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Abstrakt 

 

Název:  Pohyb v primární prevenci diabetes mellitus 2. typu 

 

Cíle: Cílem výzkumu této práce bylo zjistit u třinácti pacientek diabetologické 

ambulance Nemocnice Teplice, zda a jaké se u nich vyskytly rizikové faktory před 

diagnózou onemocnění diabetes mellitus 2. typu či prediabetes. Zda tyto faktory byly 

ovlivnitelné či ne a o kolik bodů zvýšily ovlivnitelné faktory tzv. skóre rizika diabetu 2. 

typu před diagnózou. Posledním cílem bylo zjistit, zda pacientky změnily po diagnóze 

svůj životní styl. 

 

Metody: K výzkumu jsem využila kvalitativní výzkumnou metodu a to anonymní 

anketu. Bylo rozdáno patnáct formulářů ženám – pacientkám diabetologické ambulance 

v Teplicích. Průměrný věk pacientek byl 62,5 roku, SD = 6,8. Nejmladší pacientka byla 

ve věku 42 let, nejstarší ve věku 73 let. Průměrná doba onemocnění, se kterou pacientky 

žily, byla vypočítána na 7,3 let, SD = 6,8. Nejkratší doba onemocnění byla 2 roky, 

nejdelší pak 25 let. Pro výzkum bylo využito třináct anket, které byly vyplněny správně 

a úplně. Srozumitelnost ankety byla ověřena na základě řízeného rozhovoru u dvou 

pacientek, kdy jsem s nimi vyplněnou anketu otázku po otázce prošla. Následně byla 

sebraná data vyhodnocena a okomentována. 

 

Výsledky: Výsledky ankety potvrdily výskyt hlavních rizikových faktorů u pacientek 

před diagnózou diabetu 2. typu či prediabetu, jednalo se zejména o nadváhu či obezitu 

ve dvanácti případech, rizikový obvod pasu (u žen ≥88cm) v deseti případech, 

nedostatek pohybu v devíti případech, věk nad 40 let ve třinácti případech, genetické 

predispozice v deseti případech a hypertenzi v jedenácti případech.   

Bylo zjištěno, že většina pacientek se nyní snaží o změnu životního stylu, ve 

smyslu zařazení pohybových aktivit, které potvrdilo 8 žen, a dietních opatření potvrzený 

devíti ženami, s cílem kompenzace diabetu a zamezení rozvoji komplikací diabetu. 



 

Pouze dvě ženy dosahují množství pohybových aktivit za týden dle pohybových 

doporučení. 

Anketa zjistila, že u jedenácti žen zvýšil výskyt ovlivnitelných rizikových 

faktorů před diagnózou tzv. skóre rizika diabetu v průměru o 7,7 bodů, SD = 2,6. U 

dvou žen nebyly údaje přesné, z důvodu uvedení odpovědí „nevím“ na určité otázky. 

Závěr: Z výzkumu vyplývá, že před diagnózou onemocnění diabetes mellitus 2. typu, 

se u třinácti žen opravdu vyskytly rizikové faktory, které predikovaly onemocnění. Pro 

osoby se zvýšeným rizikem vzniku onemocnění je nutné změnit životní styl a zařadit 

pohybovou aktivitu do svého života, tak aby odstranily ovlivnitelné rizikové faktory a 

předešly nebo alespoň oddálily rozvoj onemocnění.  

Klíčová slova: cukrovka, civilizační onemocnění, rizikové faktory, prevence pohybem, 

nadváha, obezita, komplikace obezity, skóre 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 I 

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 I 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 

  



 

9 
 

Obsah 

SEZNAM ZKRATEK .................................................................................................... 11 

1 ÚVOD ...................................................................................................................... 14 

2 TEORETICKÁ ČÁST ............................................................................................. 16 

2.1 DIABETES MELLITUS .................................................................................. 16 

2.1.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM1T) ............................................................ 17 

2.1.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) ............................................................ 18 

2.1.3 Rizikové faktory predikující DM2T ......................................................... 18 

2.1.4 Inzulin ....................................................................................................... 21 

2.1.5 Inzulinová rezistence ................................................................................ 21 

2.1.6 Glykémie ................................................................................................... 22 

2.1.7 Klinické příznaky DM2T .......................................................................... 23 

2.1.8 Diagnostika prediabetu a DM2T ............................................................... 25 

2.1.9 Komplikace DM2T ................................................................................... 27 

2.1.10 Terapie DM2T .......................................................................................... 28 

2.1.11 Prevalence DM2T ve světě a v ČR ........................................................... 29 

2.2 DM2T A OBEZITA ......................................................................................... 32 

2.3 PREVENCE ..................................................................................................... 36 

2.3.1 Primární prevence DM2T ......................................................................... 36 

2.3.2 Sekundární prevence ................................................................................. 40 

2.3.3 Terciární prevence .................................................................................... 40 

2.4 POHYB ............................................................................................................ 40 

2.4.1 Pohybová aktivita ..................................................................................... 41 

2.4.2 Životní styl ................................................................................................ 42 

2.4.3 Pohybová intervence ................................................................................. 43 

2.5 VÝŽIVOVÁ DOPORUČENÍ .......................................................................... 50 

2.6 SHRNUTÍ ........................................................................................................ 51 

3 CÍLE, ÚKOLY PRÁCE A HYPOTÉZY ................................................................ 53 

3.1 CÍLE ................................................................................................................. 53 

3.2 PŘEDPOKLADY ............................................................................................ 53 

3.3 ÚKOLY ............................................................................................................ 54 

4 METODIKA PRÁCE .............................................................................................. 55 



 

10 
 

4.1 POPIS VÝZKUMNÉHO SOUBORU ............................................................. 55 

4.2 POUŽITÉ METODY ....................................................................................... 55 

4.3 SBĚR DAT....................................................................................................... 56 

4.4 ANALÝZA DAT ............................................................................................. 56 

5 VÝSLEDKY ............................................................................................................ 58 

5.1 Vyhodnocení ankety ......................................................................................... 58 

6 DISKUSE ................................................................................................................ 77 

7 ZÁVĚR .................................................................................................................... 85 

7.1 ZÁVĚREČNÁ POHYBOVÁ DOPORUČENÍ................................................ 87 

SEZNAM LITERATURY .............................................................................................. 90 

SEZNAM TABULEK .................................................................................................... 95 

SEZNAM GRAFŮ ......................................................................................................... 96 

SEZNAM PŘÍLOH ......................................................................................................... 98 

PŘÍLOHY .......................................................................................................................... I 

 

 

 

 

  



 

11 
 

SEZNAM ZKRATEK 

 

ADA  American Diabetological Association 

ACSM  American College of Sport Medicine 

AHA  American Heart association 

ATP  Adenosintrifosfát 

BMI  Body mass index 

ČDS  Česká diabetologická společnost 

ČDS JEP  Česká diabetologická společnost Jana Evangelista Purkyně 

ČR  Česká republika 

DM  Diabetes mellitus 

DM2T  Diabetes mellitus 1. typu 

DM2T  Diabetes mellitus 2. typu 

EASD  European Association for Study of Diabetes 

EU  Evropská unie 

GDM  Gestační diabetes mellitus 

GLUT4 Glukózový transportér 4 

HbA1c  Glykovaný hemoglobin 

HDL  High density lipoprotein 

HGL  Hraniční glykémie na lačno 

HHS  Health and Human services 

IDDM  Inzulin-dependentní diabetes mellitus 

IDF  International diabetes federation 



 

12 
 

MS  Metabolický syndrom 

MZ  Ministerstvo zdravotnictví 

NIDMM Non-inzulin-dependentní diabetes mellitus 

oGTT  Orální glukózový toleranční test 

PA  Pohybová aktivita 

PGT  Porušená glukózová tolerance 

RPE  Rating of Perceived Exertion 

SD  Směrodatná odchylka (Standard Deviation) 

SFmax  Maximální srdeční frekvence 

TV  Tělesná výchova 

USA  United states of America 

ÚZIS  Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 

VO2max Maximální spotřeba kyslíku 

WHO  World health association 

apod.   a podobně 

aj  a jiné, a jiní 

atd.  a tak dále 

cm  centimetr 

č.  číslo 

hod.  hodina 

kcal   kilokalorie 

kg  kilogram 

kJ  kilojouly 



 

13 
 

km  kilometr 

kol.  kolektiv 

l  litr 

lat.  latinský 

m  metr 

min  minuta 

ml  mililitr 

mmol  milimol 

např.  například 

obr.  obrázek 

tj.  to je 

tzv.   takzvaný  

x  krát 

%  procenta 

 



 

14 
 

1 ÚVOD 

 

Diabetes mellitus je nepřenosné civilizační onemocnění, které celosvětově 

postihuje stále větší procento populace. Na nárůstu počtu diabetiků má podíl především 

diabetes mellitus 2. typu. Toto chronické a dosud zatím nevyléčitelné onemocnění je 

spojeno se změnami životního stylu, především poklesem fyzické aktivity a nadměrným 

příjmem energie, což má za následek rychlý nárůst výskytu obezity. Česká republika se 

řadí mezi státy s nejvyšším počtem obézních v Evropě. Obezita, nedostatek pohybu a 

špatné stravovací návyky se společně s genetickými predispozicemi a hypertenzí stávají 

hlavními rizikovými faktory, které zapříčiňují rozvoj diabetu. V České republice se za 

posledních třicet let prevalence diabetu zdvojnásobila. Data z roku 2013 informují o 

tom, že je u nás diabetem postiženo 861 647 osob, z nichž 91,7% tvoří diabetici 2. typu 

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

2013, [cit. 2016-02-01]). Zneklidňující je i fakt, že v ČR může být velký počet osob 

s dosud nediagnostikovaným a tedy neléčeným diabetem. Diabetes je totiž onemocnění 

dlouhodobé, často bezpříznakové až do doby než se projeví chronickými komplikacemi, 

které způsobuje a které významně zhoršují kvalitu života a zvyšují úmrtnost. Jako 

nejčastější příčina úmrtí v ČR se uvádějí kardiovaskulární onemocnění, i k nim přispívá 

diabetes. 

Primární prevence se snaží ovlivnit příčiny vzniku a rozvoje onemocnění, oslabit 

vliv rizikových faktorů a celkově zvýšit odolnost organismu. V prevenci je možné 

využívat dvou postupů, a to buď farmakologických či nefarmakologických, na které se 

zaměřuji. V primární prevenci diabetes mellitus 2. typu se především doporučuje změna 

životního stylu s cílem zařazení pravidelné fyzické aktivity do života, úpravy 

stravovacích návyků, odvykání kouření, vyhýbání se stresu. Léčba obezity a hypertenze 

je nutná. Trvalé snížení hmotnosti o 5 - 10% vede k poklesu rizika diabetu až o 50% 

(Svačina, 2008a).  

Diabetes mellitus není jen problémem medicínským, ale zasahuje celou 

společnost. Na léčbu diabetu a především jeho komplikací jsou státem vydávány nemalé 

finanční prostředky. I z těchto důvodů Česká republika jako jedna z prvních evropských 

zemí připravila Národní diabetologický program, který vešel v platnost v roce 2013 a 

http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
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jehož cílem je podpora vzniku opatření pro prevenci diabetu, včasná diagnostika, 

zlepšení podmínek pro časnou intenzivní terapii diabetu, včasný záchyt pozdních 

komplikací a jejich léčba (http://www.diab.cz/narodni-diabetologicky-program-2012-

2022, [cit. 2016-03-18]). 

Problematika diabetu 2. typu je v dnešní době, z důvodu výše uvedených 

informací opravdu aktuální. Nasvědčuje tomu i téma zvolené Regionálním úřadem 

WHO pro Evropu pro letošní světový den zdraví a to „Být aktivní – jíst zdravě – 

postupovat podle lékařských rad - Porazit cukrovku“. Proto a také z důvodu, že se mne i 

mé rodiny toto onemocnění dotýká, jsem si vybrala toto téma. 

 Rizikové faktory nám mohou predikovat vznik onemocnění. V praktické části 

mé práce, jsem pomocí ankety zpětně zhodnotila přítomnost rizikových faktorů před 

diagnostikováním diabetu 2. typu/prediabetu u třinácti pacientek diabetologické 

ambulance v Teplicích. Faktory jsem rozdělila na ovlivnitelné a neovlivnitelné. 

Zjišťovala jsem, jak ovlivnitelné rizikové faktory zvýšily tzv. skóre rizika diabetu. Dále 

mne zajímalo, zda získání informací o onemocnění v rámci edukace diabetologické 

ambulance či již z vlastní iniciativy přimělo pacientky ke změně životního stylu. 

Zejména zda zařadily pohyb do svého života, upravily stravovací návyky a snížily 

hmotnost. 

 Teoretická část se snaží poskytnout ucelenou informaci o onemocnění, 

rizikových faktorech, komplikacích diabetu, prevalenci ve světě i u nás, spojení obezity 

a diabetu, životním stylu a o možnostech prevence pohybem. 

 V závěru práce předkládám obecná doporučení pro prevenci diabetu pro 

dospělou veřejnost. 

 

 

 

 

 

http://www.diab.cz/narodni-diabetologicky-program-2012-2022
http://www.diab.cz/narodni-diabetologicky-program-2012-2022
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2 TEORETICKÁ ČÁST  

2.1 DIABETES MELLITUS 

 

 Diabetes mellitus (DM) latinský název pro úplavici cukrovou neboli cukrovku je 

onemocnění způsobené nedostatkem inzulinu nebo jeho malou účinností, jak je uvedeno 

ve Velkém lékařském slovníku (Vokurka, Hugo, 2009). Světová zdravotnická 

organizace definuje diabetes jako „stav chronické hyperglykémie, který vzniká jako 

následek řady zevních a genetických faktorů současně působících“ (Perušičová, 1996). 

V důsledku nedostatku inzulinu či jeho malou účinností nejsou cukry v těle oxidovány 

ke tvorbě energie – glukóza se nedostává do buněk v dostatečném množství, hromadí se 

v krvi (hyperglykémie) a následně v moči (glykosurie). Močí se ztrácí a strhává sebou 

vodu, což vede k polyurii (nadměrné močení) a změnám vnitřního prostředí. Ztráta 

vody se spolu s nadměrným množstvím cukru v krvi podílí na vzniku žízně. Využití 

tuků jako alternativního zdroje energie vede k poruchám acidobazické rovnováhy, 

ketóze a diabetickému kómatu (především u DM1T). Všechny zdroje charakterizující 

DM, včetně Velkého lékařského slovníku (Vokurka, Hugo, 2009), Výkladového 

ošetřovatelského slovníku (2007), Medical Encyklopedia (1998); WHO 

(http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-

diseases/diabetes/diabetes,[cit. 2016-01-04]) a dalších internetových zdrojů, dále 

uvádějí, že DM se dělí na dva hlavní typy. Dělení diabetu na 1. a 2. typ však nijak 

nesouvisí se stupněm vývoje či závažnosti onemocnění. Jde o dvě rozdílné nemoci, u 

kterých by bylo možná vhodnější označovat je i jinými názvy. Společným projevem 

obou nemocí je vyšší hladina krevního cukru (Svačina, 2000; Perušičová, 1996).  

Před tím, než blíže popíši tyto dva typy diabetes mellitus, bych se ráda ještě 

zmínila o gestačním diabetu mellitus (GDM) neboli těhotenském diabetu. Tento typ 

diabetu postihuje zhruba 7% těhotných žen (Škrha et al., 2009), dle Navrátila a kol. 

(2008) postihuje 2% těhotných a je obvykle zachycen při rutinních krevních testech, 

které se dělají mezi 24. – 28. týdnem těhotenství. Spouštěčem jsou těhotenské hormony 

a další látky, jejichž hladina v průběhu těhotenství narůstá. Postihuje ženy s vrozenou 

dispozicí. Rizikovými faktory rozvoje gestačního diabetu je výskyt DM2T v rodinné 

anamnéze, věk těhotné nad 30 let, obezita a nedostatek fyzické aktivity. Dvakrát vyšší 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/diabetes/diabetes,%5bcit
http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/diabetes/diabetes,%5bcit
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riziko GDM mají ženy se zvýšeným krevním tlakem (hypertenzí). U dobře léčeného 

GDM jsou rizika nízká, srovnatelná s fyziologicky probíhajícím těhotenstvím. 

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

Vedle uvedených nejznámějších typů diabetu existují ještě specifické typy 

diabetu, jejichž popis však není předmětem této práce. 

 

2.1.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM1T) 

 

  Dříve označován jako tzv. závislý na inzulínu (inzulin-dependentní – IDDM), 

vzniká častěji v mládí na autoimunitním podkladu, má značný sklon k těžkým akutním 

komplikacím včetně kómatu s ketoacidózou a nezbytné je podávání inzulínu, jehož je 

při tomto typu v těle naprostý nedostatek. DM1T vzniká v důsledku postupného zániku 

beta buněk Langerhansových ostrůvků slinivky břišní, čímž klesá sekrece inzulinu. 

Bohužel, ještě stále není známo, proč začne imunitní systém vytvářet protilátky, které 

způsobují chronickou destrukci pankreatických beta-buněk. DM1T je onemocnění 

s náhlým začátkem výrazných subjektivních potíží. Mezi časné symptomy patří zvýšená 

žízeň a zvýšené močení (polyurie), trvalý hlad, ztráta hmotnosti, rozmazané vidění a 

únava. Tento typ diabetu se sklonem ke ketoacidóze sice může vzniknout v jakémkoliv 

věku, ale nejčastěji se objevuje u dětí, dospívajících a u mladých jedinců do 35 let. 

Nejčastěji vzniká v období kolem puberty a období kolem 25 let. Zanedbá-li nemocný 

příznaky a nezačne-li být včas léčen inzulínem, může být ohrožen i na životě. 

V okamžiku diagnózy je obvykle zničeno přibližně 80% buněk tvořících inzulín. 

Po zahájení léčby dochází běžně k vymizení onemocnění v trvání obvykle týdnů či 

měsíců, kdy se glykémie normalizuje. V tomto období stačí nemocnému při dobrém 

stavu vnitřního prostředí 20% fungujících buněk tvořících inzulín. V průběhu 

onemocnění pak dochází k postupnému úplnému zániku tvorby inzulínu. 

 

 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
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2.1.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM2T)  

 

Dříve označován jako nezávislý na inzulinu (non-inzulin-dependentní – 

NIDDM) vzniká spíše u starších, mnohdy obézních pacientů s výskytem cukrovky 

v rodině. Tento typ nemá sklon ke ketoacidóze. Je spojen s inzulinovou rezistencí, 

mnohdy hyperinzulinémií. V tomto případě si slinivka uchovala částečnou schopnost 

tvořit inzulin, ale jeho množství je pro potřeby těla nedostatečné nebo jsou tkáně 

k účinkům inzulinu rezistentní. Většina diabetiků s DM2T vykazuje kombinaci 

inzulinové rezistence, obezity a poruch inzulinové sekrece s pokračující dysfunkcí beta 

buněk a zvýšenou produkci glukózy játry. DM2T je metabolické onemocnění. 

(Strunecká 2015). Velký ošetřovatelský slovník uvádí výskyt u dospělých starších 40 

let. Prakticky kolem 90% nově zjištěných diabetiků 2. typu je obézních a zbytek je 

v pásmu nadváhy. V ČR je diabetes zejména nemocí obézních osob, Perušičová (1996) 

ale uvádí, že v rozvojových zemích běžně existuje i diabetes vázaný na podvýživu. 

 

2.1.3 Rizikové faktory predikující DM2T 

 

Mezi rizikové faktory je nejčastěji řazena obezita androgenního typu 

(abdominální obezita) se zvýšeným obsahem viscerálního tuku. Většinou je součástí 

metabolického syndromu (spolu s dyslipidémií
1
, hypertenzí), (Šmahelová, Lášticová, 

2011). Metabolický syndrom (syndrom X, Reavenův syndrom) je souhrn poruch, který 

ve svém důsledku vede k rozvoji diabetu 2. typu a předčasným komplikacím oběhové 

systému (ateroskleróza, infarkt myokardu, mozková mrtvice apod.). Mezi složky MS 

patří abdominální obezita, vysoký krevní tlak, vysoká hladina triacylglycerolů, nízká 

hladina HDL cholesterolu, diabetes mellitus 2. typu. V roce 2005 byla uveřejněna 

nejnovější definice metabolického syndromu navržená společně Světovou i Evropskou 

diabetologickou společností (IDF a EASD). Abdominální obezita se stala základní 

podmínkou pro diagnózu metabolického syndromu.  

Zajímavé je, že samotný vzestup hmotnosti v dospělosti od věku 21 let je ještě 

významnějším prediktorem diabetu 2. typu než sám BMI ve věku 21 let. Proto, kdo 
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v dospělosti pocítí, že výrazně přibývá na hmotnosti, by měl prevenci diabetu věnovat 

pozornost (Fait, Vrablík, Češka a kol., 2011). 

Dalším významným ovlivnitelným faktorem, který uvádí každá publikace 

zabývající se diabetem 2. typu je nedostatek pohybu (inaktivita, nízká fyzická aktivita, 

sedavý způsob života). Řada studií prokázala souvislost mezi nedostatkem pohybových 

aktivit, sedavým způsobem života a výskytem diabetu 2. typu (Goedecke, Ojuka, 2014).   

Mezi ovlivnitelné faktory, které uvádí mnoho autorů, dále řadíme nezdravou 

stravu (dietní vlivy), vysoký krevní tlak, kouření, nadměrný příjem alkoholu.  

Do skupiny faktorů neovlivnitelných patří věk, kdy jsou ohroženi jedinci ve 

věku nad 40 let s dalšími rizikovými faktory. Šmahelová, Lášticová (2011) tvrdí, že po 

45. roce věku pacienta praktičtí lékaři pravidelně provádějí vyšetření glykémie nalačno. 

Doporučený postup péče o nemocné s prediabetem vydaný Českou diabetologickou 

společností a České internistické společnosti schválený 20. 1. 2012 uvádí, že prohlídky 

se provádějí jedenkrát za dva roky plošně u osob ve věku nad 40 let. 

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

Genetické dispozice (rodinná anamnéza DM) jsou významným rizikovým 

faktorem. Svačina, M llerová a Bretšnajderová (2013) dokonce tvrdí, že bez genetické 

predispozice nemůže diabetes vzniknout. Tvrdí, že potomek dvou diabetiků 2. typu 

onemocní diabetem prakticky v 100% a jedinec s jedním rodičem diabetikem ve více 

než 50% případů. To potvrzuje i Fait, Vráblík a Češka (2011) tvrzením, že genetické 

vlohy vytvářejí základní podmínku pro vznik DM2T a vlivy prostředí pak na tuto 

podmínku navazují, ale jsou významně ovlivnitelné. 

 Fait, Vráblík a Češka (2011) i Svačina (2008a) dále hovoří i o etnických 

faktorech a vypočítávají populace, které jsou diabetem nejvíce ohroženi. Uvádí indiány 

kmene Pima, australské domorodce, Polynésany, Afroameričany, Mexičany, obyvatele 

středomořských ostrovů a Araby. Tvrdí, že to jsou populace, u kterých jsou genetické 

vlivy nejvýznamnější avšak obyvatelé Evropy a zbytek obyvatel USA tyto populace 

dohání. 

Gestační diabetes v anamnéze predikuje u žen vyšší riziko rozvoje diabetu 2. 

typu v pozdějším věku (Šmahelová, Lášticová, 2009). Je tak označována porucha 

glukózové tolerance různého stupně a po porodu se většinou upraví.  

http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf
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Jako rizikový faktor je také uváděn porod plodu o hmotnosti vyšší 4 kg. 

(Perušičová, 2012). 

Mezi rizikové faktory patří ale také například nízká porodní váha (Škrha et al, 

2009; Fait, Vrablík, Češka, 2011). Autoři hovoří o tzv. fetální malnutrici tedy o nízké 

porodní hmotnosti. Uvádí, že dle mnoha retrospektivních studií je spojena ve vyšším 

věku s vyšším výskytem cukrovky 2. typu. 

Dle Svačiny, M llerové a Bretšnajderové (2013), lze kvantifikovat riziko 

diabetu. Lindstr m, Tuomilehto ([cit. 2016-08-05]) vytvořily na základě své studie (The 

FINRISK studies) tzv. diabetes risk score (skóre rizika diabetu). Pro výpočet rizika byl 

po dobu deseti let sledován populační vzorek 5000 osob ve věku 35 – 64 let. Skóre 

může nabývat hodnoty 20 a za rizikovou pro vznik diabetu se považuje hodnota 9 více 

(Tabulka 1), (Svačina, M llerová, Bretšnajderová, 2013). 

Tabulka 1 Skóre rizika diabetu (maximální hodnota 20, výrazné riziko 20 – 13, mírné, 

9 – 12) 

Charakteristika pacienta Počet bodů 

Věk 45 – 54 let 2 

Věk 55 – 64 let 3 

BMI 25 – 30 kg/m
2
 1 

BMI > 30 kg/m
2
 3 

Obvod pasu muži 94 – 102 cm, ženy 80 – 88cm 3 

Obvod pasu muži > 102 cm, ženy > 88 cm 4 

Farmakoterapie pro hypertenzi 2 

Hyperglykémie v anamnéze 5 

Fyzická aktivita méně než 4 hodiny týdně 2 

Méně než každodenní příjem ovoce a zeleniny 1 

Zdroj: Svačina, M llerová, Bretšnajderová (2013)  

Jak dále tvrdí Svačina, M llerová, Bretšnajderová (2013), diabetes 2. typu je 

onemocnění, u kterého dnes umíme detekovat rizikové jedince a zároveň máme účinná 

preventivní opatření. 
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2.1.4 Inzulin 

 

V roce 1921 objevil v Kanadě mladý chirurg Frederick Banting hormon inzulin. 

(Strunecká, 2015). Tato makromolekula bílkovinné povahy vzniká v beta-buňkách 

Langerhansových ostrůvků pankreatu (slinivky břišní) a následně je uvolňována do 

krve, kde snižuje hladinu glukózy, tím že usnadňuje její vstup do buněk.  Signálem pro 

uvolnění inzulinu je vzestup hladiny glukózy v krvi po jídle, kdy se její koncentrace 

zvýší. Glukóza vstupuje do beta-buněk nezávisle na inzulinu (prostřednictvím 

glukózového transportéru) a její metabolismus vyvolá změny, které vedou k sekreci 

inzulinu do krve. Inzulin putuje krevním oběhem k buňkám, kde se váže na inzulinové 

receptory buněk. Navázáním na receptory se spustí v buňce řada reakcí. Nejprve dojde 

k otevření glukózového transportéru 4 (GLUT4), pomocí něhož se dostane glukóza do 

buňky. Část přijaté glukózy se spotřebuje na energetický metabolismus a část se 

přemění na zásobní cukr – glykogen. Ten se následně ukládá v játrech a v menší míře i 

v příčně pruhovaném svalstvu. Pokud nemá organismus dostatečný přísun glukózy, 

dochází ke štěpení zásobního glykogenu. Hormon glukagon, který je antagonistou 

inzulínu, putuje v případě těžší hypoglykémie ze slinivky krví do jater a urychluje a 

katalyzuje rozklad glykogenu na jednotlivé molekuly glukózy, které rychle zvyšují 

hladinu cukru v krvi. 

 

2.1.5 Inzulinová rezistence 

 

Inzulinová rezistence znamená, že receptory pro inzulin ve svalech a játrech 

přestávají na inzulin patřičně odpovídat. Přestože je v krvi inzulinu dostatek, nedokáže 

upravit hladinu glukózy na normální hodnotu. Bohužel, zvýšená hladina glukózy v krvi 

stimuluje beta-buňky k dalšímu uvolnění inzulinu a ke vzniku hyperinzulinémie
1
. Beta-

buňky se dostávají do stavu zvýšené aktivity. Dlouhodobě zvýšená hladina glukózy 

v krvi je však pro beta-buňky toxická. Tak jak se v těle oslabuje odpověď buněk na 

inzulin, beta-buňky se zmenšují a odumírají. Játra uvolňují do oběhu víc glukózy, než 

můžou přijmout ostatní tkáně a orgány. Kosterní svaly a buňky tukové tkáně nejsou 

                                                           
1
 Hyperinzulinémie – zvýšené koncentrace inzulinu v krvi, obvykle spojena s nízkou citlivostí tkání na 

inzulin, přispívá k rozvoji aterosklerózy 
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schopné reagovat na inzulin a „otevřít dvířka“ pro glukózu, která se pak hromadí v krvi 

(Strunecká, 2015).  Strunecká (2015) uvádí, že inzulinová rezistence je odborný název 

pro prediabetes. 

 

2.1.6 Glykémie 

 

Glykémie je termín používaný pro vyjádření koncentrace glukózy v krvi. U 

zdravých lidí se udržuje v poměrně úzkém rozmezí. Strunecká (2015) uvádí 3,6mmol/l 

– 5,6 mmol/l a po jídle by neměla být vyšší než 11mmol/l. 

Pokles hodnot glykémie pod 3,3mmol/l označujeme jako hypoglykémii, která 

patří mezi akutní komplikace diabetu a projevuje se zpočátku bolestí hlavy, slabostí, 

třesem, studeným potem, nadměrnou podrážděností a pocitem hladu. Vážně projevy 

jsou pak zmatenost a nenormální chování, dvojité a rozmazané vidění, záchvaty křečí či 

ztráta vědomí. Jedná se o důsledky nedostatku glukózy v mozku, v konečném důsledku 

o akutní nedostatek ATP v mozkových buňkách. Tento stav se označuje jako 

neuroglykopenie.  

Příčinou hypoglykémie u diabetiků 1. typu může být předávkování inzulínem, u 

diabetiků 2. typu předávkování perorálními antidiabetiky
2
. Mezi další viníky řadíme 

tělesnou námahu, vynechání jídla, alkohol nalačno či některé léky. 

První pomocí v tomto stavu je rychlý přívod glukózy. Pacientovi při vědomí 

podáme 2 -4 kostky cukru perorálně nebo jako slazený nápoj. U pacienta v bezvědomí 

je nutné podat intravenózně 40 ml 40% roztoku glukózy. Postup je nutné opakovat, 

pokud je postižený neprobere do 5minut. U déle trvající hypoglykémie hrozí 

ireverzibilní poškození mozku. Opakované těžké hypoglykémie mohou vést k demenci. 

Riziko demence u opakovaných hypoglykémií je velké, zejména u starších a starých 

diabetiků (Anděl, 2001). 

O hyperglykémii naopak hovoříme při vzestupu na ˃ 5,5 mmol/l na lačno pro 

nediabetika. Pro diagnózu diabetu je stanovená hladina nalačno vyšší než 7,0 mmol/l, 

                                                           
2
 Perorální antidiabetika - léčiva používaná v terapii diabetes mellitus 
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po jídle (postprandiálně) bývá u diabetiků vyšší než 11mmol/l. (Strunecká, 2015).  

Hyperglykémie je pro diabetika typická. 

Výrazná hyperglykémie může diabetika ohrozit porušením acidobazické 

rovnováhy organismu (ketoacidóze), mírnější avšak dlouhotrvající hyperglykémie 

zvyšuje riziko rozvoje pozdních komplikací diabetu (diabetická retinopatie-poškození 

cév vyživujících sítnici oka, diabetická nefropatie – poškození cév obalujících 

glomeruly ledvin, diabetická neuropatie – poškození funkce autonomní nebo 

senzorických nervů, diabetická makroangiopatie – poškození velkých cév, syndrom 

diabetické nohy).  

Příčinou může být nedostatečná aplikace inzulínu či její vynechání, přejedení, 

působení stresových hormonů (adrenalin, kortizol), horečnaté onemocnění nebo vznik 

diabetu. 

Mezi nejčastější projevy hyperglykémie řadíme žízeň, dech s acetonovým 

zápachem, sucho v ústech a s tím spojené nadměrné močení, slabost, suchá kůže. Někdo 

může cítit velký hlad nebo vidět rozostřeně. Spolu s močí odcházejí minerální látky 

Léčbou při hyperglykémii u DM2T je podání inzulinu. V případě DM2T, kdy 

nejsou buňky citlivé na inzulín, dochází k tomu, že zvýšená hladina glukózy v krvi 

stimuluje beta-buňky k dalšímu uvolnění inzulinu a tak nastává hyperinzulinémie. 

Pokud je glykémie nižší než cca 17mmol/l, je možné hyperglykémii snížit pomocí 

fyzické aktivity (samotné nebo v kombinaci s dávkou inzulínu). Při hyperglykémii nad 

17 mmol/l se nedoporučuje sportovat z důvodu zvýšené pravděpodobnosti vzniku 

diabetické ketoacidózy. 

 

2.1.7 Klinické příznaky DM2T 

 

Klasické příznaky onemocnění nebývají z počátku příliš výrazné, neboť obvykle 

dochází ke zvyšování hladin krevního cukru postupně. V mnoha případech bývá průběh 

choroby zcela bezpříznakový po dlouhou dobu, než na sebe cukrovka upozorní díky 

komplikacím, které se po řadu let mohly nenápadně rozvíjet. 
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Příznaky, které DM2T doprovázejí, dělíme do dvou skupin. Za prvé jsou to 

příznaky spojené s bezprostředně zvýšenou glykémií a za druhé problémy doprovázející 

postižení orgánů, ke kterým v důsledku dlouhodobě zvýšené glykémie dochází.  

Mezi klasické příznaky DM (T1 i T2) související se zvýšenou hladinou cukru v krvi 

dle Rybky (2006) patří: 

 Žízeň 

 Nadměrné pití 

 Polyurie (častější hojné močení) 

 Aceton v moči 

 Hubnutí  

 Únava 

Tyto projevy se častěji vyskytují u nemocných trpících DM1T. U jedinců 

s DM2T se většinou objeví až v případě výrazného zhoršení cukrovky. 

V případě vysokých hladin cukru v krvi se může objevit i porucha vědomí tzv. 

diabetické kóma. 

 

Dlouhodobě zvýšené hladiny cukru v krvi vedou k  

 Vyšší náchylnosti k infekcím, především v oblasti kůže, genitálu a močových 

cest 

 Postižení malých cév vedoucí k postižení očí, nervů, ledvin a tzv. syndromu 

diabetické nohy 

 Porušení velkých cév s vyšším rizikem rozvoje srdečního infarktu, mozkové 

mrtvice a ischemické choroby dolních končetin. 

Není výjimečné, že příznaky spojené s těmito pozdními komplikacemi diabetu ho 

pomohou poprvé odhalit. 
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2.1.8 Diagnostika prediabetu a DM2T 

 

Česká diabetologická společnost popisuje prediabetes jako klinickou jednotku, 

kterou definujeme jako zvýšení glykémií nad normální rozmezí, které však nedosahuje 

hodnot diagnostických pro diabetes. Jde o stav, který předchází diabetu a sám zvyšuje 

riziko jeho rozvoje, zvyšuje riziko kardiovaskulárních onemocnění a riziko 

onkologických onemocnění. Zahrnuje následné stavy:  

 hraniční glykémie na lačno (HGL; glykémie v žilní plazmě nalačno v rozmezí 

5,6 – 6,9 mmol/l), 

 porušená glukózová tolerance (PGT; glykémie v žilní plazmě ve 120. minutě 

orálního glukózového testu v rozmezí 7,8 – 11,0 mmol/l 

 kombinované poruchy (HGL + PGT) 

U osob s prediabetem jsou přítomné obě základní etiopatogenetické podmínky, jaké 

nacházíme u nemocných DM2T – inzulinová rezistence (v játrech a kosterním svalstvu) 

a inzulinová deficience (porucha sekreční funkce beta-buněk).  Kromě zvýšeného rizika 

manifestace DM2T, představuje též prediabetes významně zvýšené riziko rozvoje 

cévních komplikací a onkologických onemocnění. U nemocných s neléčeným 

prediabetem se nejpozději do 10 let vyvine DM2T. 

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

Prediabetes bývá odhalen při skríningových vyšetřeních u praktického lékaře, 

internisty, kardiologa apod. Stává se tak v rámci sledování jiného onemocnění. Na 

základě „Doporučení péče o nemocné s prediabetem“ vydané ČDS probíhá cílené 

včasné vyhledávání nemocných s touto diagnózou a je realizováno především 

v ordinacích všeobecných praktických lékařů a to zejména při provádění dispenzárních 

prohlídek (dle zákona o preventivních prohlídkách č. 3/2010). Jedenkrát za dva roky se 

vyšetření provádí plošně u osob ve věku nad 40 let a jedenkrát za rok u osob s vyšším 

rizikem diabetu (výskyt DM u rodičů, kardiovaskulární příhoda v anamnéze, obezita 

nebo nadváha zejména se zvýšeným obvodem pasu, hypertenze, dyslipidémie či 

hyperlipoproteinémie
3
, výskyt poruchy glukózové tolerance v anamnéze, kombinace 

                                                           
3
 Hyperlipoproteinémie – zvýšené množství lipoproteinů v krvi, významný rizikový faktor aterosklerózy 

http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf
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rizikových faktorů v rámci metabolického syndromu, gestační diabetes či porod plodu o 

hmotnosti nad 4kg). 

Skríningové vyšetření je pozitivní v případech, kdy je: 

 náhodná glykémie (stanovená kdykoliv během dne a nezávisle na jídle) v plné 

kapilární krvi (stanovení na glukometru je možné) ≥ 7 mmol/l nebo v žilní 

plazmě ≥ 7,8 mmol/l. 

nebo 

 glykémie nalačno v žilní krvi stanovená v laboratoři (nikoliv na glukometru) ˃ 

5,6 mmol/l 

nebo 

 glykovaný hemoglobin (HbA1c) stanovený v laboratoři) ≥ 3,9 % (≥ 

39mmol/mol).   

Glykovaný hemoglobin je látka, která vzniká v organismu navázáním glukózy 

na červené krevní barvivo hemoglobin. Hodnota HbA1c poskytuje nepřímou 

informaci o průměrné hladině glukózy v krvi v období 4 – 6 týdnů. To je doba 

života červených krvinek. Tato hodnota ukazuje průměrnou dlouhodobou 

kompenzaci cukrovky za několik týdnů. Pro diagnózu diabetu svědčí hodnoty 

47- 52 mmol/mol 

Ke skríningu je nejvhodnější stanovení náhodné glykémie. U osob 

s prediabetem, žen s gestačním diabetem v anamnéze je ke skríningu vhodné použít 

současně dvě skríningové možnosti, například glykémii nalačno v žilní plazmě + 

HbA1c nebo glykémii na lačno + náhodnou glykémii během dne. Alternativní možností 

zůstává skríning pomocí oGTT – orální glukózový toleranční test. 

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

Pokud je skríningové vyšetření pozitivní (alespoň jedna hodnota je v rozmezí 

výše uvedeném, a pokud hodnoty nedosahují hodnot diagnostických pro diabetes), je 

nutné provést oGTT.  

O diagnóze prediabetu svědčí 

 glykémie nalačno v žilní plazmě mezi 5,6 až 6,9 mmol/l 

 glykémie v žilní plazmě za 2 hod. po glukóze při oGTT mezi 7,8 – 11,0  mmol/l 

http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf
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O diagnóze diabetu svědčí 

 přítomnost klinické symptomatologie provázené náhodnou glykémií v žilní 

plazmě  ≥ 11,1 mmol/l (stačí jedno stanovení) 

 při nepřítomnosti klinických projevů glykémie v žilní plazmě nalačno ≥ 7,0 

mmol/l po osmihodinovém lačnění (je třeba ověřit aspoň dvakrát) 

 glykémie v žilní plazmě za 2 hodiny při oGTT vyšší než 11,0 mmol/l 

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

 

Orální glukózový toleranční test je vyšetřovací metoda, pomocí které se zjišťuje 

reakce organismu na podání glukózy fyziologickou cestou. Hodnotí, se zda je 

organismus po zátěži glukózou schopen udržet její hladinu v krvi v normálním rozmezí.  

Tento test se provádí u těhotných pro včasné zachycení gestačního diabetu a dále 

jako doplňující vyšetření pro diagnostiku DM v případech, kdy nelze rozhodnout podle 

hodnot glykémie na lačno a náhodné glykémie.  

 

2.1.9 Komplikace DM2T 

 

Diabetes mellitus je chronické onemocnění, které je zatím nevyléčitelné. 

Důsledkem diabetu jsou akutní a zejména chronické komplikace, které významně 

zhoršují kvalitu života a zvyšují úmrtnost. 

Mezi nejzávažnější chronické komplikace řadí Rybka (2006): 

 poškození zraku (diabetická retinopatie) 

 postižení ledvin (diabetická nefropatie, případně diabetické onemocnění ledvin) 

 postižení nervů (diabetická periferní senzitivní neuropatie, diabetická autonomní 

neuropatie) 

 postižení tepen (kornatění tepen, ateroskleróza, jejímž důsledkem je náhlá smrt, 

infarkt myokardu, nedokrvenost dolních končetin a cévní mozkové příhody) 

Akutní komplikace zahrnují stavy hypoglykémie a stavy spojené s hyperglykémií, 

které byly popsány výše. 

http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf
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2.1.10 Terapie DM2T 

 

Diabetikům hrozí větší riziko manifestace mnoha tzv. civilizačních onemocnění 

s pozdními následky, proto se vyznačují i kratší dobou života. Diabetici mají též 

s pokračující nemocí asi čtyřnásobně rychlejší vznik demence a poškození mozku 

v porovnání se zdravými vrstevníky. Spojení Alzheimerovy nemoci a diabetu je tak 

silné, že mnozí ji označují za diabetes 3. typu (Strunecká, 2015). Mezi časté příčiny 

úmrtí diabetiků patří poškození cév v srdci či mozku (tedy infarkt či mozková mrtvice). 

Smyslem léčby prediabetu i diabetu je proto zabránit vzniku komplikací, případně 

pokud vznikly, zpomalit jejich vývoj. Cílem léčby diabetu je tedy prodloužení života 

nemocných při zachování jeho kvality. Léčba je součástí komplexních opatření, která 

zahrnují i léčbu hypertenze, dyslipidémie
4
, obezity a dalších projevů metabolického 

syndromu. Česká diabetologická společnost uvádí, že léčebný plán má být navržen 

s přihlédnutím k věku, zaměstnání, fyzické aktivitě, přidruženým chorobám, sociální 

situaci a osobnosti nemocného a zahrnuje: 

- individuální doporučení dietního režimu s podrobnou instruktáží, 

- doporučení změny životního stylu (fyzická aktivita, odvyknutí kouření), 

- stanovení individuálních cílů (glykémie na lačno a postprandiálně, HbA1c, 

hmotnost, krevní tlak, krevní tuky apod.), 

- strukturovaná edukace pacienta, a pokud je to možné, i členů rodiny, 

- farmakologická léčba prediabetu a dalších přidružených nemocí, 

- psychosociální péče. 

Nefarmakologická léčba tvoří základ léčby prediabetu a zahrnuje volbu individuálně 

stanovených dietních opatření a fyzické aktivity, její součástí je i edukace, jejímž cílem 

je posílit znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta, které jsou nezbytné v péči o sebe 

sama. V počáteční edukaci, která by měla být individuální, jsou podávány informace, 

zaměřené na znalosti a dovednosti, jako jsou: cíle léčby diabetu, samostatná kontrola, 

způsob léčby diabetu. Dále pak rozpoznávání a léčba akutních komplikací a dietní a 

režimová opatření (fyzická aktivita), psychologická intervence Dříve než je zahájena 

inzulínová léčba, je edukace sestrou nezbytnou součástí úspěšné léčby nemocného s 

                                                           
4
 Dyslipidémie – porucha normálního složení krevních tuků, charakterizována neuspokojivou hodnotou 

cholesterolu v krvi 
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diabetem, protože vlastní kompenzace diabetu spočívá z velké části na pacientovi 

samotném. Výstupem edukace je zlepšit kvalitu života nemocného, snížit prevalenci 

komplikací a zpomalení jejich progrese. 

Nás zajímají s ohledem na cíle práce především režimová opatření, tedy pohybová 

terapie. ČDS doporučuje ve svém „Doporučeném postupu dietní léčby pacientů 

s diabetem“ vydaném r. 2012 u osob s nadváhou a obezitou redukční dietu s cílem 

trvalé redukce hmotnosti o minimálně 5%. Podle ČDS je důležitějším opatřením 

zařazení pravidelné aerobní fyzické aktivity (rychlá chůze, rotoped, běh) minimálně 5x 

týdně 30 – 40 minut, optimálně 7x týdně 30 – 40 minut. Při nedostačujícím snížení 

glykémií nefarmakologickými opatřeními přichází na řadu léčba farmakologická a jako 

lék první volby je metmorfin. 

 

2.1.11 Prevalence DM2T ve světě a v ČR 

 

V současné době se počet diabetiků po celém světě nebývale zvyšuje. Světová 

zdravotnická organizace (WHO) na svých stránkách uvádí, že diabetem trpí 60 milionů 

obyvatel Evropy a podle Mezinárodní asociace diabetiků (International diabetes 

federation, IDF) bylo v roce 2011 na celém světě 366 miliónů diabetiků, z nichž 

přibližně polovina neléčených a nediagnostikovaných. Prevalence diabetu neustále 

stoupá především v důsledku nadváhy či obezity, nezdravého životního stylu a 

nedostatku fyzické aktivity. Ročně, dle WHO, zabije diabetes na celém světě 3,4 

milionu lidí, z nichž téměř polovina je ve věku pod 70 let. IDF uvádí v r. 2011 4,6 

miliónů úmrtí způsobených diabetem. 50% diabetiků umírá na kardiovaskulární 

onemocnění a 10 – 20% na selhání ledvin. WHO předpokládá, že v letech 2005 - 2030 

se počet úmrtí v důsledku diabetu zdvojnásobí a že diabetes bude celosvětově 7. 

nejčastější příčinou smrti.  

Odhaduje se, že na 65 – 80% nových případů DM2T se podílí nadváha 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]). Ještě nedávno byl DM2T považován za onemocnění středního a vyššího věku, 

avšak nyní se výskyt diabetu zvyšuje i mezi dětmi a dospívající mládeží. Podle WHO 
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má až 27% 13letých a 33% 11letých v Evropě nadváhu nebo je obézních. Dětská 

obezita je silně svázána se zvýšeným rizikem civilizačních onemocnění včetně DM2T. 

Protože nadváha či obezita v dětství často přetrvává až do dospělosti, stává se klíčovým 

faktorem pro zvýšený výskyt DM2T. 

WHO odhaduje, že na světě je 1,5 miliardy obézních osob. Diabetes a obezita 

patří do skupiny nemocí, které jsou považovány za současnou globální epidemii. 

Česká republika patří mezi státy s nejlépe zachycenými statistickými daty o 

diabetu. Je to dáno především dobrou organizací péče o nemocné cukrovkou. V České 

republice funguje dlouhodobě založený program péče o diabetiky. Nemalý podíl na 

společném díle mají praktičtí lékaři a diabetologové. Dle Ústavu zdravotnických 

informací a statistiky ČR (ÚZIS) bylo v roce 2013 registrováno 861 647 léčených 

s diabetem, což znamená 8,2% obyvatel (Tabulka 2). Oproti roku 2012 vzrostla 

prevalence o 20 tisíc diabetiků tedy o 2,4%. ÚZIS uvádí jako zdroj dat pro tuto aktuální 

informaci roční výkaz o činnosti zdravotnických zařízení pro obor diabetologie za rok 

2013. Vývoj prevalence DM v ČR v letech 1992 – 2013 ukazuje graf č. 1. 

Údaje z r. 2013 též uvádí 251 000 pacientů trpících chronickými komplikacemi. 

ÚZIS dále uvádí, že v roce 2013 bylo nemocným k dispozici 536 registrovaných 

ambulantních diabetologických ordinací. V diabetologických ordinacích bylo v roce 

2013 léčeno 678 935 pacientů s DM, což představuje 78,8% z celkového počtu léčených 

pacientů s DM. V péči praktických lékařů pro dospělé bylo 21,2%, přičemž pozvolně se 

zvyšující procento těchto pacientů je dlouhodobým trendem. 

Z celkového počtu 861 647 osob léčených na DM k 31. 12. 2013 bylo 411 968 

mužů a 449 679 žen. V přepočtu na 1000 osob daného pohlaví v roce 2013 činila 

četnost DM 80 mužů a 84 žen. Převahu výskytu diabetu u žen lze v ČR vysvětlit 

průměrně vyšším věkem dožití žen a také nástupem diabetu 2. typu (který tvoří 

převážnou většinu případů DM) převážně ve vyšším věku. (http://www.uzis.cz/rychle-

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

Nově bylo diagnostikováno v roce 2013 DM u 34 736 mužů a 37 864 žen. 

Z toho bylo 302 osob ve věku do 19let. Nejvyšší počet nově zjištěných případů na 1000 

obyvatel podle sídla zdravotnického zařízení zaznamenal Plzeňský kraj (8,9 případů), 

http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
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nejnižší počet vykázal Kraj Vysočina (4,6 případů). Republikový průměr činil 6,9 nově 

zjištěných případů na 1000 obyvatel, což bylo stejné jako v předchozím roce.  

Ústecký kraj má dle údajů ÚZIS k r. 2013 825 842 obyvatel, z nichž léčených 

diabetiků je 73 278.  

Jak ukazuje tabulka 2 u téměř 92%pacientů s diabetem je diagnostikován 

DM2T. V roce 2013 se DM2T léčilo 789 900 osob. (http://www.uzis.cz/rychle-

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

Tabulka 2 Výskyt diabetu v ČR v roce 2013 podle typu 

Pohlaví 

DM celkem DM 1. Typu DM 2. typu 

Počet 

pacientů 

Počet 

pacientů 
% 

Počet 

pacientů 
% 

Muži 411 968 29 798 7,2 375 153 91,1 

Ženy 449679 29 103 6,5 414 747 92,2 

Celkem 861 647 58 901 6,8 789 900 91,7 

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

    

Graf č. 1 Vývoj prevalence diabetes mellitus v ČR 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 všech těchto údajů je zřejmé, že se i v České republice prevalence diabetu 

v průběhu posledních let neustále zvyšuje. Zneklidňující je i fakt, že v ČR může být i 

velký počet osob s doposud nediagnostikovaným a současně neléčeným diabetem. ÚZIS 

http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
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uvádí, že v posledních dvaceti letech rostl počet diabetiků průměrným tempem přibližně 

19 000 nemocných ročně. Od roku 1980 se počet léčených s diabetem zvýšil 2,5krát. 

Pokud by tento trend přetrval i v dalších letech, nejpozději v roce 2022 by počet 

diabetiků v ČR překročil 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 označována jako chorobné ukládání energetických zásob do tukové 

tkáně. Rozhodujícím kritériem v hodnocení stupně onemocnění není celková hmotnost, 

ale relativní množství tukové tkáně v těle (http://dietologie.wz.cz/obezit.htm, [cit. 2016-

03-18]). 

Kučera a kol. (1996) popisuje obezitu jako stav, kdy má organismus nadbytečně 

mnoho tukové tkáně. Stejně tak Navrátil a kol. (2008) uvádí, že obezita představuje 

zmnožení tělesného tuku a upozorňuje, že nebezpečnější je nahromadění tuku v břiše 

(abdominální, mužský-androidní typ obezity) než např. v oblasti hýždí (ženský typ). 

Trojan a kol. (2003) vysvětluje, že obezita je způsobena dlouhodobou pozitivní 

energetickou bilancí, tj. více energie se přijímá, než vydává a takto vznikající přebytek 

se ukládá v tukových rezervách.  

O obezitě je již dlouhou dobu známo, že je významně častěji spojována 

s některými onemocněními v porovnání jejich výskytu u neobézních pacientů. 

Perušičová (2007) uvádí např. choroby žlučníku, kloubů, zvýšený krevní tlak, chronické 

ischemické choroby srdce, infarkt myokardu i některé typy nádorových onemocnění. A 

samozřejmě hovoří i o diabetes mellitus 2. typu. Perušičová (2007) tedy chápe obezitu 

jako závažné chronické metabolické onemocnění, které je charakterizováno zvýšeným 

podílem tuku na tělesném složení se současným vzestupem tělesné hmotnosti nad 

normální rozmezí, a zároveň jako důležitý rizikový faktor podílející se na vzniku řady 

dalších onemocnění.  

 Svačina (2011a) mluví o diabetu jako o komplikaci obezity a tvrdí, že jeden 

z nejefektivnějších postupů v prevenci DM2T je redukce hmotnosti.  

http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2013
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Máček a Radvanský (2011) považuje DM2T za pozdní projev syndromu 

inzulinové rezistence, který kromě jiného zahrnuje i obezitu androidního typu.  

Blair, Haskell a Bouchard (2012) popisují DM2T kromě jiného jako důsledek 

sedavého života a obezity.  

Kučera, Dylevský a kol. (1999) řadí mezi rizika spojená s obezitou, avšak 

ovlivnitelná kombinací pohybu a diety, i diabetes mellitus 2. typu. 

 Shephard (1997) uvádí, že 60 – 90% případů (v závislosti na definici obezity) 

DM2T v Americe se vyvine u pacientů již obézních a za důležité preventivní kroky 

považuje pravidelnou fyzickou aktivitu a vyhnutí se obezitě. 

Kučera a kol.(1998) uvádí, že DM2T se vyskytuje dvacetkrát častěji u obézních. 

 Mezi další zdroje, které spojují DM2T s obezitou patří The world book-Medical 

encyklopedia (1998), Velký lékařský slovník (Vokurka, Hugo, 2009), WHO a mnoho 

dalších, které se zabývají problematikou diabetu či obezity. Dle mého názoru snad není 

žádný zdroj, který by obezitu a DM2T nespojoval. Spojení obezity a diabetu 2. typu 

dalo postupně vzniknout novému pojmu „Obesity related diabetes neboli diabetes 

závislý na obezitě“, z čehož postupně vznikl název diabezita. (Perušičová, 2007) 

Postupný nárůst hmotnosti zhoršuje látkovou přeměnu a účinnost inzulinu. U 

osob, které mají navíc vrozenou dispozici dostat diabetes, se vlivem těchto zhoršených 

podmínek diabetes rozvine. DM2T je dědičná, potomek dvou diabetiků ji dostane skoro 

na 100% (Svačina, 2011a). 

Obezita vzniká vlivem pozitivní energetické bilance, často u jedinců 

s genetickou predispozicí. Jinými slovy zvýšený energetický příjem a snížená fyzická 

aktivita vedou při dlouhodobém působení k nadváze a obezitě. Podíl genů na vzniku a 

rozvoji obezity se udává mezi 40% - 70% (Perušičová, 2007). Nárůst obezity je 

celosvětový a dnes již hovoříme o epidemii obezity či dokonce pandemii. 

Dokument Světové zdravotnické organizace z roku 1998 hovořící o celosvětové 

epidemii obezity uvádí, že na světě je 312 miliónů lidí trpících obezitou a 1,1 miliarda 

lidí má nadváhu. Prevalence obezity v evropských zemích dosahuje 10-20% u mužů a 

15-30% u žen. Téměř 400 miliónů dospělých Evropanů má nadváhu a téměř 130 

miliónů je obézních. Česká republika se v těchto srovnání nachází z hlediska prevalence 
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obezity na předních místech v Evropě spolu s Řeckem, Německem, Kyprem, Anglií a 

některými východoevropskými zeměmi (Perušičová, 2007). 

Obezitu je možno hodnotit v klinické praxi nejčastěji dle Queteletova indexu 

tělesné hmotnosti – tzv. body mass indexu BMI.  

BMI se vypočte podle vzorce: hmotnost v kilogramech/(výška v metrech)
2
, dle 

kterého můžeme zjistit jednotlivé fáze nadváhy až obezity. Běžně se užívají následující 

hranice uvedené v tabulce 3. Tyto hranice platí pro dospělé starší 20let. 

Tabulka 3 Hodnocení tělesné hmotnosti dle Body mass indexu (BMI) 

KATEGORIE ROZSAH BMI – kg/m
2 

Podváha < 18,5 

Normální váha 18,5 – 24,9 

Nadváha 25,0 – 29,9 

Obezita 1. Stupně 30,0 – 34,9 

Obezita 2. Stupně 35,0 – 39,9 

Obezita 3. stupně (morbidní obezita) ≥ 40 

 

Navrátil a kol. (2008) upozorňují, že narůstáním BMI nad 30kg/m
2
 prudce 

narůstá incidence komplikací obezity a zkracuje se očekávaná délka života. 

BMI však vychází pouze z hmotnosti a výšky pacienta a vůbec nepostihuje podíl 

tuku v organismu. BMI je tedy pouhým statistickým nástrojem, u konkrétních osob se 

může klinický stav lišit od významu naměřené hodnoty BMI. 

Právě celkové množství tuku a jeho rozložení v těle je nejvýznamnějším rizikem 

při vzniku metabolických, kardiovaskulárních a onkologických onemocnění spojených 

s obezitou. 

Tuk představuje nejvariabilnější komponentu těla, kterou lze ovlivnit výživou a 

pohybovou aktivitou, je významným faktorem vzniku a průběhu řady onemocnění. 
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Vyšetření obézního pacienta je tedy nutno doplnit metodami sloužícími ke 

stanovení množství a rozložení tělesného tuku. Určování množství tělesného tuku je 

možno využít při jednorázovém vyšetření obézního pacienta ke stanovení rizika 

s obezitou spojených chorob, častěji se však používá opakovaně k monitorování 

úspěšnosti léčby obezity. 

K dnešnímu dni je známa celá řada metod k hodnocení tělesného složení, které 

se od sebe podstatně liší přístrojovou, finanční a personální náročností, zátěží pro 

pacienta, přesností získaných dat. První úroveň představuje metoda přímého měření, 

která je však realizovatelná pouze na mrtvém těle a proto pro účely léčby obezity 

pacienta nepoužitelná. Druhou úroveň tvoří nepřímé standardní laboratorní metody, 

které poskytují přesná data. Jejich technická náročnost stejně jako zátěž pro pacienta 

jsou však tak vysoké, že se používají pouze v klinických a experimentálních studiích, 

v nichž je třeba pracovat s co nejpřesnějšími výsledky, a jsou považovány za metody 

referenční. Třetí úroveň představují nepřímé terénní metody (Bioelektrická impedance, 

antropometrická měření, měření kožních řas), které sice poskytují méně přesná data, ale 

jsou méně náročné pro vyšetřujícího i vyšetřovaného.  

Antropometrické měření je nejjednodušší metodou ke stanovení obsahu tukové 

tkáně v organizmu.  

Největší riziko tzv. civilizačních chorob (srdeční infarkty, mozkové mrtvice, 

DM2T a další) představuje tuk uložený uvnitř břicha. Abdominální obezitu stanovujeme 

pomocí jednoduchého vyšetření – měření obvodu pasu. Pas měříme krejčovským 

metrem v polovině vzdálenosti mezi dolním okrajem posledního žebra a crista iliaca 

(hřeben kyčelní). Abdominální obezitu konstatujeme při obvodu pasu ≥ 88cm u žen a ≥ 

102cm u mužů. 

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

mírné a výrazné (Svačina a kol., 2008b). 

Tabulka 4 Metabolické riziko podle obvodu pasu 

 Mírné Výrazné 

Ženy  nad 80 cm nad 88 cm 

Muži nad 94 cm nad 102 cm 

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

 

Prevenci (z lat. praevenire, předcházet) chápeme jako soustavu opatření, která 

mají předcházet nějakému nežádoucímu stavu (https://cs.wikipedia.org/wiki/Prevence, 

[cit. 2016/03/21]), v našem případě např. nemoci. Vokurka, Hugo (2009) vysvětlují 

prevenci jako předcházení nemoci. Dále popisují preventivní péči jako péči zaměřenou 

na předcházení vzniku poruchy zdraví nebo změnu důsledků jejího působení časným 

zásahem. Rozdělují ji na primární, sekundární a terciární. 

 

2.3.1 Primární prevence DM2T 

 

Cílem primární prevence je snaha ovlivnit příčiny vzniku a rozvoje nemocí, 

oslabit vliv rizikových faktorů a zvýšit celkovou odolnost organismu. To vše by mělo 

zabránit vzniku onemocnění či jej alespoň oddálit. Primární prevence je založená 

především na aktivitách samotného jedince, které směřují ke vhodné úpravě jeho 

životního stylu, změnám jeho chování, volby a rozhodnutí. Prevence je považována za 

aktivní způsob života, je mnohem efektivnější a méně nákladná než následná léčba. 

(Bartůňková a kol., 2013).  

Vokurka, Hugo (2009) vysvětlují primární prevenci jako postupy aplikované 

s cílem zabránit vzniku onemocnění či úrazu, spočívá ve snaze o uchování zdraví. 

Celkem je v prevenci možné využívat dvou typů opatření. A to opatření cílená 

na změnu životního stylu (nefarmakologická) a opatření farmakologická. 

V následujícím textu se zaměřím na ta nefarmakologická.  

WHO odhaduje, že za 65 – 80% nových případů DM2T zodpovídá nadváha a 

obezita (http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-

diseases/diabetes/data-and-statistics, [cit. 2016-01-14]), proto se primární prevence 

DM2T kryje s prevencí nadváhy a obezity, jak uvádí „Národní diabetologický program 

ČR“ schválený roku 2012. 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Prevence
http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/diabetes/data-and-statistics
http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/diabetes/data-and-statistics
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Mezi hlavní preventivní kroky řadí WHO udržování zdravé tělesné hmotnosti, 

fyzickou aktivitu, zdravou stravu a vyhýbání se kouření. Stejně tak další literární i 

internetové zdroje hovoří o prevenci DM2T ve spojitosti s dodržováním zásad 

správného životního stylu, tedy dostatečnou pohybovou aktivitou a příjmem zdravé 

stravy. Tím se myslí omezení příjmu příliš tučných jídel a zvýšení přijmu ovoce a 

zeleniny, tekutin, omezení kouření, abstinence alkoholu, vyvarování se nadměrnému 

stresu a udržování správné tělesné 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-o-s.webnode.cz/zasady-prevence-diabetu/, [cit. 2016-03-21]; Svačina, 

2008). 

Svačina (2011a) i např. Šmahelová a Lášticová (2011) uvádějí, že 

nejefektivnějším postupem v prevenci DM2T je redukce hmotnosti a tvrdí, že trvalý 

úbytek hmotnosti o 5 – 10 % vede k poklesu rizika diabetu o 50%.  Prostředkem 

k redukci hmotnosti a prevenci DM2T je fyzická aktivita a úprava stravování. I Škrha et 

al. (2009) potvrzuje, že nejefektivnějším opatřením je zvýšení fyzické aktivity a změna 

diety s redukcí hmotnosti a dodává, že toto opatření vyžaduje velkou spolupráci 

pacientů. Potvrzuje, že mírný úbytek hmotnosti (5 – 10% hmotnosti) má největší dopad 

na výskyt metabolických komplikací obezity a zároveň je reálný pro každého pacienta. 

Škrha et al. (2009) dále popisuje kvalitativní změny diety a to, že vyšší příjem 

polynenasycených mastných kyselin a snad i n-3 mastných kyselin, příjem potravin 

s nižším glykemickým indexem a vyšším obsahem vlákniny snižuje výskyt DM2T, 

naopak vyšší příjem saturovaných tuků a transmastných kyselin ho zvyšuje. 

S nutností pohybové aktivity se ztotožňují i Merchant a Charnock (2007), které 

uvádějí, že pohybová aktivita má vliv na snížení rizika rozvoje DM2T v 33 – 50%, u 

rizikových osob dosahuje až 64%. Dále se zmiňují o tom, že snižování hmotnosti je 

efektivnější pomocí pohybové aktivity a diety zároveň. 

Kohlíková (in Bartůňková, 2013) doporučuje kombinovaný typ pohybové 

aktivity, a to vytrvalostní a silový trénink. Uvádí, že vytrvalostní složka (aerobní) vede 

ke zlepšení inzulinové senzitivity, a tedy snížení glykémie. Silová část podporuje změnu 

ve složení těla ve prospěch svalové tkáně a zlepšení inzulinové citlivosti. S tímto se 

ztotožňuje i Kučera a kol. (1996), kteří uvádějí, že vytrvalostní zátěž zvyšuje citlivost 

receptorů na inzulin a tím částečně odstraňuje příčinu choroby. O zvýšení inzulinové 

http://cs.medixa.org/nemoci/diabetes-cukrovka-ii-typu
http://cs.medixa.org/nemoci/diabetes-cukrovka-ii-typu
http://www.lecbacukrovky.cz/prevence
http://dias-o-s.webnode.cz/zasady-prevence-diabetu/
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citlivosti díky pohybové aktivitě hovoří i zahraniční literatura, kdy např. Blair, Haskell a 

Bouchard (2012) potvrzují, že pohybová aktivita je zodpovědná za metabolické změny, 

které přispívají k prevenci DM2T. 

O inzulinové citlivosti rovněž hovoří Máček a Radvanský (2011). Uvádějí, že 

nedostatečný pohyb má obecně za následek snížení citlivosti inzulinových receptorů na 

třetinu až polovinu, a naopak že delší kontinuální zátěž střední intenzity tuto citlivost 

zvyšuje až o polovinu. Cvičení neovlivňuje pouze citlivost inzulinových receptorů. 

Počet inzulinových receptorů na objemovou jednotku svalu je daný geneticky a liší se u 

různých typů svalových vláken. Pravidelným cvičením dosáhneme celkového zvětšení 

objemu svalové hmoty a tím i nárůstu počtu receptorů. Strunecká (2015) to potvrzuje, 

tvrzením, že čím větší je hmotnost svalu, tím větší je citlivost na inzulin. S tím souhlasí 

i Kučera a kol. (1996) a přidávají tvrzení, že dle některých údajů je pohyb při 

dlouhodobém působení schopen tuto citlivost zvýšit trvale. Hmotnost svalu se zvyšuje 

cvičením a již po týdnu cvičení se dle Strunecké (2015) zvyšuje citlivost na inzulin o 

24%. Každé 10%zvýšení hmotnosti svalů znamená 12%snížení rizika vzniku diabetu, 

jak uvádí americká studie zaměřená na vztah svalové hmoty, inzulinové rezistence a 

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

Studie, které potvrzují nutnost pohybové aktivity v prevenci DM2T, předkládá 

Blair, Haskell a Bouchard (2012) i např. Svačina (2011a). V čínské studii Da Quing 

study bylo v roce 1986 edukováno 110 tisíc osob. Osoby byly rozděleny do čtyř skupin 

– kontrolní, jen dieta, jen fyzická aktivita, dieta a fyzická aktivita. Po šesti letech byl 

výskyt diabetu ve skupině dodržující dietu o třetinu nižší a ve skupině cvičící prakticky 

poloviční. Při kombinaci obou postupů dokonce mírně nižší než při samotné fyzické 

aktivitě. Tato studie jasně prokázala větší význam fyzické aktivita než dietní prevence 

diabetu. 

Finská studie Diabetes prevention study byla provedena u 500 osob s porušenou 

glukózovou tolerancí. Kontrolní skupina byla jednorázově edukována o změně 

životního stylu, intervenovaná skupina byla pravidelně kontrolována dietní sestrou a 

současně pod odborným dohledem cvičila. Cílem bylo snížit hmotnost, snížit celkový 

příjem tuku, zvýšit příjem vlákniny a zvýšit fyzickou aktivitu na mírnou zátěž 30 minut 

denně. Výskyt diabetu byl snížen v intervenované skupině o 58%. Studie ukázala, že 

efekt pravidelné edukace je výrazně vyšší než efekt jednorázového poučení pacientů. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21778224
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Velmi významnou studií v oblasti významu sedavého způsobu života je studie 

The Health Professional´s Follow-up Study. Začala v roce 1986 a zahrnula 51 tisíc 

zdravotníků ve věku 40 – 75 let, kteří detailně odpověděli na otázky týkající se diety a 

životního stylu. Dotazník byly znovu vyhodnocovány po dvou letech až do roku 1996. 

Výstup této studie shrnuje, že nejvýznamnější aktivitou v prevenci diabetu dosažitelnou 

pro každého pacienta je omezení sledování televize a intenzivní chůze.  

Další studie (Manson at al 1991 in Blair, Haskell a Bouchard (2012) zaměřená 

na ženy věku 34 – 59 let zkoumala vztah mezi intenzivním cvičením a výskytem 

DM2T. Výzkumu, který trval osm let, se účastnilo 87 tisíc nediabetických žen. Studie 

potvrdila o 16% nižší riziko diabetu 2. typu díky intenzivnímu cvičení alespoň jednou 

týdně. 

Studie (Manson et al, 1992 in Blair, Haskell a Bouchard, 2012) zaměřená na 

muže ve věku 40 – 84 let potvrdila souvislost intenzivního cvičení alespoň jednou týdně 

a snížení výskytu DM2T. V tomto případě šlo o 29%. 

Ve švédské a čínské studii byla fyzická aktivita stanovena jako součást prevence 

rozvoje diabetu 2. typu u osob s porušenou glukózovou tolerancí. Švédská studie 

(Eriksson and Lindgarde 1991 in Blair, Haskell a Bouchard, 2012) zahrnovala 41 osob 

ve věku 47 – 49 let v počátečním stádiu DM2T a 181 osob s porušenou glukózovou 

tolerancí. Intervence obsahovala dietní úpravy a zvýšení fyzické aktivity. Po 5 až 

6letech byla u více než poloviny účastníků s IGT potvrzena normalizace  oGTT. Čínská 

studie (Pan, Li and Hu 1995 in Blair, Haskell a Bouchard, 2012) zahrnující osoby 

s porušenou glukózovou tolerancí ve věku 25 – 74 let předložila výsledky 8,3 případů  

DM2T na 100 osob v intervenované skupině, která zahrnovala fyzickou aktivitu versus 

15,7 případů ve skupině kontrolní. 

Všechny studie jednoznačně potvrzují, že fyzická aktivita je mocným 

prostředkem v prevenci či oddálení vzniku DM2T.  
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2.3.2 Sekundární prevence 

 

Sekundární prevenci popisuje Velký lékařský slovník (Vokurka, Hugo, 2009) 

jako snahu o detekci presymptomatických
5
  stádií onemocnění, u kterých je léčba 

zahájena v časnějším stádiu nemoci účinnější a vede k lepší prognóze. Jde o časné 

diagnostikování rizikových znaků a časných asymptomatických stádií nemoci. Stejně 

tak Bartůňková (2013) popisuje sekundární prevenci obdobně. Tvrdí, že její podstatou 

je odhalení již vzniklé poruchy či přímo nemoci, pokud možno v časném stádiu, tak aby 

nedošlo k jejímu rozvoji. Je z větší části v rukou lékařů a spočívá především 

v zajišťování pravidelných preventivních prohlídek. 

 

2.3.3 Terciární prevence 

 

Prevence terciární je dle Vokurky a Huga (2009) zaměřená proti vzniku 

komplikací určité nemoci. 

 

2.4 POHYB 

 

Pohyb je nejobecněji chápán jako jakákoliv změna v přírodě a ve společnosti. Je 

základním projevem každého živého organismu, jeho základní a neodlučitelnou 

vlastností. Jednotlivé pohybové záměry vycházejí z potřeb organismu a slouží k udržení 

jeho integrity s okolním prostředím. Pohyb je prostředkem k vytváření vztahů mezi 

vnitřním prostředím organismu a prostředím vnějším (Bursová, Rubáš, 2001). 

Pohyb chápeme jako komplexní prostředek formování člověka (Bunc, [cit. 2016-

03-03]). Pohyb ve svém základu slouží k přesouvání se v prostoru, k tzv. lokomoci. 

Jinými slovy je lokomoce člověka schopnost pohybu v prostoru pomocí svalové 

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

  

                                                           
5
  Presymptomatický – před vznikem symptomů, příznaků 

https://cs.m.wikipedia.org/wiki/Pohyb
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2.4.1 Pohybová aktivita 

 

Pohybová aktivita je bezprostředně spjata s vývojem člověka. Je jedním 

z faktorů ovlivňujících proces růstu a vývoje, myšlení, fyzickou výkonnost, schopnost 

podávat í i další výkony, jak ve zdraví, tak v nemoci. Je nenahraditelným faktorem 

utváření, potencování i usměrňování vývoje (Bunc, [cit. 2016-03-03]). 

Pravidelně prováděná aktivita je označována jako hlavní prvek zdraví a 

zdravého životního stylu a je důležitá pro udržování tělesných funkcí a struktur. (Bunc, 

[cit. 2016-03-03]).  

Pod pojmem pohybová aktivita bychom si neměli představovat pouze sportování 

či cvičení, ale jakýkoliv pohyb během dne. Pohybovou aktivitou tedy rozumíme 

veškerou pohybovou činnost  - souhrn všech motorických aktivit jedince. Pohybové 

aktivity jsou začleněny do způsobu života jedince a hovoříme o denním – týdenním – 

celoročním pohybovém režimu. Do pohybového režimu zahrnujeme i pracovní činnost 

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

Nedostatek pohybu patří mezi činitele celkového zdraví a může silně ovlivnit 

vliv nadváhy a obezity (Mastná, 1999). Nedostatek pohybových aktivit nebo málo 

intenzivní pohybové aktivity nazýváme hypokinezí. Má negativní vliv na celkový 

zdravotní stav jedince. Dle Plachety, Štejfy a Siegelové (1999), přispívá ke vzniku 

hromadných, společensky významných neinfekčních chorob, tzv. civilizačních chorob. 

Řadíme sem např. obezitu, jež bývá prvotním příznakem nízké pohybové aktivity. 

Obezitu pak můžeme považovat za rizikový faktor, který se podílí na vzniku dalších, 

neméně závažných onemocnění, mezi které podle Vítka (2008) patří kardiovaskulární 

choroby, poruchy metabolismu (např. DM2T), nádorová onemocnění, nemoci 

zažívacího traktu, nemoci ledvin, kostí, kloubů a pohybového aparátu, psychosociální 

problémy, psychiatrické nemoci, poruchy dýchacího systému atd. WHO upozorňuje že, 

fyzická inaktivita je celosvětově pokládána za prvotní příčiny vzniku 21 – 25% 

rakoviny prsu a střev, 27% diabetiků a přibližně 30% ischemických nemocí srdce. 

Pravidelná pohybová aktivita určitého objemu a intenzity má komplexní vliv na 

zdraví fyzické i psychické a podle Teplého 1995 ovlivňuje kromě mnoha jiného i 
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sekreci inzulínu (snížení), citlivost na inzulin v periferii a glukózovou toleranci 

(zvýšení). 

 

2.4.2 Životní styl 

 

Jansa aj. (2005) definuje životní styl jako proces formy bytí jedince, který je 

determinovaný geneticky (zděděné predispozice), etnicky (adaptace na rodovou 

kulturu), sociálně (životní úroveň rodiny a později samovýdělečného adolescenta a 

dospělého, resp. důchodce), kulturně (tradice, návyky, mechanismy řešení situací 

jedince), profesionálně (volba povolání, změny zaměstnání, mobilita a jiné faktory) a 

generačně.  

Pojem životní styl bývá často spojován se slovním spojením „sedavý způsob 

života“. Ten je definován jako životní návyk charakterizovaný nízkou úrovní tělesné 

námahy (Herdman, 2013). Mezi určující znaky sedavého způsobu života patří ztráta 

fyzické kondice, upřednostňování aktivit s nízkým fyzickým zatížením, volba denních 

aktivit bez tělesné námahy. S takovým způsobem života souvisí nedostatečné znalosti o 

výhodách tělesného cvičení pro zdraví, nedostatečný trénink pro provádění tělesného 

cvičení, nedostatek motivace, nedostatek prostředků (času, peněz, společnosti, 

vybavení) či nedostatek zájmu. (Herdman, 2013). Podle Stejskala (2004) představuje 

sedavý způsob života nedostatek tělesného pohybu jak v zaměstnání, tak i ve volném 

čase. Dochází k energetické nerovnováze, kdy jedinec více přijímá (konzumuje) než 

vydává, vznikají pak poruchy tělesného i duševního zdraví a následně u disponovaných 

jedinců tzv. civilizační onemocnění. (Stejskal, 2004). Velmi významnou studií v oblasti 

významu sedavého způsobu života je studie „The Health Professional´s Follow-up 

Study“, jejíž výstupem je, že nejvýznamnější aktivitou v prevenci diabetu dosažitelnou 

pro každého pacienta je omezení sledování televize a intenzivní chůze. Detailněji o této 

studii hovořím v kapitole 1.3.1 Primární prevence DM2T. 

Aktivní životní styl je forma životního stylu, kterou chápeme jako interakci mezi 

jedincem a okolím. Jde o takový životní styl, který umožní jedinci zvládnout 

rozhodující část na něj kladených nároků na straně jedné a na straně druhé umožní 

realizovat i nezbytné regenerační a rehabilitační aktivity (Bunc, [cit. 2016-03-03]). Jeho 
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součástí je také přiměřená pravidelná pohybová aktivita. V dnešní době se objevuje 

pokles objemu pohybových aktivit a také zvyšující se nadváha a obezita, které jsou 

příčinou mnoha onemocnění včetně DM2T a které významně ovlivňují kvalitu života.  

Je však doloženo, že pravidelná pohybová aktivita ovlivňuje množství a kvalitu svalové 

hmoty, dále může pozitivně ovlivnit tělesné složení organismu a tudíž pomáhá zlepšit 

předpoklady pro tělesnou práci a tím přispívá ke zlepšení kvality života. Jinými slovy 

úroveň tělesné zdatnosti, jako důsledek pravidelně prováděných pohybových aktivit, 

redukuje některé rizikové faktory civilizačních chorob. Změny vyvolané životním 

stylem ovlivňují kvalitu života. 

Dnes se často setkáváme s pojmem zdravý životní styl, který zahrnuje mnoho 

aspektů, z nichž je pro nás významný dostatek pohybových aktivit, správná a kvalitní 

výživa bez konzumace návykových látek, dále sem patří duševní rovnováha, vyhýbání 

se stresu, dobré mezilidské vztahy, efektivní využívání volného času, dostatek zdravotní 

a lékařské prevence, kvalitní hygiena duševní i osobní, ochrana před znečištěným 

životním prostředím a pobyt v přírodě, rovnováha mezi prací a odpočinkem.  

Rosolová ([cit. 2016-08-05]) uvádí, že zdravá strava, pravidelná fyzická aktivita 

a skoncování s kouřením představují první opatření v rámci prevence a/nebo terapie 

DM2T, přičemž jejich cílem je snížení hmotnosti a kardiovaskulárního rizika. 

 

2.4.3 Pohybová intervence 

 

Bunc ([cit. 2016-03-03]) vysvětluje pohybovou intervenci jako určitou formu a 

objem pohybového programu s cílem ovlivnit určitou složku tělesné zdatnosti. Jejím 

cílem je kultivace a regenerace organismu a celkově zlepšení uplatnění jedince ve 

společnosti. Pohybové intervence se zaměřují na ovlivnění svalové zdatnosti 

(kombinace programů pohybových aktivit), ovlivnění pohyblivosti rozhodujících 

segmentů pohybového aparátu (programy gymnastiky) a ovlivnění aerobní zdatnosti 

(programy cyklického charakteru). Ideálním případem je současné ovlivnění všech tří 

uvedených oblastí s dopadem na ovlivnění tělesného složení. 

V počátku je nejprve důležité stanovit cíl intervence. Současně je nutné také 

stanovit, co lze ovlivnit a za jakou cenu. Hlavně je potřeba posoudit představy klienta 
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z pohledu reálnosti a splnitelnosti. Ne např. zhubnout 20kg za týden. Komunikace a 

kontakt s klientem je základem úspěchu, stejně tak to, aby si klient s organizátorem 

rozuměl a jejich vztah byl založen na vzájemné důvěře. Organizátor musí brát na 

vědomí to, že informace získané o klientovi jsou důvěrné. Intervence musí klienta 

vzdělávat – dieta, životní styl, rizika, atd.  

Mezi základní předpoklady návrhu patří posouzení zdravotního stavu 

intervenovaného jedince praktickým lékařem či internistou z důvodu minimalizace 

ohrožení. Důležitá je i rodinná anamnéza s ohledem na problémy oběhového systému 

do 50let věku. 

Zjištění, jakou má klient předchozí pohybovou zkušenost (tzv. pohybová 

anamnéza), je dalším předpokladem návrhu. Je nutné se ptát, kdy a jak naposledy cvičil, 

proč skončil, proč chce nyní začít a kolik času chce věnovat intervenci.  Pokud 

realizoval pravidelné pohybové aktivity, tak kdo ho k tomu přivedl či jaké má 

zkušenosti se známkováním školní TV 

Pro stanovení aktuální úrovně zdatnosti využíváme funkční i motorické 

diagnostické testy (vstupní i výstupní). Dále stanovíme tréninkové intenzity a formy a 

doby trvání intervenčního pohybového zatížení.  

Pohybovou způsobilost zjišťujeme zhodnocením dovednostních a „svalových“ 

předpokladů. 

   Zjištění hodnotové orientace je dalším předpokladem návrhu. Zjišťujeme, kde a 

jak hodnotí sport a pohybové aktivity, jak hodnotí pohybové aktivity jeho blízcí, proč se 

dívá na pohyb tak, jak se dívá apod. Avšak ani samotná „dobrá“ hodnotová orientace 

ještě nemusí být impulzem k realizaci potřebné pohybové aktivity. 

Vztah k pohybu nejbližšího okolí může mít velký vliv na intervenovaného 

jedince. Proto se ptáme, jak hodnotí pohybové aktivity jeho rodiče, partner, děti, 

kamarádi. Zda se chce pohybovat sám či raději ve skupině a kde si myslí, že bude 

problém při realizaci pohybové intervence. 

Hodnocení efektu intervence je z hlediska motivace jedince důležité. 

Odpovídáme na otázky, kdy a jakého efektu lze intervencí dosáhnout. Následně 
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využíváme diagnostiku kvantitativní – testy, měřitelné výsledky, a kvalitativní – 

zlepšení pohybové gramotnosti.  

V přípravě každé intervence hraje důležitou roli důkladná analýza stavu, 

zmapování dosavadního pohybového režimu a zohlednění rizik vzhledem 

k očekávanému efektu. Podstatná je informace o formě a délce pohybového tréninku 

před intervencí. Pohybová intervence bude úspěšná, dojde-li ke změně současného 

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

Je nutné uvést, že programy pro primární nebo sekundární prevenci musí být 

realizovány ve spolupráci s lékařem nebo fyzioterapeutem. 

Základními parametry návrhu jsou: 

- Forma 

- Intenzita  

- Doba trvání 

- Frekvence 

- Kontrola efektu 

- Stanovení „termínu“ kontroly 

 

FORMA – Vybíráme aktivitu s ohledem na předchozí zkušenost, zájmy, stupeň 

nadváhy či obezity, věk, individualitu. Jako vhodné aktivity se jeví aktivity aerobního 

typu, které vedou k úpravě tělesné hmotnosti - chůze, nord walking, běh, jízda na kole, 

plavání, bruslení, tanec, běžecké lyžování apod. (doporučuje Kučera a kol. 1998, 

Bartůňková a kol., 2013, Strunecká, 2015). Ale i anaerobní posilování. 

Dle Máčka a Radvanského (2011) je osobám středního a vyššího věku, které se 

ze zdravotních důvodů rozhodly pro některou z forem PA, doporučována nejčastěji 

chůze rychlostí 5 – 6 km/hod. S upozorněním, že podobná doporučení obecně platí pro 

osoby do 50 let.  Mladším osobám doporučují běh střední intenzity na úrovni 60% 

VO2max. 

Bartůňková a kol. (2013) doporučuje v primární prevenci DM2T vytrvalostní a 

silový trénink. Vytrvalostní složka vede ke zlepšení inzulinové senzitivity, tedy snížení 
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glykémie. Silová část podporuje změnu ve složení těla ve prospěch svalové tkáně a 

zlepšení inzulinové citlivosti. 

INTENZITA – Intenzitu můžeme hodnotit několika způsoby, např. spotřebou energie za 

čas (kcal/min), absolutní výkonem v aktivitě (ve watech), relativním výkonem 

vyjádřeným jako procento VO2 max. nebo procento maximální srdeční frekvence (SF 

max.), násobkem bazálního metabolismu (MET), nebo také na Borgově škále 

subjektivně vnímané zátěže. V praxi se používají metody vztahující zátěž k maximální 

spotřebě kyslíku (VO2 max.), případně k maximální srdeční frekvenci (SF max.), které 

berou v úvahu vliv prostředí (horko, vlhkost, nadmořská výška, chlad, znečištění), 

stravu, únavu a ostatní proměnné, které působí na fyziologickou odpověď organismu 

vzhledem k maximální intenzitě cvičení. 

Intenzita aktivit vedoucí ke zlepšení aerobní zdatnosti se pohybuje mezi 50 a 

85% VO2max. Optimální intenzita pro jedince bez pravidelného pohybového programu 

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

Bartůňková a kol. (2013) doporučuje jako vhodnou intenzitu cvičení 

vytrvalostního charakteru u starších osob (od 60let) 50 – 80% VO2max 3x týdně po 

dobu 20 – 30 min. V prevenci DM2T uvádí intenzitu 60 – 10% SFmax., neboť je 

dostačující pro požadovaný metabolický efekt. 

V praxi je nejjednodušším ukazatelem intenzity zatížení srdeční frekvence 

(měření pomocí sporttesterů). Předpokládáme-li u pohybové aktivity lineární vztah mezi 

spotřebou kyslíku a srdeční frekvencí (tabulka, skripta str. 58 dodělat), pak se optimální 

tréninková intenzita pohybuje mezi 65 – 85% SFmax. (skripta). 

Máček a Radvanský (2011) doporučuje pro zvýšení aerobní kapacity 

netrénovaných osob intenzitu, která by se měla pohybovat v rozmezí 55-65% SF max.  

Pro výpočet SF max. se využívá orientační vzorec - Karvonenova rovnice SF 

max. = 220 - věk. (Bartůňková a kol., 2013, Máček, Radvanský, 2011). Máček a 

Radvanský (2011) uvádějí přesnější výpočet podle vzorce SF max. = 208 – (0,7 x věk) 

Můžeme též využít Borgovu škálu subjektivního pociťování zátěže (Tabulka 5), 

kdy intenzita zatížení by měla být pociťována jako „poněkud namáhavá zátěž“, stupeň 

č. 13 z 20stupňů. Škála subjektivního vnímání zátěže (Rating of Perceived Exertion – 
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RPE) je používána pro subjektivní odhad a způsob regulace intenzity zátěže v různých 

populacích. Jde o číselnou škálu od 6 do 20 doplněnou verbálním ekvivalenty u 

každého lichého a u některých sudých čísel (počáteční a poslední hodnota) (Kudlová, 

2015). RPE vysoce koreluje s objektivně měřitelnými parametry intenzity zátěže, 

zvláště jsou-li vyjádřeny relativně (Borg, 1998 in Kudlová, 2015). Výhodou je její 

jednoduchost, snadná použitelnost, neinvazivnost a využití tam, kde není možno přesně 

určit a sledovat aktuální zatížení ani není možnost regulace zátěže podle aktuálního 

stavu organismu, a také využití u pacientů, kteří se z různých důvodů nemohou zcela 

spolehnout na odhad zátěže podle srdeční frekvence (Noble, Robertson, 1996 in 

Kudlová, 2015). Odráží skutečnou zátěž pro organismus a hodnoty 11 – 14 bývají často 

doporučovány jako optimální (Haluzík a kol., 2013). 

Tabulka 5 Borgova škála subjektivního vnímání zátěže  

Číselná Slovní hodnocení 

6  

7 Velmi velmi lehká 

8  

9 Velmi lehká 

10  

11 Lehká 

12  

13 Poněkud namáhavá 

14  

15 Namáhavá 

16  

17 Velmi namáhavá 

18  

19 Velmi velmi namáhavá 

20 Maximální úsilí 

Zdroj: Kudlová, 2015 

Intenzitu zátěže můžeme posuzovat také podle tzv. „testu mluvení“. Zátěž by měla být 

taková, kdy přestáváme být schopni souvislé řeči. Pokud dokážeme při PA i zpívat je 

intenzita příliš nízká. Pokud však nedokážeme pro dušnost mluvit, je intenzita vysoká. 
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Ze studie DeBusk Stenestrand, Sheehan, and Haskell (1990) (in Marcus, 

Forsyth, 2009) vyplývá, že krátkodobá desetiminutová zátěž střední až vysoké intenzity, 

pokud je opakována 2 – 3x denně, vede ze zdravotního hlediska k podobným 

výsledkům jako jedna třicetiminutová zátěž střední intenzity. 

Máček a Radvanský (2011) upozorňují, že metabolické studie ukazují, že využití 

tuků jako energetického zdroje klesá již od zhruba 60% SF max.  

Při volbě intenzity zatížení je rozhodující zdravotní stav pacienta a jeho věk. U 

starších osob použijeme nejnižší hodnotu, která ještě adaptaci poskytne, většinou je to 

intenzita mezi 50 – 60%. U mladšího začínajícího jedince doporučujeme 70- 80%. 

Zátěž by neměla vyvolávat dušnost, jedinec by měl být schopen konverzovat.  

Americká diabetologická společnost předepisuje doporučení pohybové aktivity 

pro DM2T, které lze použít pro prevenci. Jedná se o aerobní pohybovou aktivitu střední 

až vysoké intenzity150 minut/týden, nejméně 3 dny (5 dní) v týdnu s tím, že pauza mezi 

cvičením nemá být více než dva dny. Intenzita má být nejméně 40 – 60% VO2 max, ev. 

vysoká intenzita nad 60% VO2max, 60 minut týdně (Pastucha a kol., 2014). 

DOBA TRVÁNÍ – Doporučuje se doba jednoho cvičení minimálně 20 minut, lépe 30 - 

45min, týdně alespoň 120 min. U osob s dlouhodobou absencí tělesné aktivity je 

vhodnější doba po dobu prvních dvou až čtyř týdnů kratší a to 20 – 30 min. (Svačina, 

2013). 

Doba trvání se samozřejmě odvíjí od intenzity zátěže. 

Máček a Radvanský (2011) tvrdí, že 45 min pohybové aktivity při intenzitě 70% 

SF max. dosahuje uspokojivé zvýšení adaptace. Je-li intenzita vyšší, pak stačí 20 minut 

opakovaných dvakrát až třikrát k získání stejného efektu (3 x týdně). 

Bartůňková a kol (2013) doporučuje dobu trvání 30 minut při vytrvalostním 

zatížení, a to nejlépe v celku (3x10min, 2x15min), pokud požadujeme příznivý 

metabolický efekt 60 minut a primárním cílem je i redukce hmotnosti. 

FREKVENCE -  3 – 5x týdně aerobní trénink v kombinaci s anaerobním posilováním 1-

2x týdně. U diabetiků 2. typu či lidí diabetem ohrožených platí čím více pohybu, tím 

lépe. (Svačina, 2013). 
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Máček a Radvanský (2011) se přiklánějí k tvrzení, že čím častěji cvičíme, tím 

kratší mohou být tyto lekce. Dále tvrdí, že při snaze o snížení hmotnosti je frekvence 5 - 

7x týdně, účelnější než dvakrát. Pro významnější hmotnostní úbytek zmiňují trvání 

cvičební jednotky alespoň 60 min při intenzitě vydávající asi 1200 kJ (300kcal). Jako 

typické úspěšné schéma vidí v aerobním tréninku třikrát týdně s odpočinkem mezi 

dvěma aktivními dny. 

Bartůňková a kol. (2013) doporučuje frekvenci pohybové aktivity v prevenci 

DM2T minimálně tři nenásledující dny v týdnu, optimálně obden. Z důvodu, že 

pozitivní efekt PA na glykémii trvá pouze 48 hodin, je nutná pravidelná pohybová 

činnost. 

Kučera a kol. (1996) se též zmiňuje o tom, že pohyb zvyšuje citlivost receptorů 

k inzulinu na dobu 20 – 40 hod. Proto je nutné těmto poznatkům, přizpůsobit frekvenci 

pohybových aktivit. 

Objem PA lze také stanovit na základě denního počtu kroků. Svižná chůze je 

doporučována jako vhodná forma PA pro redukci nadváhy a obezity jako jednoho 

z rizikových faktorů DM2T. Tudor, Locke a Basset (2004, [cit. 2016-08-04]) vytvořili 

stupnici pro dospělé, podle které hodnotí dle nachozených kroků denně zdravý životní 

styl jedince. Životní styl lidí, kteří ujdou denně méně než 4999 kroků je klasifikován 

jako sedavý, při 5000 - 7499 krocích denně jsou tyto jedinci považování za málo 

aktivní, při 7500 – 9999 krocích denně za poněkud aktivní, nad 10 000 kroků denně 

jsou aktivní a nad 12 500 kroků denně jsou považování za vysoce aktivní. 

 

KONTROLA EFEKTU – Hodnocení může být jak akutní - vesměs průřezové tak 

dlouhodobé, kdy se sledují delší časové úseky. Nutná je edukace klienta o tom, kdy lze 

očekávat nějaké a jaké výsledky. Z důvodu toho aby např. neočekával nereálné rychlé 

zhubnutí během několika dnů apod. Sledujeme údaje kvantitativní (měřitelné) i 

kvalitativní. Kontrolujeme jak pro klienta tak pro sebe a využíváme výsledky k následné 

úpravě programu. 

STANOVENÍ TERMÍNU KONTROLY – Stanovujeme „reálné“ terminy kontroly, kdy 

již očekáváme výsledky, které mohou být motivací pro intervenovaného jedince. Příliš 

dlouhá období bez kontrol mohou naopak snižovat motivaci. 
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 S cílem předcházet civilizačním onemocněním byla organizacemi zabývajícími 

se zdravím vytvořena pohybová doporučení. Tato pohybová doporučení předkládám 

v kapitole „Závěrečná doporučení“. 

 

2.5 VÝŽIVOVÁ DOPORUČENÍ 

 

Nedílnou součástí zdravého životního stylu je i zdraví prospěšná strava. 

Doporučení vydaná WHO roku 2004 „Global strategy on diet, physical aktivity and 

health“ korespondují s doporučeními vydaným WHO v r. 2003 „Diet, Nutrition and the 

Prevention of chronic diseases a shrnují z hlediska výživy populace pět hlavních 

nutričních cílů: 

1. Dosáhnout energetické rovnováhy a zdravé hmotnosti 

2. Omezit příjem energie z tuků a posunout spotřebu nasycených mastných 

kyselin směrem k nenasyceným, vyloučit transformy mastných kyselin. 

3. Zvýšit spotřebu ovoce a zeleniny, luštěnin, celozrnných obilovin a 

ořechů. 

4. Omezit příjem volných cukrů. 

5. Omezit spotřebu soli (sodíku), jodidovat sůl. 

Tato tvrzení vycházejí a jsou v souladu s většinou doporučení mezinárodních 

vědeckých institucí a společností zabývající se jednotlivými kardiovaskulárními a 

nádorovými chorobami, obezitou či diabetem (Svačina a kol., 2008b).  

V roce 2004 vydala Společnost pro výživu „Výživová doporučení pro 

obyvatelstvo ČR a v roce 2005 Ministerstvo zdravotnictví ČR leták s názvem 

„Výživová doporučení pro obyvatelstvo ČR“. Společnost pro výživu nyní předkládá 

inovovaná Výživová doporučení pro obyvatelstvo České republiky, která popisuje 

Příloha č. 2 (www.vyzivaspol.cz, [cit. 2016-08-09]). Výživová doporučení jsou určena 

pro zdravé osoby a slouží k prevenci civilizačních chorob, na které se správná výživa 

významně podílí. K civilizačním chorobám patří ateroskleróza a její komplikace 

(infarkt, mozková mrtvice), vysoký krevní tlak, DM2T, obezita a některá nádorová 

onemocnění, které svými komplikacemi vedou k invalidizaci a i zkracování života 

(www.vyzivaspol.cz, [cit. 2016-08-09]). Tato doporučení v závěru shrnují, je při tvorbě 

http://www.vyzivaspol.cz/
http://www.vyzivaspol.cz/
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jídelníčku třeba věnovat pozornost jak výběru potravin (je nutné sledovat údaje o 

složení na etiketách potravinářských výrobků), tak jejich úpravě. Strava by měla být 

dostatečně pestrá a přiměřená věku, pohlaví, pohybové aktivitě a zdravotnímu stavu. 

Společnost pro výživu předkládá tzv. „Zdravou 13“, kterou popisuje Příloha č. 3 

Na výskyt diabetu mají významný vliv kvalitativní změny diety. Vyšší příjem 

polynenasycených a pravděpodobně i omega-3 mastných kyselin snižuje výskyt 

diabetu. Vyšší příjem saturovaných tuků a transmastných kyselin zvyšuje výskyt 

diabetu a prohlubuje inzulinovou rezistenci. Také příjem potravin s nižším 

glykemickým indexem a vyšším obsahem vlákniny vede ke snížení výskytu DM2T. 

Příjem cukru nehraje ve vzniku diabetu žádnou roli (Svačina, M llerová, 

Bretšnajderová, 2013). Svačina (2011a) doporučuje v českých podmínkách tato 

pravidla: jíst ovoce a zeleninu, omezit příjem živočišných tuků. Z tuků je vhodné jíst 

spíše ty, které obsahují málo transmastných kyselin. Současně jíst více potravin 

s obsahem polynenasycených mastných kyselin.  

  

2.6 SHRNUTÍ 

 

Diabetes mellitus je civilizační onemocnění, jehož výskyt se v České republice i 

celosvětově zvyšuje. WHO udává, že diabetem trpí v Evropě 60 miliónů obyvatel a 

celosvětově je jím dle Mezinárodní asociace diabetiků postiženo 366 miliónů, proto se 

mluví již o epidemii diabetu. Do roku 2030 bude dle WHO sedmou nejčastější příčinou 

úmrtí. 

Diabetes vzniká na podkladě předchozí poruchy metabolismu glukózy ve smyslu 

porušené glukózové tolerance (která však bývá doprovázena obezitou) či zvýšené 

glykémie nalačno či kombinací obou těchto poruch. Existují však důkazy, že věk nad 40 

let, pozitivní rodinná anamnéza, obezita a hypertenze jsou spolu s poruchou 

metabolismu glukózy významnějšími předpovědními faktory vzniku DM2T. Dostupná 

literatura dále uvádí i další rizikové faktory, které mohou předvídat vznik diabetu a jsou 

přitom ovlivnitelné. Patří sem zejména nedostatek pohybových aktivit, již zmíněná 

obezita a s ní spojený zvýšený obvod pasu, dietní vlivy, sedavý způsob života, 

nadměrná konzumace alkoholu. 
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Ovlivnit vznik diabetu či oddálit jeho manifestaci může prevence. Z mnoha 

studií i z dostupné literatury vyplývá, že pohybová aktivita je tou správnou prevencí. 

Pohyb je společně s úpravou životního stylu a redukcí hmotnosti (o 5 – 10%) u osob 

s nadváhou či obezitou společně s léčbou dalších rizikových faktorů kardiovaskulárních 

onemocnění (obezita, hypertenze a dyslipidémie) doporučován na prvním místě 

v prevenci diabetu. Pravidelný pohyb zvyšuje citlivost na inzulin a napomáhá při 

správném dávkování společně s dietními opatření redukci nadváhy. 

Nejčastěji doporučovanou podobou pohybové aktivity, kterou doporučuje 

dostupná literatura i různé organizace zabývající se zdravím, vypadá pro dospělou 

populaci takto: 

Alespoň 30 min aerobní PA střední intenzity 5krát týdně (minimálně 

150min/týden) či alespoň 20 min PA vysoké intenzity 3krát týdně (uvádí se minimálně 

60min) společně se zařazením posilovacího (velké svalové skupiny) a protahovacího 

cvičení alespoň dvakrát týdně.  

Čím častější je pohyb, tím více přináší benefitů pro zdraví. 

Pokud tedy víme o rizikových faktorech, které nemůžeme ovlivnit, např. 

genetická predispozice, je nutné se svým životním stylem vyhnout těm rizikům, která 

ovlivnit můžeme. 

V následující praktické části chci pohlédnout na to, zda se u třinácti žen 

pacientek diabetologické ambulance v Teplicích vyskytly rizikové faktory ještě před 

tím, než jim byl diagnostikován diabetes či prediabetes. Jak ovlivnitelné rizikové 

faktory zvýšily tzv. skóre rizika diabetu. A zda se alespoň po diagnóze snaží změnit 

životní styl s cílem oddálit rozvoj komplikací. 
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3 CÍLE, ÚKOLY PRÁCE A HYPOTÉZY 

 

3.1 CÍLE 

 

Cílem práce je zjistit u třinácti vytypovaných pacientek diabetologické 

ambulance v Teplicích, zda a jaké se u nich vyskytly rizikové faktory před 

diagnostikováním DM2T. Zda byly tyto faktory ovlivnitelné či neovlivnitelné a o kolik 

bodů zvýšily ovlivnitelné faktory tzv. skóre rizika diabetu. A na konec zjistit, zda tyto 

pacientky změnily po diagnóze životní styl ve smyslu zařazení pohybových aktivit a 

dietních opatření s cílem kompenzace diabetu a zamezení rozvoje komplikací. 

 

3.2 PŘEDPOKLADY 

 

1. Většina pacientek měla sedavý životní styl.  

 

2. Většina pacientek před diagnózou DM2T či prediabetu měla nadváhu nebo byla 

obézní. 

 

3. Většina pacientek měla DM2T v rodinné anamnéze. 

 

4. Vhodnou edukací, která vychází ze zachycení DM2T lze změnit sedavý životní 

styl. 

 

5. Předpokládám, že většina pacientek měla alespoň dva rizikové ovlivnitelné 

faktory. (V případě, že má jedinec DM/hyperglykémii v rodinné anamnéze, stačí 

teoreticky dva rizikové ovlivnitelné faktory (nadváha, obezita, obvod pasu nad 

80 či 88 cm, nedostatek PA, nezdravá strava), aby se skóre rizika diabetu zvýšilo 

nad devět bodů, což představuje mírné riziko vzniku DM.)  
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3.3 ÚKOLY  

 

1) Studium a analýza odborné literatury. 

2) Oslovení diabetologického oddělení v nemocnici Teplice a žádost o spolupráci 

v distribuci ankety vytypovaným pacientkám.  

3) Vytvoření a distribuce ankety.  

4) Sběr a vyhodnocení dat získaných z vyplněné ankety, podle toho vyvrácení, 

nebo potvrzení hypotézy vyplývající z odborné literatury. 

5) Sestavení souhrnu obecných pohybových doporučení pro dospělou veřejnost. 

6) Zpracování a vyhodnocení výsledků 
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4 METODIKA PRÁCE 

 

4.1 POPIS VÝZKUMNÉHO SOUBORU 

 

Výzkumný soubor byl vytypován ve spolupráci s diabetologickou ambulancí 

v Teplicích. Jednalo se o skupinu 15 žen ve věkovém rozmezí od  45let  do 73let. 

Věkový průměr činil 62,5 roku, SD = 6,8. Kritéria pro výběr respondentů byla 

stanovena takto: žena, prediabetes/diabetes 2. typu, známé komplikace, které umožňují 

zařazení do intervenčního programu. Ženy byly oslovovány v rámci edukačního 

programu diabetologické ambulance.  

 

4.2 POUŽITÉ METODY 

 

Jako metodu výzkumu ve své bakalářské práci jsem použila kvalitativní 

výzkumnou metodu a to anketu (Příloha č. 1) a dále rozhovor provedený se zdravotní 

sestrou diabetologické ambulance. Řízený rozhovor jsem použila u dvou pacientek ke 

zjištění srozumitelnosti kladených otázek v anketě a na základě toho byly některé 

otázky mírně poupraveny. Vedle věku měla zjistit výskyt rizikových faktorů před 

diagnostikováním DM2T, změnu životního stylu po diagnóze. 

Anketa byla anonymní. Obsahovala 26 otázek, z nichž 16 bylo uzavřených, 7 

polouzavřených a 3 otevřené. 

První otázka byla věnována zjištění demografického údaje – věku. Otázky č. 2. – 

5. se vztahovaly k diagnostikování diabetu a výskytu komplikací. Otázky č. 6. – 12. 

byly zaměřeny na životní styl jedince před diagnostikováním diabetu a přítomnost 

ovlivnitelných rizikových faktorů vzniku DM2T. Zjišťovala jsem výskyt těchto 

ovlivnitelných rizikových faktorů: nedostatek pohybových aktivit, nezdravá strava, 

nadváha/obezita, dětská nadváha/obezita, obvod pasu vyšší nebo roven 80 a 88 cm 

(androidní obezita), požívání alkoholu ve vyšší míře, sedavé zaměstnání.  Přítomnost 

neovlivnitelných rizikových faktorů zjišťovaly otázky č. 3. a 13. – 16. Mezi 
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neovlivnitelné faktory jsem zařadila věk nad 40 let, nízká porodní hmotnost, DM2T 

v rodinné anamnéze, vysoký krevní tlak, gestační diabetes. Životního stylu jedince po 

diagnóze se týkaly otázky č. 17. – 26. Otázky byly sestaveny na základě informací o 

rizikových faktorech v dostupné literatuře, v potaz byly brány rizikové faktory, pomocí 

kterých se vypočítává tzv. skóre rizika diabetu. Otázky týkající se životního stylu po 

diagnóze byly vytvořeny na základě informací o sekundární prevenci DM2T z dostupné 

literatury.  

 

4.3 SBĚR DAT 

 

Anketa byla distribuována v období od 26. 5. 2016 do 16. 6. 2016 

v diabetologické ambulanci Nemocnice Teplice. Následný rozhovor se sestrou 

diabetologické ambulance byl proveden 16. 6. 2016. 

Navrženou anketu jsem nechala nejprve vyplnit dvě pacientky samostatně a poté 

jsem ji s nimi otázku po otázce prošla a zjišťovala její srozumitelnost. Na základě toho 

byla původní anketa mírně poupravena do finální podoby. 

Dle zdravotní sestry nebylo jednoduché vybrat pacientky, které by splňovaly 

zadaná kritéria a zároveň byly schopné vyplnit správně tuto anketu s ohledem na svůj 

věk, vzdělání a etniku.  

Respondentky následně vyplňovaly dotazník samy a odevzdaly jej sestře. Doba 

určená vyplňování nebyla nijak časově omezena. 

Rozhovor se setrou jsem provedla po sběru dotazníků. Hodnotila jsem přístup 

pacientek k  dodržování preventivních opatření a jejich životního stylu.  

 

4.4 ANALÝZA DAT 

 

K analýze a zpracování dat byl použit program Microsoft Office Excel 2007. 
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Získaná data byla vyjádřena formou četnosti. Výsledky byly prezentovány graficky, 

tabulkami a okomentovány. Celkem bylo rozdáno 15 anket, dvě byly vyřazeny pro 

neúplnost nebo zjevné špatné zpracování či nepochopení  
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5 VÝSLEDKY 

 

5.1 Vyhodnocení ankety 

 

Otázka č. 1. : Uveďte, prosím, svůj věk. 

Nejmladší žena, která vyplnila anketu, byla ve věku 45 let, nejstarší 73. Další 

ženy uvedly věk jedna 57, dvě uvedly 59, dvě 62, dvě 63, jedna 64, dvě 67, jedna 72. 

Věkový průměr činí 62,5 let, SD = 6,8. 

 

Otázka č. 2. Byl Vám diagnostikován prediabetes či diabetes mellitus? 

Tato otázka zjišťovala počet žen, které trpí prediabetem a diabetem. Dvanáct žen 

uvedlo odpověď ano, diabetes, jedna ano prediabetes (graf č. 2). 

 

Graf č. 2 Výskyt prediabetu a diabetu u respondentek  
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Otázka č. 3. V jakém věku Vám byl diagnostikován? 

Otázka směřuje ke zjištění prvního neovlivnitelného rizikového faktoru a to je 

věk nad 40let. 

Respondentky uvedly věk 42, 43, 50, 54, 55 (dvakrát), 56, 57, 58, 59, 60 

(dvakrát), 69. Průměrný věk při diagnóze byl 55, 2 let, SD = 6,9. Uvedený věk 

potvrzuje u všech žen výskyt onemocnění po 40. roce (graf č. 3). Tento rizikový faktor 

byl tedy potvrzen v 100%.  

 

Graf č. 3 Věk respondentek při diagnóze diabetu/prediabetu  

 

Otázka č. 4. Jak Vám byl zjištěn prediabetes/diabetes? 

Zde mne zajímalo, jakým způsobem bylo zjištěno onemocnění. V šesti 

případech se tak stalo při preventivní prohlídce, ve čtyřech náhodně při sledování jiného 

onemocnění, v jednom z důvodu výskytu chronických komplikací. Dvě ženy zaškrtly 

jinou odpověď, z čeho jedna žena uvedla „náhodně“ (graf č. 4). Téměř polovina případů 

byla tedy zachycena u praktického lékaře, což poukazuje na účinnost depistážních 

vyšetření (cílené včasné vyhledávání nemocných s touto diagnózou) zejména při 

provádění pravidelných dispenzárních prohlídek (dle zákona o preventivních 

prohlídkách č.3/2010).  
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Graf č. 4 Způsob zjištění onemocnění 

 

Otázka č. 5. Objevily se u Vás nějaké zdravotní komplikace spojené s diabetem? 

Výskyt chronických komplikací potvrdila pouze jedna žena, která uvedla 

onemocnění srdce (blíže neuvedla). Dvanáct žen výskyt chronických komplikací 

negovalo (graf č. 5). Onemocnění je nenápadné a dlouhodobé, kdy se neprojevují žádné 

výraznější komplikace, až do doby kdy může dojít k nenávratným změnám a poškození 

jiných orgánů. V lepším případě z toho důvodu, že jsou pacientky sledovány, mohou 

být dobře kompenzovány a díky tomu se u nich zatím žádná poškození nevyskytla.  

 

Graf č. 5 Výskyt chronických komplikací u respondentek  
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Následující otázky se týkají života před diagnózou. 

Otázka č. 6. Zařazovala jste pravidelnou pohybovou aktivitu do svého 

každodenního života? (před diagnózou) 

První ovlivnitelný rizikový faktor vzniku DM2T je nedostatek pohybových 

aktivit. Tento nedostatek se vyskytl u devíti žen z celkového počtu třináct. Čtyři ženy 

uvedly, že pravidelnou PA zařazovaly (graf č. 6). Fyzická aktivita je důležitým 

preventivním opatřením v boji proti diabetu. Nedostatek pohybu či nízkou fyzickou 

aktivitu uvádí jako rizikový faktor snad každá literatura zabývající se diabetem 2. typu.  

 

 

Graf č. 6 Zařazení pohybové aktivity do každodenního života před diagnózou 

 

Otázka č. 7. Domníváte se, že vaše strava byla zdraví prospěšná? (Dostatek 

zeleniny a ovoce, omezení tuků.) 

Nezdravá skladba jídelníčku (zvýšené množství živočišných tuků, druhotně 

zpracované maso, slazené nápoje, nedostatek zeleniny a ovoce, jednoduché cukry, 

nedostatečný pitný režim) je dalším rizikovým faktorem a jeho výskyt zjišťovala otázka 

č. 8. O prospěšnosti svého jídelníčku bylo přesvědčeno pouze pět respondentek. Šest 

žen na otázku, zda byla jejich strava zdraví prospěšná, uvedlo odpověď spíše ne a jedna 

ne. „Nevím“ odpověděla jedna žena (graf č. 7).  
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Graf č. 7 Zařazování zdraví prospěšné stravy před diagnózou 

 

Otázka č. 8. Trpěla jste nadváhou či obezitou v dospělosti? (tzn. Bodymassindex 
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2
, BMI u 

nadváhy = 25,0 – 29,9 kg/m
2
, BMI u obezity > 30,0 kg/m

2
) 

Třetí rizikový faktor, který jsem zjišťovala otázkou č. 9., je nadváha a obezita, 

které jsou dle mnoha autorů (např. Perušičová 2007, Svačina 2011) s diabetem 2. typu 

přímo spojeny. Potvrdil to i počet odpovědí, kdy dvanáct ze třinácti žen odpovědělo 

kladně, přičemž šest mělo nadváhu a šest bylo obézních. Pouze jedna žena uvedla, že 

neměla nadváhu ani nebyla obézní před diagnózou (graf č. 8). 

 

Graf č. 8 Výskyt nadváhy/obezity u respondentek v dospělosti před diagnózou 
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Otázka č. 9. Trpěla jste nadváhou či obezitou již v dětství? 

Dvě ženy uvedly nadváhu/obezitu v dětství, deset žen odpovědělo na dětskou 

nadváhu/obezitu záporně a jedna nevěděla (graf č. 9). Dětská nadváha není uváděna 

přímo jako rizikový faktor, spíše autoři hovoří o stoupající hmotnosti v dospělosti 

(Škrha et al, 2009). Z toho důvodu jsem chtěla zjistit, zda ženy trpěly nadváhou či 

obezitou již v dětství nebo opravdu přibraly až v dospělosti.  

 

Graf č. 9 Výskyt nadváhy/obezity u respondentek v dětství 

 

Otázka č. 10. Jaký byl obvod vašeho pasu? 

Obvod pasu před diagnózou menší než 80 cm uvedla jedna žena, 80-88 cm byl 

potvrzen u 1 ženy a > 88 cm mělo 10 žen (graf č. 10).  Jedna žena nevěděla. Androidní 

obezita respektive obvod pasu u žen > 80 cm představuje mírné metabolické riziko a 

obvod pasu ≥88cm bývá v seznamu rizikových faktorů na dalším místě. I zde je počet 

odpovědí s rizikovým obvodem 80cm a výše vysoký a zcela jistě souvisí s otázkou č. 9. 

o nadváze a obezitě.  
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Graf č. 10 Obvod pasu respondentek před diagnózou 

Otázka č. 11. Pila jste ve vyšší míře alkohol? (Více než 30 g denně – tj. přibližně 

375 ml vína nebo 0,9 l piva nebo 120 ml lihoviny.) 

Dalším rizikovým faktorem je zvýšená konzumace alkoholu, avšak u třinácti 

respondentek se nevyskytl ani jednou (graf č. 11). Souvislostí vzniku cukrovky 2. typu a 

příjmu alkoholu se zabývala studie HOORN, po dobu  6let byl vyhodnocován vznik 

diabetu. Sledovaní byli rozděleni do 4 skupin: nepijáci, příjem alkoholu do 10g na den, 

příjem 10 – 30g/den a příjem nad 30 g alkoholu denně. Nejnižší procento diabetiků se 

objevilo ve skupině mírných konzumentů, nejvyšší u poslední skupiny (Svačina a kol. 

2008b). 

 

Graf č. 11 Nadměrná konzumace alkoholu u respondentek před diagnózou 

1 1 

10 

1 

< 80 cm 80 - 88 cm > 88 cm NEVÍM 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

možnosti odpovědí 

p
o

če
t 

re
sp

o
n

d
e

n
te

k 

Obvod pasu respondentek před 
diagnózou 

počet respondentek 

0 

13 

ANO NE 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

možnosti odpovědí 

p
o

če
t 

re
sp

o
n

e
d

n
te

k 

Konzumace alkoholu 

počet respondentek 



 

65 
 

Otázka č. 12. Bylo Vaše zaměstnání sedavé? 

Sedavé zaměstnání je jednou z příčin nadváhy a obezity, proto jsem ho zařadila 

jako další rizikový faktor. Opět vysoký počet žen a to 9 odpověděl na otázku ano, 4 

ženy sedavé zaměstnání neměly (graf č. 12). 

 

Graf č. 12 Výskyt sedavého zaměstnání u respondentek před diagnózou 

Otázka č. 13. Víte, zda byla vaše porodní hmotnost nízká? 

Otázka č. 14 je první otázkou zaměřenou na rizikové faktory neovlivnitelné. 

Nízkou porodní hmotnost jako jednoho z více faktorů ovlivňujících vznik DM2T uvádí 

např. Škrha et al. (2009). Tvrdí, že nízká porodní hmotnost je spojena ve vyšším věku 

s vyšším výskytem diabetu 2. typu. Pouze 2 ženy výskyt tohoto faktoru potvrdily, 5 

negovalo a 6 nevědělo (graf č. 13). 

 

Graf č. 13 Výskyt nízké porodní hmotnosti u respondentek 
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Otázka č. 14. Měla jste diabetes mellitus 2. typu v rodinné anamnéze? (u 

nejbližších krevních příbuzných – rodiče, prarodiče, sourozenci) 

Deset žen na tuto otázku odpověděla kladně a tři záporně (graf č. 14). Diabetes 

vzniká často z důvodu genetické predispozice. Svačina, M llerová, Bretšnajderová 

(2013) uvádí, že potomek dvou diabetiků dostane diabetes na 100 %. Proto jsem se 

snažila zjistit, zda pacientky mají DM2T v rodinné anamnéze.  

 

Graf č. 14 Výskyt DM2T v rodinné anamnéze respondentek 

 

Otázka č. 15. Trpěla jste před diagnózou vysokým krevním tlakem? 

Vysoký krevní tlak před diagnózou potvrdilo 11 žen, dvě odpověděly záporně 

(graf č. 15). Počet 11 se téměř shoduje s počtem žen s nadváhou/obezitou, kterých bylo 

deset. Vysoký krevní tlak je jedním z dalších rizikových faktorů. Dle studie ARIC mají 

hypertonici nezávisle na léčbě asi 2,5krát větší riziko diabetu. Také platí tvrzení, že čím 

vyšší hmotnost, tím vyšší je pravděpodobnost vzniku hypertenze. (Fait, Vráblík, Češka, 

2011).  Můžeme tedy říci, že obezita, hypertenze a diabetes jsou velmi provázané.  
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Graf č. 15 Vysoký krevní tlak u respondentek před diagnózou 

 

Otázka č. 16. Proběhl u vás gestační diabetes (GDM, těhotenská cukrovka) během 

těhotenství? 

Gestační diabetes se vyskytuje v průměru asi u 7 % gravidit (Škrha et al., 2009) 

a predikuje pozdější vznik DM2T u matky i dítěte. Ve výpočtu skóre rizika diabetu 

(Lindstr m, Tuomilehto, 2003) není tento faktor zahrnut. Naopak je to u testu rizika 

diabetu American diabetes association, kdy ADA započítává za výskyt GDM jeden bod. 

Ani jedna ze třinácti žen však nepotvrdila výskyt gestačního diabetu jako dalšího 

neovlivnitelného rizikového faktoru (graf č. 16).  

 

Graf č. 16 Gestační diabetes v těhotenství u respondentek            
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Následující otázky se týkají života pacientek po zachycení onemocnění. 

Otázka č. 17. Zařadila jste do svého života pravidelnou pohybovou aktivitu? 

Pravidelnou pohybovou aktivitu zařadilo do svého života po diagnóze osm žen 

(graf č. 17). Z těchto osmi žen však již 3 ženy pravidelnou PA prováděli, jak ukazuje 

otázka č. 7 a graf č. 7. Parametry pohybových aktivit zjišťovaly následné 4 otázky. 

 

Graf č. 17 Zařazení pravidelné pohybové aktivity 

 

Otázka č. 18. Pokud jste u předchozí otázky č. 17. odpověděla ANO, uveďte 

FORMU pohybové aktivity, tzn. „CO“ děláte. 

Tato otázka byla otevřená. Na předchozí otázku odpovědělo kladně osm žen. 

Sedm žen uvedlo jako pravidelnou pohybovou aktivitu chůzi/procházky, jedna uvedla 

tanec. Rychlá chůze je doporučována jako vhodná aerobní aktivita pro obézní 

(Bartůňková a kol., 2013; Kučera a kol. 1998). 

Otázka č. 19. Jak často provozujete tuto aktivitu. 

Nejvíce žen a to tři provádí pravidelnou PA 3x týdně, dvě ženy ji provozují 

dvakrát týdně a dvě každý den. Jedna žena zaškrtla jinou odpověď a uvedla, že 

provozuje PA, jak ji to čas dovolí (graf č. 18). 
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Graf č. 18 Frekvence pohybových aktivit u respondentek po diagnóze 

 

Otázka č. 20. Po jakou dobu provozujete tuto aktivitu? (např. 45 min, 60min) 

Tato otázka byla otevřená a respondentky dvakrát uvedly 30 minut, jednou 40 

min, dvakrát 45 min, jednou 60 min, jednou déle než 60 minut a jedna žena uvedla, že 

čas, který věnuje pohybové aktivitě je různý dle jejích možností. Doba trvání pohybové 

aktivity by dle doporučení měla být alespoň 30 min (Svačina, 2013). 

 

Otázka č. 21. Jakou intenzitou provádíte tuto aktivitu dle subjektivního pocitu? 

(Dle Borgovy škály – nízká intenzita = subjektivní pocit velmi lehké, lehké zátěže, 

střední intenzita= subjektivní pocit poněkud namáhavé zátěže, vysoká intenzita= 

subjektivní pocit=subjektivní pocit velmi namáhavé zátěže až maximální úsilí)  

Šest žen z osmi uvedlo střední intenzitu a dvě intenzitu nízkou (graf č. 19). 

Doporučovaná intenzita pro zdraví a prevenci civilizačních onemocnění u 

netrénovaných osob by měla být střední, tedy kolem 60% SFmax s ohledem na věk 

osob (Máček, Radvanský 2011, Bartůňková a kol, 2013).   
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Graf č. 19 Intenzita pohybové aktivity respondentek po diagnóze  

 

Otázka č. 22. Upravila jste svůj jídelníček ve smyslu omezení tuků, zvýšení příjmu 

vlákniny (ovoce, zelenina)? 

Většina žen a to deset potvrdilo úpravu svého jídelníčku, jedna odpověděla 

záporně. Dvě ženy uvedly jinou, stejnou, odpověď a to „částečně (graf č. 20). 

 

Graf č. 20 Úprava jídelníčku respondentek po diagnóze 
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Otázka č. 23. Zhubla jste alespoň o 5% své váhy? 

Téměř všechny ženy a to 11 uvádějí snížení hmotnosti alespoň o 5% své váhy, 

pouze dvě toto nepotvrdily. Anketa nezjišťovala, jaký byl přesný úbytek hmotnosti u 

jednotlivých žen (graf č. 21). 

 

Graf č. 21 Snížení hmotnosti alespoň o 5% hmotnosti respondentek po diagnóze  

 

Otázka č. 24. Snížila jste obvod vašeho pasu? 

Stejně jako v předešlé otázce 11 žen potvrzuje snížení obvodu pasu, dvě ne. 

Anketa nezjišťovala přesnou hodnotu (graf č. 22). 

 

Graf č. 22 Zmenšení obvodu pasu respondentek po diagnóze 
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Otázka č. 25. Pijete alkohol? (Více než 30 g denně – tj. přibližně 375 ml vína nebo 

0,9 l piva nebo 120 ml lihoviny.) 

Třináct žen uvádí odpověď zápornou, počet se shoduje s otázkou č. 11, tedy 

nijak nezměnily své návyky po diagnóze (graf č. 23). 

 

Graf č. 23 Nadměrná konzumace alkoholu po diagnóze 

 

Otázka č. 26. Je vaše zaměstnání sedavé? 

Graf č. 24 nám ukazuje, že sedm žen má nyní sedavé zaměstnání, tři ne a tři jsou 

v důchodu. Po analýze jednotlivých dotazníku jsem zjistila, že pouze jedna žena 

změnila své zaměstnání ze sedavého na jiné. Dvě ženy, které neměly sedavé zaměstnání 

a jedna, která měla sedavé zaměstnání, jsou nyní v důchodu. 
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Graf č. 24 Výskyt sedavého zaměstnání respondentek po diagnóze 

 

Z důvodu přehlednosti předkládám graf č. 25, který zobrazuje počet odpovědí u 

jednotlivých rizikových faktorů. Nejvíce odpovědí se objevilo u rizikového faktoru věk 

nad 40 let (13), dále následovala nadváha/obezita (12), na třetím místě se objevoval 

obvod pasu nad 80cm (11), dále genetická predispozice (10). Jako pátý zaznamenávám 

nedostatek pohybu a sedavé zaměstnání (9), dále v následném pořadí nevhodná skladba 

jídelníčku (7), dětská nadváha/obezita společně s nízkou porodní váhou (2) a na konci 

gestační diabetes a nadměrná konzumace alkoholu, které nebyly potvrzeny ani u jedné 

ženy. 
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Graf č. 25 Souhrn výsledků výskytu rizikových faktorů před diagnózou DM2T třinácti pacientek 

Následující tabulka 6 ukazuje odpovědi osmi žen, které zařadily do svého života 

pravidelnou PA – jejich parametrů. Na základě porovnání jednotlivých odpovědí ankety 

jsem zjistila, že tři ženy z těchto osmi se věnovaly PA již před diagnózou.  Pouze dvě 

ženy dosahují týdně doporučovaného množství aerobní PA (dle ČDS alespoň 150 min) 

– u jedné je to 315min/týden u druhé 420 min/týden. Další dvě ženy se těmto 

doporučením blíží svými 120 minutami. U dvou je to 90 min týdně, u jedné pouhých 60 

min a u poslední ženy to nelze určit z důvodu neuvedení přesného časového údaje doby 

trvání PA. 

Tabulka 6 Parametry pohybových aktivit u osmi respondentek po diagnóze DM2T/prediabetu  

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

věk 67 67 63 45 63 62 72 57 

Forma PA chůze chůze chůze chůze Chůze tanec chůze chůze 

Frekvence týdně 7x 2x 2x 7x 3x 2x 7x 3x 

Doba trvání-min 45 30 45 > 60 40 60 různá 30 

Intenzita PA mírná stř. stř. mírná stř. stř. stř. stř. 

min týdně 315 60 90 > 420 120 120 ? 90 

Vysvětlivky: PA pohybová aktivita, stř. = střední 
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Následující tabulka 7 uvádí, o kolik bodů se třinácti ženám zvýšilo skóre rizika 

diabetu díky jednotlivých ovlivnitelným rizikovým faktorům před diagnózou. Z výpočtů 

vyplývá, že pěti ženám se zvýšilo skóre o deset bodů. Přitom počet bodů nad 9, 

respektive 9 – 12, již představuje mírné riziko (Svačina, M llerová, Bretšnajderová, 

2013).  Jedné ženě zvýšily rizikové faktory skóre o 8 bodů, dvěma o sedm, jedné o šest, 

dvěma o pět, jedné o dva a jedné o jeden.  Přičemž žena, které se skóre zvýšilo o jeden 

bod a žena, které se zvýšilo o šest bodů, uvedly každá u jedné otázky odpověď „nevím“, 

tudíž nemohly být započítány příslušné body.  Z toho vyplývá, že jedenácti ženám se 

zvýšilo skóre rizika diabetu v průměru o 7,7 bodů, SD = 2,6.  

Tabulka 7 Vliv ovlivnitelných rizikových faktorů na výpočet skóre rizika diabetu třinácti 

pacientek 

Charakteristika 

pacienta 

Bodů 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 

BMI 25 – 30 1 - 1 - - 1 - - 1 1 1 - 1 - 

BMI > 30 3 3 - - 3 - 3 3 - - - 3 - 3 

O. pasu 80 – 88cm 3 - ? - - - - - - 3 - - - - 

O. pasu > 88 cm 4 4 ? - 4 4 4 4 4 - 4 4 4 4 

FA méně než 4 

hod/týdně 
2 

- - 2 2 - 2 2 2 2 - 2 2 2 

Nedostatek ovoce a 

zeleniny 
1 

1 - - 1 - 1 1 1 ? - 1 - 1 

Celkem bodů 7-10 8 1? 2 10 5 10 10 8 6? 5 10 7 10 

DM v RA 5 5 5 5 - - - 5 5 5 5 5 5 5 

Celkem bodů 12-15  7 6? 7 10 5 10 15 13 11? 10 15 12 15 

Vysvětlivky: BMI = body mass index, O. = obvod, FA = fyzická aktivita, nedostatek 

ovoce a zeleniny = méně než každodenní příjem, ? - na otázku bylo odpovězeno 

„nevím“. 

Tabulka 8 níže předkládá výsledky shodující se s výsledky na grafu č. 25. 

Tabulka však uvádí rozdělení rizikových faktorů na ovlivnitelné a neovlivnitelné, které 

se vyskytly u třinácti žen před diagnózou diabetu či prediabetu.  Faktor hypertenze je na 

pomezí mezi ovlivnitelnými a neovlivnitelnými faktory. 
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Tabulka 8 Souhrn ovlivnitelných a neovlivnitelných rizikových faktorů 

RIZIKOVÉ FAKTORY OVLIVNITELNÉ  Počet odpovědí 

nedostatek pohybových aktivit 9 

nevhodná skladba jídelníčku 7 

nadváha/obezita 12 

dětská nadváha/obezita 2 

obvod pasu ≥ 80cm 11 

nadměrná konzumace alkoholu 0 

sedavé zaměstnání 9 

Celkem 50 

  

 Vysoký krevní tlak 11 

  

 RIZIKOVÉ FAKTORY NEOVLIVNITELNÉ 

 věk nad 40let 13 

nízká porodní hmotnost 2 

T2DM v rodinné anamnéze 10 

gestační diabetes 0 

Celkem 25 
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6 DISKUSE 

 

Cílem práce bylo zjistit u vytypovaných pacientek diabetologické ambulance v 

Teplicích, zda se u nich před diagnostikováním DM2T vyskytly rizikové faktory a jaké, 

zda byly tyto faktory ovlivnitelné či neovlivnitelné. Dále o kolik bodů se ženám zvýšilo 

tzv. skóre rizika diabetu z důvodu výskytu ovlivnitelných rizikových faktorů. A na 

konec zjistit, zda tyto pacientky změnily po diagnóze životní styl ve smyslu zařazení 

pohybových aktivit a dietních opatření s cílem kompenzace diabetu a zamezení rozvoje 

komplikací. 

Pro vyhodnocení ankety jsem z patnácti vyplněných anket použila třináct. Dvě 

musely být vyřazeny z důvodu neúplného či nesmyslného vyplnění. 

Na základě první otázky jsem zjistila věkový průměr pacientek, který je 62,5 

roku, SD = 6,8. Nejmladší pacientce bylo 45 let a nejstarší 73. Otázka č. 2 zjišťovala 

diagnózu diabetes či prediabetes. Dvanáct žen potvrdilo diabetes, jedna prediabetes. 

Věk pacientek při diagnóze, na který byla zaměřena čtvrtá otázka, byl u všech 

vyšší než 40 let. Nejnižší věk při diagnóze byl 42, nejvyšší 69. Věkový průměr 

pacientek při zjištění DM nebo prediabetu byl 55,2 let, SD = 6,9. To odpovídá tvrzení 

literatury, že onemocnění se rozvíjí po 40 – 45 věku (Výkladový ošetřovatelský slovník, 

2007; Škrha et al, 2009). Věk nad 40 let je tedy prvním neovlivnitelným rizikovým 

faktorem. Otázkou však zůstává, jako dlouho mohly ženy žít s onemocněním, aniž by o 

něm věděly. Diabetes mellitus i prediabetes je totiž onemocnění nenápadné a 

dlouhodobé, kdy se neprojevují žádné výraznější komplikace, člověka většinou nic 

nebolí, proto nemá potřebu nějak měnit způsob života (Strunecká, 2015).  

V ČR se provádějí na základě zákona č.3/2010 o preventivních prohlídkách tzv. 

depistážní vyšetření, což je cílené včasné vyhledávání nemocných s touto diagnózou 

především v ordinacích praktických lékařů. Skríningová vyšetření se provádějí 

jedenkrát za dva roky plošně u osob ve věku nad 40 let či jedenkrát za rok u osob 

s vyšším rizikem diabetu (kardiovaskulární příhoda v anamnéze, diabetes v rodinné 

anamnéze, obezita nebo nadváha zejména se zvýšeným obvodem pasu, hypertenze, 

dyslipidémie či hyperlipoproteinémie, výskyt poruchy glukózové tolerance v anamnéze, 
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kombinace rizikových faktorů v rámci metabolického syndromu, gestační diabetes či 

porod plodu o hmotnosti nad 4kg). 

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

uvedlo, že jim byl zjištěn diabetes při preventivní prohlídce. Čtyři ženy potvrdily 

zjištění diabetu při sledování jiného onemocnění. Anketa nezjišťovala jakého. Jedna 

žena uvedla odpověď díky výskytu chronických komplikací – nemoci srdce, které blíže 

nespecifikovala. V tomto případě může jít o situaci, kdy pacientka o diabetu nevěděla 

do doby, než ji způsobil další zdravotní komplikace. To by odpovídalo tvrzení Navrátila 

a kol. (2008), že značná část nemocných zůstává dlouho nediagnostikována. 

Diabetes mellitus je chronické onemocnění a jeho důsledkem jsou chronické 

komplikace, které významně zhoršují kvalitu života a zvyšují úmrtnost. Dvanáct žen 

chronické komplikace nepotvrdilo, z nichž jedna žije s diagnózou již čtrnáct let. Toto 

může znamenat dobrou kompenzaci diabetu. Pacientka se dle odpovědí pravidelně hýbe 

a uvádí i snížení hmotnosti. Jedna žena uvedla chronické komplikace – onemocnění 

srdce, blíže nespecifikovala. Literatura potvrzuje rozvoj kardiovaskulárních onemocnění 

v důsledku diabetu. (Rosolová, [cit. 2016-08-05]). 

Předpoklad č. 1: Většina pacientek měla sedavý životní styl. 

Anketa zjišťovala nedostatek pohybových aktivit v každodenním životě 

pacientek. Ze třinácti žen jich devět potvrdilo, že nezařazovaly pravidelnou pohybovou 

aktivitu do svého každodenního života. Sedavé zaměstnání, které uvedlo devět žen, 

k tomu jen přispívá. Tím se potvrdil předpoklad č. 1. 

 Významem sedavého způsobu života se zabývala studie The Health 

Professional´s Follow up study, kterou popisuji v kapitole Primární prevence. Ze studie 

vyplývá, že nejvýznamnější aktivitou v prevenci diabetu dosažitelnou pro každého 

pacienta je omezení sledování televize a intenzivní chůze. Do ankety jsem zařadila 

otázku na sedavé zaměstnání z toho důvodu, že většinu dne trávíme především 

v zaměstnání. 

Dodržování zásad správného životního stylu, jehož součástí je dostatečná 

pohybová aktivita patří mezi hlavní preventivní kroky vzniku DM2T, jež propaguje 

Světová zdravotnická společnost. Dostatečný pohyb, zvýšená fyzická aktivita, dostatek 

pohybové aktivity takto popisují autoři (Svačina, 2008, Škrha et al., 2009, Haluzík, 

http://www.diab.cz/dokumenty/Prediabetes_2012.pdf
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Merchant a Charnock 2007, Strunecká 2015, Kučera a kol. 1996, Máček a Radvanský 

2011, Bouchard, Blair, Haskell, 2012) jeden z hlavních preventivních kroků. Veškerá 

literatura hovořící o prevenci diabetes mellitus 2. typu řadí mezi hlavní zásady prevence 

dostatek pohybu. Naopak jeho nedostatek či sedavý způsob života je jedním 

z rizikových ovlivnitelných faktorů. Přesto, že je ve všech učebnicích a odborných 

sděleních pohybová aktivita zmiňována jako základní postup nefarmakologické 

intervence u různých onemocnění, pohybovou aktivitu alespoň 2xkrát týdně provozuje 

sotva cca 15-18% dospělé populace (Matoulek, Haluzíková in Haluzík a kol., 2009).  

Předpoklad č. 2: Většina pacientek před diagnózou DM2T či prediabetu měla 

nadváhu nebo byla obézní. 

Nedostatek pohybu, společně s nezdravou stravou, jak uvedlo sedm pacientek, 

mohlo zapříčinit nadváhu či obezitu. Nadváhu uvedlo šest pacientek, šest obezitu s tím, 

že jedna žena potvrdila obvod pasu mezi 80 – 88 cm a deset žen obvod pasu větší než 

88 cm, jedna nevěděla, jedna nižší než 80 cm.  Celkem tedy dvanáct žen mělo nadváhu 

či obezitu v dospělosti před diagnózou, tím se potvrdil druhý předpoklad.  

Nadváha a obezita, především androidního typu (typu jablko), je často uváděna 

mezi prvními rizikovými faktory zapříčiňující rozvoj DM2T (Fait, Vráblík, Češka a kol. 

2011; Svačina 2008; Strunecká 2015; Bouchard, Blair, Haskell, 2012 atd.). Fait, Vráblík 

a Češka (2011) upozorňují na mírné metabolické riziko při obvodu pasu u žen nad 80 

cm, při obvodu nad 88 cm je již riziko výrazné. Obezita především abdominální 

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

Vysoké procento žen, které uvedly nedostatek pohybu a nadváhu či obezitu, 

prokazuje význam těchto rizikových faktorů, které mohou přispět rozvoji DM2T a 

v jejich případě pravděpodobně přispěly. Z ankety též vyplývá, že nadváha a obezita se 

objevila u většiny žen až v dospělosti. Deset jich totiž odpovědělo záporně na otázku 

výskytu dětské nadváhy či obezity, dvě kladně, jedna nevěděla. To by souhlasilo s 

tvrzením literatury (Fait, Vráblík, Češka a kol. 2011; Škrha et al. 2009), že vzestup 

hmotnosti v dospělosti od věku 21 let je významnějším prediktorem DM2T než sám 

BMI ve věku 21 let. Ovšem dvě ženy, které uvedly nadváhu či obezitu v dětství si ji 

bohužel uchovaly až do dospělosti. 
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Předpoklad č. 3: Většina pacientek má DM2T v rodinné anamnéze 

Jedenáct žen potvrdilo výskyt DM2T v rodinné anamnéze, tři ženy toto neuvedly 

a přesto se u nich DM2T projevil. Z výsledků vyplývá, že se předpoklad č. 3 potvrdil.  

Svačina, M llerová, Bretšnajderová (2013) uvádějí, že je zřejmé, že bez 

genetické predispozice nemůže diabetes vzniknout. Na základě rozsáhlé dotazníkové 

analýzy u diabetiků v 80. letech došli k závěru, že potomek dvou diabetiků 2. typu 

onemocní diabetem prakticky na 100% a jedinec s jedním rodičem diabetikem ve více 

než 50% případů. Náhodně vybraný jedinec měl v této analýze v 80. letech asi 17% 

riziko vzniku diabetu. Tvrdí, že změny našeho životního stylu vedou k tomu, že dnes je 

toto riziko 20 – 25%.  Co mohlo způsobit vznik DM2T u žen, které jej neměly v rodinné 

anamnéze, se můžeme jen dohadovat. Bez lékařského vzdělání si mohu jen domýšlet. 

V potaz můžeme brát i neznalost rodinné anamnézy. V každém případě všechny tři ženy 

uvedly nedostatek pohybových aktivit, nadváhu v dospělosti, obvod pasu vyšší či roven 

88cm, vysoký krevní tlak a dvě z nich sedavé zaměstnání. 

Předpoklad č. 4: Vhodnou edukací, která vychází ze zachycení DM2T lze změnit 

sedavý životní styl.  

Osm žen uvádí, že zavedlo pravidelnou PA do svého života. Na základě 

porovnání jednotlivých otázek jsem zjistila, že tři ženy z těchto osmi se věnovaly PA již 

před diagnózou.  Tři ženy se věnují pohybové aktivitě třikrát týdně, dvě dvakrát týdně, 

dvě každý den, jedna odpověděla, jak ji to čas dovolí. Na základě odpovědí na otázku 

trvání pohybové aktivity, můžeme potvrdit, že všechny ženy se věnují pohybu po 

dostatečně dlouhou dobu s odůvodněním, že nejkratší uvedený čas byl 30 min. Intenzita 

pohybu se u šesti žen shoduje s tou, jakou doporučuje literatura, a to střední. Pouze dvě 

ženy uvedly intenzitu nízkou. 

Ovšem dle odpovědí na všechny parametry PA jsem zjistila, že pouze dvě ženy 

dosahují týdně doporučovaného množství PA (dle ČDS alespoň 150 min) – u jedné je to 

315min/týden u druhé 420 min/týden, intenzita je ovšem u obou žen mírná. Další dvě 

ženy se těmto doporučením blíží svými 120 minutami. U dvou je to 90 min týdně, u 

jedné pouhých 60 min a u poslední ženy to nelze určit z důvodu neuvedení přesného 

časového údaje doby trvání PA. Předpoklad č. 4 se tedy potvrdil v případě pěti žen, 

které nově zařadily PA. 
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V rámci péče o pacienta v diabetologické ambulanci hraje významnou a 

nezastupitelnou roli proces edukace. Jde o proces posilující znalosti, dovednosti a 

schopnosti pacienta, které jsou nezbytné v péči o sebe sama. Edukace je považována za 

jeden ze základních pilířů efektivní léčby, je její nezbytnou součástí, neboť vlastní 

kompenzace diabetu záleží z velké části na pacientovi samotném. Edukace není 

jednorázová, jde o celoživotní kontinuální proces. Kromě mnoha jiného jsou pacientovi 

předkládána nutriční doporučení, která mají za cíl redukci hmotnosti, společně 

s doporučením o změně životního stylu (zařazení pohybové aktivity, odvykání kouření). 

Česká diabetologická společnost ve svých doporučených postupech v péči o nemocné 

diabetem uvádí nutnost trvalé redukce hmotnosti minimálně o 5% a zařazení pravidelné 

aerobní fyzické aktivity (chůze, rotoped, běh) minimálně pětkrát týdně 30-40 min, lépe 

sedmkrát týdně 30 – 40 min. Zajímalo mne, zda měl na pacienty vliv edukace sestrou 

diabetologické ambulance, která mi potvrdila, že pacientům doporučují zařazení pohybu 

do života i dietní opatření.  

V osmi případech, ženy potvrdily zařazení PA do svého života.  

Předpoklad č. 5: Většina pacientek měla alespoň dva rizikové ovlivnitelné 

faktory. (V případě, že má jedinec DM/hyperglykémie v rodinné anamnéze, stačí 

teoreticky dva rizikové ovlivnitelné faktory (nadváha, obezita, obvod pasu nad 80 či 88 

cm, nedostatek PA, nezdravá strava), aby se skóre rizika diabetu zvýšilo nad devět 

bodů, což představuje mírné riziko vzniku DM.) 

Na základě odpovědí jsem zjistila, o kolik bodů se třinácti ženám zvýšilo skóre 

rizika diabetu díky jednotlivým ovlivnitelným rizikovým faktorům před diagnózou. A 

dále kolik ovlivnitelných rizikových faktorů používajících se k výpočtu skóre rizika 

diabetu měly. Jedenácti ženám se zvýšilo skóre rizika diabetu v průměru o 7,7 bodů, 

SD = 2,6. Z analýzy vyplývá, že pěti ženám se zvýšilo skóre o deset bodů. Přitom počet 

bodů nad 9, respektive 9 – 12, již představuje mírné riziko (Svačina, M llerová, 

Bretšnajderová, 2013).  Jedné ženě zvýšily rizikové faktory skóre o 8 bodů, dvěma o 

sedm, jedné o šest, dvěma o pět, jedné o dva a jedné o jeden.  Přičemž žena, které se 

skóre zvýšilo o jeden bod a žena, které se zvýšilo o šest bodů, uvedly každá u jedné 

otázky odpověď „nevím“, tudíž nemohly být započítány další příslušné body.  Jedna 

žena měla 5 rizikových faktorů, šest žen jich mělo 4, tři ženy uvedly tři ovlivnitelné 



 

82 
 

rizikové faktory, jedna žena dva faktory a dvě ženy uvedly jeden. Celkem tedy jedenáct 

žen mělo dva a více faktorů, tím se potvrdil předpoklad č. 5. 

 

Ráda bych nyní shrnula rizikové ovlivnitelné faktory, které uvádí literatura a 

následně pohlédla v souhrnu na jejich výskyt u dotazovaných pacientek. Autoři uvádějí 

nedostatek pohybu, (inaktivita, nízká fyzická aktivita, sedavý způsob života), nezdravou 

skladbu jídelníčku, nadváhu a obezitu androgenního typu se zvýšeným obsahem 

viscerálního tuku, vzestup hmotnosti v dospělosti (Fait, Vráblík, Češka, 2011), za 

rizikový se považuje obvod pasu u žen roven či vyšší 80 cm, nadměrný příjem alkoholu, 

vysoký krevní tlak.   

Nedostatek pohybu potvrdilo devět žen, nevhodný jídelníček sedm žen, nadváhu 

či obezitu v dospělosti 12 žen, nadváhu v dětství 2 ženy, z toho vyplývá vzestup 

hmotnosti v dospělosti u deseti žen, nadměrná konzumace alkoholu nebyla potvrzena u 

žádné ženy, obvod pasu roven či vyšší 88 cm potvrzen u deseti žen, sedavé zaměstnání 

u devíti žen. Vysoký krevní tlak u jedenácti žen. Z uvedeného je zřejmé, že u všech 

ovlivnitelných rizikových faktorů, kromě konzumace alkoholu, potvrdilo jejich výskyt 

vysoké procento žen ze třinácti dotazovaných. To může poukazovat na shodu 

s literaturou (např. Svačina 2011a; Svačina, M llerová, Bretšnajderová, 2013), která 

hovoří o nevhodném životním stylu, přejídání a nedostatku fyzické aktivity a díky tomu 

celosvětovém nárůstu obezity a civilizačních onemocnění, o malé ochotě jedinců měnit 

dietu a životní styl.   

Fait, Vráblík, Češka a kol (2011) uvádějí, že rodinná anamnéza esenciální 

hypertenze u ještě štíhlých mladých dospělých predikuje velmi dobře vzestup hmotnosti 

v dospělosti. Naopak však platí, že čím vyšší je hmotnost, tím vyšší je pravděpodobnost 

vzniku hypertenze v příštích letech. Tedy stejně jako ve vztahu diabetes-obezita je 

možné označit jednu složku za příčinu a druhou za následek. Vztah hypertenze a 

diabetu zkoumala i studie ARIC, která ukázala, že hypertonici obecně nezávisle na 

léčbě mají asi 2,5x větší riziko diabetu.(Fait, Vráblík, Češka, 2011). Proto bych tento 

rizikový faktor postavila na pomezí mezi ovlivnitelným a neovlivnitelným. Jeho výskyt 

potvrdilo 11 žen. Deset žen, které toto potvrdily, trpěly nadváhou či obezitou, pouze 

jedna uvádí zápornou odpověď. Anketa se dále nezabývala zjišťováním, co z uvedených 

faktorů může být příčina a co následek. Na druhou stranu se ale můžeme dočíst, že 
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pohyb pozitivně ovlivňuje vysoký krevní tlak (např. Máček, Radvanský, 2011) a tak se 

dostáváme opět na začátek k prevenci pohybem nejen z hlediska rozvoje DM2T, ale 

také ovlivnění hypertenze.  

Neovlivnitelné faktory, jejichž výskyt zjišťovala anketa a které uvádí literatura 

(Svačina, M llerová, Bretšnajderová, 2013; Svačina 2008; Škrha et al. 2009) jsou věk 

nad 40 let, nízká porodní hmotnost, DM2T v rodinné anamnéze, gestační diabetes, 

etnika (Fait, Vráblík, Češka, 2011). Škrha et al. (2009) uvádí další faktory predikující 

vznik DM2T a to stoupání glykémie, inzulinémie a vyhasínání časné fáze sekrece 

inzulinu, systémový zánět a oxidační stres. Toto jsem však do výzkumu nezahrnula 

z důvodu zjednodušení a srozumitelnosti pro laika. Zaměřila jsem se na zjištění věku 

v době diagnózy, rodinnou anamnézu, gestační diabetes, nízkou porodní hmotnost. Na 

etnikum jsem se neptala, neboť anketa byla určena pro českou veřejnost. Sto procent 

žen bylo v době zjištění DM2T starší čtyřiceti let. Toto komentuji již výše v této 

kapitole.  

Gestační diabetes jako další rizikový faktor se vyskytuje v průměru asi u 7% 

gravidit (Škrha et al, 2009). Predikuje vznik DM2T u matky i dítěte. DM2T se vyvine 

v prvních letech po porodu asi u třetiny pacientek, celkově do konce života vznikne u 

více než poloviny pacientek s anamnézou gestačního diabetu. Gestačním DM jsou 

ohroženy zejména obézní ženy dále ženy, jejichž hmotnost se zvýšila před graviditou 

nebo během ní. Nemusí však provázet každou obézní pacientku (Škrha et al, 2009). Ve 

výpočtu skóre rizika diabetu není tento faktor zahrnut. Naopak je to u testu rizika 

diabetu ADA, kdy ADA započítává za výskyt GDM jeden bod. Výskyt gestačního 

diabetu nepotvrdila ani jedna z dotazovaných žen. 

Svačina (in Škrha et al. 2009, in Fait, Vráblík a Češka, 2011) hovoří o tzv. 

fetální malnutrici tedy o nízké porodní hmotnosti. Uvádí, že dle mnoha retrospektivních 

studií je spojena ve vyšším věku s vyšším výskytem cukrovky 2. typu. Nízkou porodní 

hmotnost uvedly pouze dvě ženy. 

Změna jídelníčku i zařazení pohybových aktivit mohlo mít vliv na snížení 

hmotnosti a zmenšení obvodu pasu, což v obou případech potvrdilo jedenáct žen. 

V tomto případě považuji edukaci za přínosnou.  Dle rozhovoru se sestrou 

diabetologické ambulance, však k těmto pozitivním změnám dochází, dle jejich 

zkušeností s pacienty, na základě změny jídelníčku. Tvrdí, že většina pacientů se spíše 
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přinutí k dietním opatřením než k pohybu. Toto tvrzení vztáhla na všechny pacienty ne 

pouze na naše respondentky. Tvrdí také, že je nutné neustále pacienty reedukovat a 

zdůrazňuje, že je opravdu nutná spolupráce a ochota pacienta ke změně životního stylu, 

stejně jako to uvádí např. Svačina, M llerová, Bretšnajderová (2013). 

Nejčastější rizikové faktory, které uvedlo třináct respondentek, se shodují 

s nejčastěji uváděnými rizikovými faktory v literatuře. Bývá to věk nad 40 let (či se 

uvádí střední věk), nadváha a obezita androgenního typu, hypertenze, nedostatek 

pohybu a nesprávná životospráva a genetické predispozice (Šmahelová, Lášticová, 

2011; Fait, Vrablík, Češka 2011; Svačina (2008); Perušičová (2012); Navrátil a kol. 

2008). 
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7 ZÁVĚR 

 

Výsledky práce se týkají konkrétních třinácti žen a nelze je zcela 

zevšeobecňovat na širokou veřejnost. Množství rizikových faktorů zcela jistě zvyšuje 

riziko rozvoje diabetu, ale každý člověk je individualita a jeho organismus se 

vypořádává s rizikovými faktory různě. 

Na základě analýzy dat získaných ze třinácti správně a úplně vyplněných anket 

jsem zjistila, že různé rizikové faktory predikující DM2T se vyskytovaly u všech 

třinácti pacientek. Nejčastěji se jednalo o stejné rizikové faktory, které řadí literatura 

mezi hlavní. Mezi neovlivnitelnými faktory to byly: věk nad 40 let ve třinácti případech, 

genetická predispozici v deseti případech, nízká porodní váha ve dvou případech. 

Gestační diabetes neprodělala žádná z pacientek. Ovlivnitelné faktory zaznamenaly také 

vysoký počet výskytu a to: nedostatek pohybu před diagnózou v devíti případech, 

nezdravá strava v sedmi případech, nadváha v šesti případech, obezita v šesti případech, 

obvod pasu mezi 80 – 88 cm ve čtyřech případech, obvod pasu nad 88 cm v šesti 

případech, nadměrná konzumace alkoholu v žádném případě a sedavé zaměstnání 

v devíti případech. Hypertenzí trpělo 11 pacientek. 

Předpoklad č. 1 - „Většina pacientek měla před diagnózou sedavý životní styl“ - 

se potvrdil na základě zjištění, že devět žen ze třinácti uvedlo nedostatek PA před 

diagnózou, stejně tak sedavé zaměstnání uvedlo devět žen ze třinácti. 

Předpoklad č. 2 - „Většina pacientek před diagnózou DM2T či prediabetu měla 

nadváhu nebo byla obézní.“ Šest žen potvrdilo nadváhu a šest žen obezitu. Celkový 

počet dvanáct splňuje většinu, předpoklad se tedy potvrdil. 

Předpoklad č. 3 - “Většina pacientek měla DM2T v rodinné anamnéze.“ – se 

potvrdil, jelikož deset žen, které tak uvedly, splňují většinu. 

Předpoklad č. 4 – „Vhodnou edukací, která vychází ze zachycení DM2T lze 

změnit sedavý životní styl.“ Osm žen uvádí, že zavedlo pravidelnou PA do svého 

života. Na základě porovnání jednotlivých otázek jsem zjistila, že tři ženy z těchto osmi 

se věnovaly PA již před diagnózou. Tento předpoklad se tedy potvrdil u pěti žen. 
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Předpoklad č. 5 – „Většina žen měla alespoň dva rizikové ovlivnitelné faktory.“ 

– se potvrdil. Celkem jedenáct žen mělo dva a více faktorů. 

Výskyt ovlivnitelných rizikových faktorů před diagnózou zvýšil ženám tzv. 

skóre rizika diabetu v průměru o 7,7 bodů, SD = 2,6. 

Na základě analýzy další části ankety jsem zjistila, že se většina žen se i přes 

svůj věk snaží o změnu životního stylu, pět jich nově zařadilo pohyb do svého života, 

jedenáct změnilo své stravovací návyky a snížilo svou hmotnost. Tyto snahy mohou 

oddálit projev komplikací, které sebou diabetes přináší. 

Na základě výsledků bych ráda zdůraznila, že výskyt rizikových faktorů 

v případě třinácti žen zapříčinil rozvoj diabetu. Deset žen mělo DM2T v rodinné 

anamnéze a k nim se přidaly další faktory, které jen napomohly rozvoji DM2T. 

Genetická predispozice je silným rizikovým faktorem. Při výpočtu skóre rizika diabetu 

se mu přičítá 5 bodů. Kdyby jedinec měl pouze tento jediný rizikový faktor z faktorů 

neovlivnitelných, tak pouze svým životním stylem a vypěstováním si dalších rizikových 

faktorů (jako např. nadváha, obezita, zvýšený obvod pasu, nedostatek PA a špatné 

stravovací návyky), by si sám zvyšoval skóre rizika a přibližoval se diabetu. Stejně jak 

k tomu došlo u dotazovaných pacientek. I proto byla různými organizacemi vytvořena 

pohybová i výživová doporučení s cílem zamezit nárůstu nadváhy a obezity a s tím 

spojených civilizačních onemocnění. Přesto většina populace nedosahuje doporučeného 

množství pohybových aktivit.  

V případě diabetu 2. typu pomáhá pravidelná fyzická aktivita zvyšovat citlivost 

inzulinu ke tkáním, a tak jde tedy také o velmi účinnou prevenci, společně s redukcí 

hmotnosti o 5 – 10% a dietními vlivy. To však vyžaduje velkou spolupráci pacientů 

ohrožených diabetem.  

Dále proto předkládám obecná doporučení k pohybovým aktivitám pro dospělou 

veřejnost. 
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7.1 ZÁVĚREČNÁ POHYBOVÁ DOPORUČENÍ 

 

S cílem předcházet různým civilizačním onemocněním včetně diabetu 2. typu 

pomocí pohybové aktivity, byla několika organizacemi vytvořena tzv. pohybová 

doporučení, která uvádím v následném textu. 

Světová zdravotnická organizace (WHO) vydává pohybová doporučení pro tři 

věková rozmezí. 

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

17]) 

Věk 5-17 let 

- Doporučuje se až 60 min denně PA střední až vysoké intenzity. Množství PA 

přesahující 60 min má pozitivní vliv na zdraví 

- Většina denní PA by měla být aerobní, alespoň třikrát týdně by měly být 

zahrnuty i vysokointenzitní aktivity, které posilují svaly a kosti. 

Věk 18 – 64 let   

- Doporučuje se minimálně 150 min PA týdně o střední intenzitě zatížení nebo 

minimálně 75 minut PA týdně o vysoké intenzitě zatížení, popřípadě vhodná 

kombinace vykonávaná minimálně po dobu 10 minut. 

- Dvakrát až vícekrát týdně mají být zařazena posilovací cvičení zaměřená na 

posílení hlavních svalových skupin  

Věk nad 65 let 

- Doporučuje se PA o střední intenzitě minimálně 150 minut týdně nebo 

minimálně 75 minut PA týdně o vysoké intenzitě zatížení, popřípadě vhodná 

kombinace. 

- Osobám se zhoršenou pohyblivostí se doporučuje zařadit koordinační cvičení 

minimálně 3krát týdně jako prevenci před pády. 

- Stejně jako u předchozí skupiny minimálně 2krát týdně posilovací cvičení 

hlavních svalových skupin. 

http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/
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- Pokud jedinci vzhledem ke zdravotnímu stavu nemohou tato doporučení 

vykonávat, měli by se snažit být natolik pohybově aktivní, jak jim to dovolí 

jejich stav. 

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

(AHA) doporučují  

- PA střední intenzity nejméně 30 min alespoň 5krát týdně nebo 

- PA vysoké intenzity nejméně 20 min alespoň 3krát týdně  

a 

- Cvičení pro posílení velkých svalových skupin alespoň 2krát týdně 

- Cvičení pro udržení a zlepšení flexibility alespoň 2krát týdně nejméně10 min 

- Doporučení pro snížení krevního tlaku a cholesterolu – 40 min aerobní PA 

střední až vysoké intenzity 3 až 4krát týdně 

(http://www.heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/PhysicalActivity/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) vydává doporučení 

shodující se s doporučeními WHO a dodává, že ještě větší zdravotní bendit získáme 

při 300 min aerobní PA střední intenzity týdně či 150 min PA vysoké intenzity týdně 

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

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

 

Pohybová doporučení pro EU se opírají o doporučení WHO (EU Physical activity    

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

Doporučení byla také vyjádřena dle denního počtu kroků. Chůze je přirozeným 

projevem lokomoce člověka. Je to pohyb cyklického charakteru, který umožňuje výkon 

cvičení ve správné intenzitě po správnou dobu. Chůze na rozdíl od běhu nezatěžuje tolik 

klouby. Lze ji vykonávat kdekoliv a kdykoliv. Při dostatečné rychlosti (asi 5 km/hod 

pro ženy, 6-7 km/hod pro muže) a dostatečně častém a dlouhém provozování je zároveň 

již i významným příspěvkem ke zvýšení E výdeje.  Tudor, Locke a Basset 

(https://www.health.utah.edu/peak/docs/Tudor%20Locke%20Paper.pdf, [cit. 2016-08-

http://www.heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/PhysicalActivity/FitnessBasics/American-Heart-Association-Recommendations-for-Physical-Activity-in-Adults_UCM_307976_Article.jsp#.V6MxBiahdjo
http://www.heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/PhysicalActivity/FitnessBasics/American-Heart-Association-Recommendations-for-Physical-Activity-in-Adults_UCM_307976_Article.jsp#.V6MxBiahdjo
http://www.heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/PhysicalActivity/FitnessBasics/American-Heart-Association-Recommendations-for-Physical-Activity-in-Adults_UCM_307976_Article.jsp#.V6MxBiahdjo
https://www.health.utah.edu/peak/docs/Tudor%20Locke%20Paper.pdf
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04]) vytvořili stupnici pro dospělé, podle které hodnotí dle nachozených kroků denně 

zdravý životní styl jedince.  

< 5000 kroků/den = sedavý způsob života 

5000 – 7499 kroků/den = pohybově málo aktivní 

7500 – 9999 kroků/den = pohybově částečně aktivní 

≥ 10 000 kroků/den = pohybově aktivní 

≥ 12 500 kroků/den pohybově vysoce aktivní   

Národní doporučení pro pohybovou aktivitu vycházejí z výše uvedených 

doporučení. 

- 30 minut PA střední intenzity 5krát týdně (př. rychlá chůze, jízda na kole) nebo 

- 25 minut PA vysoké intenzity 3krát týdně plus (př. běh, fotbal aerobik) plus 

- posilovací a protahovací cvičení 2krát týdně 

Tato doporučení navrhují i ujit 10 000 kroků denně (cca 7km). 

(http://dataplan.info/img_upload/f96fc5d7def29509aeffc6784e61f65b/kalman_prezenta

ce_olomouc.pdf, [cit. 201608-04]). 

Shrnutí 

Všechna uvedená doporučení se víceméně shodují. Je jen na nás jak rozložíme 

svůj čas, abychom se mohli věnovat pohybu, jak se budeme snažit, aby se náš sedavý 

život změnil v život „pohybový“ a tím pozitivně ovlivnil jeho kvalitu. Příklady táhnou, 

proto je nutné ukázat svým dětem, že pohyb má být přirozenou součástí života, jedině 

tak jim usnadníme se vyhnout různým komplikacím spojených s jeho nedostatkem. 

 

 

http://dataplan.info/img_upload/f96fc5d7def29509aeffc6784e61f65b/kalman_prezentace_olomouc.pdf
http://dataplan.info/img_upload/f96fc5d7def29509aeffc6784e61f65b/kalman_prezentace_olomouc.pdf
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PŘÍLOHY 
 

Příloha č. 1 

ANONYMNÍ ANKETA – PREVENCE DIABETES MELLITUS 2. TYPU 

- PRO ŽENY 

 

1. Uveďte, prosím, svůj věk 

              ………………………………. 

2. Byl Vám diagnostikován prediabetes či diabetes mellitus 2. typu (DM2T)? 

ANO PREDIABETES/ANO DIABETES/ NE 

3. V jakém věku Vám byl diagnostikován?  

Uveďte.…………………………………..... 

4. Jak byl u vás zjištěn DM2T?   

A) PŘI PREVENTIVNÍ PROHLÍDCE/ 

B) NÁHODNĚ PŘI SLEDOVÁNÍ JINÉHO ONEMOCNĚNÍ/ 

C) DÍKY VÝSKYTU CHRONICKÝCH KOMPLIKACÍ DM/ 

D) JINÁ UVEĎTE…………………………….. 

5. Objevily se u vás nějaké zdravotní komplikace spojené s diabetem?  

NE / ANO, uveďte ……………………. 

Otázky k vašemu životnímu stylu před diagnostikováním diabetu. 

6. Zařazovala jste pravidelnou pohybovou aktivitu do svého každodenního 

života? (aspoň 4 hod týdně) 

ANO/NE 

7. Domníváte se, že skladba Vašeho jídelníčku byla zdraví prospěšná? 

ANO / SPÍŠE NE / NE/ NEVÍM 

8. Trpěla jste nadváhou či obezitou- v dospělosti? (BMI u nesportovců - vyšší než 25 

kg/m
2 
, BMI = hmotnost v kilogramech/(výška v metrech)

2
 ) 



 

II 
 

ANO/NE  Prosím, uveďte BMI 

9. Trpěla jste nadváhou či obezitou již v dětství? 

ANO/ NE/NEVÍM  

10. Jaký byl obvod vašeho pasu? 

< 80 cm/ 80 - 88 cm / > 88 cm /NEVÍM 

11. Pila jste ve vyšší míře alkohol? (Více než 30 g denně – tj. přibližně 375 ml 

vína nebo 0,9 l piva nebo 120 ml lihoviny) 

ANO/NE 

12. Bylo vaše zaměstnání sedavé? 

ANO/NE 

13. Víte zda, byla vaše porodní hmotnost nízká?  

ANO BYLA /NE/ NEVÍM 

14. Měla jste diabetes mellitus 2. typu v rodinné anamnéze? (u nejbližších 

krevních příbuzných – rodiče, prarodiče, sourozenci) 

ANO/NE/NEVÍM 

15. Trpěla jste vysokým krevním tlakem? 

ANO/NE 

16. Proběhl u vás gestační diabetes (těhotenská cukrovka) během těhotenství? 

ANO/NE 

 

Otázky týkající se životního stylu po diagnóze 

17. Zařadila jste do svého života pravidelnou pohybovou aktivitu? 

ANO/NE 

18. Pokud jste odpověděla ano u předešlé otázky, uveďte FORMU pohybové 

aktivity, tzn. CO děláte?  

       ………………………………………………………………… 

19. Jak často provozujete tuto aktivitu? 

Týdně 1x /2x /3x /4x /5x /6x /7x /JINÁ uveďte………………………… 

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



 

III 
 

Uveďte…………………………… 

21. Jakou intenzitou provádíte tuto aktivitu dle vašeho subjektivního pocitu? 

(Dle Borgovy škály – nízká intenzita = subjektivní pocit velmi lehké, lehké 

zátěže, střední intenzita= subjektivní pocit poněkud namáhavé zátěže, 

vysoká intenzita= subjektivní pocit=subjektivní pocit velmi namáhavé 

zátěže až maximální úsilí)  

NÍZKÁ / STŘEDNÍ / VYSOKÁ 

22. Upravila jste svůj jídelníček ve smyslu – omezení tuků, zvýšení příjmu 

vlákniny (ovoce, zelenina)? 

ANO/ NE myslím, že můj jídelníček je v pořádku/ NE 

23. Snížila jste svoji hmotnost alespoň o 5%? 

ANO/ NE / Chci, ale nejde mi to 

24. Snížila jste obvod vašeho pasu? 

ANO/NE 

25. Pijete alkohol? (Více než 30 g denně – tj. přibližně 375 ml vína nebo 0,9 l 

piva nebo 120 ml lihoviny) 

ANO/NE 

26. Je vaše zaměstnání sedavé? 

ANO/NE 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV 
 

Příloha č. 2 

VÝŽIVOVÁ DOPORUČENÍ PRO OBYVTELSTVO ČR 

V nutričních parametrech by mělo být dosaženo následující změn, které jsou v souladu s 

výživovými cíli pro Evropu (WHO) a s doporučením evropských odborných společností: 

 upravení příjmu celkové energetické dávky u jednotlivých populačních skupin v 

souvislosti s pohybovým režimem tak, aby bylo dosaženo rovnováhy mezi jejím příjmem 

a výdejem pro udržení optimální tělesné hmotnosti v rozmezí BMI 18-25 u dospělých, u 

dětí v rozmezí mezi 10 – 90 percentilem referenčních hodnot BMI nebo poměru 

hmotnosti k výšce dítěte. U dětí s nitroděložním růstovým opožděním by neměl být při 

zajištění jejich přiměřeného růstu a vývoje energetický příjem nadměrně navyšován, aby 

nedocházelo k rozvoji jejich pozdější obezity 

 snížení příjmu tuku u dospělé populace tak, aby celkový podíl tuku v energetickém příjmu 

nepřekročil 30 % optimální energetické hodnoty (tzn. u lehce pracujících dospělých cca 

70 g na den), u vyššího energetického výdeje 35 %. U dětí by se měl podíl tuku na 

celkovém energetickém příjmu postupně snižovat tak, aby ve školním věku tvořil 30 – 

35% energetického příjmu a dále odpovídal doporučením dospělých 

 příjem nasycených mastných kyselin by měl být nižší než 10 % (20 g), polyenových 7 – 

10 % z celkového energetického příjmu. Poměr mastných kyselin řady n-6:n-3 maximálně 

5:1. Příjem trans-nenasycených mastných kyselin by měl být co nejnižší a neměl by 

překročit 1 % (cca 2,5 g/den) z celkového energetického příjmu 

 snížení příjmu cholesterolu na max. 300 mg za den (s optimem 100 mg na 1000 kcal, 

včetně dětské populace) 

 snížení spotřeby přidaných jednoduchých cukrů na maximálně 10 % z celkové 

energetické dávky (tzn. u dospělých lehce pracujících cca 60 g na den), při zvýšení podílu 

polysacharidů. U nekojených dětí má významnou roli příjem oligosacharidů s 

prebiotickým účinkem k podpoře rozvoje adekvátní střevní mikroflóry 

 snížení spotřeby kuchyňské soli (NaCl) na 5 – 6 g za den a preferenci používání soli 

obohacené jodem. U starších lidí kde je častěji sledovaná hypertenze a další onemocnění, 

snížení příjmu soli pod 5 g na den. V kojeneckém věku stravu zásadně nesolíme, v 

pozdějším dětském věku užíváme sůl úměrně potřebám dítěte 

 zvýšení příjmu kyseliny askorbové (vitaminu C) na 100 mg denně, u dětí v rámci 

odpovídajících doporučení 

 zvýšení příjmu vlákniny na 30 g za den u dospělých, u dětí od druhého roku života 5 g + 

počet gramů odpovídajících věku (rokům) dítěte 

 zvýšení příjmu dalších ochranných látek jak minerálních, tak vitaminové povahy a dalších 

přírodních nutrientů, které by zajistily odpovídající antioxidační aktivitu a další ochranné 

procesy v organizmu (zejména Zn, Se, Ca, J, karotenů, vitaminu E, ochranných látek 

obsažených v zelenině aj.). 

K dosažení těchto cílů by mělo dojít ve spotřebě potravin u dospělé populace k 

následujícím změnám: 

a) obecně 

 snížení příjmu živočišných tuků a zvýšení podílu rostlinných olejů v celkové dávce tuku, 

z nich pak zejména oleje olivového a řepkového, pokud možno bez tepelné úpravy pro 

zajištění optimálního složení mastných kyselin přijímaného tuku. Výrazné omezení 

příjmu potravin obsahujících kokosový tuk, palmojádrový tuk a palmový olej 

 snížení příjmu cukru a omezení jeho náhrady fruktosou nebo sorbitolem 



 

V 
 

 zvýšení spotřeby zeleniny a ovoce včetně ořechů (vzhledem k vysokému obsahu tuku 

musí být příjem ořechů v souladu s příjmem ostatních zdrojů tuku, aby nedošlo k 

překročení celkového příjmu tuku) se zřetelem k přívodu ochranných látek, významných 

v prevenci nádorových i kardiovaskulárních onemocnění, ale též ve vztahu ke snižování 

přívodu energie a zvýšení obsahu vlákniny ve stravě. Denní příjem zeleniny a ovoce by 

měl dosahovat 600 g, včetně zeleniny tepelně upravené, přičemž poměr zeleniny a ovoce 

by měl být cca 2:1 

 zvýšení spotřeby luštěnin jako bohatého zdroje kvalitních rostlinných bílkovin s nízkým 

obsahem tuku, nízkým glykemickým indexem a vysokým obsahem ochranných látek 

 nahrazení výrobků z bílé mouky výrobky z mouky tmavé nebo celozrnné z důvodů 

snížení příjmu energie a zvýšení příjmu ochranných látek 

 preferovat příjem potravin s nižším glykemickým indexem (méně než 70) – luštěniny, 

celozrnné výrobky, neloupaná ráže, těstoviny aj. 

 výrazné zvýšení spotřeby ryb a rybích výrobků, včetně mořských, kde je výhodou u 

tučnějších ryb vyšší obsah omega 3 mastných kyselin. V celkovém množství cca 400 

g/týden 

 snížení spotřeby živočišných potravin s vysokým podílem tuku (např. vepřový bok, 

plnotučné mléko a mléčné výrobky s vysokým obsahem tuku, uzeniny, lahůdkářské 

výrobky, některé cukrářské výrobky, trvanlivé a jemné pečivo apod.) 

 zajištění správného pitného režimu, tzn. denní příjem u dospělých 1,5 – 2 l vhodných 

druhů nápojů (při zvýšené fyzické námaze nebo zvýšené teplotě okolí přiměřeně více), 

přednostně neslazených cukrem, nejlépe s přirozenou ovocnou složkou 

 alkoholické nápoje je nutno konzumovat umírněně, aby denní příjem alkoholu nepřekročil 

u mužů 20 g (přibližně 250 ml vína nebo 0,5 l piva nebo 60 ml lihoviny), u žen 10 g 

(přibližně 125 ml vína nebo 0,3 l piva nebo 40 ml lihoviny) 

b) u těhotných a kojících žen 

 strava těhotných žen by měla energeticky zajistit optimální váhový přírůstek a vývoj 

plodu a měla by mít dostatek bílkovin, vitaminů (nenavyšovat však příjem vitaminu A) a 

minerálních látek (zvláště zinku, jodu, vápníku a železa) i tekutin 

 již měsíc před plánovaným početím a dále po dobu prvního trimestru těhotenství by 

výživa měla zajišťovat dostatečný příjem kyseliny listové, mezi jejíž přirozené zdroje 

patří především listová zelenina, pomerančová šťáva, sója, pšeničné zrno, mandle a další 

potraviny. S výhodou je užívání potravin obohacených o kyselinu listovou 

  v druhé polovině těhotenství je vyšší potřeba vápníku, mezi jehož přirozené zdroje patří 

mléko a mléčné výrobky (navíc denně 2 jogurty nebo 300 g tvarohu nebo 250 ml mléka) 

 těhotné ženy by měly pravidelně konzumovat celozrnné a další výrobky z obilovin, 

zeleninu, čerstvé a sušené ovoce. Přirozeným zdrojem železa je maso, jodu ryby a plody 

moře 

 těhotná žena by se měla vyvarovat konzumace alkoholu 

 těhotná i kojící žena by měla ve své výživě preferovat tuky s dostatečným obsahem 

nenasycených mastných kyselin 

 ve třetím trimestru by měla těhotná žena konzumovat nenadýmavou stravu 

 u kojící ženy by měl být o 0,5 až 0,75 litru vyšší příjem tekutin, žena by měla konzumovat 

dostatek bílkovin s preferencí jejich živočišného původu, měla by mít dostatečný příjem 

vápníku i zinku z jejich přirozených zdrojů 

 v případech vegetariánství se doporučuje lakto-ovo vegetariánský způsob výživy 

c) u starších lidí 

 je nutné věnovat pozornost dostatečnému příjmu tekutin a méně energeticky bohaté, ale 

nutričně kvalitní výživě 

 potřeba bílkovin je u starších lidí vyšší, doporučuje se však snižovat příjem tuků 
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 mezi nedostatkové složky patří především zinek a vápník, z vitaminů jsou to vitamin D, 

vitamin C i některé z vitaminů skupiny B (zvláště kyselina listová, pyridoxin a vitamin 

B12). Z hlediska výživy se doporučuje dostatečně využívat přirozených zdrojů těchto 

složek výživy. 

K dosažení optimálního růstu a vývoje dítěte a prevence rozvoje civilizačních onemocnění 

by měly být dodržovány určité zásady pro jídelníček dítěte: 

 optimální výživou kojence je v prvních šesti měsících věku mateřské mléko, které v této 

době plně zajišťuje příjem všech živin potřebných pro růst a vývoj dítěte 

 jídelníček dítěte by měl respektovat postupný přechod výživy kojenců, batolat, dětí 

předškolního a školního věku až k výživě adolescentů a dospělých 

 strava dítěte ve věku od 1 do 3 ukončených let by měla být podána v pěti porcích, měla by 

obsahovat alespoň 500 ml mléka nebo mléčných výrobků, 4-5 porcí zeleniny a ovoce, 3-4 

porce chleba a obilovin, 2 porce masa. Maso by mělo být méně tučné. Do jídelníčku by 

přednostně mělo být zařazováno rybí (bez kostiček), drůbeží a králičí maso. Dítě by 

nemělo dostávat uzeniny. Je nutné šetřit pamlsky. Pokrmy pro děti nepřesolujeme. 

Vynecháme všechno ostré a pálivé koření (pepř, čili, kari, pálivá paprika). Pro vysoký 

obsah soli a glutamové kyseliny nejsou vhodné sójové a worchestrové omáčky, bujónové 

kostky, masoxy a další podobné přípravky 

 strava dítěte v předškolním věku by měla obsahovat 3-4 porce mléka a mléčných 

výrobků, 4 porce zeleniny a ovoce Z toho alespoň dvě porce v syrové formě), 3-4 porce 

chleba či obilovin (do jídelníčku bychom měli postupně zařazovat tmavé celozrnné 

pečivo), 2 porce masa (používají se všechny druhy masa, s preferencí méně tučného). Do 

jídelníčku bychom měli zařazovat luštěniny. Obdobně jako v batolecím věku pokrmy 

nepřesolujeme, vynecháváme ostré a pálivé koření (vhodné je koření z bylinek). Nesmíme 

zapomínat na pitný režim dítěte 

 strava dětí ve školním a adolescenčním věku by měla i dále obsahovat v každé porci 

obiloviny – pečivo (s preferencí celozrnných výrobků) nebo rýži, těstovinu. Denně by 

měly děti tohoto věku dostávat ve 3-5 porcích zeleninu a ovoce. Dále by mělo mít dítě ve 

dvou až třech porcích mléko a mléčné výrobky, v 1-2 porcích maso (nezapomínat na ryby 

a drůbež), vejce nebo rostlinné produkty s obsahem kvalitní bílkoviny (sójové výrobky, 

luštěniny). Volné tuky a cukry by měly být konzumovány omezeně. Džusy a slazené 

nápoje by měly být ředěny vodou 

 z alternativní výživy nelze u dětí doporučit veganství, makrobiotiku, frutariánství a další 

podobné směry. Vhodně vedená lakto-ovo-vegetariánská dieta omezuje možnosti výběru 

výživy dítěte, ale je pro zajištění jeho růstu a vývoje možná 

 pro zajištění zdravého vývoje dítěte je nejvhodnější dostatečně pestrá strava, ve výběru 

úměrná věku dítěte, jeho energetickým a nutričním potřebám. 

V kulinářské technologii je třeba se zaměřit: 

 na racionální přípravu stravy, zejména na snižování ztrát vitaminů a jiných ochranných 

látek. Preferovat vaření a dušení a zamezit tak zvýšenému příjmu toxických produktů 

vznikajících při smažení, pečení a grilování, zejména u potravin s vyšším podílem 

živočišných bílkovin (maso, ryby) a zvýšenému příjmu tuku ze smažených či fritovaných 

pokrmů 

 na preferenci technologií s nižším množstvím přidaného tuku a volit vhodný druh tuku 

podle druhu technologického postupu 

 na zachování dostatečného podílu syrové stravy, zejména zeleniny a ovoce 

 na zvýšení spotřeby zeleninových salátů, zejména s přídavkem olivového nebo řepkového 

oleje a na rozšíření sortimentu zeleninových a luštěninových pokrmů 

 na doplňování stravy vhodnými doplňky nebo obohacenými potravinami (např. používat 

sůl s jodem) při zjištění výrazného nedostatku některých nutričních faktorů. 
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K dosažení výživových cílů jsou žádoucí změny ve složení potravinářských výrobků, 

zejména: 

 snížit obsah trans-nenasycených a nasycených mastných kyselin v jedlých tucích i ve 

výrobcích, kde se jedlé tuky používají. Omezit používání kokosového a palmojádrového 

tuku a palmového oleje 

 snížit obsah cukru v nápojích a některých potravinách např. v džemech, kompotech, ale i 

v některých druzích pečiva, cukrářských výrobcích, ale i ochucených kysaných mléčných 

výrobcích a zmrzlině 

 rozšířit sortiment výrobků z obilovin s vyšším podílem složek celého zrna a nižším 

glykemickým indexem 

 udržet, eventuálně ještě rozšířit, nabídku mléčných výrobků s nižším obsahem mléčného 

tuku, především kysaných mléčných výrobků 

 rozšířit nabídku zeleninových salátů, zejména čerstvých 

 rozšířit nabídku luštěnin, zejména připravených pro rychlou kulinární úpravu 

 rozšířit výběr potravin s nižším obsahem soli 

 rozšířit sortiment potravin se zvýšeným obsahem složek podporujících zdraví 

 zajistit odpovídající označování potravin se všemi informacemi, které jsou rozhodující pro 

spotřebitele k usměrňování jeho výživy 

 dle možností omezovat používání látek přídatných (aditiv, látek s kódem E), zejména 

konzervačních prostředků, syntetických barviv a fosfátů. 

Základním požadavkem je samozřejmě dosažení všech parametrů zdravotní nezávadnosti 

potravin a pokrmů při zachování principů bezpečnosti potravin. 

Je nutno dodržovat správný stravovací režim: jíst pravidelně – tři hlavní denní jídla s 

maximálním energetickým obsahem pro snídani 20 %, oběd 35 % a večeři 25 – 30 % a 

dopolední a odpolední svačinu s maximálně 5 – 10 energetickými % a pauzou přibližně 3 

hodiny mezi jednotlivými denními jídly. 

Při tvorbě jídelníčku je třeba věnovat pozornost jak výběru potravin (je nutné sledovat 

údaje o složení na etiketách potravinářských výrobků), tak jejich úpravě. Strava by měla 

být dostatečně pestrá a přiměřená věku, pohlaví, pohybové aktivitě a zdravotnímu stavu. 

Za Společnost pro výživu předkládá autorský kolektiv: prof. Ing. Jana Dostálová, CSc., doc. 

MUDr. Pavel Dlouhý, Ph.D., a MUDr. Petr Tláskal, CSc. 

Ke konečné formulaci Výživových doporučení pro obyvatelstvo ČR přispěli svými připomínkami 

členové Správní rady SPV: prof. MUDr. Michal Anděl, CSc., doc. MUDr. Pavel Kohout, Ph.D., 

prof. Ing. Karel Kopec, DrSc., doc. MUDr. Marie Kunešová, CSc., MVDr. Halina Matějová, 

MUDr. Pavel Reil, prof. MUDr. Josef Šimek, DrSc. 

Znění Výživových doporučení pro obyvatelstvo ČR bylo projednáno a schváleno presidiem a 

správní radou Společnosti pro výživu 

Praha 6. dubna 2012 
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Příloha č. 3 

„ZDRAVÁ 13“ 

1. Udržujte si přiměřenou stálou tělesnou hmotnost charakterizovanou BMI (18,5-25,0) 

kg/m2 a obvodem pasu pod 94 cm u mužů a pod 80 cm u žen. 

2. Denně se pohybujte alespoň 30 minut např. rychlou chůzí nebo cvičením. 

3. Jezte pestrou stravu, rozdělenou do 4-5 denních jídel, nevynechávejte snídani. 

4. Konzumujte dostatečné množství zeleniny (syrové i vařené) a ovoce, denně alespoň 500 g 

(zeleniny 2x více než ovoce), rozdělené do více porcí; občas konzumujte menší množství 

ořechů. 

5. Jezte výrobky z obilovin (tmavý chléb a pečivo, nejlépe celozrnné, těstoviny, rýži) nebo 

brambory nejvýše 4x denně, nezapomínejte na luštěniny (alespoň 1 x týdně). 

6. Jezte ryby a rybí výrobky alespoň 2x týdně. 

7. Denně zařazujte mléko a mléčné výrobky, zejména zakysané; vybírejte si přednostně 

polotučné a nízkotučné. 

8. Sledujte příjem tuku, omezte množství tuku jak ve skryté formě (tučné maso, tučné masné 

a mléčné výrobky, jemné a trvanlivé pečivo s vyšším obsahem tuku, chipsy, čokoládové 

výrobky), tak jako pomazánky na chléb a pečivo a při přípravě pokrmů. Pokud je to 

možné nahrazujte tuky živočišné rostlinnými oleji a tuky. 

9. Snižujte příjem cukru, zejména ve formě slazených nápojů, sladkostí, kompotů a 

zmrzliny. 

10. Omezujte příjem kuchyňské soli a potravin s vyšším obsahem soli (chipsy, solené tyčinky 

a ořechy, slané uzeniny a sýry), nepřilosujte hotové pokrmy. 

11. Předcházejte nákazám a otravám z potravin správným zacházením s potravinami při 

nákupu, uskladnění a přípravě pokrmů; při tepelném zpracování dávejte přednost šetrným 

způsobům, omezte smažení a grilování. 

12. Nezapomínejte na pitný režim, denně vypijte minimálně 1,5 I tekutin (voda, minerální 

vody, slabý čaj, ovocné čaje a šťávy, nejlépe neslazené). 

13. Pokud pijete alkoholické nápoje, nepřekračujte denní příjem alkoholu 20 g (200 ml vína, 

0,51 piva, 50 ml lihoviny). 

Výživová doporučení vypracoval autorský kolektiv: 

Jana Dostálová, Marie Kunešová, Pavel Otoupal, Tamara Starnovská 

 


