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Abstrakt

Nazev: Pohyb v primarni prevenci diabetes mellitus 2. typu

Cile: Cilem vyzkumu této prace bylo zjistit u tfindcti pacientek diabetologické
ambulance Nemocnice Teplice, zda a jaké se u nich vyskytly rizikové faktory pied
diagnézou onemocnéni diabetes mellitus 2. typu ¢i prediabetes. Zda tyto faktory byly
ovlivnitelné ¢i ne a 0 kolik boda zvysily ovlivnitelné faktory tzv. skore rizika diabetu 2.
typu pied diagnézou. Poslednim cilem bylo zjistit, zda pacientky zménily po diagndze

svij zivotni styl.

Metody: K vyzkumu jsem vyuzila kvalitativni vyzkumnou metodu a to anonymni
anketu. Bylo rozdano patnact formulaii zenam — pacientkam diabetologické ambulance
v Teplicich. Primérny vek pacientek byl 62,5 roku, SD = 6,8. Nejmladsi pacientka byla
ve véku 42 let, nejstarsi ve véku 73 let. Primérna doba onemocnéni, se kterou pacientky
zily, byla vypocitana na 7,3 let, SD = 6,8. Nejkratsi doba onemocnéni byla 2 roky,
nejdelsi pak 25 let. Pro vyzkum bylo vyuzito tfinact anket, které byly vyplnény spravné
a uplné. Srozumitelnost ankety byla ovétena na zakladé fizeného rozhovoru u dvou
pacientek, kdy jsem s nimi vyplnénou anketu otdzku po otazce prosla. Nasledné byla

sebrana data vyhodnocena a okomentovéna.

Vysledky: Vysledky ankety potvrdily vyskyt hlavnich rizikovych faktor u pacientek
pted diagnozou diabetu 2. typu ¢i prediabetu, jednalo se zejména o nadvahu ¢i obezitu
ve dvanacti ptipadech, rizikovy obvod pasu (u Zzen >88cm) V deseti pripadech,
nedostatek pohybu v deviti pfipadech, vék nad 40 let ve tfinacti piipadech, genetické

predispozice v deseti piipadech a hypertenzi v jedenacti ptipadech.

Bylo zjisténo, Ze vétSina pacientek se nyni snazi o zménu Zivotniho stylu, ve
smyslu zafazeni pohybovych aktivit, které potvrdilo 8 Zen, a dietnich opatfeni potvrzeny

deviti zenami, S cilem kompenzace diabetu a zamezeni rozvoji komplikaci diabetu.



Pouze dvé Zeny dosahuji mnozstvi pohybovych aktivit za tyden dle pohybovych

doporuceni.

Anketa zjistila, ze u jedenacti zen zvysil vyskyt ovlivnitelnych rizikovych
faktorti pied diagnézou tzv. skore rizika diabetu v priméru o 7,7 bodta, SD = 2,6. U

dvou zen nebyly udaje ptesné, z divodu uvedeni odpovéedi ,,nevim* na urcité otazky.

Zavér: Z vyzkumu vyplyva, Ze pfed diagnézou onemocnéni diabetes mellitus 2. typu,
se u téinacti Zen opravdu vyskytly rizikové faktory, které predikovaly onemocnéni. Pro
osoby se zvySenym rizikem vzniku onemocnéni je nutné zmeénit zivotni styl a zaradit
pohybovou aktivitu do svého Zivota, tak aby odstranily ovlivnitelné rizikové faktory a

ptedesly nebo alespon oddalily rozvoj onemocnéni.

Kli¢ova slova: cukrovka, civilizaéni onemocnéni, rizikové faktory, prevence pohybem,

nadvaha, obezita, komplikace obezity, skore rizika diabetu



Abstract

Title: Physical activity in the primary prevention of type 2 diabetes

Objectives: The aim of the survey of this thesis is to focus on the incidence and type of
risk factors which could have appeared before type 2 diabetes or prediabetes and how
these risk factors have increased the diabetes risk score. If these factors were
influenceable or not. Thirteen female patients of diabetological outpatient department of
the Hospital in Teplice took part in the survey. They were further asked about the

change in their lifestyles.

Methods: The research was based on an anonymous survey with 26 questions, which 1
created. Fifteen forms were distributed to female patients of diabetological outpatient
department of the Hospital in Teplice. The average age of the patient was 62,5 years,
SD = 6,8. The youngest patient was 42 years old, the oldest was 73. The average time of
the disease, which the patient lived with, was 7,3 years, SD = 6,8. The shortest time was
2 years and the longest was 14 years. Thirteen forms were completed properly and
completely and were used for the survey. I interviewed two women to make sure the

questions were comprehensible. The data | collected were evaluated and commented.

Results: The results of my survey confirmed the incidence of leading risk factors for
type 2 diabetes, containing overweight/obesity in 12 cases, risk waist circumference
(>88 cm) in 10 cases, insufficient physical activity in 9 cases, age (over 40 years) in 13

cases, genetic factors in 10 cases and hypertension in 11 cases.

According to the answers in the survey most of the women have been trying to
change their lifestyle with the aim of diabetes compensation and prevention of
developing chronical complications. The lifestyle modification lies especially in
physical aktivity increase confirmed by 8 women and dieting confirmed by 9 women.

Only two women follow the physical activity recommendations in the week amount.



The survey finds out that the incidence of the influenceable risk factors
increased the diabetes risk score in 11 cases by 7,7 points in average, SD = 2,6.

Conclusions: The survey reveals that the risk factors predicting the future illness of
type 2 diabetes really appeared at thirteen female respondents. It is necessary for the
individuals with raised type 2 diabetes risk to change their lifestyle and integrate
physical activity into their lives to remove the influenceable risk factors and to prevent

the disease, or at least, to delay the illness development.

Keywords: diabetes, noncommunicable disease, risk factors, prevention by physical
activity, overweight, obesity, obesity complications, the diabetes risk score
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SEZNAM ZKRATEK

ADA American Diabetological Association
ACSM American College of Sport Medicine
AHA American Heart association

ATP Adenosintrifosfat

BMI Body mass index

CDS Ceska diabetologické spoleénost

CDS JEP Ceska diabetologicka spoleénost Jana Evangelista Purkyné

W

CR Ceska republika

DM Diabetes mellitus

DM2T Diabetes mellitus 1. typu

DM2T Diabetes mellitus 2. typu

EASD European Association for Study of Diabetes
EU Evropska unie

GDM Gestac¢ni diabetes mellitus

GLUT4 Glukézovy transportér 4

HbAlc Glykovany hemoglobin

HDL High density lipoprotein

HGL Hrani¢ni glykémie na la¢no

HHS Health and Human services

IDDM Inzulin-dependentni diabetes mellitus
IDF International diabetes federation
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1 UVOD

Diabetes mellitus je nepfenosné civilizacni onemocnéni, které celosvétove
postihuje stale vétsi procento populace. Na nartistu poctu diabetikiit ma podil predevsim
diabetes mellitus 2. typu. Toto chronické a dosud zatim nevylécitelné onemocnéni je
spojeno se zménami zivotniho stylu, predevSim poklesem fyzické aktivity a nadmérnym
piijmem energie, coz ma za nasledek rychly nartst vyskytu obezity. Ceské republika se
fadi mezi staty s nejvySSim poctem obéznich v Evropé. Obezita, nedostatek pohybu a
Spatné stravovaci navyky se spole¢né s genetickymi predispozicemi a hypertenzi stavaji
hlavnimi rizikovymi faktory, které zapii¢inuji rozvoj diabetu. V Ceské republice se za
poslednich tficet let prevalence diabetu zdvojnasobila. Data z roku 2013 informuji o
tom, Ze je u nas diabetem postizeno 861 647 osob, z nichz 91,7% tvofi diabetici 2. typu
(http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-
2013, [cit. 2016-02-01]). Zneklidijici je i fakt, ze v CR mize byt velky pocet osob
s dosud nediagnostikovanym a tedy neléCenym diabetem. Diabetes je totiz onemocnéni
dlouhodobé, casto bezpiiznakové aZ do doby neZ se projevi chronickymi komplikacemi,
které zpusobuje a které vyznamné zhorSuji kvalitu Zivota a zvySuji umrtnost. Jako
nejéastéjsi pricina umrti v CR se uvadgji kardiovaskularni onemocnéni, i k nim pfispiva

diabetes.

Primarni prevence se snaZzi ovlivnit pfi¢iny vzniku a rozvoje onemocnéni, oslabit
vliv rizikovych faktorti a celkové zvysit odolnost organismu. V prevenci je mozné
vyuzivat dvou postupil, a to bud’ farmakologickych ¢i nefarmakologickych, na které se
zamétuji. V primarni prevenci diabetes mellitus 2. typu se pfedevsim doporucuje zména
zivotniho stylu scilem zafazeni pravidelné¢ fyzické aktivity do zivota, upravy
stravovacich navykt, odvykani koufeni, vyhybani se stresu. Lécba obezity a hypertenze
je nutna. Trvalé snizeni hmotnosti o 5 - 10% vede Kk poklesu rizika diabetu az o 50%

(Svagina, 2008a).

Diabetes mellitus neni jen problémem medicinskym, ale zasahuje celou
spolecnost. Na lécbu diabetu a pfedevsim jeho komplikaci jsou statem vydavany nemalé
finanéni prostiedky. I z téchto diivodi Ceska republika jako jedna z prvnich evropskych

zemi piipravila Néarodni diabetologicky program, ktery vesel v platnost v roce 2013 a
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jehoz cilem je podpora vzniku opatieni pro prevenci diabetu, vC€asna diagnostika,
zlepSeni podminek pro casnou intenzivni terapii diabetu, v€asny zachyt pozdnich
komplikaci a jejich 1é¢ba (http://www.diab.cz/narodni-diabetologicky-program-2012-
2022, [cit. 2016-03-18]).

Problematika diabetu 2. typu je v dneS$ni dobé¢, zduvodu vySe uvedenych
informaci opravdu aktualni. Nasvédcuje tomu i1 téma zvolené Regiondlnim ufadem
WHO pro Evropu pro letos$ni svétovy den zdravi a to ,,.Byt aktivni — jist zdravé —
postupovat podle Iékatskych rad - Porazit cukrovku®. Proto a také z ditvodu, Ze se mne i

mé rodiny toto onemocnéni dotyka, jsem si vybrala toto téma.

Rizikové faktory nam mohou predikovat vznik onemocnéni. V praktické casti
mé prace, jsem pomoci ankety zpétné zhodnotila ptitomnost rizikovych faktort pied
diagnostikovanim diabetu 2. typu/prediabetu u tfinacti pacientek diabetologické
ambulance v Teplicich. Faktory jsem rozdélila na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Zjistovala jsem, jak ovlivnitelné rizikové faktory zvysily tzv. skore rizika diabetu. Dale
mne zajimalo, zda ziskani informaci o onemocnéni v rdmci edukace diabetologické
ambulance ¢i jiz z vlastni iniciativy pfimélo pacientky ke zméné zivotniho stylu.
Zejména zda zatadily pohyb do svého Zivota, upravily stravovaci navyky a snizily

hmotnost.

Teoreticka cast se snazi poskytnout ucelenou informaci o onemocnéni,
rizikovych faktorech, komplikacich diabetu, prevalenci ve svété i u nas, spojeni obezity

a diabetu, zivotnim stylu a 0 moznostech prevence pohybem.

V zavéru prace predkladam obecna doporuceni pro prevenci diabetu pro

dospélou vetejnost.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (DM) latinsky nézev pro uplavici cukrovou neboli cukrovku je
onemocnéni zpusobené nedostatkem inzulinu nebo jeho malou t¢innosti, jak je uvedeno
ve Velkém lékarském slovniku (Vokurka, Hugo, 2009). Svétova zdravotnicka
organizace definuje diabetes jako ,,stav chronické hyperglykémie, ktery vznikd jako
nasledek fady zevnich a genetickych faktord soucasné ptisobicich® (Perusicova, 1996).
V duisledku nedostatku inzulinu ¢i jeho malou G¢innosti nejsou cukry v téle oxidovany
ke tvorbé energie — gluk6za se nedostava do bun¢k v dostatecném mnozstvi, hromadi se
v krvi (hyperglykémie) a nasledné v moci (glykosurie). Moci se ztraci a strhava sebou
vodu, coz vede k polyurii (nadmérné moceni) a zmé€nam vnitiniho prostiedi. Ztrata
vody se spolu s nadmérnym mnozstvim cukru v krvi podili na vzniku Zizné. Vyuziti
tuki jako alternativniho zdroje energie vede k poruchdm acidobazické rovnovahy,
ketoze a diabetickému komatu (pfedev§sim u DMAIT). VSechny zdroje charakterizujici
DM, vc¢etné Velkého Ilékatského slovniku (Vokurka, Hugo, 2009), Vykladového
oSetfovatelského  slovniku  (2007), Medical Encyklopedia (1998); WHO
(http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-
diseases/diabetes/diabetes,[cit. 2016-01-04]) a dalSich internetovych zdroji, dale
uvadeji, ze DM se déli na dva hlavni typy. Dé¢leni diabetu na 1. a 2. typ vSak nijak
nesouvisi se stupném vyvoje €1 zavaznosti onemocnéni. Jde o dvé rozdilné nemoci, u
kterych by bylo mozna vhodnéj$i oznacovat je i jinymi ndzvy. Spoleénym projevem

obou nemoci je vyssi hladina krevniho cukru (Svacina, 2000; Perusi¢ova, 1996).

Pred tim, neZ bliZze popisi tyto dva typy diabetes mellitus, bych se rada jeste
zminila o gestacnim diabetu mellitus (GDM) neboli téhotenském diabetu. Tento typ
diabetu postihuje zhruba 7% téhotnych Zen (Skrha et al., 2009), dle Navratila a kol.
(2008) postihuje 2% te¢hotnych a je obvykle zachycen pfi rutinnich krevnich testech,
které se délaji mezi 24. — 28. tydnem tc¢hotenstvi. Spoustécem jsou t€hotenské hormony
a dalsi latky, jejichz hladina v pribéhu téhotenstvi nartsta. Postihuje zeny s vrozenou
dispozici. Rizikovymi faktory rozvoje gestacniho diabetu je vyskyt DM2T v rodinné

anamnéze, vek t€hotné nad 30 let, obezita a nedostatek fyzické aktivity. Dvakrat vyssi
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riziko GDM maji Zeny se zvySenym krevnim tlakem (hypertenzi). U dobte 1é¢eného
GDM jsou rizika nizka, srovnatelna s fyziologicky probihajicim téhotenstvim.

(https://cs.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus, [cit. 2016-03-21]).

Vedle uvedenych nejznaméjSich typti diabetu existuji jesté specifické typy

diabetu, jejichz popis vSak neni predmétem této prace.

2.1.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM1T)

Dtive oznacovan jako tzv. zavisly na inzulinu (inzulin-dependentni — IDDM),
vzniké Castéji v mladi na autoimunitnim podkladu, mé zna¢ny sklon k té€zkym akutnim
komplikacim vcetné komatu s ketoacidézou a nezbytné je podavani inzulinu, jehoz je
pfi tomto typu v téle naprosty nedostatek. DM1T vznika v disledku postupného zéniku
beta bunck Langerhansovych ostrivki slinivky bfi$ni, ¢imz klesd sekrece inzulinu.
Bohuzel, jesté stale neni znamo, pro¢ zacne imunitni systém vytvaret protilatky, které
zpusobuji chronickou destrukci pankreatickych beta-bunék. DMI1T je onemocnéni
s nahlym zacatkem vyraznych subjektivnich potizi. Mezi ¢asné symptomy patii zvySena
Zizen a zvySené moceni (polyurie), trvaly hlad, ztrata hmotnosti, rozmazané vidéni a
unava. Tento typ diabetu se sklonem ke ketoaciddze sice mize vzniknout v jakémkoliv
véku, ale nejcastéji se objevuje u déti, dospivajicich a u mladych jedincti do 35 let.
Nejcastéji vznika v obdobi kolem puberty a obdobi kolem 25 let. Zanedba-li nemocny

pfiznaky a nezacne-li byt v€as lé¢en inzulinem, miiZze byt ohroZen i na zivote.

V okamziku diagnoézy je obvykle zni¢eno ptiblizné 80% bunék tvoficich inzulin.
Po zahgjeni 1écby dochéazi bézné k vymizeni onemocnéni v trvani obvykle tydna c¢i
mésict, kdy se glykémie normalizuje. V tomto obdobi sta¢i nemocnému pii dobrém
stavu vnitintho prostiedi 20% fungujicich bunék tvoficich inzulin. V pribéhu

onemocnéni pak dochazi k postupnému uplnému zaniku tvorby inzulinu.
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2.1.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM2T)

Diive oznaCovan jako nezavisly na inzulinu (non-inzulin-dependentni —
NIDDM) vznika spiSe u starSich, mnohdy obéznich pacientl s vyskytem cukrovky
v rodiné. Tento typ nema sklon ke ketoacidoze. Je spojen s inzulinovou rezistenci,
mnohdy hyperinzulinémii. V tomto pfipadé¢ si slinivka uchovala ¢aste¢nou schopnost
tvofit inzulin, ale jeho mnozstvi je pro potieby téla nedostatecné nebo jsou tkané
k a¢inkiim inzulinu rezistentni. VétSina diabetiki s DM2T vykazuje kombinaci
inzulinové rezistence, obezity a poruch inzulinové sekrece s pokracujici dysfunkci beta
bunék a zvySenou produkci glukozy jatry. DM2T je metabolické onemocnéni.
(Strunecka 2015). Velky oSetiovatelsky slovnik uvadi vyskyt u dospé€lych starSich 40
let. Prakticky kolem 90% nové¢ zjisténych diabetikd 2. typu je obéznich a zbytek je
v pasmu nadvahy. V CR je diabetes zejména nemoci obéznich osob, Perugicova (1996)

ale uvadi, ze v rozvojovych zemich bézné existuje i diabetes vazany na podvyzivu.

2.1.3 Rizikové faktory predikujici DM2T

Mezi rizikové faktory je nejCastéji fazena obezita androgenniho typu
(abdomindlni obezita) se zvySenym obsahem viscerdlniho tuku. VétSinou je soucasti
metabolického syndromu (spolu s dyslipidémii', hypertenzi), (Smahelova, Lasticova,
2011). Metabolicky syndrom (syndrom X, Reaventiv syndrom) je souhrn poruch, ktery
ve svém diisledku vede k rozvoji diabetu 2. typu a pied¢asnym komplikacim ob&hové
systému (aterosklerdza, infarkt myokardu, mozkova mrtvice apod.). Mezi slozky MS
patii abdomindlni obezita, vysoky krevni tlak, vysok4 hladina triacylglycerolli, nizka
hladina HDL cholesterolu, diabetes mellitus 2. typu. V roce 2005 byla uvetejnéna
nejnove)si definice metabolického syndromu navrzend spole¢né Svétovou i1 Evropskou
diabetologickou spole¢nosti (IDF a EASD). Abdominalni obezita se stala zakladni

podminkou pro diagndézu metabolického syndromu.

Zajimavé je, ze samotny vzestup hmotnosti v dospélosti od veéku 21 let je jesté

vyznamngj$im prediktorem diabetu 2. typu nez sam BMI ve véku 21 let. Proto, kdo
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Vv dospélosti pociti, ze vyrazné pfibyva na hmotnosti, by mél prevenci diabetu vénovat

pozornost (Fait, Vrablik, Ceska a kol., 2011).

Dalsim vyznamnym ovlivnitelnym faktorem, ktery uvadi kazda publikace
zabyvajici se diabetem 2. typu je nedostatek pohybu (inaktivita, nizka fyzicka aktivita,
sedavy zpiisob Zivota). Rada studii prokazala souvislost mezi nedostatkem pohybovych

aktivit, sedavym zptisobem Zivota a vyskytem diabetu 2. typu (Goedecke, Ojuka, 2014).

Mezi ovlivnitelné faktory, které uvadi mnoho autord, dale fadime nezdravou

stravu (dietni vlivy), vysoky krevni tlak, koufeni, nadmérny piijem alkoholu.

Do skupiny faktori neovlivnitelnych patii vék, kdy jsou ohrozeni jedinci ve
véku nad 40 let s dal§imi rizikovymi faktory. Smahelova, Lasticova (2011) tvrdi, Ze po
45. roce veéku pacienta prakticti 1ékati pravidelné provadéji vySetreni glykémie nalacno.
Doporudeny postup péée o nemocné s prediabetem vydany Ceskou diabetologickou
spole¢nosti a Ceské internistické spole¢nosti schvéleny 20. 1. 2012 uvadi, Ze prohlidky
se provadéji jedenkrat za dva roky plosné u osob ve véku nad 40 let.

(http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes 2012.pdf, [cit. 2016-03-18]).

Genetické dispozice (rodinna anamnéza DM) jsou vyznamnym rizikovym
faktorem. Svacina, Miillerové a BretSnajderova (2013) dokonce tvrdi, Ze bez genetické
predispozice nemuZe diabetes vzniknout. Tvrdi, Ze potomek dvou diabetikii 2. typu
onemocni diabetem prakticky v 100% a jedinec s jednim rodi¢em diabetikem ve vice
nez 50% piipadi. To potvrzuje i Fait, Vrablik a Ceska (2011) tvrzenim, Ze genetické
vlohy vytvareji zékladni podminku pro vznik DM2T a vlivy prostfedi pak na tuto

podminku navazuji, ale jsou vyznamné ovlivnitelné.

Fait, Vrablik a Ceska (2011) i Svacdina (2008a) dile hovoii i o etnickych
faktorech a vypocitavaji populace, které jsou diabetem nejvice ohrozeni. Uvadi indiany
kmene Pima, australské domorodce, Polynésany, Afroamericany, Mexicany, obyvatele
sttedomoiskych ostrovil a Araby. Tvrdi, Ze to jsou populace, u kterych jsou genetické
vlivy nejvyznamnégjsi avSak obyvatelé Evropy a zbytek obyvatel USA tyto populace

dohani.

Gestacni diabetes v anamnéze predikuje u zen vyssi riziko rozvoje diabetu 2.
typu Vv pozdgjsim véku (Smahelova, Lasticova, 2009). Je tak oznaovéna porucha

gluk6zové tolerance rizného stupné a po porodu se vétSinou upravi.
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Jako rizikovy faktor je také uvadén porod plodu o hmotnosti vyssi 4 kg.

(Perusicova, 2012).

Mezi rizikové faktory patii ale také napiiklad nizka porodni vaha (Skrha et al,
2009; Fait, Vrablik, Ceska, 201 1). Autofi hovofi o tzv. fetalni malnutrici tedy o nizké
porodni hmotnosti. Uvadi, ze dle mnoha retrospektivnich studii je spojena ve vysSim

veéku s vyssim vyskytem cukrovky 2. typu.

Dle Svaliny, Miillerové a BretSnajderové (2013), lze kvantifikovat riziko
diabetu. Lindstrom, Tuomilehto ([cit. 2016-08-05]) vytvorily na zaklad¢ své studie (The
FINRISK studies) tzv. diabetes risk score (skore rizika diabetu). Pro vypocet rizika byl
po dobu deseti let sledovan popula¢ni vzorek 5000 osob ve véku 35 — 64 let. Skore
muze nabyvat hodnoty 20 a za rizikovou pro vznik diabetu se povazuje hodnota 9 vice

(Tabulka 1), (Svacina, Miillerova, Bret$najderova, 2013).

Tabulka 1 Skore rizika diabetu (maximalni hodnota 20, vyrazné riziko 20 — 13, mirné,
9-12)

Charakteristika pacienta Pocet bodu

N

Vek 45 — 54 let

Vek 55 — 64 let

BMI 25 — 30 kg/m®

BMI > 30 kg/m*

Obvod pasu muzi 94 — 102 cm, Zzeny 80 — 88cm

Obvod pasu muzi > 102 cm, Zeny > 88 cm

Farmakoterapie pro hypertenzi

Hyperglykémie v anamnéze

Fyzicka aktivita mén¢ nez 4 hodiny tydné

R N O N R W W P W

Meéné nez kazdodenni piijem ovoce a zeleniny

Zdroj: Svadina, Miillerova, Bret$najderova (2013)

Jak dale tvrdi Svacina, Miillerova, BretSnajderova (2013), diabetes 2. typu je
onemocnéni, u kterého dnes umime detekovat rizikové jedince a zadroveit mame ucinna

preventivni opatfeni.
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2.1.4 Inzulin

V roce 1921 objevil v Kanad¢ mlady chirurg Frederick Banting hormon inzulin.
(Strunecka, 2015). Tato makromolekula bilkovinné povahy vznika v beta-bunikach
Langerhansovych ostrivkt pankreatu (slinivky bfisni) a nésledné je uvoliiovana do
krve, kde snizuje hladinu glukézy, tim Zze usnadnuje jeji vstup do bunék. Signalem pro
uvolnéni inzulinu je vzestup hladiny glukézy v krvi po jidle, kdy se jeji koncentrace
zvysi. Glukoza vstupuje do beta-bunék nezavisle na inzulinu (prostfednictvim
glukézového transportéru) a jeji metabolismus vyvola zmény, které vedou k sekreci
inzulinu do krve. Inzulin putuje krevnim obéhem k bunkam, kde se vaze na inzulinové
receptory bunék. Navazanim na receptory se spusti v bunce fada reakci. Nejprve dojde
Kk otevieni glukozového transportéru 4 (GLUT4), pomoci né¢hoz se dostane glukdza do
buiiky. Cast pfijaté glukézy se spotiebuje na energeticky metabolismus a &ast se
pfeméni na zasobni cukr — glykogen. Ten se néasledné uklada v jatrech a v mensi mife i
VvV pfi¢n¢ pruhovaném svalstvu. Pokud nemd organismus dostateCny pfisun glukozy,
dochazi ke Sté€peni zasobniho glykogenu. Hormon glukagon, ktery je antagonistou
inzulinu, putuje v pfipad¢é t€z8i hypoglykémie ze slinivky krvi do jater a urychluje a
katalyzuje rozklad glykogenu na jednotlivé molekuly glukézy, které rychle zvySuji

hladinu cukru v krvi.

2.1.5 Inzulinova rezistence

Inzulinova rezistence znamend, Ze receptory pro inzulin ve svalech a jatrech
pfestavaji na inzulin patficn€ odpovidat. PrestoZe je v krvi inzulinu dostatek, nedokaze
upravit hladinu gluk6zy na normalni hodnotu. Bohuzel, zvysena hladina glukézy v krvi
stimuluje beta-buiiky k dal§imu uvoln&ni inzulinu a ke vzniku hyperinzulinémie®. Beta-
buniky se dostavaji do stavu zvySené aktivity. Dlouhodobé zvySend hladina glukézy
v krvi je vsSak pro beta-bunky toxicka. Tak jak se v téle oslabuje odpovéd bunék na
inzulin, beta-bunky se zmensuji a odumiraji. Jatra uvoliuji do obéhu vic glukodzy, nez

muzou pfijmout ostatni tkané a orgdny. Kosterni svaly a buniky tukové tkané nejsou

' Hyperinzulinémie — zvySené koncentrace inzulinu v krvi, obvykle spojena s nizkou citlivosti tkani na
inzulin, prispiva k rozvoji aterosklerozy
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schopné reagovat na inzulin a ,,otevfit dvifka* pro glukézu, ktera se pak hromadi v Krvi
(Strunecka, 2015). Strunecka (2015) uvadi, Ze inzulinova rezistence je odborny nazev

pro prediabetes.

2.1.6 Glykémie

Glykémie je termin pouzivany pro vyjadieni koncentrace glukézy v krvi. U
zdravych lidi se udrzuje v pomérné uzkém rozmezi. Strunecka (2015) uvadi 3,6mmol/l

— 5,6 mmol/l a po jidle by neméla byt vyssi nez 1 lmmol/I.

Pokles hodnot glykémie pod 3,3mmol/l oznaCujeme jako hypoglykémii, ktera
patii mezi akutni komplikace diabetu a projevuje se zpocatku bolesti hlavy, slabosti,
ttesem, studenym potem, nadmérnou podrazdénosti a pocitem hladu. Vazné projevy
jsou pak zmatenost a nenormalni chovani, dvojité a rozmazané vidéni, zachvaty kieci ¢i
ztrata védomi. Jedna se o dusledky nedostatku gluk6zy v mozku, v kone¢ném disledku
o akutni nedostatek ATP v mozkovych bunkach. Tento stav se oznacuje jako

neuroglykopenie.

Pricinou hypoglykémie u diabetikl 1. typu mliZe byt pfedavkovani inzulinem, u
diabetikli 2. typu pfedavkovani peroralnimi antidiabetikyz. Mezi dalsi viniky fadime

télesnou namahu, vynechani jidla, alkohol nala¢no ¢i n¢které Iéky.

Prvni pomoci v tomto stavu je rychly piivod glukozy. Pacientovi pifi védomi
podéame 2 -4 kostky cukru peroralné nebo jako slazeny ndpoj. U pacienta vV bezvédomi
je nutné podat intravenézné 40 ml 40% roztoku gluko6zy. Postup je nutné opakovat,
pokud je postizeny neprobere do Sminut. U déle trvajici hypoglykémie hrozi
ireverzibilni poskozeni mozku. Opakované tézké hypoglykémie mohou vést k demenci.
Riziko demence u opakovanych hypoglykémii je velké, zejména u starSich a starych
diabetiki (Andél, 2001).

O hyperglykémii naopak hovotime pfi vzestupu na > 5,5 mmol/l na la¢no pro

nediabetika. Pro diagnézu diabetu je stanovena hladina nala¢no vyssi nez 7,0 mmol/l,

2 Perordini antidiabetika - 1é¢iva pouzivand v terapii diabetes mellitus
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po jidle (postprandidln€) byva u diabetiki vy$$i nez 11mmol/l. (Strunecka, 2015).
Hyperglykémie je pro diabetika typicka.

Vyraznd hyperglykémie mulze diabetika ohrozit porusenim acidobazické
rovnovahy organismu (ketoacidoze), mirnéjsi avSak dlouhotrvajici hyperglykémie
zvysuje riziko rozvoje pozdnich komplikaci diabetu (diabetickéd retinopatie-poSkozeni
cév vyzivujicich sitnici oka, diabetickd nefropatie — poSkozeni cév obalujicich
glomeruly ledvin, diabetickd neuropatie — poSkozeni funkce autonomni nebo
senzorickych nervil, diabetickd makroangiopatie — poSkozeni velkych cév, syndrom

diabetické nohy).

Pfi¢inou mize byt nedostatecnd aplikace inzulinu ¢i jeji vynechani, ptejedent,
pasobeni stresovych hormont (adrenalin, kortizol), hore¢naté onemocnéni nebo vznik

diabetu.

Mezi nejcastéjsi projevy hyperglykémie tadime zizen, dech s acetonovym
zapachem, sucho v ustech a s tim spojené nadmérné moceni, slabost, sucha kiize. Nékdo

muze citit velky hlad nebo vidét rozostiené. Spolu s mo¢i odchazeji mineralni latky

Lécbou pti hyperglykémii u DM2T je podani inzulinu. V pfipadé DM2T, kdy
nejsou buriky citlivé na inzulin, dochazi k tomu, ze zvySena hladina glukozy v Kkrvi
stimuluje beta-buniky k dal$imu uvolnéni inzulinu a tak nastava hyperinzulinémie.
Pokud je glykémie niZ§i nez cca 17mmol/l, je mozné hyperglykémii snizit pomoci
fyzické aktivity (samotné nebo v kombinaci s davkou inzulinu). Pii hyperglykémii nad
17 mmol/l se nedoporucuje sportovat z diivodu zvySené pravdépodobnosti vzniku

diabetické ketoacidozy.

2.1.7 Klinické priznaky DM2T

Klasické ptiznaky onemocnéni nebyvaji z pocatku ptili§ vyrazné, nebot’ obvykle
dochazi ke zvySovani hladin krevniho cukru postupné. V mnoha ptipadech byva prub¢h
choroby zcela bezpiiznakovy po dlouhou dobu, nez na sebe cukrovka upozorni diky

komplikacim, které se po fadu let mohly nenapadné rozvijet.
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Ptiznaky, které DM2T doprovazeji, délime do dvou skupin. Za prvé jsou to
ptiznaky spojené s bezprostiedné zvysenou glykémii a za druhé problémy doprovazejici

postizeni organd, ke kterym v dasledku dlouhodobé zvysené glykémie dochézi.

Mezi klasické ptiznaky DM (T1 i T2) souvisejici se zvySenou hladinou cukru v Krvi
dle Rybky (2006) patii:

o Zizen

e Nadmérmné piti

e Polyurie (Castéjs$i hojné moceni)

e Aceton v moci

e Hubnuti

e Unava
Tyto projevy se Cast&ji vyskytuji u nemocnych trpicich DMI1T. U jedinci
s DM2T se vétSinou objevi az v pfipadé vyrazného zhorSeni cukrovky.
V piipad¢ vysokych hladin cukru v krvi se mtize objevit i porucha védomi tzv.

diabetické koma.

Dlouhodobé zvysené hladiny cukru v Krvi vedou k

e Vys$§i nachylnosti k infekcim, predev§im v oblasti kiZze, genitdlu a mocovych
cest

e Postizeni malych cév vedouci k postizeni o¢i, nervl, ledvin a tzv. syndromu
diabetické nohy

e Poruseni velkych cév s vys$S§im rizikem rozvoje srde¢niho infarktu, mozkové

mrtvice a ischemické choroby dolnich koncetin.

Neni vyjimecné, Ze pfiznaky spojené s témito pozdnimi komplikacemi diabetu ho

pomohou poprvé odhalit.
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2.1.8 Diagnostika prediabetu a DM2T

Ceska diabetologicka spole¢nost popisuje prediabetes jako Kklinickou jednotku,
kterou definujeme jako zvySeni glykémii nad norméalni rozmezi, které vSak nedosahuje
hodnot diagnostickych pro diabetes. Jde o stav, ktery predchéazi diabetu a sam zvysSuje
riziko jeho rozvoje, zvySuje riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni a riziko

onkologickych onemocnéni. Zahrnuje nasledné stavy:

e hrani¢ni glykémie na laéno (HGL; glykémie v zilni plazmé nala¢no v rozmezi
5,6 — 6,9 mmol/l),

e porusena glukézova tolerance (PGT; glykémie v Zilni plazmé& ve 120. minuté
oralniho glukoézového testu v rozmezi 7,8 — 11,0 mmol/I

e kombinované poruchy (HGL + PGT)

U osob s prediabetem jsou piitomné obé zakladni etiopatogenetické podminky, jaké
nachdzime u nemocnych DM2T — inzulinova rezistence (v jatrech a kosternim svalstvu)
a inzulinova deficience (porucha sekre¢ni funkce beta-bun¢k). Kromé zvyseného rizika
manifestace DM2T, ptedstavuje téZ prediabetes vyznamné zvysené riziko rozvoje
cévnich komplikaci a onkologickych onemocnéni. U nemocnych s neléenym
prediabetem Se nejpozdéji do 10 let vyvine DM2T.
(http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes 2012.pdf, [cit. 2016-03-18]).

Prediabetes byva odhalen pii skriningovych vySetfenich u praktického 1¢€kare,
internisty, kardiologa apod. Stavd se tak v ramci sledovani jiného onemocnéni. Na
zékladé ,,Doporu¢eni péte o nemocné s prediabetem* vydané CDS probiha cilené
v€asné vyhleddvani nemocnych stouto diagnézou a je realizovano piredevSim
Vv ordinacich vSeobecnych praktickych 1ékaili a to zeyména pii provadeéni dispenzarnich
prohlidek (dle zakona o preventivnich prohlidkach ¢. 3/2010). Jedenkrat za dva roky se
vySetfeni provadi plosn¢€ u osob ve véku nad 40 let a jedenkrat za rok u osob s vysSim
rizikem diabetu (vyskyt DM u rodi¢l, kardiovaskularni piihoda v anamnéze, obezita
nebo nadvédha zejména se zvySenym obvodem pasu, hypertenze, dyslipidémie ¢i

hyperlipoproteinémies, vyskyt poruchy glukézové tolerance v anamnéze, kombinace

} Hyperlipoproteinémie — zvySené mnozstvi lipoproteinit v krvi, vyznamny rizikovy faktor aterosklerozy
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rizikovych faktorti v rdmci metabolického syndromu, gestacni diabetes ¢i porod plodu o

hmotnosti nad 4kg).
Skriningové vySetfeni je pozitivni v pfipadech, kdy je:

e nihodna glykémie (stanovend kdykoliv béhem dne a nezavisle na jidle) v plné
kapilarni krvi (stanoveni na glukometru je mozné) > 7 mmol/l nebo v Zilni
plazmé > 7,8 mmol/l.
nebo

e glykémie nala¢no v zilni krvi stanovena v laboratofi (nikoliv na glukometru) >
5,6 mmol/l
nebo

e glykovany hemoglobin (HbAlc) stanoveny V laboratofi) > 3,9 % (=
39mmol/mol).

Glykovany hemoglobin je latka, kterd vznikd v organismu navazanim glukozy
na Cervené krevni barvivo hemoglobin. Hodnota HbAlc poskytuje nepiimou
informaci o primérné hlading¢ glukoézy v krvi v obdobi 4 — 6 tydnt. To je doba
zivota cCervenych krvinek. Tato hodnota ukazuje primérnou dlouhodobou
kompenzaci cukrovky za n¢kolik tydnd. Pro diagnézu diabetu svéd¢i hodnoty

47- 52 mmol/mol

Ke skriningu je nejvhodngjsi stanoveni nahodné glykémie. U osob
S prediabetem, Zen s gestacnim diabetem v anamnéze je ke skriningu vhodné pouzit
soucasné dvé skriningové moznosti, napiiklad glykémii nalacno v zilni plazmé +
HbAlc nebo glykémii na lacno + nahodnou glykémii béhem dne. Alternativni moZnosti
zustava  skrining pomoci oGTT — oralni glukézovy tolerancni  test.

(http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes 2012.pdf, [cit. 2016-03-18]).

Pokud je skriningové vySetfeni pozitivni (alespont jedna hodnota je v rozmezi
vySe uvedeném, a pokud hodnoty nedosahuji hodnot diagnostickych pro diabetes), je

nutné provést oGTT.
O diagnoéze prediabetu svédci
e glykémie nalac¢no v zilni plazmé¢ mezi 5,6 az 6,9 mmol/l

e glykémie v Zilni plazmé za 2 hod. po glukoze pti oGTT mezi 7,8 — 11,0 mmol/I
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O diagnoéze diabetu svédci

e pfitomnost klinické symptomatologie provazené nahodnou glykémii v Zilni
plazmé > 11,1 mmol/I (staci jedno stanoveni)

e pii nepiitomnosti klinickych projevii glykémie v zilni plazmé nalacno > 7,0
mmol/l po osmihodinovém lacnéni (je tieba ovérit aspon dvakrat)

e glykémie v zilni plazmé za 2 hodiny pii oGTT vyssi nez 11,0 mmol/l

(http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf, [cit. 2016-03-18]).

Oralni glukozovy tolerancni test je vysetfovaci metoda, pomoci které se zjist'uje
reakce organismu na podani glukézy fyziologickou cestou. Hodnoti, se zda je

organismus po zatézi gluk6zou schopen udrzet jeji hladinu v krvi v normalnim rozmezi.

Tento test se provadi u t€hotnych pro vcasné zachyceni gestacniho diabetu a dale
jako doplilujici vySetteni pro diagnostiku DM v piipadech, kdy nelze rozhodnout podle

hodnot glykémie na la€no a ndhodné glykémie.

2.1.9 Komplikace DM2T

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které je zatim nevylécitelné.
Dusledkem diabetu jsou akutni a zejména chronické komplikace, které¢ vyznamné

zhorsuji kvalitu Zivota a zvySuji imrtnost.
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e poskozeni zraku (diabetick4 retinopatie)
e postizeni ledvin (diabeticka nefropatie, pfipadné diabetické onemocnéni ledvin)
e postizeni nervu (diabeticka periferni senzitivni neuropatie, diabeticka autonomni

neuropatie)
e postizeni tepen (kornaténi tepen, ateroskleroza, jejimz disledkem je nahla smrt,

infarkt myokardu, nedokrvenost dolnich koncetin a cévni mozkové piihody)

Akutni komplikace zahrnuji stavy hypoglykémie a stavy spojené s hyperglykémii,
které byly popsany vyse.
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2.1.10 Terapie DM2T

Diabetiklim hrozi vétsi riziko manifestace mnoha tzv. civilizaénich onemocnéni
s pozdnimi nasledky, proto se vyznacCuji i1 kratSi dobou Zivota. Diabetici maji téz
S pokracujici nemoci asi ¢tyindsobné rychlejsi vznik demence a poskozeni mozku
V porovnani se zdravymi vrstevniky. Spojeni Alzheimerovy nemoci a diabetu je tak
silné, ze mnozi ji oznacuji za diabetes 3. typu (Struneckd, 2015). Mezi Casté pfiCiny

umrti diabetikl patii poskozeni cév v srdci ¢i mozku (tedy infarkt ¢i mozkova mrtvice).

Smyslem 1é¢by prediabetu i diabetu je proto zabranit vzniku komplikaci, pfipadné
pokud vznikly, zpomalit jejich vyvoj. Cilem 1écby diabetu je tedy prodlouzeni Zivota
nemocnych pii zachovani jeho kvality. Lécba je soucasti komplexnich opatieni, ktera
zahrnuji i 1é¢bu hypertenze, dyslipidémie®, obezity a dalsich projevii metabolického
syndromu. Ceska diabetologicka spolecnost uvadi, ze 1é¢ebny plan méa byt navrzen
s pfihlédnutim k véku, zaméstnani, fyzické aktivité, pridruzenym chorobam, socialni

situaci a osobnosti nemocného a zahrnuje:

individualni doporuceni dietniho rezimu s podrobnou instruktazi,

- doporuceni zmény zivotniho stylu (fyzicka aktivita, odvyknuti koufeni),

- stanoveni individudlnich cili (glykémie na lacno a postprandidlné, HbAlc,
hmotnost, krevni tlak, krevni tuky apod.),

- strukturovana edukace pacienta, a pokud je to mozné, i ¢lent rodiny,

- farmakologicka 1é¢ba prediabetu a dalSich pfidruzenych nemoci,

- psychosocialni péce.

Nefarmakologicka 1écba tvoii zaklad 1écby prediabetu a zahrnuje volbu individuédlné
stanovenych dietnich opatteni a fyzické aktivity, jeji soucasti je i edukace, jejimz cilem
je posilit znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta, které jsou nezbytné v péci o sebe
sama. V pocatecni edukaci, ktera by meéla byt individualni, jsou podavany informace,
zamé&fené na znalosti a dovednosti, jako jsou: cile 1écby diabetu, samostatna kontrola,
zpusob 1écby diabetu. Dale pak rozpoznavani a 1écba akutnich komplikaci a dietni a
rezimova opatifeni (fyzicka aktivita), psychologickd intervence Diive nez je zahijena

inzulinova 1é¢ba, je edukace sestrou nezbytnou soucasti tspésné 1é¢by nemocného s

* Dyslipidémie — porucha normalniho sloZeni krevnich tukii, charakterizovana neuspokojivou hodnotou
cholesterolu v krvi
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diabetem, protoze vlastni kompenzace diabetu spocivd z velké ¢asti na pacientovi
samotném. Vystupem edukace je zlepsit kvalitu Zivota nemocného, snizit prevalenci

komplikaci a zpomaleni jejich progrese.

Nas zajimaji s ohledem na cile prace pfedev§im reZzimova opatieni, tedy pohybova
terapie. CDS doporu¢uje ve svém ,Doporuéeném postupu dietni 1é&by pacientii
s diabetem* vydaném r. 2012 u 0sob s nadvahou a obezitou reduk¢ni dietu s cilem
trvalé redukce hmotnosti o minimalné 5%. Podle CDS je dileZitéj$im opatienim
zatazeni pravidelné aerobni fyzické aktivity (rychla chiize, rotoped, béh) minimélné 5x
tydn€ 30 — 40 minut, optimdln¢ 7x tydné 30 — 40 minut. Pfi nedostacujicim sniZeni
glykémii nefarmakologickymi opatfenimi pfichazi na fadu 1écba farmakologicka a jako

1€k prvni volby je metmorfin.

2.1.11 Prevalence DM2T ve svété av CR

V soucasné dobé€ se pocet diabetikli po celém svété nebyvale zvySuje. Svétova
zdravotnické organizace (WHO) na svych strankéch uvadi, ze diabetem trpi 60 milionti
obyvatel Evropy a podle Mezindrodni asociace diabetiki (International diabetes
federation, IDF) bylo vroce 2011 na celém svéte 366 milionu diabetikd, z nichz
piiblizné polovina neléenych a nediagnostikovanych. Prevalence diabetu neustale
stoupa predevsim v disledku nadvahy ¢i obezity, nezdravého zivotniho stylu a
nedostatku fyzické aktivity. Rocné, dle WHO, zabije diabetes na celém svété 3,4
milionu lidi, z nichz témét polovina je ve v€ku pod 70 let. IDF uvadi vr. 2011 4,6
miliont umrti zptisobenych diabetem. 50% diabetiki umira na kardiovaskularni
onemocnéni a 10 — 20% na selhani ledvin. WHO piedpoklada, Ze v letech 2005 - 2030
se pocet umrti v dasledku diabetu zdvojnasobi a ze diabetes bude celosvétove 7.

nejCastejsi pricinou smrti.

Odhaduje se, ze na 65 — 80% novych ptipadi DM2T se podili nadvaha a obezita
(http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-
diseases/diabetes/news/news/2015/11/physical-inactivity-and-diabetes, [cit. 2016-01-
14]). Jesté nedavno byl DM2T povazovan za onemocnéni stfedniho a vyssiho véku,

avSak nyni se vyskyt diabetu zvySuje i mezi détmi a dospivajici mladezi. Podle WHO

29



ma az 27% 13letych a 33% 1lletych v Evropé nadvédhu nebo je obéznich. Détska
obezita je siln¢ svazana se zvySenym rizikem civiliza¢nich onemocnéni véetné DM2T.
Protoze nadvaha ¢i obezita v détstvi Casto pretrvava az do dospélosti, stava se klicovym

faktorem pro zvyseny vyskyt DM2T.

WHO odhaduje, Ze na svété je 1,5 miliardy obéznich osob. Diabetes a obezita

patii do skupiny nemoci, které jsou povazovany za soucasnou globalni epidemii.

Ceskd republika patii mezi staty s nejlépe zachycenymi statistickymi daty o
diabetu. Je to dano piedeviim dobrou organizaci péée o nemocné cukrovkou. V Ceské
republice funguje dlouhodobé zalozeny program péce o diabetiky. Nemaly podil na
spole¢ném dile maji prakti¢ti lékafi a diabetologové. Dle Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR (UZIS) bylo v roce 2013 registrovano 861 647 lé&enych
s diabetem, coz znamena 8,2% obyvatel (Tabulka 2). Oproti roku 2012 vzrostla
prevalence o 20 tisic diabetiki tedy o 2,4%. UZIS uvadi jako zdroj dat pro tuto aktualni
informaci ro¢ni vykaz o ¢innosti zdravotnickych zatizeni pro obor diabetologie za rok

2013. Vyvoj prevalence DM v CR v letech 1992 — 2013 ukazuje graf ¢. 1.

Udaje zr. 2013 téz uvadi 251 000 pacientti trpicich chronickymi komplikacemi.
UZIS dale uvadi, ze vroce 2013 bylo nemocnym k dispozici 536 registrovanych
ambulantnich diabetologickych ordinaci. V diabetologickych ordinacich bylo v roce
2013 1éceno 678 935 pacientti s DM, coz predstavuje 78,8% z celkového poctu 1é€enych
pacienti s DM. V pé¢i praktickych Iékait pro dospélé bylo 21,2%, pfi¢emZ pozvolné se

zvysujici procento téchto pacientd je dlouhodobym trendem.

Z celkového poctu 861 647 osob 1écenych na DM k 31. 12. 2013 bylo 411 968
muzi a 449 679 zen. V piepoctu na 1000 osob daného pohlavi vroce 2013 ¢inila
getnost DM 80 muzi a 84 Zen. Pfevahu vyskytu diabetu u Zen lze v CR vysvétlit
prumémé vySSim vékem doziti Zen a také ndstupem diabetu 2. typu (ktery tvofi
prevaznou vétSinu piipadid DM) pievazné ve vyssim veku. (http://www.uzis.cz/rychle-

informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013, [cit. 2016-02-01]).

Nové bylo diagnostikovano v roce 2013 DM u 34 736 muzi a 37 864 Zen.
Z toho bylo 302 osob ve veku do 19let. Nejvyssi pocet nove zjisténych pripadi na 1000

obyvatel podle sidla zdravotnického zatizeni zaznamenal Plzensky kraj (8,9 ptipadi),
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zjisténych ptipadd na 1000 obyvatel, coz bylo stejné jako v pfedchozim roce.

Ustecky kraj ma dle udaji UZIS kr. 2013 825 842 obyvatel, z nichZ 1é¢enych
diabetikii je 73 278.

Jak ukazuje tabulka 2 u témét 92%pacientti s diabetem je diagnostikovan
DM2T. Vroce 2013 se DM2T I1écilo 789 900 osob. (http://www.uzis.cz/rychle-
informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013, [cit. 2016-02-01]).

Tabulka 2 Vyskyt diabetu v CR v roce 2013 podle typu

DM celkem DM 1. Typu DM 2. typu
Pohlavi
Pocet Pocet Pocet
% %
pacientt pacientil pacientll

Muzi 411 968 29798 7,2 375153 911
Zeny 449679 29103 6,5 414 747 92,2
Celkem 861 647 58 901 6,8 789 900 91,7

Zdroj: http://lwww.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013)

Vyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel
podle typu v letech 1992-2013

——Ityp

—{Iltyp

——sek. DM

== Celkem

Graf & 1 Vyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel podle typu v letech 1992

— 2013 (zdroj: http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-

2013 [cit. 2016-02-01])

Dle viech téchto udaji je ziejmé, ze se i v Ceské republice prevalence diabetu

v pribéhu poslednich let neustale zvy$uje. Zneklidijici je i fakt, ze v CR mize byt i

velky pocet osob s doposud nediagnostikovanym a souc¢asné nelééenym diabetem. UZIS
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uvadi, ze v poslednich dvaceti letech rostl pocet diabetikll primérnym tempem ptiblizné
19 000 nemocnych ro¢né. Od roku 1980 se pocet 1é¢enych s diabetem zvysil 2,5krat.
Pokud by tento trend pietrval 1 v dalSich letech, nejpozdéji v roce 2022 by pocet
diabetikti v CR piekrocil 10% populace (http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-
oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013, [2016-02-01]).

2.2 DM2T A OBEZITA

Obezita je oznacovana jako chorobné ukladani energetickych zasob do tukové
tkané. Rozhodujicim kritériem v hodnoceni stupné onemocnéni neni celkova hmotnost,
ale relativni mnozstvi tukové tkané v téle (http://dietologie.wz.cz/obezit.htm, [cit. 2016-
03-18]).

Kucera a kol. (1996) popisuje obezitu jako stav, kdy ma organismus nadbyte¢né
mnoho tukové tkané. Stejn¢ tak Navratil a kol. (2008) uvadi, ze obezita piedstavuje
zmnozeni télesného tuku a upozoriiuje, Ze nebezpecnéjsi je nahromadeéni tuku v biise

(abdominalni, muzsky-androidni typ obezity) neZ napft. v oblasti hyzdi (Zensky typ).

Trojan a kol. (2003) vysvétluje, Ze obezita je zplisobena dlouhodobou pozitivni
energetickou bilanci, tj. vice energie se pfijima, neZ vydava a takto vznikajici prebytek

se uklada v tukovych rezervach.

O obezit¢ je jiz dlouhou dobu znadmo, Ze je vyznamné castéji spojovana
s nékterymi onemocnénimi v porovnani jejich vyskytu u neobéznich pacientt.
Perusi¢ova (2007) uvadi napt. choroby zluéniku, kloubt, zvySeny krevni tlak, chronické
ischemické choroby srdce, infarkt myokardu i nékteré typy nadorovych onemocnéni. A
samoziejme hovofi i o diabetes mellitus 2. typu. Perusi¢ova (2007) tedy chape obezitu
jako zé&vazné chronické metabolické onemocnéni, které je charakterizovano zvySenym
podilem tuku na télesném slozeni se souCasnym vzestupem télesné hmotnosti nad
normdlni rozmezi, a zaroven jako dilezity rizikovy faktor podilejici se na vzniku fady

dal$ich onemocnéni.

Svacina (2011a) mluvi o diabetu jako o komplikaci obezity a tvrdi, ze jeden

z nejefektivnéjsich postupt v prevenci DM2T je redukce hmotnosti.
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Macek a Radvansky (2011) povazuje DM2T za pozdni projev syndromu

inzulinové rezistence, ktery kromée jiného zahrnuje i obezitu androidniho typu.

Blair, Haskell a Bouchard (2012) popisuji DM2T krom¢ jiného jako dusledek

sedavého Zivota a obezity.

Kucera, Dylevsky a kol. (1999) fadi mezi rizika spojena s obezitou, avSak

ovlivnitelnd kombinaci pohybu a diety, i diabetes mellitus 2. typu.

Shephard (1997) uvadi, ze 60 — 90% piipadt (v zavislosti na definici obezity)
DM2T v Americe se vyvine u pacientl jiz obéznich a za dilezité preventivni kroky

povazuje pravidelnou fyzickou aktivitu a vyhnuti se obezité.
Kucera a kol.(1998) uvadi, ze DM2T se vyskytuje dvacetkrat Castéji u obéznich.

Mezi dalsi zdroje, které spojuji DM2T s obezitou patii The world book-Medical
encyklopedia (1998), Velky lékatsky slovnik (Vokurka, Hugo, 2009), WHO a mnoho
dalSich, které se zabyvaji problematikou diabetu ¢i obezity. Dle mého ndzoru snad neni
zadny zdroj, ktery by obezitu a DM2T nespojoval. Spojeni obezity a diabetu 2. typu
dalo postupné vzniknout novému pojmu ,,Obesity related diabetes neboli diabetes

zavisly na obezité®, z ¢ehoZ postupné vznikl nazev diabezita. (Perusi¢ova, 2007)

Postupny nariist hmotnosti zhorSuje latkovou pfeménu a ucinnost inzulinu. U
osob, které maji navic vrozenou dispozici dostat diabetes, se vlivem téchto zhorSenych
podminek diabetes rozvine. DM2T je dédi¢na, potomek dvou diabetiki ji dostane skoro
na 100% (Svacina, 2011a).

Obezita vznika vlivem pozitivni energetické bilance, c¢asto u jedinci
s genetickou predispozici. Jinymi slovy zvySeny energeticky piijem a snizend fyzicka
aktivita vedou pfi dlouhodobém piisobeni k nadvaze a obezité. Podil genti na vzniku a
rozvoji obezity se udava mezi 40% - 70% (Perusi¢ova, 2007). Nartust obezity je

celosvetovy a dnes jiz hovotime o epidemii obezity ¢i dokonce pandemii.

Dokument Svétové zdravotnické organizace z roku 1998 hovotici o celosvétové
epidemii obezity uvadi, Ze na svété je 312 milionu lidi trpicich obezitou a 1,1 miliarda
lidi mé& nadvahu. Prevalence obezity v evropskych zemich dosahuje 10-20% u muzi a
15-30% u zen. Témet 400 miliont dospélych Evropantit ma nadvadhu a témét 130

milionti je obéznich. Ceska republika se v téchto srovnani nachazi z hlediska prevalence
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obezity na piednich mistech v Evropé& spolu s Reckem, Némeckem, Kyprem, Anglii a

nékterymi vychodoevropskymi zemémi (Perusi¢ova, 2007).

Obezitu je mozno hodnotit v klinické praxi nejcastéji dle Queteletova indexu

telesné hmotnosti — tzv. body mass indexu BMI.

BMI se vypoéte podle vzorce: hmotnost v kilogramech/(vyska v metrech)?, dle
kterého miizeme zjistit jednotlivé faze nadvahy az obezity. BEéZn¢ se uzivaji nasledujici

hranice uvedené v tabulce 3. Tyto hranice plati pro dospélé starsi 20let.

Tabulka 3 Hodnoceni télesné hmotnosti dle Body mass indexu (BMI)

KATEGORIE ROZSAH BMI — kg/m’
Podvéaha <18,5
Normalni vdha 18,5-249
Nadvéha 25,0-29,9
Obezita 1. Stupné 30,0-34,9
Obezita 2. Stupné 35,0-39,9
Obezita 3. stupn¢ (morbidni obezita) >40

Navratil a kol. (2008) upozoriiuji, Ze¢ nartistinim BMI nad 30kg/m?® prudce

narasta incidence komplikaci obezity a zkracuje se ocekavana délka Zivota.

BMI vsak vychdzi pouze z hmotnosti a vySky pacienta a viibec nepostihuje podil
tuku v organismu. BMI je tedy pouhym statistickym nastrojem, u konkrétnich osob se

muze klinicky stav lisit od vyznamu naméfené hodnoty BMI.

Praveé celkové mnozstvi tuku a jeho rozlozeni v téle je nejvyznamnéjSim rizikem
pii vzniku metabolickych, kardiovaskuldrnich a onkologickych onemocnéni spojenych

s obezitou.

Tuk ptedstavuje nejvariabilnéjsi komponentu téla, kterou Ize ovlivnit vyzivou a

pohybovou aktivitou, je vyznamnym faktorem vzniku a pritbé¢hu fady onemocnéni.
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Vysetieni obézniho pacienta je tedy nutno doplnit metodami slouzicimi ke
stanoveni mnozstvi a rozlozeni télesného tuku. UrCovani mnozstvi télesného tuku je
mozno vyuzit pii jednordzovém vySetfeni obézniho pacienta ke stanoveni rizika
S obezitou spojenych chorob, castéji se vSak pouziva opakované k monitorovani

uspésnosti 1éCby obezity.

K dne$nimu dni je znama celd fada metod k hodnoceni télesného slozeni, které
se od sebe podstatn¢ lisi pristrojovou, finan¢ni a personalni narocnosti, zatézi pro
pacienta, ptesnosti ziskanych dat. Prvni Uroveil pfedstavuje metoda pfimého métend,
kterd je vSak realizovatelnd pouze na mrtvém téle a proto pro ucely lécby obezity
pacienta nepouzitelna. Druhou uroven tvofi nepiimé standardni laboratorni metody,
které poskytuji presna data. Jejich technicka narocnost stejn¢ jako zatéz pro pacienta
jsou vSak tak vysoké, Zze se pouzivaji pouze v klinickych a experimentalnich studiich,
V nichZ je tfeba pracovat s co nejptesnéjSimi vysledky, a jsou povaZzovany za metody
referencni. Tteti Groven pfedstavuji neptimé terénni metody (Bioelektrickd impedance,
antropometricka métfeni, métfeni kozZnich fas), které sice poskytuji méné presna data, ale
jsou méné narocné pro vysettujiciho 1 vySettovaného.

v

Antropometrické méfeni je nejjednodussi metodou ke stanoveni obsahu tukové

tkané v organizmu.

Nejvetsi riziko tzv. civilizacnich chorob (srdecni infarkty, mozkové mrtvice,
DM2T a dalsi) pfedstavuje tuk uloZeny uvniti bficha. Abdomindlni obezitu stanovujeme
pomoci jednoduchého vySetieni — méreni obvodu pasu. Pas méfime krej¢ovskym
metrem V polovin¢ vzdalenosti mezi dolnim okrajem posledniho Zebra a crista iliaca
(hfeben kycelni). Abdomindlni obezitu konstatujeme pti obvodu pasu > 88cm u zen a >

102cm u muza.

Tabulka 4 uvadi metabolické riziko podle obvodu pasu, které klasifikujeme na

mirné a vyrazné (Svacina a kol., 2008b).

Tabulka 4 Metabolické riziko podle obvodu pasu

Mirné Vyrazné
Zeny nad 80 cm nad 88 cm
Muzi nad 94 cm nad 102 cm

Zdroj: Svacina a kol. (2008b)
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2.3 PREVENCE

Prevenci (z lat. praevenire, piedchazet) chapeme jako soustavu opatieni, ktera
maji predchazet n¢jakému nezadoucimu stavu (https://cs.wikipedia.org/wiki/Prevence,
[cit. 2016/03/21]), v nasem piipad¢ napt. nemoci. Vokurka, Hugo (2009) vysvétluji
prevenci jako piredchazeni nemoci. Déle popisuji preventivni péci jako péci zamétenou
na predchazeni vzniku poruchy zdravi nebo zménu disledki jejiho plisobeni ¢asnym

zasahem. Rozdéluji ji na primarni, sekundérni a terciarni.

2.3.1 Primarni prevence DM2T

Cilem primérni prevence je snaha ovlivnit pfi¢iny vzniku a rozvoje nemoci,
oslabit vliv rizikovych faktordi a zvysit celkovou odolnost organismu. To vSe by mélo
zabranit vzniku onemocnéni ¢i jej alespont oddalit. Primérni prevence je zaloZena
pfedev§im na aktivitich samotného jedince, které¢ sméfuji ke vhodné upravé jeho
zivotniho stylu, zménam jeho chovéni, volby a rozhodnuti. Prevence je povaZzovéana za
aktivni zptisob zivota, je mnohem efektivnéjSi a méné ndkladnd nez nasledna 1écba.

(Bartinkova a kol., 2013)

Vokurka, Hugo (2009) vysvétluji primarni prevenci jako postupy aplikované

s cilem zabranit vzniku onemocnéni ¢i Grazu, spoc¢iva ve snaze o uchovani zdravi.

Celkem je v prevenci mozné vyuzivat dvou typu opatfeni. A to opatfeni cilena
na zménu zivotniho stylu (nefarmakologickd) a opatfeni farmakologicka.

V nésledujicim textu se zamétfim na ta nefarmakologicka.

WHO odhaduje, Ze za 65 — 80% novych piipadi DM2T zodpovida nadvéha a
obezita (http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-
diseases/diabetes/data-and-statistics, [cit. 2016-01-14]), proto se primarni prevence
DM2T kryje s prevenci nadvahy a obezity, jak uvadi ,,Narodni diabetologicky program
CR* schvéleny roku 2012,
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Mezi hlavni preventivni kroky fadi WHO udrzovani zdravé télesné hmotnosti,
fyzickou aktivitu, zdravou stravu a vyhybani se koufeni. Stejné tak dalsi literarni i
internetové zdroje hovoii o prevenci DM2T ve spojitosti s dodrzovanim zasad
spravného zivotniho stylu, tedy dostateCnou pohybovou aktivitou a pfijmem zdravé
stravy. Tim se mysli omezeni pfijmu piili§ tu¢nych jidel a zvySeni pfijmu ovoce a
zeleniny, tekutin, omezeni koufeni, abstinence alkoholu, vyvarovani se nadmérnému
stresu a udrzovani spravné télesné hmotnosti (http://cs.medixa.org/nemoci/diabetes-
cukrovka-ii-typu, [cit. 2016-03-21]; http://www.lecbacukrovky.cz/prevence, [cit. 2016-
03-21]; http://dias-0-s.webnode.cz/zasady-prevence-diabetu/, [cit. 2016-03-21]; Svacina,
2008).

Svagina (2011a) i napi. Smahelova a Lasticova (2011) uvadgji, ze
nejefektivnéjsim postupem v prevenci DM2T je redukce hmotnosti a tvrdi, ze trvaly
ubytek hmotnosti o 5 — 10 % vede k poklesu rizika diabetu o 50%. Prostiedkem
k redukci hmotnosti a prevenci DM2T je fyzické aktivita a uprava stravovani. I Skrha et
al. (2009) potvrzuje, Ze nejefektivnéj§im opatfenim je zvySeni fyzické aktivity a zména
diety s redukci hmotnosti a dodava, Ze toto opatfeni vyzaduje velkou spolupraci
pacientdl. Potvrzuje, Ze mirny ubytek hmotnosti (5 — 10% hmotnosti) ma nejvétsi dopad
na vyskyt metabolickych komplikaci obezity a zarovei je redlny pro kazdého pacienta.
Skrha et al. (2009) dale popisuje kvalitativni zmény diety a to, Ze vyssi piijem
polynenasycenych mastnych kyselin a snad i n-3 mastnych kyselin, pfijem potravin
s niz§im glykemickym indexem a vyS$S§im obsahem vldkniny snizuje vyskyt DM2T,

naopak vyssi piijem saturovanych tuki a transmastnych kyselin ho zvysuje.

S nutnosti pohybové aktivity se ztotoznuji i Merchant a Charnock (2007), které
uvadéji, ze pohybova aktivita ma vliv na snizeni rizika rozvoje DM2T v 33 — 50%, u
rizikovych osob dosahuje az 64%. Ddle se zmifluji o tom, Ze snizovani hmotnosti je

efektivnéjsi pomoci pohybové aktivity a diety zaroven.

Kohlikova (in Bartlinkova, 2013) doporucuje kombinovany typ pohybové
aktivity, a to vytrvalostni a silovy trénink. Uvadi, ze vytrvalostni slozka (aerobni) vede
ke zlepSeni inzulinové senzitivity, a tedy snizeni glykémie. Silova cast podporuje zmeénu
ve sloZeni téla ve prospéch svalové tkané a zlepSeni inzulinové citlivosti. S timto se
ztotoziuje i Kucera a kol. (1996), kteti uvadéji, ze vytrvalostni zatéz zvySuje citlivost

receptorl na inzulin a tim ¢aste¢né odstranuje pfi¢inu choroby. O zvySeni inzulinové
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citlivosti diky pohybové aktivité hovoii i zahrani¢ni literatura, kdy napt. Blair, Haskell a
Bouchard (2012) potvrzuji, Ze pohybova aktivita je zodpovédna za metabolické zmény,

které prispivaji k prevenci DM2T.

O inzulinové¢ citlivosti rovnéz hovoii Macek a Radvansky (2011). Uvadéji, ze
nedostatecny pohyb ma obecn¢ za nasledek snizeni citlivosti inzulinovych receptorii na
tietinu az polovinu, a naopak ze delsi kontinualni zatéz stfedni intenzity tuto citlivost
zvySuje az o polovinu. Cviceni neovlivituje pouze citlivost inzulinovych receptort.
Pocet inzulinovych receptorti na objemovou jednotku svalu je dany geneticky a lisi se u
riznych typt svalovych vldken. Pravidelnym cvicenim dosdhneme celkového zvétSeni
objemu svalové hmoty a tim i nardstu poc¢tu receptoru. Strunecka (2015) to potvrzuje,
tvrzenim, ze ¢im vétsi je hmotnost svalu, tim véEtsi je citlivost na inzulin. S tim souhlasi
1 Kucera a kol. (1996) a ptidavaji tvrzeni, Ze dle nékterych udaji je pohyb pfi
dlouhodobém piisobeni schopen tuto citlivost zvysit trvale. Hmotnost svalu se zvySuje
cvi¢enim a jiz po tydnu cviceni se dle Strunecké (2015) zvysuje citlivost na inzulin o
24%. Kazdé 10%zvyseni hmotnosti svalit znamena 12%snizeni rizika vzniku diabetu,
jak uvadi americka studie zaméfend na vztah svalové hmoty, inzulinové rezistence a

prediabetu (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21778224, [cit. 2016-05-17]).

Studie, které potvrzuji nutnost pohybové aktivity v prevenci DM2T, piedklada
Blair, Haskell a Bouchard (2012) i napt. Svacina (2011a). V ¢inské studii Da Quing
study bylo v roce 1986 edukovano 110 tisic osob. Osoby byly rozdéleny do ¢tyf skupin
— kontrolni, jen dieta, jen fyzicka aktivita, dieta a fyzicka aktivita. Po Sesti letech byl
vyskyt diabetu ve skupiné dodrzujici dietu o tietinu nizsi a ve skupin€ cvicici prakticky
polovi¢ni. Pfi kombinaci obou postupti dokonce mirné nizs$i nez pii samotné fyzické
aktivité. Tato studie jasné prokazala vétsi vyznam fyzické aktivita nez dietni prevence

diabetu.

Finska studie Diabetes prevention study byla provedena u 500 osob s porusenou
gluk6zovou toleranci. Kontrolni skupina byla jednordzové edukovana o zméné
zivotniho stylu, intervenovana skupina byla pravidelné kontrolovéna dietni sestrou a
soucasn¢ pod odbornym dohledem cvicila. Cilem bylo snizit hmotnost, snizit celkovy
piijem tuku, zvysit pfijem vlakniny a zvysit fyzickou aktivitu na mirnou zatéz 30 minut
denné. Vyskyt diabetu byl sniZen v intervenované skupiné o 58%. Studie ukazala, Ze

efekt pravidelné edukace je vyrazné vyssi nez efekt jednorazového pouceni pacientd.
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Velmi vyznamnou studii v oblasti vyznamu sedavého zplsobu Zzivota je studie
The Health Professional’s Follow-up Study. Zacala v roce 1986 a zahrnula 51 tisic
zdravotniki ve veéku 40 — 75 let, ktefi detailné odpoveédeli na otazky tykajici se diety a
zivotniho stylu. Dotaznik byly znovu vyhodnocovany po dvou letech az do roku 1996.
Vystup této studie shrnuje, ze nejvyznamnéjsi aktivitou v prevenci diabetu dosazitelnou

pro kazdého pacienta je omezeni sledovani televize a intenzivni chiize.

Dalsi studie (Manson at al 1991 in Blair, Haskell a Bouchard (2012) zamétena
na zeny veéku 34 — 59 let zkoumala vztah mezi intenzivnim cvicenim a vyskytem
DM2T. Vyzkumu, ktery trval osm let, se G€astnilo 87 tisic nediabetickych Zen. Studie
potvrdila o 16% nizsi riziko diabetu 2. typu diky intenzivnimu cviceni alespon jednou

tydné.

Studie (Manson et al, 1992 in Blair, Haskell a Bouchard, 2012) zaméfena na
muze ve véku 40 — 84 let potvrdila souvislost intenzivniho cviceni alespoi jednou tydné

a snizeni vyskytu DM2T. V tomto piipadé §lo o 29%.

Ve §védskée a ¢inské studii byla fyzicka aktivita stanovena jako soucast prevence
rozvoje diabetu 2. typu u osob sporusenou glukézovou toleranci. Svédska studie
(Eriksson and Lindgarde 1991 in Blair, Haskell a Bouchard, 2012) zahrnovala 41 osob
ve véku 47 — 49 let v pocatecnim stadiu DM2T a 181 osob s porusenou glukézovou
toleranci. Intervence obsahovala dietni Gpravy a zvySeni fyzické aktivity. Po 5 az
6letech byla u vice nez poloviny ucastnikti s IGT potvrzena normalizace oGTT. Cinska
studie (Pan, Li and Hu 1995 in Blair, Haskell a Bouchard, 2012) zahrnujici osoby
s porusenou glukézovou toleranci ve véku 25 — 74 let ptedlozila vysledky 8,3 ptipada
DM2T na 100 osob v intervenované skuping, ktera zahrnovala fyzickou aktivitu versus

15,7 ptipadi ve skupiné kontrolni.

VSechny studie jednoznacn€ potvrzuji, ze fyzickd aktivita je mocnym

prostiedkem v prevenci ¢i oddaleni vzniku DM2T.
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2.3.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevenci popisuje Velky lékatsky slovnik (Vokurka, Hugo, 2009)
jako snahu o detekci presymptomatick}'/ch5 stadii onemocnéni, u kterych je lécba
zahajena v C¢asn¢jSim stddiu nemoci G¢inngj$i a vede k lepsi prognoze. Jde o Casné
diagnostikovani rizikovych znakd a casnych asymptomatickych stadii nemoci. Stejné
tak Bartinkova (2013) popisuje sekundarni prevenci obdobné. Tvrdi, Ze jeji podstatou
je odhaleni jiz vzniklé poruchy ¢i pfimo nemoci, pokud mozno v ¢asném stadiu, tak aby
nedoSlo k jejimu rozvoji. Je zveétsi casti vrukou Ilékaii a spociva predevSim

Vv zajistovani pravidelnych preventivnich prohlidek.

2.3.3 Terciarni prevence

Prevence terciarni je dle Vokurky a Huga (2009) zaméfena proti vzniku

komplikaci urcité nemoci.

2.4 POHYB

Pohyb je nejobecnéji chapan jako jakékoliv zména v ptirode a ve spolecnosti. Je
zakladnim projevem kazdého zivého organismu, jeho zakladni a neodlucitelnou
vlastnosti. Jednotlivé pohybové zaméry vychdzeji z potfeb organismu a slouzi k udrzeni
jeho integrity s okolnim prostfedim. Pohyb je prostfedkem k vytvareni vztahli mezi
vnitinim prostfedim organismu a prostfedim vnéjsim (Bursova, Rubas, 2001).

Pohyb chapeme jako komplexni prostiedek formovani ¢lovéka (Bunc, [cit. 2016-
03-03]). Pohyb ve svém zakladu slouzi k pfesouvani se v prostoru, K tzv. lokomoci.
Jinymi slovy je lokomoce c¢lovéka schopnost pohybu v prostoru pomoci svalové
¢innosti (https://cs.m.wikipedia.org/wiki/Pohyb, [cit. 2016-03-21]).

> Presymptomaticky — pred vznikem symptomui, priznakii
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2.4.1 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita je bezprostfedné spjata s vyvojem clovéka. Je jednim
z faktort ovlivnujicich proces rastu a vyvoje, mysleni, fyzickou vykonnost, schopnost
podavat i i dalsi vykony, jak ve zdravi, tak v nemoci. Je nenahraditelnym faktorem

utvareni, potencovani i usmérnovani vyvoje (Bunc, [cit. 2016-03-03]).

Pravideln¢ provadéna aktivita je oznaCovana jako hlavni prvek zdravi a

zdravého zivotniho stylu a je dilezitd pro udrzovani télesnych funkei a struktur. (Bunc,

[cit. 2016-03-03]).

Pod pojmem pohybové aktivita bychom si neméli pfedstavovat pouze sportovani
¢i cviceni, ale jakykoliv pohyb béhem dne. Pohybovou aktivitou tedy rozumime
veskerou pohybovou ¢innost - souhrn vSech motorickych aktivit jedince. Pohybové
aktivity jsou zaclenény do zptsobu zivota jedince a hovofime o dennim — tydennim —
celoro¢nim pohybovém rezimu. Do pohybového rezimu zahrnujeme i pracovni ¢innost

(Bunc, [cit. 2016-03-03]).

Nedostatek pohybu patii mezi Cinitele celkového zdravi a mutze silné ovlivnit
vliv nadvahy a obezity (Mastna, 1999). Nedostatek pohybovych aktivit nebo malo
intenzivni pohybové aktivity nazyvame hypokinezi. Ma negativni vliv na celkovy
zdravotni stav jedince. Dle Plachety, Stejfy a Siegelové (1999), piispiva ke vzniku
hromadnych, spolecensky vyznamnych neinfekénich chorob, tzv. civiliza¢nich chorob.
Radime sem napf. obezitu, jez byva prvotnim piiznakem nizké pohybové aktivity.
Obezitu pak mizeme povazovat za rizikovy faktor, ktery se podili na vzniku dalSich,
neméné zavaznych onemocnéni, mezi které¢ podle Vitka (2008) patii kardiovaskularni
choroby, poruchy metabolismu (napt. DM2T), nadorova onemocnéni, nemoci
zazivaciho traktu, nemoci ledvin, kosti, kloubli a pohybového aparatu, psychosocialni
problémy, psychiatrické nemoci, poruchy dychaciho systému atd. WHO upozoriuje Ze,
fyzickd inaktivita je celosvétové pokladana za prvotni pfi¢iny vzniku 21 — 25%

rakoviny prsu a stfev, 27% diabetikt a pfiblizn¢ 30% ischemickych nemoci srdce.

Pravidelna pohybova aktivita ur¢itého objemu a intenzity ma komplexni vliv na

zdravi fyzické i1 psychické a podle Teplého 1995 ovliviiuje krom€ mnoha jiného i
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sekreci inzulinu (snizeni), citlivost na inzulin v periferii a glukézovou toleranci

(zvySeni).

2.4.2  Zivotni styl

Jansa aj. (2005) definuje zivotni styl jako proces formy byti jedince, ktery je
determinovany geneticky (zdédéné predispozice), etnicky (adaptace na rodovou
kulturu), socidlné (zivotni urovenn rodiny a pozdéji samovydéleéného adolescenta a
dosp€lého, resp. dichodce), kulturné (tradice, navyky, mechanismy feSeni situaci
jedince), profesionalné (volba povolani, zmény zaméstnani, mobilita a jiné faktory) a

generacne.

Pojem zivotni styl byva €asto spojovan se slovnim spojenim ,,sedavy zpiisob
zivota®. Ten je definovan jako Zivotni navyk charakterizovany nizkou trovni télesné
namahy (Herdman, 2013). Mezi urcujici znaky sedavého zpusobu Zzivota patii ztrata
fyzické kondice, uptfednostiiovani aktivit s nizkym fyzickym zatizenim, volba dennich
aktivit bez télesné ndmahy. S takovym zpiisobem Zivota souvisi nedostate¢né znalosti o
vyhodéch télesného cviceni pro zdravi, nedostatecny trénink pro provadéni té€lesného
cviceni, nedostatek motivace, nedostatek prostfedkii (Casu, penéz, spolecnosti,
vybaveni) ¢i nedostatek zajmu. (Herdman, 2013). Podle Stejskala (2004) piedstavuje
sedavy zpusob zivota nedostatek télesného pohybu jak v zaméstnani, tak i ve volném
case. Dochazi Kk energetické nerovnovaze, kdy jedinec vice pfijima (konzumuje) nez
vydava, vznikaji pak poruchy télesného i dusevniho zdravi a nasledné u disponovanych
jedinct tzv. civilizaéni onemocnéni. (Stejskal, 2004). Velmi vyznamnou studii v oblasti
vyznamu sedavého zplisobu zivota je studie ,, The Health Professional’s Follow-up
Study*, jejiz vystupem je, ze nejvyznamnéjsi aktivitou v prevenci diabetu dosazitelnou
pro kazdého pacienta je omezeni sledovani televize a intenzivni chiize. Detailnéji o této

studii hovotim v kapitole 1.3.1 Primarni prevence DM2T.

Aktivni Zivotni styl je forma Zivotniho stylu, kterou chapeme jako interakci mezi
jedincem a okolim. Jde o takovy zivotni styl, ktery umozni jedinci zvladnout
rozhodujici ¢ast na n¢j kladenych narokli na stran¢ jedné a na strané druhé umozni

realizovat i nezbytné regeneracni a rehabilitaéni aktivity (Bunc, [cit. 2016-03-03]). Jeho
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soucasti je také priméfend pravidelnd pohybova aktivita. V dneSni dobé se objevuje
pokles objemu pohybovych aktivit a také zvySujici se nadvaha a obezita, které jsou
pricinou mnoha onemocnéni véetné DM2T a které vyznamné ovliviiuyji kvalitu Zivota.
Je vsak doloZeno, ze pravidelna pohybova aktivita ovlivituje mnozstvi a kvalitu svalové
hmoty, ddle mize pozitivné ovlivnit télesné slozeni organismu a tudiz pomaha zlepSit
ptedpoklady pro télesnou praci a tim pfispiva ke zlepSeni kvality Zivota. Jinymi slovy
uroven télesné zdatnosti, jako diisledek pravidelné provadénych pohybovych aktivit,
redukuje nekteré rizikové faktory civilizaénich chorob. Zmény vyvolané Zivotnim

stylem ovlivnuji kvalitu Zivota.

Dnes se Casto setkavame s pojmem zdravy zivotni styl, ktery zahrnuje mnoho
aspekta, z nichz je pro nas vyznamny dostatek pohybovych aktivit, spravna a kvalitni
vyziva bez konzumace navykovych latek, dale sem patii duSevni rovnovéha, vyhybani
se stresu, dobré mezilidské vztahy, efektivni vyuzivani volného ¢asu, dostatek zdravotni
a lékatské prevence, kvalitni hygiena duSevni i osobni, ochrana pifed zneciSténym

Zivotnim prostfedim a pobyt v pfirodé, rovnovaha mezi praci a odpoc¢inkem.

Rosolova ([cit. 2016-08-05]) uvadi, ze zdrava strava, pravidelna fyzicka aktivita
a skoncovani s koufenim piedstavuji prvni opatfeni v ramci prevence a/nebo terapie

DM2T, pticemz jejich cilem je sniZzeni hmotnosti a kardiovaskularniho rizika.

2.4.3 Pohybova intervence

Bunc ([cit. 2016-03-03]) vysvétluje pohybovou intervenci jako urcitou formu a
objem pohybového programu s cilem ovlivnit urcitou slozku télesné zdatnosti. Jejim
cilem je kultivace a regenerace organismu a celkové zlepSeni uplatnéni jedince ve
spolecnosti. Pohybové intervence se zamétfuji na ovlivnéni svalové zdatnosti
(kombinace programli pohybovych aktivit), ovlivnéni pohyblivosti rozhodujicich
segmentll pohybového apardtu (programy gymnastiky) a ovlivnéni aerobni zdatnosti
(programy cyklického charakteru). Idealnim piipadem je soucasné ovlivnéni vSech tii

uvedenych oblasti s dopadem na ovlivnéni té€lesného slozeni.

V pocatku je nejprve dulezité stanovit cil intervence. Soucasné je nutné také

stanovit, co lze ovlivnit a za jakou cenu. Hlavné je potfeba posoudit pfedstavy klienta
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z pohledu realnosti a splnitelnosti. Ne napf. zhubnout 20kg za tyden. Komunikace a
kontakt s klientem je zakladem uspéchu, stejné tak to, aby si klient s organizatorem
rozumél a jejich vztah byl zaloZzen na vzdjemné divétre. Organizator musi brat na
védomi to, ze informace ziskané o klientovi jsou divérné. Intervence musi klienta

vzdélavat — dieta, zivotni styl, rizika, atd.

Mezi zdkladni predpoklady navrhu patfi posouzeni zdravotniho stavu
intervenovaného jedince praktickym Iékafem ¢i internistou z divodu minimalizace
ohroZeni. Dulezit4 je 1 rodinnd anamnéza s ohledem na problémy ob&hového systému

do 50let véku.

Zjisténi, jakou ma klient pfedchozi pohybovou zkuSenost (tzv. pohybova
anamnéza), je dalSim ptredpokladem navrhu. Je nutné se ptat, kdy a jak naposledy cvicil,
pro¢ skonéil, pro¢ chce nyni zacit a kolik ¢asu chce vénovat intervenci. Pokud
realizoval pravidelné pohybové aktivity, tak kdo ho k tomu pfivedl ¢i jaké ma

zkuSenosti se znamkovanim Skolni TV

Pro stanoveni aktualni urovné zdatnosti vyuZivame funkéni i1 motorické
diagnostické testy (vstupni 1 vystupni). Dale stanovime tréninkové intenzity a formy a

doby trvani interven¢niho pohybového zatizeni.

Pohybovou zpusobilost zjistujeme zhodnocenim dovednostnich a ,,svalovych®

piedpokladi.

Zjisténi hodnotové orientace je dalsim predpokladem néavrhu. Zjistujeme, kde a
jak hodnoti sport a pohybové aktivity, jak hodnoti pohybové aktivity jeho blizci, proc se
diva na pohyb tak, jak se diva apod. AvSak ani samotnd ,,dobra“ hodnotové orientace

jesté nemusi byt impulzem k realizaci potfebné pohybové aktivity.

Vztah K pohybu nejblizsiho okoli mtze mit velky vliv na intervenovaného
jedince. Proto se ptame, jak hodnoti pohybové aktivity jeho rodice, partner, déti,
kamaradi. Zda se chce pohybovat sam ¢i radéji ve skupiné a kde si mysli, ze bude

problém pfi realizaci pohybové intervence.

Hodnoceni efektu intervence je zhlediska motivace jedince dulezité.

Odpovidame na otazky, kdy a jakého efektu Ize intervenci dosdhnout. Nésledné
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vyuzivame diagnostiku kvantitativni — testy, me¢fitelné vysledky, a kvalitativni —

zlepSeni pohybové gramotnosti.

V piipravé kazdé intervence hraje dulezitou roli dikladnid analyza stavu,
zmapovani dosavadniho pohybového rezimu a zohlednéni rizik vzhledem
k oekavanému efektu. Podstatna je informace o formé a délce pohybového tréninku
pfed intervenci. Pohybova intervence bude Uspé$na, dojde-li ke zméné soucasného

pohybového rezimu o 30%. (Bunc, [cit. 2016-03-03])

Je nutné uvést, ze programy pro primarni nebo sekundarni prevenci musi byt

realizovany ve spolupraci s lékafem nebo fyzioterapeutem.
Zadkladnimi parametry ndvrhu jSOu:

- Forma

- Intenzita

- Doba trvani

- Frekvence

- Kontrola efektu

- Stanoveni ,,terminu* kontroly

FORMA - Vybirame aktivitu s ohledem na ptfedchozi zkuSenost, zajmy, stupei
nadvahy ¢i obezity, vek, individualitu. Jako vhodné aktivity se jevi aktivity aerobniho
typu, které vedou k uprave télesné hmotnosti - chlize, nord walking, béh, jizda na kole,
plavani, brusleni, tanec, bézecké lyzovani apod. (doporucuje Kucera a kol. 1998,

Bartankova a kol., 2013, Strunecka, 2015). Ale i anaerobni posilovani.

Dle Macka a Radvanského (2011) je osobam stfedniho a vySs$iho veéku, které se
ze zdravotnich divodl rozhodly pro nékterou z forem PA, doporucovana nejcastéji
chtize rychlosti 5 — 6 km/hod. S upozornénim, Ze podobna doporuceni obecné plati pro
osoby do 50 let. MladSim osobam doporucuji béh stfedni intenzity na urovni 60%

VO2max.

Bartanikova a kol. (2013) doporucuje v primarni prevenci DM2T vytrvalostni a

silovy trénink. Vytrvalostni slozka vede ke zlepSeni inzulinové senzitivity, tedy sniZeni
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glykémie. Silova ¢ast podporuje zménu ve slozeni téla ve prospéch svalové tkané a

zlepSeni inzulinové citlivosti.

INTENZITA — Intenzitu mizeme hodnotit nékolika zptisoby, napt. spotiebou energie za
¢as (kcal/min), absolutni vykonem v aktivit¢ (ve watech), relativnim vykonem
vyjadienym jako procento VO2 max. nebo procento maximalni srde¢ni frekvence (SF
max.), nasobkem bazalniho metabolismu (MET), nebo také na Borgové skale
subjektivné vnimané zatéze. V praxi se pouzivaji metody vztahujici zat€z k maximalni
spotfebé kysliku (VO2 max.), pfipadné k maximalni srde¢ni frekvenci (SF max.), které
berou v avahu vliv prostiedi (horko, vlhkost, nadmotska vyska, chlad, znecisténi),
stravu, unavu a ostatni proménné, které plisobi na fyziologickou odpovéd’ organismu

vzhledem k maximalni intenzité cviceni.

Intenzita aktivit vedouci ke zlepSeni aerobni zdatnosti se pohybuje mezi 50 a
85% VO2max. Optimalni intenzita pro jedince bez pravidelného pohybového programu

by se mohla situovat mezi 55 a 75% VO2max (Bunc, [cit. 2016-03-03]).

Barttinkova a kol. (2013) doporucuje jako vhodnou intenzitu cvifeni
vytrvalostniho charakteru u starSich osob (od 60let) 50 — 80% VO2max 3x tydné po
dobu 20 — 30 min. V prevenci DM2T uvadi intenzitu 60 — 10% SFmax., nebot’ je

dostacujici pro pozadovany metabolicky efekt.

V praxi je nejjednodusSim ukazatelem intenzity zatizeni srdecni frekvence
(méfeni pomoci sporttesteri). Predpokladame-li u pohybové aktivity linearni vztah mezi
spotiebou kysliku a srde¢ni frekvenci (tabulka, skripta str. 58 dodélat), pak se optimalni
tréninkova intenzita pohybuje mezi 65 — 85% SFmax. (skripta).

Macek a Radvansky (2011) doporucuje pro zvySeni aerobni kapacity

netrénovanych osob intenzitu, kterd by se méla pohybovat v rozmezi 55-65% SF max.

Pro vypocet SF max. se vyuziva orientacni vzorec - Karvonenova rovnice SF
max. = 220 - vék. (Bartunkova a kol., 2013, Macek, Radvansky, 2011). Macek a
Radvansky (2011) uvadéji pfesnéjsi vypocet podle vzorce SF max. = 208 — (0,7 x veék)

Muzeme téz vyuzit Borgovu $kalu subjektivniho pocitovani zatéze (Tabulka 5),
kdy intenzita zatizeni by méla byt pocitovana jako ,,ponékud naméahava zatéz*, stupen

&. 13 z 20stupiii. Skéla subjektivniho vnimani zatéze (Rating of Perceived Exertion —
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RPE) je pouzivana pro subjektivni odhad a zplisob regulace intenzity zatéze v riznych
populacich. Jde o ciselnou Skalu od 6 do 20 doplnénou verbalnim ekvivalenty u
kazdého lichého a u nékterych sudych ¢isel (pocatecni a posledni hodnota) (Kudlova,
2015). RPE vysoce koreluje s objektivné méfitelnymi parametry intenzity zatéze,
zvlasté jsou-li vyjadieny relativné (Borg, 1998 in Kudlova, 2015). Vyhodou je jeji
jednoduchost, snadna pouzitelnost, neinvazivnost a vyuziti tam, kde neni mozno ptresné
urCit a sledovat aktualni zatizeni ani neni moznost regulace zatéze podle aktuadlniho
stavu organismu, a také vyuziti u pacientd, ktefi se z riznych divodt nemohou zcela
spolehnout na odhad zatéze podle srdecni frekvence (Noble, Robertson, 1996 in
Kudlova, 2015). Odrazi skute¢nou zatéz pro organismus a hodnoty 11 — 14 byvaji ¢asto

doporucovany jako optimélni (Haluzik a kol., 2013).

Tabulka 5 Borgova skala subjektivniho vnimani zdtéze

Ciselna Slovni hodnoceni
6
7 Velmi velmi lehka
8
9 Velmi lehka
10
11 Lehka
12
13 Ponékud namahava
14
15 Namahava
16
17 Velmi naméahava
18
19 Velmi velmi naméahava
20 Maximalni usili

Zdroj: Kudlova, 2015

Intenzitu zatéZze muzeme posuzovat také podle tzv. ,.testu mluveni®. Zatéz by méla byt
takova, kdy piestdvame byt schopni souvislé feci. Pokud dokédzeme pii PA i zpivat je

intenzita pfili§ nizka. Pokud vsak nedokazeme pro dusnost mluvit, je intenzita vysoka.
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Ze studie DeBusk Stenestrand, Sheehan, and Haskell (1990) (in Marcus,
Forsyth, 2009) vyplyva, ze kratkodoba desetiminutova zatéz stiedni az vysoké intenzity,
pokud je opakovana 2 — 3x denné, vede ze zdravotniho hlediska k podobnym

vysledkiim jako jedna tficetiminutova zatéz stiedni intenzity.

Macek a Radvansky (2011) upozornuji, ze metabolické studie ukazuji, Ze vyuziti

tukii jako energetického zdroje klesa jiz od zhruba 60% SF max.

Pti volbé intenzity zatizeni je rozhodujici zdravotni stav pacienta a jeho vék. U
intenzita mezi 50 — 60%. U mladSiho zacinajiciho jedince doporucujeme 70- 80%.

Zatéz by neméla vyvolavat dusnost, jedinec by mél byt schopen konverzovat.

Americka diabetologicka spolecnost predepisuje doporuceni pohybové aktivity
pro DM2T, které 1ze pouzit pro prevenci. Jedna se o aerobni pohybovou aktivitu sttedni
az vysoké¢ intenzity1 50 minut/tyden, nejméné 3 dny (5 dni) v tydnu s tim, Ze pauza mezi
cvi¢enim nema byt vice nez dva dny. Intenzita ma byt nejméne 40 — 60% VO2 max, ev.

vysoka intenzita nad 60% VO2max, 60 minut tydné (Pastucha a kol., 2014).

DOBA TRVANI — Doporuduje se doba jednoho cvi¢eni minimalné 20 minut, 1épe 30 -
45min, tydné alespont 120 min. U osob s dlouhodobou absenci télesné aktivity je
vhodnéjsi doba po dobu prvnich dvou az ¢étyf tydnd kratsi a to 20 — 30 min. (Svadina,
2013).

Doba trvani se samoziejmé odviji od intenzity zatéze.

Micek a Radvansky (2011) tvrdi, Ze 45 min pohybové aktivity pii intenzité¢ 70%
SF max. dosahuje uspokojivé zvyseni adaptace. Je-li intenzita vyssi, pak staci 20 minut

opakovanych dvakrat az trikrat k ziskani stejného efektu (3 x tydné).

Bartaniikova a kol (2013) doporucuje dobu trvani 30 minut pfi vytrvalostnim
zatizeni, a to nejlépe v celku (3x10min, 2x15min), pokud pozadujeme pftiznivy

metabolicky efekt 60 minut a priméarnim cilem je i redukce hmotnosti.

FREKVENCE - 3 - 5x tydn¢ aerobni trénink v kombinaci s anaerobnim posilovanim 1-
2x tydné. U diabetikti 2. typu ¢i lidi diabetem ohrozenych plati ¢im vice pohybu, tim
1épe. (Svacina, 2013).
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Macek a Radvansky (2011) se pfiklangji k tvrzeni, ze ¢im c¢astéji cvicime, tim
krat$i mohou byt tyto lekce. Dale tvrdi, Ze pii snaze o sniZzeni hmotnosti je frekvence 5 -
7x tydné, ucelnéjsi nez dvakrat. Pro vyznamnéj$i hmotnostni ubytek zminuji trvani
cvicebni jednotky alespont 60 min pfi intenzité¢ vydavajici asi 1200 kJ (300kcal). Jako
typické Uspé$né schéma vidi v aerobnim tréninku tfikrat tydn€ s odpocinkem mezi

dvéma aktivnimi dny.

Bartinkova a kol. (2013) doporucuje frekvenci pohybové aktivity v prevenci
DM2T minimdalné tfi nendsledujici dny v tydnu, optimalné obden. Z divodu, ze
pozitivni efekt PA na glykémii trvd pouze 48 hodin, je nutnd pravidelnd pohybova

¢innost.

Kucera a kol. (1996) se téz zmitiuje o tom, ze pohyb zvysuje citlivost receptorii
k inzulinu na dobu 20 — 40 hod. Proto je nutné t€émto poznatkim, piizptsobit frekvenci

pohybovych aktivit.

Objem PA lze také stanovit na zadklad¢ demniho poctu kroku. Sviznd chize je
doporucovéna jako vhodna forma PA pro redukci nadvadhy a obezity jako jednoho
z rizikovych faktort DM2T. Tudor, Locke a Basset (2004, [cit. 2016-08-04]) vytvofili
stupnici pro dospélé, podle které hodnoti dle nachozenych krokl denné¢ zdravy zivotni
styl jedince. Zivotni styl lidi, kte¥i ujdou denné méné nez 4999 kroku je klasifikovan
jako sedavy, pii 5000 - 7499 krocich denné jsou tyto jedinci povazovani za malo
aktivni, pfi 7500 — 9999 krocich denné za poné€kud aktivni, nad 10 000 krokd denné

jsou aktivni a nad 12 500 krokti denné jsou povazovani za vysoce aktivni.

KONTROLA EFEKTU — Hodnoceni miize byt jak akutni - vesmés prufezové tak
dlouhodobé, kdy se sleduji delsi casové tiseky. Nutnd je edukace klienta o tom, kdy 1ze
ocekavat n¢jaké a jaké vysledky. Z ditvodu toho aby napt. neocekaval nerealné rychlé
zhubnuti béhem nékolika dnti apod. Sledujeme tudaje kvantitativni (méfitelné) i
kvalitativni. Kontrolujeme jak pro klienta tak pro sebe a vyuzivame vysledky k nasledné

upraveé programu.

STANOVENI TERMINU KONTROLY - Stanovujeme ,,realné* terminy kontroly, kdy
jiz ocekavame vysledky, které mohou byt motivaci pro intervenovaného jedince. Ptilis

dlouha obdobi bez kontrol mohou naopak snizovat motivaci.
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S cilem ptedchazet civilizaénim onemocnénim byla organizacemi zabyvajicimi
se zdravim vytvofena pohybova doporuceni. Tato pohybova doporuceni predkladam

Vv kapitole ,,Zavérecna doporuceni®.

25  VYZIVOVA DOPORUCENI

Nedilnou soucésti zdravého Zzivotniho stylu je 1 zdravi prospéSna strava.
Doporuceni vydana WHO roku 2004 ,,Global strategy on diet, physical aktivity and
health koresponduji s doporu¢enimi vydanym WHO v r. 2003 ,,Diet, Nutrition and the
Prevention of chronic diseases a shrnuji z hlediska vyzivy populace pét hlavnich

nutri¢nich cila:

1. Doséhnout energetické rovnovahy a zdravé hmotnosti

2. Omezit ptijem energie z tukli a posunout spotiebu nasycenych mastnych
kyselin smérem k nenasycenym, vyloucit transformy mastnych kyselin.

3. Zvysit spotiebu ovoce a zeleniny, luSténin, celozrnnych obilovin a
ofechil.

4. Omezit pfijem volnych cukra.

5. Omezit spotiebu soli (sodiku), jodidovat siil.

Tato tvrzeni vychazeji a jsou v souladu s vétSinou doporuceni mezinarodnich
védeckych instituci a spole¢nosti zabyvajici se jednotlivymi kardiovaskuldrnimi a

nadorovymi chorobami, obezitou ¢i diabetem (Svacina a kol., 2008b).

V roce 2004 vydala Spole¢nost pro vyzivu ,,Vyzivova doporuceni pro
obyvatelstvo CR a vroce 2005 Ministerstvo zdravotnictvi CR letak s nazvem
., Vyzivova doporuéeni pro obyvatelstvo CR“. Spoleénost pro vyzivu nyni piedklada
inovovand Vyzivova doporudeni pro obyvatelstvo Ceské republiky, kterd popisuje
Ptiloha ¢. 2 (www.vyzivaspol.cz, [cit. 2016-08-09]). Vyzivova doporuceni jsou uréena
pro zdravé osoby a slouzi k prevenci civilizacnich chorob, na které se spravna vyziva
vyznamné podili. K civilizaénim chorobam patii ateroskleréza a jeji komplikace
(infarkt, mozkova mrtvice), vysoky krevni tlak, DM2T, obezita a néktera nadorova
onemocnéni, které svymi komplikacemi vedou k invalidizaci a i zkracovani Zivota

(www.vyzivaspol.cz, [cit. 2016-08-09]). Tato doporuceni v zavéru shrnuji, je pfi tvorbé
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jidelnicku tfeba vénovat pozornost jak vybéru potravin (je nutné sledovat udaje o
sloZeni na etiketach potravinafskych vyrobkt), tak jejich tpravé. Strava by méla byt

dostate¢né pestra a piimétend veéku, pohlavi, pohybové aktivité a zdravotnimu stavu.
Spolecnost pro vyzivu predklada tzv. ,,Zdravou 13%, kterou popisuje Ptiloha ¢. 3

Na vyskyt diabetu maji vyznamny vliv kvalitativni zmény diety. Vyssi piijem
polynenasycenych a pravdépodobné¢ i omega-3 mastnych kyselin snizuje vyskyt
diabetu. Vys$i piijem saturovanych tukii a transmastnych kyselin zvySuje vyskyt
diabetu a prohlubuje inzulinovou rezistenci. Také pifijem potravin s niz$im
glykemickym indexem a vy$$im obsahem vlakniny vede ke snizeni vyskytu DM2T.
Piijjem cukru nehraje ve vzniku diabetu Zadnou roli (Svacina, Miillerova,
BretSnajderova, 2013). Svacina (2011a) doporucuje v Ceskych podminkach tato
pravidla: jist ovoce a zeleninu, omezit pfijem zivocisSnych tukt. Z tukd je vhodné jist
spiSe ty, které obsahuji malo transmastnych kyselin. Soucasné jist vice potravin

S obsahem polynenasycenych mastnych kyselin.

26  SHRNUTI

Diabetes mellitus je civilizaéni onemocnéni, jehoZ vyskyt se v Ceské republice i
celosvétové zvySuje. WHO udava, ze diabetem trpi v Evropé 60 milioni obyvatel a
celosvétove je jim dle Mezindrodni asociace diabetikli postizeno 366 miliont, proto se
mluvi jiz o epidemii diabetu. Do roku 2030 bude dle WHO sedmou nejcastéjsi pti¢inou

amrti.

Diabetes vznika na podkladé ptedchozi poruchy metabolismu glukézy ve smyslu
porusené glukozové tolerance (ktera vSak byva doprovazena obezitou) ¢i zvysSené
glykémie nala¢no ¢i kombinaci obou téchto poruch. Existuji vSak dikazy, ze v€k nad 40
let, pozitivni rodinnd anamnéza, obezita a hypertenze jsou spolu s poruchou
metabolismu glukézy vyznamnégj$imi predpovédnimi faktory vzniku DM2T. Dostupna
literatura dale uvadi i dalsi rizikové faktory, které mohou ptedvidat vznik diabetu a jsou
pritom ovlivnitelné. Patii sem zejména nedostatek pohybovych aktivit, jiz zminéna
obezita a sni spojeny zvySeny obvod pasu, dietni vlivy, sedavy zpasob Zivota,
nadmérnd konzumace alkoholu.
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Ovlivnit vznik diabetu ¢i oddalit jeho manifestaci muze prevence. Z mnoha
studii 1 z dostupné literatury vyplyva, ze pohybova aktivita je tou spravnou prevenci.
Pohyb je spole¢né s Gipravou Zivotniho stylu a redukci hmotnosti (o 5 — 10%) u osob
s nadvéahou ¢i obezitou spolecné s 1écbou dal$ich rizikovych faktorti kardiovaskularnich
onemocnéni (obezita, hypertenze a dyslipidémie) doporuCovan na prvnim misté
v prevenci diabetu. Pravidelny pohyb zvysuje citlivost na inzulin a napomaha pfi

spravném davkovani spolecné s dietnimi opatieni redukci nadvahy.

Nejcastéji doporu¢ovanou podobou pohybové aktivity, kterou doporucuje
dostupnd literatura i rizné organizace zabyvajici se zdravim, vypadd pro dospélou

populaci takto:

Alespoii 30 min aerobni PA stfedni intenzity S5krat tydné (minimélné
150min/tyden) ¢i alespont 20 min PA vysoké intenzity 3krat tydné (uvadi se minimalné
60min) spole¢né se zafazenim posilovaciho (velké svalové skupiny) a protahovaciho

cviceni alespont dvakrat tydné.

v

Cim castéjsi je pohyb, tim vice pfindsi benefiti pro zdravi.

Pokud tedy vime o rizikovych faktorech, které nemtzeme ovlivnit, napf.
geneticka predispozice, je nutné se svym zivotnim stylem vyhnout tém rizikim, ktera

ovlivnit muzeme.

V nasledujici praktické casti chci pohlédnout na to, zda se u tfinacti Zen
pacientek diabetologické ambulance v Teplicich vyskytly rizikové faktory jesté pied
tim, neZ jim byl diagnostikovan diabetes ¢i prediabetes. Jak ovlivnitelné rizikové
faktory zvysily tzv. skore rizika diabetu. A zda se alespoil po diagndze snazi zménit

zivotni styl s cilem oddalit rozvoj komplikaci.
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3 CILE, UKOLY PRACE A HYPOTEZY

31 CILE

Cilem prace je zjistit u tfindcti vytypovanych pacientek diabetologické
ambulance v Teplicich, zda a jaké se u nich vyskytly rizikové faktory pied
diagnostikovanim DM2T. Zda byly tyto faktory ovlivnitelné ¢i neovlivnitelné a o kolik
bodi zvysily ovlivnitelné faktory tzv. skore rizika diabetu. A na konec zjistit, zda tyto
pacientky zménily po diagndze zivotni styl ve smyslu zafazeni pohybovych aktivit a

dietnich opatfeni s cilem kompenzace diabetu a zamezeni rozvoje komplikaci.

3.2 PREDPOKLADY

1. VétSina pacientek méla sedavy Zivotni styl.

2. Vétsina pacientek pied diagnézou DM2T ¢i prediabetu méla nadvahu nebo byla

obézni.
3. Vétsina pacientek méla DM2T v rodinné anamnéze.

4. Vhodnou edukaci, ktera vychazi ze zachyceni DM2T lze zménit sedavy zivotni

styl.

5. Predpokladam, Ze vétSina pacientek méla alespont dva rizikové ovlivnitelné
faktory. (V piipadé, Ze ma jedinec DM/hyperglykémii v rodinné anamnéze, staci
teoreticky dva rizikové ovlivnitelné faktory (nadvaha, obezita, obvod pasu nad
80 ¢i 88 cm, nedostatek PA, nezdrava strava), aby se skore rizika diabetu zvysilo

nad devét bodt, coz predstavuje mirné riziko vzniku DM.)
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3.3

1)
2)

3)
4)

5)
6)

UKOLY

Studium a analyza odborné literatury.

Osloveni diabetologického odd€leni v nemocnici Teplice a zadost 0 spolupraci
v distribuci ankety vytypovanym pacientkam.

Vytvoreni a distribuce ankety.

Sbér a vyhodnoceni dat ziskanych z vyplnéné ankety, podle toho vyvraceni,
nebo potvrzeni hypotézy vyplyvajici z odborné literatury.

Sestaveni souhrnu obecnych pohybovych doporuéeni pro dospélou vefejnost.

Zpracovani a vyhodnoceni vysledkt
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4 METODIKA PRACE

41  POPIS VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor byl vytypovan ve spolupraci s diabetologickou ambulanci
Vv Teplicich. Jednalo se o skupinu 15 Zen ve v€kovém rozmezi od 45let do 73let.
Vékovy primér ¢inil 62,5 roku, SD = 6,8. Kritéria pro vybér respondenti byla
stanovena takto: zena, prediabetes/diabetes 2. typu, znamé komplikace, které umoznuji
zafazeni do intervenéniho programu. Zeny byly oslovovany Vramci edukaéniho

programu diabetologické ambulance.

42  POUZITE METODY

Jako metodu vyzkumu ve své bakalafské praci jsem pouzila kvalitativni
vyzkumnou metodu a to anketu (Ptiloha ¢. 1) a dale rozhovor provedeny se zdravotni
sestrou diabetologické ambulance. Rizeny rozhovor jsem pouzila u dvou pacientek ke
zjisténi srozumitelnosti kladenych otdazek v anket¢ a na zakladé toho byly nékteré
otazky mirné poupraveny. Vedle véku méla zjistit vyskyt rizikovych faktord pied

diagnostikovanim DM2T, zménu Zivotniho stylu po diagnoze.

Anketa byla anonymni. Obsahovala 26 otazek, z nichz 16 bylo uzavienych, 7

polouzavienych a 3 oteviené.

Prvni otazka byla vénovana zjisténi demografického udaje — véku. Otazky €. 2. —
5. se vztahovaly k diagnostikovani diabetu a vyskytu komplikaci. Otazky ¢. 6. — 12.
byly zaméfeny na Zivotni styl jedince pred diagnostikovanim diabetu a pfitomnost
ovlivnitelnych rizikovych faktori vzniku DM2T. Zjistovala jsem vyskyt téchto
ovlivnitelnych rizikovych faktor: nedostatek pohybovych aktivit, nezdrava strava,
nadvéaha/obezita, détska nadvaha/obezita, obvod pasu vyssi nebo roven 80 a 88 cm
(androidni obezita), pozivani alkoholu ve vyS$i mife, sedavé zaméstnani. Pfitomnost

neovlivnitelnych rizikovych faktord zjistovaly otazky ¢. 3. a 13. — 16. Mezi
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neovlivnitelné faktory jsem zatradila v€k nad 40 let, nizka porodni hmotnost, DM2T
v rodinné anamnéze, vysoky krevni tlak, gesta¢ni diabetes. Zivotniho stylu jedince po
diagnoze se tykaly otazky €. 17. — 26. Otazky byly sestaveny na zaklad¢ informaci o
rizikovych faktorech v dostupné literatufe, V potaz byly brany rizikové faktory, pomoci
kterych se vypocitava tzv. skore rizika diabetu. Otazky tykajici se zivotniho stylu po
diagnéze byly vytvoreny na zéklad¢ informaci o sekundarni prevenci DM2T z dostupné

literatury.

43  SBER DAT

Anketa byla distribuovana vobdobi od 26. 5. 2016 do 16. 6. 2016
v diabetologické ambulanci Nemocnice Teplice. Nasledny rozhovor se sestrou

diabetologické ambulance byl proveden 16. 6. 2016.

Navrzenou anketu jsem nechala nejprve vyplnit dvé pacientky samostatné a poté
jsem ji s nimi otazku po otazce prosla a zjist'ovala jeji srozumitelnost. Na zakladé toho

byla ptivodni anketa mirn€ poupravena do finalni podoby.

Dle zdravotni sestry nebylo jednoduché vybrat pacientky, které by splnovaly
zadana kritéria a zaroven byly schopné vyplnit spravné tuto anketu s ohledem na svij

veék, vzdélani a etniku.

Respondentky nasledné vypliovaly dotaznik samy a odevzdaly jej sestfe. Doba

urcend vyplilovani nebyla nijak ¢asové omezena.

Rozhovor se setrou jsem provedla po sbéru dotaznikii. Hodnotila jsem pfistup

pacientek k dodrzovani preventivnich opatieni a jejich zivotniho stylu.

44  ANALYZA DAT

K analyze a zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Office Excel 2007.
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Ziskana data byla vyjadfena formou cetnosti. Vysledky byly prezentovany graficky,
tabulkami a okomentovany. Celkem bylo rozdano 15 anket, dvé byly vyfazeny pro

neuplnost nebo zjevné Spatné zpracovani ¢i nepochopeni
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyhodnoceni ankety

Otazka ¢. 1. : Uved’te, prosim, sviij vék.

Nejmladsi zena, ktera vyplnila anketu, byla ve véku 45 let, nejstarsi 73. Dalsi
zeny uvedly vek jedna 57, dvé uvedly 59, dvé 62, dvé 63, jedna 64, dvé 67, jedna 72.
Vékovy primér ¢ini 62,5 let, SD = 6,8.

Otazka €. 2. Byl Vam diagnostikovan prediabetes ¢i diabetes mellitus?

Tato otazka zjiStovala pocet Zen, které trpi prediabetem a diabetem. Dvanéct zen

uvedlo odpovéd’ ano, diabetes, jedna ano prediabetes (graf ¢. 2).

Diagnostikované onemocnéni u
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Graf ¢&. 2 Vyskyt prediabetu a diabetu u respondentek
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Otazka ¢. 3. V jakém véku Vam byl diagnostikovan?

Otazka smétuje ke zjisténi prvniho neovlivnitelného rizikového faktoru a to je

veék nad 40let.

Respondentky uvedly veék 42, 43, 50, 54, 55 (dvakrat), 56, 57, 58, 59, 60
(dvakrat), 69. Primérny veék pii diagnoze byl 55, 2 let, SD = 6,9. Uvedeny vék
potvrzuje u vsech Zen vyskyt onemocnéni po 40. roce (graf ¢. 3). Tento rizikovy faktor

byl tedy potvrzen v 100%.

Vék respondentek pri diagnodze
o 15
x 12
€
3 10 -
c
o
>
g 5 M pocet respondentek
[
>g 0
Q. 0 -
nad 40 let pod 40 let
moznosti odpovédi

Graf ¢&. 3 Vek respondentek pri diagnéze diabetu/prediabetu

Otazka ¢. 4. Jak Vam byl zjistén prediabetes/diabetes?

Zde mne zajimalo, jakym zplsobem bylo zjisténo onemocnéni. V Sesti
ptipadech se tak stalo pii preventivni prohlidce, ve ¢tyfech ndhodné pti sledovani jiného
onemocnéni, v jednom z divodu vyskytu chronickych komplikaci. Dvé Zeny zaSkrtly
jinou odpovéd’, z ¢eho jedna Zena uvedla ,,nadhodné* (graf ¢. 4). Téméf polovina ptipadt
byla tedy zachycena u praktického l€kate, coZz poukazuje na ucinnost depistdznich
vySetieni (cilené vc€asné vyhledavani nemocnych s touto diagndézou) zejména pii
provadéni pravidelnych dispenzarnich prohlidek (dle zakona o preventivnich

prohlidkach ¢.3/2010)

59



Zpusob zjisSténi onemocnéni

~ 7 6
26
&5 4
§ 4
%3 2
g2 1
g ..
® 0 - M pocet respondentek
>
Pfi preventivni Ndhodné pti  Diky vyskytu Jind
prohlidce sledovani  chronickych
jiného komlikaci
onemocnéni

mozZnosti odpovédi

Graf €. 4 Zpiisob zjisténi onemocnéni

Otazka ¢. 5. Objevily se u Vas néjaké zdravotni komplikace spojené s diabetem?

Vyskyt chronickych komplikaci potvrdila pouze jedna zena, ktera uvedla
onemocnéni srdce (blize neuvedla). Dvanéact zen vyskyt chronickych komplikaci
negovalo (graf ¢. 5). Onemocnéni je nenapadné a dlouhodobé, kdy se neprojevuji zadné
vyraznéjsi komplikace, aZ do doby kdy miiZze dojit k nendvratnym zméndm a poskozeni
jinych organd. V lepSim piipad¢ z toho divodu, Ze jsou pacientky sledovany, mohou

byt dobfe kompenzovany a diky tomu se u nich zatim zadna poskozeni nevyskytla.
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Graf €. 5 Vyskyt chronickych komplikaci u respondentek
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Nasledujici otazky se tykaji Zivota pred diagnozou.

Otazka ¢. 6. Zarazovala jste pravidelnou pohybovou aktivitu do svého

kaZdodenniho Zivota? (pred diagnézou)

Prvni ovlivnitelny rizikovy faktor vzniku DM2T je nedostatek pohybovych
aktivit. Tento nedostatek se vyskytl u deviti Zen z celkového poétu t¥inact. Ctyii Zeny
uvedly, ze pravidelnou PA zatazovaly (graf ¢. 6). Fyzicka aktivita je dulezitym
preventivnim opatfenim v boji proti diabetu. Nedostatek pohybu ¢i nizkou fyzickou

aktivitu uvadi jako rizikovy faktor snad kazda literatura zabyvajici se diabetem 2. typu.
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Graf ¢&. 6 Zarazeni pohybové aktivity do kazdodenniho Zivota pred diagnézou

Otazka ¢. 7. Domnivate se, Ze vaSe strava byla zdravi prospésna? (Dostatek

zeleniny a ovoce, omezeni tuki.)

Nezdrava skladba jidelnicku (zvySené mnozstvi zivocisnych tukt, druhotné
zpracované maso, slazené ndpoje, nedostatek zeleniny a ovoce, jednoduché cukry,
nedostateény pitny rezim) je dal$im rizikovym faktorem a jeho vyskyt zjistovala otazka
&. 8. O prospé&snosti svého jidelnicku bylo piesvédeno pouze pét respondentek. Sest
zen na otazku, zda byla jejich strava zdravi prospésna, uvedlo odpovéd’ spise ne a jedna

ne. ,,Nevim* odpovédéla jedna Zena (graf €. 7).
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Graf €. 7 Zarazovani zdravi prospésné stravy pred diagnozou

Otazka ¢. 8. Trpéla jste nadvahou ¢i obezitou v dospélosti? (tzn. Bodymassindex
vy§si & roven 25kg/m’, vypocet BMI=hmotnost v kg / (vy§ka v metrech)?, BMI u
nadvahy = 25,0 — 29,9 kg/m? BMI u obezity > 30,0 kg/m?)

Treti rizikovy faktor, ktery jsem zjistovala otazkou €. 9., je nadvaha a obezita,
které jsou dle mnoha autord (napi. Perusicova 2007, Svacina 2011) s diabetem 2. typu
pfimo spojeny. Potvrdil to i pocet odpovédi, kdy dvanact ze tfinacti zen odpovedélo
kladng, pticemz Sest mélo nadvahu a Sest bylo obéznich. Pouze jedna zena uvedla, ze

nemé¢la nadvahu ani nebyla obézni pied diagnozou (graf €. 8).
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Graf ¢&. 8 Vyskyt nadvahy/obezity u respondentek v dospélosti pred diagnézou
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Otazka €. 9. Trpéla jste nadvahou ¢i obezitou jiz v détstvi?

Dvé Zeny uvedly nadvéhu/obezitu v détstvi, deset Zen odpovédélo na détskou
nadvahu/obezitu zédporné a jedna nevédéla (graf ¢. 9). Détska nadvaha neni uvadéna
piimo jako rizikovy faktor, spiSe autofi hovoii o stoupajici hmotnosti v dospé€losti
(Skrha et al, 2009). Z toho diivodu jsem chtéla zjistit, zda Zeny trpély nadvahou &

obezitou jiz v détstvi nebo opravdu ptibraly az v dospélosti.
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Graf &. 9 Vyskyt nadvahy/obezity u respondentek v détstvi

Otazka €. 10. Jaky byl obvod vaSeho pasu?

Obvod pasu pied diagnézou mensi nez 80 cm uvedla jedna Zena, 80-88 cm byl
potvrzen u 1 zeny a > 88 cm mélo 10 Zen (graf ¢. 10). Jedna Zena nevédéla. Androidni
obezita respektive obvod pasu u Zen > 80 cm pfedstavuje mirné metabolické riziko a
obvod pasu >88cm byva v seznamu rizikovych faktord na dal$im misté. I zde je pocet
odpovédi s rizikovym obvodem 80cm a vyse vysoky a zcela jisté souvisi s otdzkou €. 9.

0 nadvaze a obezité.
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Graf ¢&. 10 Obvod pasu respondentek pred diagnézou

Otazka €. 11. Pila jste ve vysSi mire alkohol? (Vice nez 30 g denné — tj. priblizné

375 ml vina nebo 0,9 1 piva nebo 120 ml lihoviny.)

DalSim rizikovym faktorem je zvySend konzumace alkoholu, avSak u tfinacti
respondentek se nevyskytl ani jednou (graf ¢. 11). Souvislosti vzniku cukrovky 2. typu a
ptijmu alkoholu se zabyvala studie HOORN, po dobu 6let byl vyhodnocovan vznik
diabetu. Sledovani byli rozdéleni do 4 skupin: nepijaci, pfijem alkoholu do 10g na den,
objevilo ve skupiné mirnych konzumentti, nejvyssi u posledni skupiny (Svacina a kol.

2008D).
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Graf ¢&. 11 Nadmérnd konzumace alkoholu u respondentek pied diagnézou
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Otazka €. 12. Bylo VaSe zaméstnani sedavé?

Sedavé zaméstnani je jednou z pficin nadvahy a obezity, proto jsem ho zafadila
jako dalsi rizikovy faktor. Opét vysoky pocet Zzen a to 9 odpovédél na otazku ano, 4

zeny sedavé zaméstnani nemély (graf €. 12).
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Graf ¢&. 12 Vyskyt sedavého zaméstnani u respondentek prred diagnozou
Otazka €. 13. Vite, zda byla vaSe porodni hmotnost nizka?

Otazka ¢. 14 je prvni otdzkou zaméfenou na rizikové faktory neovlivnitelné.
Nizkou porodni hmotnost jako jednoho z vice faktori ovliviiujicich vznik DM2T uvadi
napt. Skrha et al. (2009). Tvrdi, Ze nizka porodni hmotnost je spojena ve vyssim véku
s vyssim vyskytem diabetu 2. typu. Pouze 2 Zeny vyskyt tohoto faktoru potvrdily, 5

negovalo a 6 nevédélo (graf €. 13).
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Graf ¢&. 13 Vyskyt nizké porodni hmotnosti u respondentek
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Otazka ¢. 14. Méla jste diabetes mellitus 2. typu Vv rodinné anamnéze? (u

nejblizSich krevnich piibuznych - rodice, prarodice, sourozenci)

Deset zen na tuto otazku odpovédéla kladné a tii zaporné (graf ¢. 14). Diabetes
vznika casto z divodu genetické predispozice. Svacina, Miillerova, BretSnajderova
(2013) uvadi, Ze potomek dvou diabetikti dostane diabetes na 100 %. Proto jsem se

snazila zjistit, zda pacientky maji DM2T v rodinné anamnéze.
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Graf ¢&. 14 Vyskyt DM2T v rodinné anamnéze respondentek

Otazka ¢. 15. Trpéla jste pied diagnézou vysokym krevnim tlakem?

Vysoky krevni tlak pfed diagnézou potvrdilo 11 Zen, dvé odpovéd€ly zaporné
(graf €. 15). Pocet 11 se téméf shoduje s poctem zen s nadvahou/obezitou, kterych bylo
deset. Vysoky krevni tlak je jednim z dal$ich rizikovych faktort.. Dle studie ARIC maji
hypertonici nezévisle na 1€cbé asi 2,5krat vétsi riziko diabetu. Také plati tvrzeni, Ze ¢im
vy$si hmotnost, tim vyssi je pravdépodobnost vzniku hypertenze. (Fait, Vrablik, Ceska,

2011). Muzeme tedy fici, Ze obezita, hypertenze a diabetes jsou velmi provazané.
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Graf ¢. 15 Vysoky krevni tlak u respondentek pied diagnozou

Otazka ¢. 16. Probéhl u vas gesta¢ni diabetes (GDM, téhotenska cukrovka) béhem

téhotenstvi?

Gestacni diabetes se vyskytuje v priméru asi u 7 % gravidit (Skrha et al., 2009)
a predikuje pozdéjsi vznik DM2T u matky 1 ditéte. Ve vypoctu skore rizika diabetu
(Lindstrom, Tuomilehto, 2003) neni tento faktor zahrnut. Naopak je to u testu rizika
diabetu American diabetes association, kdy ADA zapocitava za vyskyt GDM jeden bod.
Ani jedna ze tfinacti zen vSak nepotvrdila vyskyt gestacniho diabetu jako dal§iho

neovlivnitelného rizikového faktoru (graf ¢. 16).
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Graf ¢. 16 Gestacni diabetes v tehotenstvi u respondentek
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Nasledujici otazky se tykaji Zivota pacientek po zachyceni onemocneni.
Otazka ¢. 17. Zaradila jste do svého Zivota pravidelnou pohybovou aktivitu?

Pravidelnou pohybovou aktivitu zafadilo do svého Zivota po diagndéze osm zen
(graf €. 17). Z téchto osmi Zen vsak jiz 3 Zeny pravidelnou PA provadéli, jak ukazuje

otazka €. 7 a graf ¢. 7. Parametry pohybovych aktivit zjiStovaly nasledné 4 otazky.
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Graf &. 17 Zarazeni pravidelné pohybové aktivity

Otazka ¢. 18. Pokud jste u predchozi otazky ¢. 17. odpovédéla ANO, uved’te
FORMU pohybové aktivity, tzn. ,,CO*“ délate.

Tato otazka byla oteviend. Na pfedchozi otdzku odpovédélo kladné osm zen.
Sedm zen uvedlo jako pravidelnou pohybovou aktivitu chtizi/prochazky, jedna uvedla
tanec. Rychla chiize je doporucovdna jako vhodné aerobni aktivita pro obézni

(Barttifikova a kol., 2013; Kucera a kol. 1998).
Otazka ¢. 19. Jak Casto provozujete tuto aktivitu.

Nejvice Zen a to tii provadi pravidelnou PA 3x tydné, dvé Zeny ji provozuji
dvakrat tydné a dvé kazdy den. Jedna Zena zaSkrtla jinou odpovéd a uvedla, Ze

provozuje PA, jak ji to ¢as dovoli (graf ¢. 18).
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Graf ¢. 18 Frekvence pohybovych aktivit u respondentek po diagnoze

Otazka ¢. 20. Po jakou dobu provozujete tuto aktivitu? (nap¥. 45 min, 60min)

Tato otazka byla oteviena a respondentky dvakrat uvedly 30 minut, jednou 40
min, dvakrat 45 min, jednou 60 min, jednou déle nez 60 minut a jedna Zena uvedla, ze
Cas, ktery vénuje pohybové aktivité je ruzny dle jejich moznosti. Doba trvani pohybové

aktivity by dle doporuc¢eni méla byt alespont 30 min (Svacina, 2013).

Otazka ¢. 21. Jakou intenzitou provadite tuto aktivitu dle subjektivniho pocitu?
(Dle Borgovy skaly — nizka intenzita = subjektivni pocit velmi lehké, lehké zatéze,
stiedni intenzita= subjektivni pocit ponékud namahavé zatéze, vysoka intenzita=

subjektivni pocit=subjektivni pocit velmi namahavé zatéze az maximalni usili)

Sest zen z osmi uvedlo stfedni intenzitu a dvé intenzitu nizkou (graf &. 19).
Doporuc¢ovand intenzita pro zdravi a prevenci civilizacnich onemocnéni u
netrénovanych osob by méla byt stfedni, tedy kolem 60% SFmax s ohledem na vék

osob (Macek, Radvansky 2011, Barttinkova a kol, 2013).
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Graf &. 19 Intenzita pohybové aktivity respondentek po diagnoze

Otazka ¢. 22. Upravila jste sviij jidelni¢ek ve smyslu omezeni tukii, zvySeni piijmu

vlakniny (ovoce, zelenina)?

VétSina Zen a to deset potvrdilo Gpravu svého jidelnicku, jedna odpovédela

zaporné. Dvé Zeny uvedly jinou, stejnou, odpovéd’ a to ,,¢astecné (graf €. 20).
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Graf & 20 Uprava jidelnicku respondentek po diagnoéze
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Otazka ¢. 23. Zhubla jste alespori 0 5% své vahy?

Témér vSechny zeny a to 11 uvadéji snizeni hmotnosti alespont o 5% své vahy,
pouze dvé toto nepotvrdily. Anketa nezjiStovala, jaky byl pfesny ubytek hmotnosti u
jednotlivych Zen (graf ¢. 21).
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Graf &. 21 SniZeni hmotnosti alesporn o 5% hmotnosti respondentek po diagnoze

Otazka ¢. 24. SniZzila jste obvod vaseho pasu?

Stejné jako v predeslé otazce 11 zen potvrzuje snizeni obvodu pasu, dvé ne.

Anketa nezjistovala piesnou hodnotu (graf ¢. 22).
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Graf €. 22 Zmenseni obvodu pasu respondentek po diagnoze
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Otazka €. 25. Pijete alkohol? (Vice nez 30 g denné — tj. priblizné 375 ml vina nebo
0,9 | piva nebo 120 ml lihoviny.)

Ttindct Zen uvadi odpovéd’ zapornou, pocet se shoduje s otdzkou ¢. 11, tedy

nijak nezménily své navyky po diagnoze (graf ¢. 23).
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Graf ¢&. 23 Nadmérnd konzumace alkoholu po diagnoze

Otazka €. 26. Je vase zaméstnani sedavé?

Graf ¢. 24 ndm ukazuje, Ze sedm Zen ma nyni sedavé zamé&stnani, tfi ne a tfi jsou
v dichodu. Po analyze jednotlivych dotazniku jsem zjistila, ze pouze jedna Zena
zmeénila své zaméstnani ze sedavého na jiné. Dve Zeny, které nemély sedavé zaméestnani

a jedna, ktera méla sedavé zaméstnani, jsou nyni v diichodu.
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Graf ¢. 24 Vyskyt sedavého zaméstnani respondentek po diagnoze

Z dtivodu ptehlednosti predkladam graf ¢. 25, ktery zobrazuje pocet odpovédi u
jednotlivych rizikovych faktorti. Nejvice odpovédi se objevilo u rizikového faktoru vék
nad 40 let (13), dale nasledovala nadvaha/obezita (12), na tfetim misté Se objevoval
obvod pasu nad 80cm (11), dale geneticka predispozice (10). Jako paty zaznamenavam
nedostatek pohybu a sedavé zaméstnani (9), dale v nasledném potadi nevhodna skladba
jidelnicku (7), détska nadvaha/obezita spoleéné s nizkou porodni vahou (2) a na konci
gestatni diabetes a nadmérna konzumace alkoholu, které nebyly potvrzeny ani u jedné

zeny.
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Pocet odpovédi u jednotlivych rizikovych
faktord
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Graf &. 25 Souhrn vysledkii vyskytu rizikovych faktorii pred diagnozou DM2T trindcti pacientek

Nasledujici tabulka 6 ukazuje odpovédi osmi Zen, které zatadily do svého Zivota
pravidelnou PA — jejich parametrti. Na zakladé porovnani jednotlivych odpovédi ankety
jsem zjistila, ze tfi Zeny z téchto osmi se vénovaly PA jiz pted diagn6zou. Pouze dvé
zeny dosahuji tydné doporudovaného mnozstvi acrobni PA (dle CDS alespoti 150 min)
— u jedné je to 315min/tyden u druhé 420 min/tyden. Dalsi dvé Zeny se témto
doporucenim blizi svymi 120 minutami. U dvou je to 90 min tydné, u jedné pouhych 60
min a u posledni Zeny to nelze urcit z divodu neuvedeni ptesného Casového udaje doby

trvani PA.

Tabulka 6 Parametry pohybovych aktivit u osmi respondentek po diagnéze DM2T/prediabetu

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8.

vek 67 67 63 45 63 62 72 57
Forma PA chtize | chiize | chiize | chiize | Chiize | tanec | chlize | chiize

Frekvence tydné X 2X 2X X 3X 2X 7 3X

Doba trvani-min 45 30 45 > 60 40 60 | rtzna | 30

Intenzita PA mirnd | st stf. | mirna | stf. Stf. Stf. Stf.

min tydné 315 60 90 | >420| 120 120 ? 90

Vysvetlivky: PA pohybova aktivita, sti. = stredni
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Naésledujici tabulka 7 uvadi, o kolik bodu se tfinacti Zenam zvysilo skore rizika
diabetu diky jednotlivych ovlivnitelnym rizikovym faktorim pied diagnézou. Z vypoctl
vyplyva, ze péti Zzenam se zvysilo skore o deset bodu. Pfitom pocet bodl nad 9,
respektive 9 — 12, jiz pfedstavuje mirné riziko (Svacina, Miillerova, Bret$najderova,
2013). Jedné zené zvysily rizikové faktory skore o 8 bodl, dvéma o sedm, jedné o Sest,
dvéma o pét, jedné o dva a jedné o jeden. PfiCemz Zena, které se skore zvysilo o jeden
bod a zena, které se zvysilo o Sest bodu, uvedly kazda u jedné otazky odpovéd’ ,,nevim®,
tudiz nemohly byt zapocitany pfislusné body. Z toho vyplyva, Ze jedenécti Zendm se

zvysilo skoére rizika diabetu v priméru o 7,7 boda, SD = 2,6.

Tabulka 7 Viiv oviivnitelnych rizikovych faktorti na vypocet skore rizika diabetu trindcti

pacientek

Charakteristika Boda | 1.2 |3. |4 (5|6 |7 (8 | 9 |10 |11. |12 |13

pacienta

BMI 25 - 30 1 -1y -1-11] - -1 1 1 - 1 -
BMI > 30 3 3| -1-13]-183]3]- - -3 -3
O. pasu 80 — 88cm 3 -2 - - - - -] - 3 - - - -
O. pasu >88cm 4 41?2 | -14 414 |44 - 4 4 4 4
FA méné nez 4 - - 1212 -122]2 2 - 2 2 2
hod/tydné :
Nedostatek ovoce a L 1(-]-|11}-|1 1|17 - 1 - 1
zeleniny
Celkem bodu 710 | 8|1?|2|10|5|10,10| 8 | 62 | 5 |10 | 7 | 10
DM v RA 5 S| 5|5 -|-]-]195]|5 5 5 ) 5 5
Celkem bodu 12-15 | 7 (6?7 |10 5|10|15|13|11?| 10 | 15| 12 | 15

Vysvétlivky: BMI = body mass index, O. = obvod, FA = fyzicka aktivita, nedostatek
ovoce a zeleniny = meéné nez kazdodenni prijem, ? - na otazku bylo odpoveézeno

,nevim*®.

Tabulka 8 nize predklada vysledky shodujici se s vysledky na grafu ¢. 25.
Tabulka vSak uvadi rozdéleni rizikovych faktori na ovlivnitelné a neovlivnitelné, které
se vyskytly u tfinacti zen pred diagnézou diabetu ¢i prediabetu. Faktor hypertenze je na

pomezi mezi ovlivnitelnymi a neovlivnitelnymi faktory.
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Tabulka 8 Souhrn oviivnitelnych a neovlivnitelnych rizikovych faktorii

RIZIKOVE FAKTORY OVLIVNITELNE Pocet odpovédi

nedostatek pohybovych aktivit 9
nevhodna skladba jidelnicku 7
nadvaha/obezita 12
détskd nadvaha/obezita 2
obvod pasu = 80cm 11
nadmérna konzumace alkoholu 0
sedavé zaméstnani 9
Celkem 50
Vysoky krevni tlak 11

RIZIKOVE FAKTORY NEOVLIVNITELNE

vék nad 40let 13
nizka porodni hmotnost 2
T2DM v rodinné anamnéze 10
gestacni diabetes 0
Celkem 25
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6 DISKUSE

Cilem prace bylo zjistit u vytypovanych pacientek diabetologické ambulance v
Teplicich, zda se u nich pied diagnostikovanim DM2T vyskytly rizikové faktory a jaké,
zda byly tyto faktory ovlivnitelné ¢i neovlivnitelné. Dale o kolik boda se Zenam zvysilo
tzv. skore rizika diabetu z divodu vyskytu ovlivnitelnych rizikovych faktora. A na
konec zjistit, zda tyto pacientky zménily po diagnoze Zivotni styl ve smyslu zatazeni
pohybovych aktivit a dietnich opatfeni s cilem kompenzace diabetu a zamezeni rozvoje

komplikaci.

Pro vyhodnoceni ankety jsem z patnacti vyplnénych anket pouzila tfinact. Dvé

musely byt vyfazeny z diivodu netiplného ¢i nesmyslného vyplnéni.

Na zaklad¢ prvni otazky jsem zjistila vékovy primér pacientek, ktery je 62,5
roku, SD = 6,8. Nejmladsi pacientce bylo 45 let a nejstarsi 73. Otazka ¢. 2 zjistovala

diagnozu diabetes ¢i prediabetes. Dvanact Zen potvrdilo diabetes, jedna prediabetes.

Vek pacientek pii diagnoze, na ktery byla zaméfena ¢tvrta otazka, byl u vsech
pacientek pii zjisténi DM nebo prediabetu byl 55,2 let, SD = 6,9. To odpovida tvrzeni
literatury, ze onemocnéni se rozviji po 40 — 45 v&ku (Vykladovy oSetrovatelsky slovnik,
2007; Skrha et al, 2009). Vék nad 40 let je tedy prvnim neovlivnitelnym rizikovym
faktorem. Otazkou vSak zistava, jako dlouho mohly Zzeny zit s onemocnénim, aniz by o
ném ve&dély. Diabetes mellitus i prediabetes je totiz onemocnéni nendpadné a
dlouhodobé, kdy se neprojevuji zadné vyrazn€jsi komplikace, ¢loveéka vétSinou nic

neboli, proto nema potiebu néjak ménit zplisob Zivota (Strunecka, 2015).

V CR se provadéji na zékladé zakona ¢.3/2010 o preventivnich prohlidkach tzv.
depistazni vySetfeni, coz je cilené v€asné vyhleddvani nemocnych s touto diagnézou
pfedev§im v ordinacich praktickych lékafi. Skriningovd vySetfeni se provadéji
jedenkrat za dva roky plosné u osob ve véku nad 40 let ¢i jedenkrat za rok u osob
S vyS$im rizikem diabetu (kardiovaskularni pfihoda v anamnéze, diabetes v rodinné
anamnéze, obezita nebo nadvaha zejména se zvySenym obvodem pasu, hypertenze,

dyslipidémie ¢i hyperlipoproteinémie, vyskyt poruchy glukdzové tolerance v anamnéze,
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kombinace rizikovych faktorti v rdmci metabolického syndromu, gestacni diabetes Ci
porod plodu 0 hmotnosti nad 4kQ).
(http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf, [cit. 2016-03-18]). Sest Zen
uvedlo, Ze jim byl zji§tén diabetes pfi preventivni prohlidce. Ctyfi Zeny potvrdily
zjisténi diabetu pii sledovani jiného onemocnéni. Anketa nezjiStovala jakého. Jedna
zena uvedla odpovéd’ diky vyskytu chronickych komplikaci — nemoci srdce, které blize
nespecifikovala. V tomto pfipadé¢ muze jit o situaci, kdy pacientka o diabetu nevédéla
do doby, nez ji zpusobil dalsi zdravotni komplikace. To by odpovidalo tvrzeni Navratila

a kol. (2008), Ze znacna ¢ast nemocnych zlstava dlouho nediagnostikovéna.

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni a jeho disledkem jsou chronické
komplikace, které¢ vyznamné zhorSuji kvalitu zivota a zvySuji imrtnost. Dvanact Zen
chronické komplikace nepotvrdilo, z nichz jedna Zije s diagndzou jiz ¢trnact let. Toto
muze znamenat dobrou kompenzaci diabetu. Pacientka se dle odpovédi pravidelné hybe
a uvadi i snizeni hmotnosti. Jedna Zena uvedla chronické komplikace — onemocnéni
srdce, blize nespecifikovala. Literatura potvrzuje rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni

v disledku diabetu. (Rosolova, [cit. 2016-08-05]).
Predpoklad ¢. 1: Vétsina pacientek méla sedavy Zivotni styl.

Anketa zjiStovala nedostatek pohybovych aktivit v kazdodennim Zivoté
pacientek. Ze tfinécti Zen jich devét potvrdilo, Ze nezatazovaly pravidelnou pohybovou
aktivitu do svého kazdodenniho zivota. Sedavé zaméstnani, které uvedlo devét Zen,

K tomu jen ptispiva. Tim se potvrdil pfedpoklad ¢. 1.

Vyznamem sedavého zpiisobu zivota se =zabyvala studie The Health
Professional’s Follow up study, kterou popisuji v kapitole Primarni prevence. Ze studie
vyplyva, Ze nejvyznamnéj$i aktivitou v prevenci diabetu dosazitelnou pro kazdého
pacienta je omezeni sledovani televize a intenzivni chlize. Do ankety jsem zatadila
otazku na sedavé zaméstndni ztoho divodu, Ze vétSinu dne trdvime piedevSim

V zameéstnani.

Dodrzovéani zéasad spravného Zzivotniho stylu, jehoz soucésti je dostatecna
pohybové aktivita patfi mezi hlavni preventivni kroky vzniku DM2T, jez propaguje
Svétova zdravotnickd spolecnost. Dostatecny pohyb, zvySena fyzicka aktivita, dostatek

pohybové aktivity takto popisuji autofi (Sva¢ina, 2008, Skrha et al., 2009, Haluzik,
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Merchant a Charnock 2007, Strunecka 2015, Kucera a kol. 1996, Macek a Radvansky
2011, Bouchard, Blair, Haskell, 2012) jeden z hlavnich preventivnich krokt. Veskera
literatura hovoftici o prevenci diabetes mellitus 2. typu fadi mezi hlavni zadsady prevence
dostatek pohybu. Naopak jeho nedostatek ¢i sedavy zpusob zivota je jednim
z rizikovych ovlivnitelnych faktor. Ptesto, ze je ve vSech ucebnicich a odbornych
sdélenich pohybovéa aktivita zmifovana jako zakladni postup nefarmakologické
intervence u riznych onemocnéni, pohybovou aktivitu alespon 2xkrat tydné provozuje

sotva cca 15-18% dospélé populace (Matoulek, Haluzikova in Haluzik a kol., 2009).

Predpoklad ¢. 2: Neétsina pacientek pred diagnozou DM2T ¢i prediabetu méla

nadvahu nebo byla obézni.

Nedostatek pohybu, spole¢né s nezdravou stravou, jak uvedlo sedm pacientek,
mohlo zapfii¢init nadvahu ¢i obezitu. Nadvahu uvedlo Sest pacientek, Sest obezitu S tim,
ze jedna zena potvrdila obvod pasu mezi 80 — 88 cm a deset zen obvod pasu vétsi nez
88 cm, jedna nevédéla, jedna nizsi nez 80 cm. Celkem tedy dvanact Zen mélo nadvahu

¢i obezitu v dospélosti pied diagndzou, tim se potvrdil druhy ptredpoklad.

Nadvaha a obezita, predev§im androidniho typu (typu jablko), je asto uvadéna
mezi prvnimi rizikovymi faktory zap#i¢ifiujici rozvoj DM2T (Fait, Vrablik, Ceska a kol.
2011; Svacina 2008; Strunecka 2015; Bouchard, Blair, Haskell, 2012 atd.). Fait, Vrablik
a Ceska (2011) upozoriiuji na mirné metabolické riziko pfi obvodu pasu u Zen nad 80
cm, pii obvodu nad 88 cm je jiz riziko vyrazné. Obezita pfedev§sim abdominalni

zpusobuje inzulinovou rezistenci (Blair, Haskell, Bouchard, 2012).

Vysoké procento zen, které uvedly nedostatek pohybu a nadvahu ¢i obezitu,
prokazuje vyznam téchto rizikovych faktort, které mohou pfispét rozvoji DM2T a
Vv jejich ptipadé pravdépodobné ptispély. Z ankety téz vyplyva, ze nadvaha a obezita se
objevila u vétsiny zen az v dospélosti. Deset jich totiz odpoveéd€lo zaporné na otazku
vyskytu détské nadvahy ¢i obezity, dvé kladné, jedna nevédéla. To by souhlasilo s
tvrzenim literatury (Fait, Vrablik, Ceska a kol. 2011; Skrha et al. 2009), Ze vzestup
hmotnosti v dospélosti od veéku 21 let je vyznamnéjS$im prediktorem DM2T nez sam
BMI ve véku 21 let. Ovsem dvé Zeny, které uvedly nadvahu ¢i obezitu v détstvi si ji

bohuzel uchovaly az do dospélosti.
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Predpoklad ¢. 3: Vétsina pacientek ma DM2T v rodinné anamnéze

Jedenact zen potvrdilo vyskyt DM2T v rodinné anamnéze, tfi zeny toto neuvedly

a presto se u nich DM2T projevil. Z vysledkid vyplyva, ze se piedpoklad ¢. 3 potvrdil.

Svacina, Miillerova, BretSnajderova (2013) uvadéji, Ze je zfejmé, ze bez
genetické predispozice nemlze diabetes vzniknout. Na zaklad€ rozsahlé dotaznikové
analyzy u diabetiki v 80. letech dosli k zavéru, ze potomek dvou diabetikii 2. typu
onemocni diabetem prakticky na 100% a jedinec s jednim rodicem diabetikem ve vice
nez 50% piipadi. Nahodné vybrany jedinec mél v této analyze v 80. letech asi 17%
riziko vzniku diabetu. Tvrdi, Ze zmény naseho Zivotniho stylu vedou k tomu, ze dnes je
toto riziko 20 — 25%. Co mohlo zpusobit vznik DM2T u Zen, kter¢ jej nemély v rodinné
anamnéze, se muzeme jen dohadovat. Bez 1ékatského vzdélani si mohu jen domyslet.
V potaz mizeme brat i neznalost rodinné anamnézy. V kazdém piipadé vSechny tfi Zeny

vvvvv

88cm, vysoky krevni tlak a dvé z nich sedavé zaméstnani.

Predpoklad ¢. 4: Vhodnou edukaci, kterd vychazi ze zachyceni DM2T lze zménit

sedavy Zivotni styl.

Osm Zen uvadi, Ze zavedlo pravidelnou PA do svého Zivota. Na zakladé
porovnani jednotlivych otazek jsem zjistila, Ze tfi Zeny z t€chto osmi se vénovaly PA jiz
pred diagnozou. Tii Zeny se vénuji pohybové aktivité tiikrat tydné, dvé dvakrat tydné,
dv¢ kazdy den, jedna odpovédéla, jak ji to ¢as dovoli. Na zdkladé odpovédi na otazku
trvani pohybové aktivity, miizeme potvrdit, Ze vSechny zeny se vénuji pohybu po
dostatecné dlouhou dobu s odiivodnénim, ze nejkratsi uvedeny ¢as byl 30 min. Intenzita
pohybu se u Sesti zen shoduje s tou, jakou doporucuje literatura, a to stfedni. Pouze dvé

Zeny uvedly intenzitu nizkou.

OvsSem dle odpovédi na vSechny parametry PA jsem zjistila, ze pouze dvé zeny
dosahuji tydné doporuéovaného mnozstvi PA (dle CDS alespoti 150 min) — u jedné je to
315min/tyden u druhé 420 min/tyden, intenzita je ovSem u obou Zen mirnd. Dalsi dvé
zeny se témto doporucenim blizi svymi 120 minutami. U dvou je to 90 min tydné, u
jedné pouhych 60 min a u posledni Zeny to nelze urcit z diivodu neuvedeni piesného
casového tdaje doby trvani PA. Predpoklad ¢. 4 se tedy potvrdil v piipadé péti Zen,

které nov¢ zaradily PA.
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V ramci péfe o pacienta v diabetologické ambulanci hraje vyznamnou a
nezastupitelnou roli proces edukace. Jde o proces posilujici znalosti, dovednosti a
schopnosti pacienta, které jsou nezbytné v péci o sebe sama. Edukace je povazovana za
jeden ze zakladnich pilift efektivni 1éCby, je jeji nezbytnou soucasti, nebot’ vlastni
kompenzace diabetu zalezi zvelké Casti na pacientovi samotném. Edukace neni
jednorazova, jde o celozivotni kontinuélni proces. Krom¢ mnoha jiného jsou pacientovi
predklddana nutricni doporuceni, ktera maji za cil redukci hmotnosti, spolecné
s doporucenim o zméné zivotniho stylu (zatfazeni pohybové aktivity, odvykani koufent).
Ceska diabetologicka spole¢nost ve svych doporuéenych postupech v pééi o nemocné
diabetem uvadi nutnost trvalé redukce hmotnosti minimalné o 5% a zatazeni pravidelné
aerobni fyzické aktivity (chlize, rotoped, béh) minimalné pétkrat tydné 30-40 min, 1épe
sedmkrat tydné 30 — 40 min. Zajimalo mne, zda mél na pacienty vliv edukace sestrou
diabetologické ambulance, kterd mi potvrdila, ze pacientim doporucuji zarazeni pohybu

do zivota i dietni opatieni.
V osmi piipadech, Zeny potvrdily zafazeni PA do svého Zivota.

Predpoklad ¢. 5: Veétsina pacientek méla alespon dva rizikové ovlivnitelné
faktory. (V pripade, zZe md jedinec DM/hyperglykémie v rodinné anamnéze, staci
teoreticky dva rizikové ovlivnitelné faktory (nadvaha, obezita, obvod pasu nad 80 ¢i 88
cm, nedostatek PA, nezdrava strava), aby se skore rizika diabetu zvysilo nad devet

bodli, coz predstavuje mirné riziko vzniku DM.)

Na zaklad¢é odpovédi jsem zjistila, o kolik bodu se tfinacti Zenam zvysilo skore
rizika diabetu diky jednotlivym ovlivnitelnym rizikovym faktorim pted diagnoézou. A
dale kolik ovlivnitelnych rizikovych faktord pouzivajicich se k vypoctu skore rizika
diabetu mely. Jedenacti Zenam se zvysilo skore rizika diabetu v priméru o 7,7 bodd,
SD = 2,6. Z analyzy vyplyva, Ze péti Zendm se zvysilo skore o deset bodi. Pfitom pocet
bodii nad 9, respektive 9 — 12, jiz predstavuje mirné riziko (Svacina, Miillerova,
Bret$najderova, 2013). Jedné zen¢ zvysily rizikové faktory skore o 8 bodi, dvéma o
sedm, jedné o Sest, dvéma o pét, jedné o dva a jedné o jeden. Pficemz zena, které se
skore zvysilo o jeden bod a Zena, které se zvysilo o Sest bodii, uvedly kazda u jedné
otazky odpovéd’ ,nevim®, tudiz nemohly byt zapocitany dalsi pfislusné body. Jedna

zena m¢la 5 rizikovych faktorii, Sest Zen jich mélo 4, tf1 Zzeny uvedly tfi ovlivnitelné
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rizikové faktory, jedna Zena dva faktory a dvé Zeny uvedly jeden. Celkem tedy jedenact

zen melo dva a vice faktord, tim se potvrdil ptedpoklad ¢. 5.

Réda bych nyni shrnula rizikové ovlivnitelné faktory, které uvadi literatura a
nasledné pohlédla v souhrnu na jejich vyskyt u dotazovanych pacientek. Autofi uvadéji
nedostatek pohybu, (inaktivita, nizka fyzicka aktivita, sedavy zpusob Zivota), nezdravou
skladbu jidelnicku, nadvédhu a obezitu androgenniho typu se zvySenym obsahem
visceralniho tuku, vzestup hmotnosti v dospélosti (Fait, Vrablik, Ceska, 2011), za
rizikovy se povazuje obvod pasu u zen roven ¢i vyssi 80 cm, nadmérny ptijem alkoholu,

vysoky krevni tlak.

Nedostatek pohybu potvrdilo devét Zen, nevhodny jidelni¢ek sedm zen, nadvahu
¢i obezitu v dospélosti 12 Zen, nadvahu v détstvi 2 zeny, ztoho vyplyva vzestup
hmotnosti v dospélosti u deseti zen, nadmérna konzumace alkoholu nebyla potvrzena u
zadné Zeny, obvod pasu roven €1 vySsi 88 cm potvrzen u deseti Zen, sedavé zaméestnani
u deviti Zen. Vysoky krevni tlak u jedenécti Zen. Z uvedeného je ziejmé, Ze u vSech
ovlivnitelnych rizikovych faktorti, kromé konzumace alkoholu, potvrdilo jejich vyskyt
vysoké procento Zen ze tfinacti dotazovanych. To muze poukazovat na shodu
S literaturou (napt. Svacina 2011a; Svacina, Miillerova, BretSnajderova, 2013), kterad
hovoii o nevhodném Zivotnim stylu, pfejidani a nedostatku fyzické aktivity a diky tomu
celosvétovém narlistu obezity a civilizanich onemocnéni, o malé ochoté jedinc ménit

dietu a Zivotni styl.

Fait, Vrablik, Ceska a kol (2011) uvadeji, Ze rodinna anamnéza esencialni
Vv dospélosti. Naopak vSak plati, ze ¢im vyssi je hmotnost, tim vyssi je pravdépodobnost
vzniku hypertenze v pfistich letech. Tedy stejn¢ jako ve vztahu diabetes-obezita je
mozné oznacit jednu slozku za pfi¢inu a druhou za nasledek. Vztah hypertenze a
diabetu zkoumala 1 studie ARIC, ktera ukézala, Ze hypertonici obecné nezavisle na
16¢b& maji asi 2,5x vétsi riziko diabetu.(Fait, Vrablik, Ceska, 2011). Proto bych tento
rizikovy faktor postavila na pomezi mezi ovlivnitelnym a neovlivnitelnym. Jeho vyskyt
potvrdilo 11 Zen. Deset Zen, které toto potvrdily, trpély nadvahou ¢i obezitou, pouze
jedna uvadi zapornou odpoveéd’. Anketa se dale nezabyvala zjisStovanim, co z uvedenych

faktorh muze byt pti¢ina a co nasledek. Na druhou stranu se ale mizeme docist, Ze
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pohyb pozitivné ovliviiuje vysoky krevni tlak (napi. Macek, Radvansky, 2011) a tak se
dostavame opét na zacatek k prevenci pohybem nejen z hlediska rozvoje DM2T, ale

také ovlivnéni hypertenze.

Neovlivnitelné faktory, jejichz vyskyt zjisStovala anketa a které uvadi literatura
(Svacina, Miillerova, Bretsnajderova, 2013; Svacina 2008; Skrha et al. 2009) jsou vek
nad 40 let, nizka porodni hmotnost, DM2T v rodinné anamnéze, gestacni diabetes,
etnika (Fait, Vrablik, Ceska, 2011). Skrha et al. (2009) uvadi dalii faktory predikujici
vznik DM2T a to stoupani glykémie, inzulinémie a vyhasinani ¢asné faze sekrece
inzulinu, systémovy zanét a oxidaéni stres. Toto jsem vSak do vyzkumu nezahrnula
z diivodu zjednoduseni a srozumitelnosti pro laika. Zaméfila jsem se na zjisténi véku
vV dobé diagndzy, rodinnou anamnézu, gestacni diabetes, nizkou porodni hmotnost. Na
etnikum jsem se neptala, nebot’ anketa byla ur€ena pro ¢eskou vefejnost. Sto procent

kapitole.

Gestacni diabetes jako dalsi rizikovy faktor se vyskytuje v priméru asi u 7%
gravidit (Skrha et al, 2009). Predikuje vznik DM2T u matky i ditéte. DM2T se vyvine
Vv prvnich letech po porodu asi u tfetiny pacientek, celkové do konce Zivota vznikne u
vice nez poloviny pacientek s anamnézou gestacniho diabetu. Gestaénim DM jsou
ohroZeny zejména obézni Zeny dale Zeny, jejichz hmotnost se zvysila pied graviditou
nebo béhem ni. Nemusi viak provazet kazdou obézni pacientku (Skrha et al, 2009). Ve
vypoctu skore rizika diabetu neni tento faktor zahrnut. Naopak je to u testu rizika
diabetu ADA, kdy ADA zapocitava za vyskyt GDM jeden bod. Vyskyt gesta¢niho

diabetu nepotvrdila ani jedna z dotazovanych zen.

Svagina (in Skrha et al. 2009, in Fait, Vrablik a Cegka, 2011) hovoii o tzv.
fetalni malnutrici tedy o nizké porodni hmotnosti. Uvadi, Ze dle mnoha retrospektivnich
studii je spojena ve vy$§im veéku s vys$Sim vyskytem cukrovky 2. typu. Nizkou porodni

hmotnost uvedly pouze dvé Zeny.

Zména jidelnicku 1 zafazeni pohybovych aktivit mohlo mit vliv na snizeni
hmotnosti a zmenseni obvodu pasu, coz v obou pfipadech potvrdilo jedenact Zen.
V tomto pfipadé¢ povazuji edukaci za ptinosnou. Dle rozhovoru se sestrou
diabetologické ambulance, vSak ktémto pozitivnim zménam dochazi, dle jejich

zkuSenosti s pacienty, na zdklad¢ zmény jidelnicku. Tvrdi, Ze vétSina pacientl se spise
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pfinuti k dietnim opatfenim nez k pohybu. Toto tvrzeni vztahla na vSechny pacienty ne
pouze na nase respondentky. Tvrdi také, ze je nutné neustile pacienty reedukovat a
zduraziuje, Ze je opravdu nutna spoluprace a ochota pacienta ke zmén¢ zivotniho stylu,

stejné jako to uvadi napt. Svacina, Miillerova, BretSnajderova (2013).

Nejcastéjsi rizikové faktory, které uvedlo tfinact respondentek, se shoduji
s nejCastéji uvadénymi rizikovymi faktory v literature. Byva to v€k nad 40 let (¢i se
uvadi stfedni veék), nadvdha a obezita androgenniho typu, hypertenze, nedostatek
pohybu a nespravna Zivotosprava a genetické predispozice (Smahelova, Lasticova,
2011; Fait, Vrablik, Ceska 2011; Svadina (2008); Perusi¢ova (2012); Navratil a kol.
2008).
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7 ZAVER

Vysledky prace se tykaji konkrétnich tfinacti Zen a nelze je zcela
zevSeobeciiovat na Sirokou vefejnost. Mnozstvi rizikovych faktorti zcela jisté zvySuje
riziko rozvoje diabetu, ale kazdy clovék je individualita a jeho organismus se

vypotadava s rizikovymi faktory rtizné.

Na zakladé analyzy dat ziskanych ze tfinacti spravné a Gplné vyplnénych anket
jsem zjistila, ze rtzné rizikové faktory predikujici DM2T se vyskytovaly u vSech
tiinacti pacientek. Nejcastéji se jednalo o stejné rizikové faktory, které fadi literatura
mezi hlavni. Mezi neovlivnitelnymi faktory to byly: v€k nad 40 let ve tfinacti piipadech,
geneticka predispozici Vv deseti piipadech, nizkd porodni vaha ve dvou piipadech.
Gestacni diabetes neprod¢lala zadna z pacientek. Ovlivnitelné faktory zaznamenaly také
vysoky pocet vyskytu a to: nedostatek pohybu ptred diagnézou v deviti pripadech,
nezdrava strava v sedmi ptipadech, nadvaha v Sesti ptipadech, obezita v Sesti pfipadech,
obvod pasu mezi 80 — 88 cm ve Ctyfech piipadech, obvod pasu nad 88 cm v Sesti
ptipadech, nadmérnd konzumace alkoholu v zddném pfipadé¢ a sedavé zaméstnani

v deviti ptipadech. Hypertenzi trpélo 11 pacientek.

Ptedpoklad ¢. 1 - ,,VétSina pacientek méla pied diagndzou sedavy Zivotni styl* -
se potvrdil na zaklad¢ zjisténi, ze devét Zen ze tfinacti uvedlo nedostatek PA pted

diagndzou, stejné tak sedavé zaméstnani uvedlo devét Zen ze tfinacti.

Predpoklad €. 2 - ,,Vé&tSina pacientek pred diagnozou DM2T ¢i prediabetu méla
nadvéhu nebo byla obézni.“ Sest Zen potvrdilo nadvéhu a Sest Zen obezitu. Celkovy

pocet dvanact spliuje vetsinu, predpoklad se tedy potvrdil.

Predpoklad ¢. 3 - “Vétsina pacientek me¢la DM2T v rodinné anamnéze.* — se

potvrdil, jelikoZ deset Zen, které tak uvedly, spliuji vétSinu.

Ptredpoklad ¢. 4 — ,,Vhodnou edukaci, ktera vychazi ze zachyceni DM2T lze
zménit sedavy zivotni styl.“ Osm Zen uvadi, Ze zavedlo pravidelnou PA do svého
zivota. Na zaklad¢ porovnani jednotlivych otazek jsem zjistila, Ze tfi Zeny z téchto osmi

se vénovaly PA jiz pfed diagnézou. Tento predpoklad se tedy potvrdil u péti zen.
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Predpoklad ¢. 5 — ,,VétSina Zen méla alespoil dva rizikové ovlivnitelné faktory.*

— se potvrdil. Celkem jedenact zen mélo dva a vice faktord.

Vyskyt ovlivnitelnych rizikovych faktort pted diagnézou zvysil Zendm tzv.

skore rizika diabetu v priméru o 7,7 bodt, SD = 2,6.

Na zaklad¢ analyzy dal$i ¢asti ankety jsem zjistila, Ze se vétSina zen se i pies
svlyj vék snazi o zménu zivotniho stylu, pét jich nové zaradilo pohyb do svého zivota,
jedenact zménilo své stravovaci navyky a snizilo svou hmotnost. Tyto snahy mohou

oddalit projev komplikaci, které sebou diabetes ptinasi.

Na zaklad¢ vysledkii bych rada zduaraznila, ze vyskyt rizikovych faktord
Vv pfipadé tfinacti zen zapfiCinil rozvoj diabetu. Deset zen mélo DM2T v rodinné
anamnéze a Knim se ptidaly dalsi faktory, které jen napomohly rozvoji DM2T.
Geneticka predispozice je silnym rizikovym faktorem. Pfi vypoctu skore rizika diabetu
se mu pricita 5 bodi. Kdyby jedinec mél pouze tento jediny rizikovy faktor z faktort
neovlivnitelnych, tak pouze svym zivotnim stylem a vypestovanim si dalSich rizikovych
faktori (jako napf. nadvaha, obezita, zvySeny obvod pasu, nedostatek PA a Spatné
stravovaci navyky), by si sim zvySoval skore rizika a pfibliZoval se diabetu. Stejné jak
k tomu doslo u dotazovanych pacientek. | proto byla riiznymi organizacemi vytvoiena
pohybova i vyzivova doporuceni s cilem zamezit nardstu nadvahy a obezity a s tim
spojenych civiliza¢nich onemocnéni. Piesto vétSina populace nedosahuje doporuc¢eného

mnozstvi pohybovych aktivit.

V piipad¢ diabetu 2. typu pomaha pravidelna fyzicka aktivita zvySovat citlivost
inzulinu ke tkanim, a tak jde tedy také o velmi ucinnou prevenci, spole¢n¢ s redukci
hmotnosti 0 5 — 10% a dietnimi vlivy. To v8ak vyzaduje velkou spolupraci pacientd

ohroZenych diabetem.

Déle proto predkladdm obecna doporuceni k pohybovym aktivitam pro dospélou

vetejnost.
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7.1

ZAVERECNA POHYBOVA DOPORUCENI

S cilem pifedchazet riznym civilizaénim onemocnénim vcéetné diabetu 2. typu

pomoci pohybové aktivity, byla nékolika organizacemi vytvofena tzv. pohybova

doporuceni, kterd uvadim v nasledném textu.

veékova

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) vydava pohybova doporuceni pro tfi

rozmezi.

(http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/, [cit. 201603-

17])

Vek 5-17 let

Doporucuje se az 60 min denné PA stfedni az vysoké intenzity. Mnozstvi PA
presahujici 60 min ma pozitivni vliv na zdravi
Vétsina denni PA by méla byt aerobni, alespon tfikrat tydné by meély byt

zahrnuty 1 vysokointenzitni aktivity, které posiluji svaly a kosti.

Vek 18 — 64 let

Doporucuje se minimaln€¢ 150 min PA tydné o stfedni intenzité zatizeni nebo
minimalné¢ 75 minut PA tydné o vysoké intenzité zatiZeni, popiipadé vhodna
kombinace vykondvana minimalné po dobu 10 minut.

Dvakrat az vicekrat tydné maji byt zafazena posilovaci cvieni zaméfend na

posileni hlavnich svalovych skupin

Vék nad 65 let

Doporucuje se PA o stfedni intenzit€¢ minimalné¢ 150 minut tydn€ nebo
minimalné¢ 75 minut PA tydné o vysoké intenzité zatizeni, poptipadé¢ vhodna
kombinace.

Osobam se zhorSenou pohyblivosti se doporucuje zatradit koordinacni cvi€eni
minimalné 3krat tydné jako prevenci pred pady.

Stejn¢ jako u predchozi skupiny minimalné 2krat tydné posilovaci cviceni

hlavnich svalovych skupin.
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Pokud jedinci vzhledem ke zdravotnimu stavu nemohou tato doporuceni

vykonéavat, méli by se snazit byt natolik pohybové aktivni, jak jim to dovoli

jejich stav.

American College of Sport Medicine (ACSM) a American Heart association

(AHA) doporucuji

¢i

PA stiedni intenzity nejméné¢ 30 min alespon Skrat tydné nebo

PA vysoké intenzity nejméne 20 min alespon 3krat tydné

a

Cviceni pro posileni velkych svalovych skupin alesponl 2krat tydné

Cviceni pro udrZeni a zlepSeni flexibility alespont 2krat tydné nejmén€10 min
Doporuceni pro snizeni krevniho tlaku a cholesterolu — 40 min aerobni PA
stiedni az vysoké intenzity 3 az 4krat tydné
(http://www.heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/Physical Activity/FitnessBasi
cs/American-Heart-Association-Recommendations-for-Physical-Activity-in-
Adults UCM_307976_Article.jsp#.V6MxBiahdjo:, [cit. 2016-08-04])

U. S. Department for Health and human services (HHS) vydava doporuceni

shodujici se s doporu¢enimi WHO a dodava, ze jesté vétsi zdravotni bendit ziskame

pii 300 min aerobni PA stfedni intenzity tydné ¢i 150 min PA vysoké intenzity tydné

jejich kombinaci. (https://www.nhlbi.nih.gov/health/health-

topics/topics/phys/recommend [cit. 2016-08-04]).

Pohybova doporuceni pro EU se opiraji o doporuc¢eni WHO (EU Physical activity

guidelines, 2008 [cit. 2016-08-04]).

Doporuceni byla také vyjadiena dle denniho poctu krokti. Chize je pfirozenym

projevem lokomoce ¢loveka. Je to pohyb cyklického charakteru, ktery umoznuje vykon
cviceni ve spravné intenzité po spravnou dobu. Chiize na rozdil od béhu nezatézuje tolik
klouby. Lze ji vykonavat kdekoliv a kdykoliv. Pii dostate¢né rychlosti (asi 5 km/hod
pro Zeny, 6-7 km/hod pro muze) a dostatecn¢ ¢astém a dlouhém provozovani je zarovei
jiz 1 vyznamnym pfispévkem ke zvySeni E vydeje.  Tudor, Locke a Basset
(https://www.health.utah.edu/peak/docs/Tudor%20Locke%20Paper.pdf, [cit. 2016-08-
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04]) vytvoiili stupnici pro dospé€lé, podle které hodnoti dle nachozenych krok denné

zdravy zivotni styl jedince.
< 5000 krokt/den = sedavy zpusob Zivota
5000 — 7499 krokii/den = pohybové malo aktivni
7500 — 9999 krokii/den = pohybové ¢astecné aktivni
> 10 000 krokd/den = pohybove aktivni
> 12 500 krokt/den pohybové vysoce aktivni

Nérodni doporuceni pro pohybovou aktivitu vychazeji zvySe uvedenych

doporuceni.

- 30 minut PA stfedni intenzity Skrat tydné (pt. rychla chiize, jizda na kole) nebo
- 25 minut PA vysoké intenzity 3krat tydné plus (pf. béh, fotbal aerobik) plus

- posilovaci a protahovaci cviceni 2krat tydné

Tato doporu¢eni navrhuji 1 wujit 10000 kroki denné¢ (cca 7km).
(http://dataplan.info/img_upload/f96fc5d7def29509aeffc6784e61f65b/kalman_prezenta
ce_olomouc.pdf, [cit. 201608-04]).

Shrnuti

Vsechna uvedena doporuceni se viceméné shoduji. Je jen na nés jak rozlozime
svij Cas, abychom se mohli vénovat pohybu, jak se budeme snazit, aby se nas sedavy
Zivot zménil v Zivot ,,pohybovy* a tim pozitivné ovlivnil jeho kvalitu. Ptiklady tdhnou,
proto je nutné ukdzat svym détem, Zze pohyb mé byt pfirozenou soucasti zivota, jediné

tak jim usnadnime se vyhnout riznym komplikacim spojenych s jeho nedostatkem.
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PRILOHY

Priloha é. 1

ANONYMNI ANKETA — PREVENCE DIABETES MELLITUS 2. TYPU
- PRO ZENY

1. Uved’te, prosim, sviij vék

2. Byl Vam diagnostikovan prediabetes ¢i diabetes mellitus 2. typu (DM2T)?
ANO PREDIABETES/ANO DIABETES/ NE

3. V jakém véku Vam byl diagnostikovan?
Uvedte....oveiiiieii

4. Jak byl u vas zjistén DM2T?

A) PRI PREVENTIVNI PROHLIDCE/

B) NAHODNE PRI SLEDOVANI JINEHO ONEMOCNENT/

C) DIKY VYSKYTU CHRONICKYCH KOMPLIKACI DM/

D) JINA UVEDTE..ccutivtueeereneerennnerenneennnne

5. Objevily se u vas néjaké zdravotni komplikace spojené s diabetem?
NE/ANO, uvedte .........................

Otazky k vasemu Zivotnimu stylu pred diagnostikovanim diabetu.

6. Zarazovala jste pravidelnou pohybovou aktivitu do svého kazdodenniho
Zivota? (aspon 4 hod tydné)

ANO/NE
7. Domnivate se, Ze skladba Vaseho jidelni¢ku byla zdravi prospé$na?
ANO / SPISE NE / NE/ NEVIM

8. Trpéla jste nadvahou ¢i obezitou- v dospélosti? (BMI u nesportovcii - vysii nez 25
kg/m?, BMI = hmotnost v kilogramech/(vyska v metrech)?)



ANO/NE Prosim, uved'te BMI

9. Trpéla jste nadvahou ¢i obezitou jiz v détstvi?
ANO/ NE/NEVIM

10. Jaky byl obvod vaseho pasu?

<80 cm/ 80 - 88 cm /> 88 cm /NEVIM

11. Pila jste ve vysSi mire alkohol? (Vice nez 30 g denné — tj. pribliZzné 375 ml
vina nebo 0,9 1 piva nebo 120 ml lihoviny)

ANO/NE

12. Bylo vase zaméstnani sedavé?

ANO/NE

13. Vite zda, byla vaSe porodni hmotnost nizka?
ANO BYLA /NE/NEVIM

14. Méla jste diabetes mellitus 2. typu v rodinné anamnéze? (u nejblizSich
krevnich pribuznych — rodice, prarodice, sourozenci)

ANO/NE/NEVIM

15. Trpéla jste vysokym krevnim tlakem?

ANO/NE

16. Probéhl u vas gestac¢ni diabetes (t€hotenska cukrovka) béhem téhotenstvi?

ANO/NE

Otazky tvkajici se Zivotniho stvlu po diagnoze

17. Zaradila jste do svého Zivota pravidelnou pohybovou aktivitu?
ANO/NE

18. Pokud jste odpovédéla ano u predeslé otazky, uved’te FORMU pohybové
aktivity, tzn. CO délate?

19. Jak ¢asto provozujete tuto aktivitu?
Tydné 1x /2x /3x /4x /5x /6X /7x /TINA uvedte..............ccoeveeevneiiin

20. Po jakou dobu provozujete tuto aktivitu? (napr. 45 min, 60 min apod.)



21. Jakou intenzitou provadite tuto aktivitu dle vaseho subjektivniho pocitu?
(Dle Borgovy skaly — nizka intenzita = subjektivni pocit velmi lehké, lehké
zatéZe, stiedni intenzita= subjektivni pocit ponékud namahavé zatéze,
vysoka intenzita= subjektivni pocit=subjektivni pocit velmi namahavé
zatéze aZ maximalni usili)

NiZKA / STREDN{/ VYSOKA

22. Upravila jste svij jidelnicek ve smyslu — omezeni tuki, zvySeni piijmu
vlakniny (ovoce, zelenina)?

ANO/ NE myslim, Ze maj jidelnic¢ek je v pofadku/ NE
23. Snizila jste svoji hmotnost alespoii 0 5%?
ANO/ NE / Chci, ale nejde mi to

24. Snizila jste obvod vaSeho pasu?

ANO/NE

25. Pijete alkohol? (Vice neZz 30 g denné — tj. priblizné 375 ml vina nebo 0,9 1
piva nebo 120 ml lihoviny)

ANO/NE
26. Je vaSe zaméstnani sedavé?

ANO/NE



Priloha ¢é. 2

VYZIVOVA DOPORUCENI PRO OBYVTELSTVO CR

V nutri¢nich parametrech by mélo byt dosaZeno nasledujici zmén, které jsou v souladu s
vyZivovymi cili pro Evropu (WHO) a s doporucenim evropskych odbornych spole¢nosti:

e upraveni pfijmu celkové energetické davky u jednotlivych populacnich skupin v
souvislosti s pohybovym rezimem tak, aby bylo dosazeno rovnovahy mezi jejim piijmem
a vydejem pro udrzeni optimalni télesné hmotnosti v rozmezi BMI 18-25 u dospélych, u
déti v rozmezi mezi 10 — 90 percentilem referencnich hodnot BMI nebo poméru
hmotnosti k vySce ditéte. U déti s nitrodéloznim ristovym opozdénim by nemél byt pfi
zajisténi jejich pfiméteného rlstu a vyvoje energeticky ptijem nadméerné navySovan, aby
nedochdazelo k rozvoji jejich pozd€jsi obezity

e snizeni pfijmu tuku u dospélé populace tak, aby celkovy podil tuku v energetickém piijmu
nepiekrocil 30 % optimalni energetické hodnoty (tzn. u lehce pracujicich dospélych cca
70 g na den), u vys§iho energetického vydeje 35 %. U déti by se mél podil tuku na
celkovém energetickém piijmu postupné snizovat tak, aby ve skolnim véku tvofil 30 —
35% energetického piijmu a dale odpovidal doporuc¢enim dospélych

e pfijem nasycenych mastnych kyselin by mél byt nizsi nez 10 % (20 g), polyenovych 7 —
10 % z celkového energetického piijmu. Pomér mastnych kyselin fady n-6:n-3 maximalné
5:1. Piijem trans-nenasycenych mastnych kyselin by mél byt co nejnizsi a nemél by
prekrocit 1 % (cca 2,5 g/den) z celkového energetického piijmu

e sniZeni pfijmu cholesterolu na max. 300 mg za den (s optimem 100 mg na 1000 kcal,
véetné détské populace)

e snizeni spotfeby pridanych jednoduchych cukrti na maximalné 10 % z celkové
energetické davky (tzn. u dospélych lehce pracujicich cca 60 g na den), pii zvyseni podilu
polysacharidi. U nekojenych déti ma vyznamnou roli piijem oligosacharidi s
prebiotickym G¢inkem k podpote rozvoje adekvatni stievni mikroflory

e snizeni spotfeby kuchyniské soli (NaCl) na 5 — 6 g za den a preferenci pouzivani soli
obohacené jodem. U starSich lidi kde je Castéji sledovand hypertenze a dal$i onemocnéni,
snizeni ptijmu soli pod 5 g na den. V kojeneckém véku stravu zasadné nesolime, v
pozdéjsim deétském véku uzivame stil umérné potiebam ditéte

e zvySeni pfijmu kyseliny askorbové (vitaminu C) na 100 mg denné, u déti v ramci
odpovidajicich doporuceni

e zvySeni piijmu vlakniny na 30 g za den u dospélych, u déti od druhého roku zivota 5 g +
pocet grami odpovidajicich véku (rokiim) ditéte

e zvySeni pfijmu dalSich ochrannych latek jak mineralnich, tak vitaminové povahy a dalSich
prirodnich nutrientd, které by zajistily odpovidajici antioxidacni aktivitu a dalsi ochranné
procesy v organizmu (zejména Zn, Se, Ca, J, karotentl, vitaminu E, ochrannych latek
obsazenych v zelening aj.).

K dosaZeni téchto cili by mélo dojit ve spotiebé potravin u dospélé populace k
nasledujicim zménam:

a) obecné

e snizeni pfijmu zivociSnych tukti a zvySeni podilu rostlinnych olejti v celkové davee tuku,
z nich pak zejména oleje olivového a fepkového, pokud mozno bez tepelné upravy pro
zajisténi optimalniho slozeni mastnych kyselin piijimaného tuku. Vyrazné omezeni
pfijmu potravin obsahujicich kokosovy tuk, palmojadrovy tuk a palmovy olej

e sniZeni pfijmu cukru a omezeni jeho nahrady fruktosou nebo sorbitolem



zvyseni spotfeby zeleniny a ovoce veetné ofech (vzhledem k vysokému obsahu tuku
musi byt pfijem ofechti v souladu s pfijmem ostatnich zdroja tuku, aby nedoslo k
prekroceni celkového piijmu tuku) se zietelem k pfivodu ochrannych latek, vyznamnych
v prevenci nadorovych i kardiovaskularnich onemocnéni, ale téZ ve vztahu ke snizovani
pfivodu energie a zvySeni obsahu vlakniny ve stravé. Denni ptijem zeleniny a ovoce by
mél dosahovat 600 g, véetné zeleniny tepeln€ upravené, pfi¢emz pomér zeleniny a ovoce
by mél byt cca 2:1

zvySeni spotieby lusténin jako bohatého zdroje kvalitnich rostlinnych bilkovin s nizkym
obsahem tuku, nizkym glykemickym indexem a vysokym obsahem ochrannych latek
nahrazeni vyrobku z bilé mouky vyrobky z mouky tmavé nebo celozrnné z diivodia
snizeni pfijmu energie a zvySeni ptijmu ochrannych latek

preferovat pfijem potravin s niz§im glykemickym indexem (méné nez 70) — lusténiny,
celozrnné vyrobky, neloupana raze, téstoviny aj.

vyrazné zvyseni spotfeby ryb a rybich vyrobkd, véetné moiskych, kde je vyhodou u
g/tyden

snizeni spotieby zivoc¢isnych potravin s vysokym podilem tuku (napft. veptovy bok,
plnotu¢né mléko a mlécné vyrobky s vysokym obsahem tuku, uzeniny, lahtidkarské
vyrobky, nékteré cukraiské vyrobky, trvanlivé a jemné pecivo apod.)

zajisténi spravného pitného rezimu, tzn. denni piijem u dospé€lych 1,5 — 2 1 vhodnych
druhti napoju (pti zvysené fyzické namaze nebo zvysené teploté okoli piimétené vice),
prednostné neslazenych cukrem, nejlépe s pfirozenou ovocnou slozkou

alkoholické napoje je nutno konzumovat umirnéné, aby denni piijem alkoholu nepiekrocil
umuzi 20 g (pfiblizné 250 ml vina nebo 0,5 1 piva nebo 60 ml lihoviny), u Zzen 10 g
(priblizné 125 ml vina nebo 0,3 1 piva nebo 40 ml lihoviny)

b) u t€¢hotnych a kojicich zen

strava t€hotnych zen by méla energeticky zajistit optimalni vahovy ptirtstek a vyvoj
plodu a méla by mit dostatek bilkovin, vitaminii (nenavySovat vSak pfijem vitaminu A) a
mineralnich latek (zvlaste zinku, jodu, vapniku a zeleza) i tekutin
jiz mésic pred planovanym pocetim a dale po dobu prvniho trimestru t€hotenstvi by
vyziva méla zajistovat dostatecny piijem kyseliny listové, mezi jejiz pfirozené zdroje
patii pfedevsim listova zelenina, pomerancova $tava, soja, pseni¢né zrno, mandle a dalsi
potraviny. S vyhodou je uzivani potravin obohacenych o kyselinu listovou

v druhé poloving té¢hotenstvi je vyssi potfeba vapniku, mezi jehoz ptirozené zdroje patii
mléko a mléné vyrobky (navic denné 2 jogurty nebo 300 g tvarohu nebo 250 ml mléka)
téhotné Zeny by mély pravidelné konzumovat celozrnné a dalsi vyrobky z obilovin,
zeleninu, Cerstvé a susené ovoce. Pfirozenym zdrojem Zeleza je maso, jodu ryby a plody
mofie

téhotna Zena by se méla vyvarovat konzumace alkoholu

téhotna i kojici Zena by méla ve své vyziveé preferovat tuky s dostate¢nym obsahem
nenasycenych mastnych kyselin

ve tfetim trimestru by méla t€hotna Zena konzumovat nenadymavou stravu

u kojici Zeny by mél byt o 0,5 az 0,75 litru vyssi pfijem tekutin, Zena by méla konzumovat
dostatek bilkovin s preferenci jejich zivocisného pliivodu, méla by mit dostatecny piijem
vapniku i zinku z jejich pfirozenych zdroji

v ptipadech vegetaridnstvi se doporucuje lakto-ovo vegetaridnsky zplisob vyzivy

¢) u starsich lidi

je nutné vénovat pozornost dostatecnému piijmu tekutin a méné energeticky bohaté, ale
nutriéné kvalitni vyzivé
potieba bilkovin je u starich lidi vys$si, doporucuje se vSak snizovat ptijem tuki
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e mezi nedostatkové slozky patii predevsim zinek a vapnik, z vitamind jsou to vitamin D,
vitamin C i nékteré z vitamint skupiny B (zvlasté kyselina listova, pyridoxin a vitamin
B12). Z hlediska vyzivy se doporucuje dostatecné vyuzivat pfirozenych zdroji téchto
slozek vyzivy.

K dosaZeni optimalniho ristu a vyvoje ditéte a prevence rozvoje civiliza¢nich onemocnéni
by mély byt dodrZovany urcité zasady pro jidelnicek ditéte:

e optimalni vyZivou kojence je v prvnich Sesti mésicich véku matefské mléko, které v této
dobé¢ plné zajistuje ptijem vSech zivin potfebnych pro rist a vyvoj ditéte

e jidelnicek ditéte by mél respektovat postupny piechod vyzivy kojenct, batolat, deti
predskolniho a $kolniho véku az k vyziveé adolescentti a dospelych

e strava ditéte ve véku od 1 do 3 ukonéenych let by méla byt podéna v péti porcich, méla by
obsahovat alespoii 500 ml mléka nebo mlécnych vyrobkd, 4-5 porci zeleniny a ovoce, 3-4
porce chleba a obilovin, 2 porce masa. Maso by mélo byt mén¢ tu¢né. Do jidelnicku by
prednostné melo byt zatazovano rybi (bez kosti¢ek), dribezi a krali¢i maso. Dité by
nemélo dostavat uzeniny. Je nutné Setfit pamlsky. Pokrmy pro déti nepfesolujeme.
Vynechame vSechno ostré a palivé koteni (pepf, Cili, kari, paliva paprika). Pro vysoky
obsah soli a glutamové kyseliny nejsou vhodné sdjové a worchestrové omacky, bujonové
kostky, masoxy a dalsi podobné ptipravky

e strava ditéte v pfedskolnim veéku by méla obsahovat 3-4 porce mléka a mlécnych
vyrobkt, 4 porce zeleniny a ovoce Z toho alesponi dvé porce v syrové formé), 3-4 porce
chleba ¢i obilovin (do jidelnicku bychom méli postupné zatazovat tmavé celozrnné
pecivo), 2 porce masa (pouzivaji se vSechny druhy masa, s preferenci méné tu¢ného). Do
jidelni¢ku bychom méli zafazovat lusténiny. Obdobné¢ jako v batolecim véku pokrmy
nepiesolujeme, vynechavame ostré a palivé kofeni (vhodné je kofeni z bylinek). Nesmime
zapominat na pitny rezim ditéte

e strava déti ve Skolnim a adolescen¢nim veéku by méla i dale obsahovat v kazdé porci
obiloviny — peéivo (s preferenci celozrnnych vyrobkti) nebo ryzi, té€stovinu. Denné by
mely déti tohoto veéku dostavat ve 3-5 porcich zeleninu a ovoce. Déle by melo mit dité ve
dvou az tfech porcich mléko a mlé¢né vyrobky, v 1-2 porcich maso (nezapominat na ryby
a driibez), vejce nebo rostlinné produkty s obsahem kvalitni bilkoviny (s6jové vyrobky,
lusténiny). Volné tuky a cukry by mély byt konzumovany omezené. DZusy a slazené
napoje by mély byt fedény vodou

e zalternativni vyzivy nelze u déti doporucit veganstvi, makrobiotiku, frutarianstvi a dalsi
podobné sméry. Vhodné vedena lakto-ovo-vegetarianska dieta omezuje moznosti vybéru
vyzivy ditéte, ale je pro zajisténi jeho rlstu a vyvoje mozna

e pro zaji§téni zdravého vyvoje ditéte je nejvhodnéjsi dostateéné pestra strava, ve vybéru
umérna veéku ditéte, jeho energetickym a nutriénim potfebam.

V kulinaiské technologii je ti'eba se zamérit:

e naracionalni ptipravu stravy, zejména na snizovani ztrat vitamind a jinych ochrannych
latek. Preferovat vareni a duseni a zamezit tak zvySenému piijmu toxickych produktt
vznikajicich pfi smazeni, peceni a grilovani, zejména u potravin s vys§im podilem
zivocisnych bilkovin (maso, ryby) a zvysenému piijmu tuku ze smazenych ¢i fritovanych
pokrmi

¢ na preferenci technologii s niz§im mnozstvim ptidané¢ho tuku a volit vhodny druh tuku
podle druhu technologického postupu

e na zachovani dostate¢ného podilu syrové stravy, zejména zeleniny a ovoce

e na zvySeni spotieby zeleninovych salatli, zejména s ptidavkem olivového nebo fepkového
oleje a na rozsifeni sortimentu zeleninovych a lusténinovych pokrmut

e na dopliovani stravy vhodnymi dopliiky nebo obohacenymi potravinami (napf. pouzivat
stl s jodem) pfi zjiSténi vyrazného nedostatku nékterych nutri¢nich faktort.
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K dosaZeni vyZivovych cili jsou Zadouci zmény ve sloZeni potravinarskych vyrobku,
zejména:

e snizit obsah trans-nenasycenych a nasycenych mastnych kyselin v jedlych tucich i ve
vyrobcich, kde se jedlé tuky pouzivaji. Omezit pouzivani kokosového a palmojadrového
tuku a palmového oleje

e snizit obsah cukru v népojich a n¢kterych potravinach napt. v dzemech, kompotech, ale i
v nékterych druzich peciva, cukraiskych vyrobcich, ale i ochucenych kysanych mlécnych
vyrobcich a zmrzling

e rozS§ifit sortiment vyrobki z obilovin s vyss§im podilem slozek celého zrna a niz§im
glykemickym indexem

e udrzet, eventudlné jeste rozsitit, nabidku mléénych vyrobki s niz§im obsahem mlécného
tuku, pfedevsim kysanych mlé¢nych vyrobki

e rozsifit nabidku zeleninovych salatii, zejména Cerstvych

e rozsifit nabidku lusténin, zejména pripravenych pro rychlou kulinarni Gpravu

e rozsifit vybér potravin s niz§im obsahem soli

e roz§ifit sortiment potravin se zvySenym obsahem slozek podporujicich zdravi

e zajistit odpovidajici oznacovani potravin se v§emi informacemi, které jsou rozhodujici pro
spotiebitele k usmérnovani jeho vyzivy

e dle moznosti omezovat pouzivani latek ptidatnych (aditiv, latek s kodem E), zejména
konzervacnich prostiedk, syntetickych barviv a fosfati.

Zikladnim poZadavkem je samoziejmé dosaZeni vSech parametri zdravotni nezavadnosti
potravin a pokrmu p¥i zachovani principt bezpecnosti potravin.

Je nutno dodrZovat spravny stravovaci rezim: jist pravidelné — tfi hlavni denni jidla s
maximalnim energetickym obsahem pro snidani 20 %, obéd 35 % a vecefti 25 — 30 % a
dopoledni a odpoledni sva¢inu s maximalné 5 — 10 energetickymi % a pauzou piiblizné 3
hodiny mezi jednotlivymi dennimi jidly.

Pti tvorbé jidelnicku je tifeba vénovat pozornost jak vybéru potravin (je nutné sledovat
udaje o sloZeni na etiketach potravinarskych vyrobkii), tak jejich upravé. Strava by méla
byt dostatecné pestra a priméfena véku, pohlavi, pohybové aktivité a zdravotnimu stavu.

Za Spolecnost pro vyzivu predklada autorsky kolektiv: prof. Ing. Jana Dostalova, CSc., doc.
MUDry. Pavel Dlouhy, Ph.D., a MUDr. Petr Tlaskal, CSc.

Ke konecné formulaci Vyzivovych doporucent pro obyvatelstvo CR prispéli svymi pripominkami
clenové Spravni rady SPV: prof. MUDr. Michal Andél, CSc., doc. MUDr. Pavel Kohout, Ph.D.,
prof. Ing. Karel Kopec, DrSc., doc. MUDr. Marie Kunesova, CSc., MVDr. Halina Matéjova,
MUDr. Pavel Reil, prof. MUDr. Josef Simek, DrSc.

Znéni Vyzivovych doporuceni pro obyvatelstvo CR bylo projedndno a schvileno presidiem a
spravni radou Spolecnosti pro vyZivu

Praha 6. dubna 2012
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Piiloha ¢&. 3
LZDRAVA 13«

1. Udrzujte si pfimé&fenou stalou télesnou hmotnost charakterizovanou BMI (18,5-25,0)
kg/m2 a obvodem pasu pod 94 cm u muzi a pod 80 cm u Zen.

2. Denné se pohybujte alespont 30 minut napt. rychlou chtizi nebo cvicenim.

3. Jezte pestrou stravu, rozdélenou do 4-5 dennich jidel, nevynechavejte snidani.

4. Konzumujte dostate¢né mnozstvi zeleniny (syrové i varené) a ovoce, denn¢ alesponi 500 g
(zeleniny 2x vice nez ovoce), rozdélené do vice porci; ob&as konzumujte mensi mnozstvi
ofecht.

5. Jezte vyrobky z obilovin (tmavy chléb a pecivo, nejlépe celozrnné, té€stoviny, ryzi) nebo
brambory nejvyse 4x denné, nezapominejte na lusténiny (alesponi 1 x tydné).

6. Jezte ryby a rybi vyrobky alespon 2x tydné¢.

7. Denn¢ zafazujte mléko a mlé¢né vyrobky, zejména zakysané; vybirejte si piednostné
polotuc¢né a nizkotu¢né.

8. Sledujte prijem tuku, omezte mnozstvi tuku jak ve skryté forme¢ (tu¢né maso, tu¢né masné
a mlé¢né vyrobky, jemné a trvanlivé pecivo s vy$§im obsahem tuku, chipsy, ¢okoladové
vyrobky), tak jako pomazanky na chléb a pecivo a pii pfipravé pokrmi. Pokud je to
mozné nahrazujte tuky zivocisné rostlinnymi oleji a tuky.

9. Snizujte pfijem cukru, zejména ve forme slazenych napoji, sladkosti, kompott a
zmrzliny.

10. Omezujte piijem kuchyniské soli a potravin s vy$§im obsahem soli (chipsy, solené ty¢inky
a ofechy, slané uzeniny a syry), nepfilosujte hotové pokrmy.

11. Pfedchazejte ndkazam a otravam z potravin spravnym zachdzenim s potravinami pii
nakupu, uskladnéni a ptipravé pokrmu; pfi tepelném zpracovani davejte prednost Setrnym
zpusoblim, omezte smazeni a grilovani.

12. Nezapominejte na pitny rezim, denn¢ vypijte minimalné 1,5 I tekutin (voda, mineralni
vody, slaby ¢aj, ovocné Caje a Stavy, nejlépe neslazené).

13. Pokud pijete alkoholické napoje, neptekracujte denni pfijem alkoholu 20 g (200 ml vina,
0,51 piva, 50 ml lihoviny).

Vyzivova doporuceni vypracoval autorsky kolektiv:

Jana Dostadlova, Marie Kunesova, Pavel Otoupal, Tamara Starnovska
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