitanika postoji razlika u učestalosti činilaca rizika za razvoj dijabetičke retinopatije. Čak 65% žena je pretilo i ima povišeni krvni tlak, naspram 34% pretilih muškaraca i 47% muškaraca s povišenim krvnim tlakom. Također, 52% žena ima hiperlipidemiju, nasuprot 28% muškaraca. Zaključujem da kod savjetovanja dijabetičkih bolesnica osobitu pozornost treba posvetiti pretilosti i kontroli povišenog krvnog tlaka, budući da se oba rizična činioca javljaju u gotovo dvije trećine bolesnica. Kod oba spola treba također u savjetovanju naglašavati važnost redofite oftalmološke kontrole, budući da čak 60% dijabetičkih bolesnika nije bilo na prethodnom oftalmološkom pregledu više od godine dana. 
Razvoj dijabetičke retinopatije može se usporiti, a rizik dijabetičke sljepoće smanjiti ukoliko se smanje faktori rizika za razvoj dijabetičke retinopatije. Da bi to uopće bilo moguće, pacijent mora znati koji su to rizični faktori, kako ih izbjeći ili smanjiti. Redovita i dobra kontrola glikemije temeljna je preventivna metoda, no svakako nepotpuna bez dobre edukacije dijabetičkog pacijenta. U toj edukaciji zadaća medicinske sestre je osobito značajna. Medicinska sestra treba svakog dijabetičkog pacijenta u sklopu sestrinske anamneze ispitati o njegovim faktorima rizika za razvoj dijabetičke retinopatije, ukazati mu na njihov značaj, te uputiti kako djelovanjem na faktore rizika može spriječiti ili bar usporiti razvoj dijabetičke retinopatije. Također ga mora uputiti u važnost redovitih godišnjih oftalmoloških pregleda, te naglasiti činjenicu da dijabetička retinopatija često ne stvara nikakvih smetnji vida sve dok nije prekasno za bilo kakvo liječenje. Nadalje, mora ga upoznati s mogućnostima liječenja dijabetičke retinopatije, to jest laserske fotokoagulacije retine i kirurgije retine. Kod pacijenata kod kojih su nastupila nepopravljiva oštećenja vida, medicinska sestra mora znati koje su mogućnosti rehabilitacije i boljeg korištenja preostalog vida, te koja zakonska prava iz toga proistječu i kako ih pacijent može ostvariti.

Kod dijabetičarki treba osobito skrenuti pažnju na rizičnost pretilosti,  povišenog krvnog tlaka i hiperlipidemije, budući da su ti rizični činioci u njih značajno češći nego li u muških bolesnika. Oba spola treba osobito poticati na redovitost u odlaženju na oftalmološke preglede, budući da dijabetička retinopatija veoma dugo, gotovo do terminalnih promjena na retini, subjektivno ne oštećuje vid, kao što uostalom i dijabetes, hipertenzija i hiperlipidemija veoma dugo daju subjektivni osjećaj dobrog zdravlja.
Medicinska sestra mora uvijek biti na raspolaganju kad je u pitanju razgovor i savjet kojeg pacijent traži, ohrabrivati ga i poticati da izrazi svoje strahove i nedoumice u vezi sa svojom bolešću. 

Zadaća medicinske sestre koja u retinološkoj ambulanti radi s dijabetičkim bolesnicima je složena i višestruka. Osim što je dio medicinskog tima i usko surađuje s oftalmologom, ona mora dobro poznavati tehnologiju rada u retinološkoj ambulanti, anticipirati zahtjeve i potrebe liječnika i pacijenta, te sudjelovati u edukaciji pacijenta o faktorima rizika dijabetičke retinopatije

Sa edukacijom o dijabetesu melitusom trebalo bi početi već u najranijoj dobi života, promoviranjem zdravih životnih navika, a napose zdravih prehrambenih navika, te primjerene tjelesne aktivnosti.

6. Sažetak
U longitudinalnoj studiji obuhvaćeno je 200 dijabetičara (87 žena i 112 muškaraca) koji su od dijabetologa upućeni na redoviti očni pregled. Svakom ispitaniku su u obliku struktuiranog razgovora postavljena slijedeća pitanja koja se tiču rizičnih faktora za pojavu dijabetičke retinopatije: trajanje dijabetesa; način regulacije glikemije (inzulin, oralni hipoglikemici, dijeta); kvaliteta regulacije glikemije (“je li šećer u krvi dobro reguliran ili varira?”); ima li povišeni krvni tlak; ima li hiperlipidemiju; vrijeme proteklo od prethodnog oftalmološkog pregleda (rizičnim faktorom se smatralo vrijeme dulje od jedne godine); puši li.
Medijan trajanja dijabetesa u ženskih ispitanika bilo je 11 (25. – 75. percentil = 6-19) godina, a u muških ispitanika pak 15 (25. – 75. percentil = 6-16) godina.

Medijan broja činilaca rizika za razvoj dijabetičke retinopatije iznosio je za žene 3 (25. – 75. percentil = 2,5-4), odnosno 3 (25. – 75. percentil =2-4) za muškarce. Razlika nije statistički značajna (U=25,5; p=0,451).

Samo 6% muškaraca, što čini 4% od ukupnog broja ispitanika, nije imalo ni jedan rizični činilac. Najveći broj muškaraca, njih 31%, imao je ukupno četiri od šest ispitivanih rizičnih činilaca, dok je najveći broj žena, njih 30%, imalo ukupno tri rizična činioca. Svih šest rizičnih činilaca imalo je 4% žena i ni jedan muškarac. 

Najčešći činilac rizika za razvoj dijabetičke retinopatije u muškaraca jest rijetko odlaženje na oftalmološki pregled; čak 66% ispitanih muškaraca naspram 52% žena nije bilo na prethodnom oftalmološkom pregledu unutar godine dana. Pušenje je najrjeđi činilac rizika za razvoj dijabetičke retinopatije kod oba spola.

Statistička analiza pokazuje da se ispitani muškarci i žene međusobno značajno razlikuju po učestalosti povišenog krvnog tlaka, hiperlipidemije i pretilosti, naime da su ti rizični faktori stastistički značajno češći u žena.
Zadaća je medicinske sestre da dijabetičarkama osobito skrene pažnju na rizičnost pretilosti, povišenog krvnog tlaka i hiperlipidemije, budući da su ti rizični činioci u njih značajno češći nego li u muških bolesnika; oba spola treba osobito poticati na redovitost u odlaženju na oftalmološke preglede, budući da dijabetička retinopatija veoma dugo, gotovo do terminalnih promjena na retini, subjektivno ne oštećuje vid, kao što uostalom i dijabetes, hipertenzija i hiperlipidemija veoma dugo daju subjektivni osjećaj dobrog zdravlja.
Medicinska sestra mora uvijek biti na raspolaganju kad je u pitanju razgovor i savjet kojeg pacijent traži, ohrabrivati ga i poticati da izrazi svoje strahove i nedoumice u vezi sa svojom bolešću. 

Kod pacijenata kod kojih su nastupila nepopravljiva oštećenja vida, medicinska sestra mora znati koje su mogućnosti rehabilitacije i boljeg korištenja preostalog vida, te koja zakonska prava iz toga proistječu i kako ih pacijent može ostvariti.
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