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Abstrakt:

Cilem této prace je vyhodnotit zménu slozeni téla, vybranych laboratornich hodnot
a krevniho tlaku u pacientd s poruchou glukézové tolerance a pacientti s diabetem mellitem
2. typu, ktefi se ucastnili nutri¢ni terapie na diabetologické ambulanci. Pacienti byli, dle
jejich preference, rozdéleni do dvou kontrolnich skupin. Prvni sledovand skupina
monitorovala  svlij  energeticky pfijem a vydej na webovém  portalu
www kaloricketabulky.cz, také méla moznost byt pod dohledem ¢i komunikovat se svym
nutri¢énim terapeutem na webovém portalu www.casprozdravi.cz. Druha kontrolni skupina

monitorovala svilj energeticky piijem a vydej ru¢né do zapisniku diabetika.

Zmény slozeni téla byly monitorovany pomoci bioelektrické impedancni vahy Tanita
BC-545 N ptfi kazdé konzultaci, laboratorni hodnoty byly odebrany na 1. a 5.

konzultaci, krevni tlak byl méfen na 1. a 5. konzultaci.

Hodnocena byla celkova télesnd hmotnost, obvod pasu, procentualni zastoupeni
tukové tkané v téle, lacnad glykémie, HbAlc, celkovy cholesterol, HDL cholesterol, LDL
cholesterol, triglyceridy a krevni tlak.

Vysledkem tohoto vyzkumu byla redukce hmotnosti u obou skupin primémeé o 3,2
% obvodu pasu o 4,5 %, télesného tuku o 1,7 %, glykémie o 16 %, HbA1C o 28,6 %,
celkového cholesterolu o 15,1 %, HDL cholesterolu o 6,5 %, LDL cholesterolu o 23,6 %,
triglyceridd o 19,3 %, krevniho tlaku diastolického o 5,3 % a navySeni krevniho tlaku
systolického o 3,5 %. Signifikantni GispéSnost skupiny 1 1ze prokazat v parametrech lacné
glykémie a HDL cholesterolu. V ostatnich hodnotdch nebyly statistické rozdily
zaznamenany

Vyznam nutriéni terapie u diabetikii spociva pfedev§im v dlouhodobé redukci
hmotnosti a nasledné udrZitelnosti dosaZzeného cile. Proto by bylo Zadouci v budoucnosti
ov¢fit vyvoj hmotnosti u tohoto zkoumaného vzorku.

Klicéova slova

Nutri¢ni terapie, diabetologie, diabetes mellitus, obezita


http://www.kaloricketabulky.cz/
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Abstract:

The goal of this diploma thesis is to evaluate changes in the body structure, selected
laboratory values and blood pressure for patients with prediabetes or diabetes mellitus of
2nd type who attended nutritional therapy in diabetic ambulance. The patients were
divided in 2 groups based on their preferences. The first monitored group monitored
energy intakes and expenditures on web page www .kaloricketabulky.cz. The first group
had also an opportunity to be supervised or to communicate with its nutritional therapist on
web page www.casprozdravi.cz. The second monitored group monitored energy intakes
and expenditures manually in the diabetic notebook.

The body changes were monitored by bioelectric impedance scale Tanita BC-545 N
during each consultation. Laboratory values were taken on consultation 1 and 5. The blood

pressure was measured on consultation 1 and 5.

Rated values — overall body weight, waistline, percentage of body fat, glycemia,
HbAlc, overall cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglycerides and blood

pressure.

The results of this research were weight reduction in both groups by an average of
3.2 %, waistline by 4.5 %, body fat by 1.7 %, glycemia by 16 %, HbA1C by 28.6 %,
overall cholesterol by 15.1 %, HDL cholesterol by 6.5 %, LDL cholesterol by 23.6 %,
triglycerides by 19.3 % and diastolic blood pressure by 5.3 % and increase in systolic
blood pressure by 3.5 %.

For the group 1 we can prove the significant success in glycemia and HDL
cholesterol. In other measurements weren’t recorded statistical differences.

The Importance of nutritional therapy in diabetics lies in long-term weight reduction
and subsequent weigh maintenance. It will be advisable to check weight progress in

monitored groups in next months.
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Uvod

Metabolicky syndrom oznacuje spojeni DM2 a obezity, spolecné¢ s esenciadlni
hypertenzi a dyslipidémii. Tento stav ma vztah i k vyskytu nador, syndromu
polycystickych ovarii a depresi. Hainer 201D A7 95 94 diabetikdi patii podle klasifikace do
kategorie 2. typu. Ackoliv vznik diabetu mellitu 2. typu ovliviiuje cela fada faktord, lze na
prvnich mistech jmenovat ptedev§sim nedostatek pohybové aktivity, obezitu, chybné
stravovaci navyky a genetickou predispozici. (DA 2012) (Bartos, 2013) Nigrist prevalence diabetu
mellitu 2. typu mé charakter celosvétové epidemie, jejiz divod je davan do souvislosti s
prejimanim ,,zdpadniho* Zivotniho stylu, (P22080:2006) (Zvolsky, 2015)

Hlavnim lécebnym opatienim u pacientu s DM2 je v soucasné dobé redukce
hmotnosti. Mezi osvédcené zplusoby 1écby kromé dietoterapie patii pohybova aktivita,

farmakoterapie, psychoterapie a chirurgicka 1é&ba. (Hainer. 2011)

Lékar diabetolog bohuzel neni schopen poskytnou diabetikovi tuto veskerou moznou
péci, protoze kvalitni pée o DM2 zahrnuje fadu oblasti z medicinskych i nemedicinskych
oblasti. Proto je vhodné sestavit zdkladni tym spolupracujicich odbornikii, ve kterém by
mel byt 1€kat specializovany v diabetologii, edukacni sestra, nutri¢ni terapeut,
specializovana podiatrické sestra a psycholog. (Hainer, 2011) (KuneSova, 2016)

Nutricni terapie je v soucasné dobé dynamicky se rozvijejici obor, ktery se bohuZzel
jesté nestal pravidelnou pevnou soucasti diabetologickych ambulanci, ackoliv zde ma
zajisté své misto a Siroké uplatnéni.

Mezi zakladni techniky nutricni terapie patii edukace, kterd je nezbytnou a
nenahraditelnou soucésti spésné 1écby diabetika. Kompenzace diabetu spociva predevs§im
z velké Casti na pacientovi samotném, proto nestac¢i pouze pacienta seznamit s vhodnou
terapii jeho onemocnéni. Je dilezité, aby pacient sam pochopil, pro¢ mé délat to, co je mu
doporu€ovano. Nutri¢ni terapeut by mél tak v edukaci pievzit roli privodce, nikoli vSak

vitdce. (€DS, 2012) (Soukup, 2014)

K dal§im tkolim nutri¢niho terapeuta patii motivace diabetika, ¢imz je mozné
zajistit pacientovu dlouhodobou spolupraci. Dle studie z roku 2017 se ukézalo, Ze sami

pacienti vnimaji jako nejCast&j$i pfi¢inu ztraty jejich motivace k 1é¢bé nedostatecnou

nutricni edukaci, spolupraci s lékafem a nedostatecnou podporu Zivotniho partnera.
(Fuller, 2017) (Jirkovska, 2014)
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1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je chronické, metabolické onemocnéni, které je charakterizované
zvysenou hladinou glukézy v krvi. Vznika v dasledku nedostatecného ucinku inzulinu pfi
jeho absolutnim ¢i relativnim nedostatku, pfi¢emz kvantitativni podil obou poruch muze
byt rozdilny. Je provazen komplexni poruchou metabolismu cukrt, tukid a bilkovin.
Nasledné se postupné rozviji dlouhodobé cévni komplikace, které jsou pro diabetes
specifické, a to mikrovaskularni (nefropatie, retinopatie a neuropatie) a makrovaskularni
(zrychlen ateroskleroza). (Piabetes Care, 2016) (Pelikinovi, 2011)

Dle WHO doslo k nartistu diabetu mellitu od roku 1980 do roku 2014 ze 108 miliont
na 422 milioni nemocnych. Za rok 2012 se odhaduje, ze 1,5 milionti imrti bylo
zpusobeno pfimym vlivem diabetu a k dal$im 2,2 milionu mrti bylo mozné pftiradit
vysokou hladinu glykemie. (Diabetes Care, 2016) Celkové za rok 2012 zemielo 56 miliont
lidi. (WHO, 2017) Nyni téméft u poloviny vSech umrti, pfed dosazenim 70. roku Zivota, 1ze

wrwe

bude toto onemocnéni 7. nejéast&jsi pricinou imrt{, (Diabetes Care, 2016)
Klinicky obraz diabetického syndromu:

Klinicky obraz diabetu je pestry soubor riznou mirou vyjadfenych ptiznaka, které
Odrézeji:(Pellkanova, 2011)

e stupen a dobu trvani metabolické dekompenzace
e pritomnost dlouhodobych komplikaci
e chyby v 1écbé — hypoglykemie
e primarni onemocnéni, jehoZ je diabetes nasledkem
Klasické ptiznaky:

e 7Zizen a polydipsie

e polyurie, nykturie

e hubnuti

e Unava, malatnost

e prechodna porucha zrakové ostrosti

e poruchy védomi, koma

e dech pachnouci po acetonu
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Dalsi projevy:
e recidivujici infekce urogenitalniho ustroji a kiize
e zvySend kazivost zubli, parodontdza
e stenokardie
e klaudikace
e trvalé poskozeni zraku pfi retinopatii
e noc¢ni bolesti a parestezie dolnich koncetin
e poruchy potence
e poruchy zazivani, prijmy

1.1 Klasifikace

Diabetes mellitus I1ze rozd€lit do nésledujicich obecnych kategorii:

1.1.1 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu vznika v disledku destrukce B-bun¢k pankreatu, kterd vede
obvykle az k absolutnimu nedostatku inzulinu. DM1 je Casto sdruzen s Hasmimotovou

tyreoiditidou, perniciozni anemii, celiakii a Addisonovou chorobou.
e Imunitné podminény — Nejcastgjsi pfi¢inou je autoimunitni reakce probihajici
u geneticky predisponovanych osob, jejimz spoustééem je pravdépodobné virova
infekce €i styk s jinym endogennim ¢i exogennim agens.
e I[diopaticky — Onemocnéni popsané v africké a asijské populaci, bez zndmé
etiologie a bez znamky autoimunity a vazby na HLA.
1.1.2 Diabetes mellitus 2. typu

Vznikajici v disledku postupného ubytku sekrece inzulinu na pozadi inzulinové
rezistence. PfiCinou ubytku sekrece inzulinu neni autoimunita a proces pravdépodobné

nevede k Uplné ztrat€ B-bun€k. DM2 je jednim z projevli metabolického syndromu.

1.1.3 Gestacni diabetes mellitus

GDM je definovan jako porucha glukozové homeostazy ¢i DM vznikly v pribéhu
téhotenstvi. Byva diagnostikovan ve druhém nebo tfetim trimestru t€hotenstvi, po jehoZz

ukonceni je nutno nemoc preklasifikovat.
1.1.4 Diabetes mellitus vznikly z jinych pficin
Diabetes vznikly na podkladé genetické poruchy funkce B-bunck pankreatu,

genetické poruchy piisobeni inzulinu onemocnéni exokrinni funkce pankreatu (jako je
naptiklad cystickd fibréza, pankreatitidy, karcinom atd.) a chemicky (lécba
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glukokortikoidy pii 1é¢bé HIV/ AIDS nebo po transplantaci organti), (Diabetes Care, 2016)

(Pelikanova, 2011)

1.2 Diagnostika

Diagndza diabetu je stanovena na zakladé glykemie ve vendzni plazmeé. DM lze
potvrdit pomoci ndhodného méfeni glykemie, glykemie na lacno ¢i pii méfeni glykemie
po oralnim glukozovém toleran¢nim testu (0GTT). Podle poslednich doporuceni je mozné

k diagnostice pouzit i hodnoty HbA 1¢. (Pelikinovd, 2011)

Tabulka 1 Diagnostika DM

Diagnostika DM

Nahodna glykemie+ pfitomnost klasickych pfiznakd = =11,1 mmol/l

Glykemie na lacno = 7,0 mmol/l
oGTT > 11,1 mmol/l
HbA1c 24,8 %

1.3 Diabetes mellitus 2. typu

Predpokladem pro klinickou manifestaci DM2 je pfitomnost inzulinové rezistence
souCasn¢ s poruchou sekrece inzulinu. K poruse sekrece inzulinu, na rozdil od
DMI1, nedochézi vlivem autoimunity a tento proces pravdépodobné nevede k tGplné ztraté
B-bun€k. Vznik toho onemocnéni je podminén genetickou predispozici a exogennimi
faktory, jako jsou obezita, nevhodnd Zivotosprava, nedostatek pohybové aktivity, stres
a koufeni. Obvykle se manifestuje v dospélosti, nejcastéji po dosazeni 40. roku Zivota, ale
k vyskytu dochdzi 1 v mlad$im veéku a détstvi. Zacatek DM2 byva pozvolny, vétSinou bez
vyskytujicich se klasickych ptiznakid, proto je jeho diagnostika nejcastéji nahodna.
Soucasné¢ s DM2 se u pacienti vyskytuji dals$i onemocnéni, které jsou spolecné
oznacovany jako metabolicky syndrom. Jednad se o dyslipidémie, hypertenzi, centralni

obezitu, endotelialni dysfunkci a vyssi pohotovost k tvorbé trombu. (Haluzik, 2013) (Pelikinov,
2011)

1.4 Patogeneze

Nepochybny vyznam pifi vzniky DM2 ma pfedevSim inzulinova rezistence (IR),
jejimz nasledkem je sniZzené vychytavani glukoézy v kosternim svalu a neschopnost
inzulinu potlait produkci glukézy v jatrech. IR je definovana jako porucha ucinku
inzulinu v metabolismu gluko6zy, ackoliv IR se mize tykat i metabolismu tukii a bilkovin.
Etiologie IR neni prozatim zcela vyfeSena, pravdépodobné vznika na podkladé genetické

predispozice a zevniho prostiedi. (Haluzk, 2013) (KuncSovd, 2016)
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1.5 Lécba

Cilem Iécby DM2 je umoznit pacientovi plnohodnotny zivot, ktery se kvalitativné
i kvantitativné blizi stavu jedince bez DM2. (Haluzik, 2013) (KuneSovd, 2016)

Cile:
e prevence hypoglykemie a hyperglykemie

e snizeni celkové mortality a mortality spojené s mikro a makrovaskularnimi

komplikacemi
e snizeni rizika nddorového onemocnéni
e prevence a lécba mikro a makrovaskuldrnich komplikaci

e prevence progresivniho ubytku fyziologické sekrece inzulinu

1.5.1 Individualni cile 1é¢by a léCebny plan

U kazdého pacienta s diabetem je stanoven individudlni 1é¢ebny plan, ktery
zohlediuje vék, zaméstnani a fyzickou aktivitu pacienta. Déale komplikace diabetu ¢i jina
pridruzend onemocnéni, schopnost spoluprace a socialni zazemi pacienta. Lécebny plan
muze byt kompromisem mezi piedstavou lécebného tymu a predstavou pacienta. Podstatné
je, aby ob¢ strany byly srozumény s kyzenymi cili. Nejvyssi ndrok na tésnou kompenzaci
je u nove diagnostikovanych diabetikli, protoze zde je nejvétsi nadéje na prevenci
dlouhodobych cévnich komplikaci. Jiny postup pak bude u starSich diabetikli se zdvaznymi
chorobami a komplikacemi, u kterych je ptredevSim chténé, aby pacient nepocitoval
subjektivni obtize a hypoglykemie. Lékai diabetolog bohuzel neni schopen poskytnou
pacientovi s DM2 veskerou moZznou péci, protoze kvalitni pée o DM2 zahrnuje fadu
oblasti z medicinskych 1nemedicinskych oblasti. Proto je vhodné sestavit tym
spolupracujicich odborniki, ve kterém by mél byt lékai specializovany v diabetologii,
edukacni sestra, nutri¢ni terapeut, specializovanad podiatrickd sestra, psycholog, socialni
pracovnice, rehabilitacni pracovnik a dalSi specialisté (o¢ni 1€kaf, nefrolog, angiolog,

chirurg, neurolog atd.) Neméné diilezitym ¢lenem tymu je sdm pacient, (Haluzk 2013) (KuncSovd,

2016)

Individualni 1é¢ebny plan zahrnuje:Halvzik. 2013)

e doporuceni dietniho rezimu s podrobnou instruktazi
e doporuceni zmény zivotniho stylu (navySeni pohybové aktivity, zdkaz koufeni)
e stanoveni lécebnych cilt

e edukace pacienta i ¢lend rodiny
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e farmakologicka lécba dm a piidruzenych onemocnéni
e psychosocialni péce

1.5.2 Prostfedky uzivané v lécbé

Mezi hlavni 1écebné pilite v 1écbé DM2 jsou fazeny edukace, dieta, pohybova
aktivita, peroralni antidiabetika, inzulin a dal$i farmaka. Kromé& 1écby hyperglykémie
je soucasti lécby DM2 také 1écba hypertenze, dyslipidémie, obezity a dalSich projeva
metabolického syndromu. Idedlné¢ by méla 1écba vést k redukci hmotnosti a dosazeni
optimalni té€lesné vahy nebo alesponl zabranit dalSimu hmotnostnimu nartistu. Pokud
je pacientovo BMI vyssi jak 35 je tfeba zvazit indikaci chirurgického bariatrického

vykonu (Pelikanova, 2011) (Haluzik, 2013)

1.5.3 Farmakologicka Iécba DM2

Podle doporuéeni CDS z roku 2016 se zahajuje farmakologicka 1é¢ba DM2 spoleéné
s rezimovymi opatfenimi ihned po stanoveni diagnézy. Lékem prvni volby je metformin.
Jiné antidiabetikum se pouzivd pii nesnaSenlivosti metforminu ¢i po zvaZeni indikace
ptislusné skupiny, nevyzaduje-li zdvaznost poruchy glykoregulace nebo klinicky stav
pacienta, pouzit zpocatku inzulin. Pokud monoterapie nevede do Sesti mésicti od nasazeni
k dosazeni pozadované kompenzace, je tfeba zvolit jednu z variant kombinované terapie

peroralnimi antidiabetiky nebo i inzulinem. Gkrha. 2016)

1.5.4 Lécba diabetu obézniho jedince

Obezitou ¢i nadvéahou trpi vice nez 80 % pacientli s diabetem. Typicky je obezita
svazéna s DM2, ale mliZe se 1 vyskytovat u pacientti s DM1. S nartiistajicim BMI indexem
stoupa riziko diabetu, které je u pacienti s BMI nad 35 Ctyticetkrat vyssi jak u pacientl
s BMI pod 23. Pokud se redukuje hmotnosti o 5-10 % z ptivodni vahy, to je v priméru

0 4,5kg, dojde k poklesu rizika vzniku diabetu piiblizng o 30 %, (*Hainer. 2011) (Kunesovd, 2016)

1.5.5 Cile lIéCby diabetu

e redukce kardiovaskularniho onemocnéni

Obezita je rizikovym faktorem vzniku kardiovaskuldrniho onemocnéni, které je
nejcastéjsi pricinou umrti nemocnych s diabetem. Vice nez 60 % diabetikli umira na KVO.
Diabetes mellitus zvySuje riziko KVO 2—4krat. Diabetici maji 2,3krat vétsi riziko vzniku
umrti v dasledku ICHS a 1,7krat vysS$i riziko cévni mozkové piihody ve srovnani

S nediabetiky. (Ceska, 2014) (Vrablik, 2014)

e redukce onkologickych onemocnéni

Diabetes zvySuje riziko vzniku nddorovych onemocnéni. K  hlavnim
patofyziologickym faktorim patfi hyperinzulinémie a vzijemné pisobeni inzulinu
ainzulinu podobnému ristovému faktoru [. Také je zkouméan vliv chronické

hyperglykémie, obezity, pisobeni prozanétlivych cytokind a adipokinl. (napf. riziko
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karcinomu prsu 1,2krét, pankreatu 1,8krét, kolorektalniho karcinomu 1,3krat) (Urbanovd, 2012)

(Hainer, 2011)

e prevence a lécba mikrovaskularnich komplikaci
e zpomaleni progrese selhani b-bun¢k pankreatu

e zlepSeni kvality zivota
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2 Edukace diabetika 2. typu

WHO uznal edukaci jako zékladni metodu terapie diabetu, nezbytnou pro zaclenéni
diabetika do spole¢nosti. Pacienty s diabetem je nutné edukovat ihned pii zjisténi diabetu
a kdykoli, je-li potieba, poté, (Diabetes Care, 2016)

2.1 Definice

Edukace je ¢in nebo proces predavani ¢i ziskdvani obecnych znalosti, rozvijeni
schopnosti uvazovani a usudku. V diabetologii to znamenda, Ze je to proces posilujici
znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta, které jsou nezbytné pro samostatnou péci o jeho
onemocnéni a aktivni spolupraci se zdravotnickym personalem, (Virkovskd, 2014) (Dictionary, 2017)

Edukace je nezbytnou a nenahraditelnou soucasti uspésné 1écby diabetika, jelikoz
vlastni kompenzace diabetu spociva predevsim z velké Casti na pacientovi samotném.
Nestaci pouze pacienta seznamit s vhodnou terapii jeho onemocnéni, je dilezité, aby
pacient sam pochopil, pro¢ mé délat to, co je mu doporuc¢ovano. Hlavnim cilem edukace je

zlepseni zdravotniho stavu pacienta, jeho kompenzace diabetu a kvality Zivota. (€PS-2012)

Diabetikim edukace pomaha Iépe zvladat své onemocnéni a piebrat zodpovédnost za
vlastni zdravi. Edukace miize byt v diabetologii provadéna edukacni sestrou (ES) nebo
kvalifikovanym nutricnim terapeutem (NT). Postupné¢ by se mél pacientem seznamit
s tématy: bilkoviny, tuky, sacharidy, vitaminy a minerdly, energetickd naloz potravin,
ptijem tekutin a pohybova aktivita. (Zlatohlavek, 2016) (Jirkovska, 2014)

2.2 Edukaéni programy a formy edukace

Edukac¢ni program, at' uZz je individudlni ¢i skupinovy, musi byt vzdy
strukturovany, realizovany podle urcitého planu. Ma byt zaloZen hlavné na praktickém
cviCeni a modelovych situacich. Nutnosti eduka¢niho programu je i periodické posilovani
pomoci reedukace a pouziti modernich technologii. Reedukaci je vhodné provadét kazdy
pilrok. Faze edukace jsou rozd&lovany do 3 zakladnich skupin, (irkovskd, 2014)

2.2.1 Pocatedni — zakladni edukace

Obsahuje zakladni informace ohledné nové zjisténého onemocnéni. Dle doporuceni
Ceské diabetologické spoleénosti by méla byt individualni a obsahovat informace
samostatnd kontrola, rozpoznani a lécba komplikaci hypoglykemie a hyperglykemie,
zakladni reZimova opatfeni). V naSich podminkach tuto edukaci provadi predevsim lékar.

(Jirkovskd, 2014)
2.2.2 Komplexni edukace

Za komplexni edukaci je povazovana takova edukace, kdy pacient ziskava etapove
ucelené védomosti. V této fazi je doporucovana skupinovéa forma, kde pacient nejen ziska
vSeobecné znalosti ohledné¢ DM, ale také se mliZze obohatit o zkuSenosti jinych diabetiki.
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To miize vést k jeho aktivaci i ke zlepSeni psychického stavu. Tato forma je také vyhodna

pro edukacni pracoviste, protoze umoziuje podat vice informaci vétSimu poctu pacientd.
(Jufentkové, 2010)

2.2.3 Reedukace

Reedukace navazuje na jiz ziskané védomosti pacienta, které se nadale prohlubuji.
Americky profesor pedagogiky Edgar Dale (1900-1985), vytvofil model Kuzelu
zkuSenosti, podle kterého mame tendenci si zapamatovat 20 % toho, co slySime. A proto
je velice dilezita tato treti faze, reedukace, kterd ma byt zamétena na specifické problémy

pacienta, ale hlavné soucasné plni ulohu opakovaného udeni a motivace. (PALE. 1969

(Skrha, 2016) (Jufenikova,2010)

Lidé si obecné pamatuji... Lidé jsou schopni...

(studijni aktivity) (vysledky uceni)

10 % z toho, co ¢tou
definovat, popsat, vysvétlit

seznam
20 % z toho, co slysi
_______________________
prokazat
30 % z toho, co vidi
- aplikovat
50 % z praktikovat
S
analyzovat
o wrlosr o
70 % z toho, co Fikaji a piSou definovat
—
vytvorit
90 % z toho, co délaji .
ohodnotit

Obrazek 1 Kuzel uceni
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2.2.4 Forma edukace

Edukacni proces 1ze rozdélit na dva hlavni pfistupy. Lze vyuzit individualni formy
edukace ¢i skupinové. Skupinova edukace by méla byt vedena v pifijemném pratelském
duchu piedevsim formou diskuse, nikoli ptfednasky. Jeji nemalou vyhodou je, Ze zde
dochazi ke sdé€lovani vlastnich zkuSenosti pacientti, s vyuzitim maximalni mozné motivace
nemocného. Nezbytnou soucasti této edukace je dostatek edukacnich materiali, praktické
ukazky a pomucky. Osobni edukaci lze doplnit také videem, filmem, zvukovym
zaznamem, pocitacovym programem apod. Po kazdé edukaci by si mél pacient domu
odnést pisemné doporuceni a souhrn znalosti, které na sezeni ziskal. Kladnych vysledka

edukace 1ze dosahnout pii dobré spolupraci Iékaiti s NT. To lze podpofit tim, Ze: (Skrha, 2016)

e Ambulance I¢kate a NT jsou blizko sebe. Pacienti tak mizou dochézet pti jedné
navstéve k 1ékaii i NT.

e NT je sam dobte vzd¢elany.

o [¢karti spolupracuji vzdy se stejnym NT.

e NT je vedle telefonického kontaktu pravidelné s pacienty i v osobnim kontaktu.
e NT pacienta nejen edukuje, ale také ho vede k lepsi adherenci s 1é€bou.

2.3 Organizace edukace

Pokud edukaéni proces koordinuje jiny zdravotnik nez lékat specializovany v oboru
diabetologie, tak musi byt pod jeho odbornym dohledem. V edukacnim tymu je zastoupen
1ékat-diabetolog, zdravotni sestra specializovana v edukaci diabetikli a nutri¢ni terapeut.
Déle je vhodné mit zajiStén pfimy kontakt na podiatrickou ambulanci, psychologa, socialni
pracovnici a fyzioterapeuta. Mezi technické predpoklady patii edukacni mistnost, edukacni
materidly, pomilcky pro samostatnou kontrolu diabetu (glukometry, prouzky,
tlakoméry, vaha apod.), pomucky k vyuce (inzulinova pera, pumpy, gluk6zové monitory,

glukagon, modely potravin apod.), pocitac, software pro selfmonitoring a nutri¢ni software
(Skrha, 2016)

2.3.1 Konverzacni mapy

Program konverzac¢nich map je veden formou workshopu vyskolenymi moderatory.
Tento program byl vytvofen firmou Healthy Interactions a v CR je distribuovan diky
farmaceutické spole¢nosti Eli Lilly, kterd tento projekt finanéné podpoftila. Poprvé byly
pouzity a dobfe piijaty v Kanad¢ a Spojenych statech v roce 2006. Metoda je zaloZena
na myslence, ze edukace v malych skupindch spolecné s diskuzi a vizualizaci je mnohem
vice U€innd nez prosté ¢teni edukacniho materidlu. Edukacni pomiickou je velka obrazkova
mapa, s kterou se k podpoie diskuse pouzivaji rizné ,hraci“ karticky. Celkové tato
edukacni pomiicka piisobi dojmem zabavné stolni hry. Jeji pouZiti v praxi je tieba dobie

naplanovat, a to zejména Casové€, absolvovat celou jednu mapu trvd minimalné€ jeden a ptl
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hodiny, maximalni doba trvani zalezi predevSim na pfistupu pacienti a edukatora.
Jednotlivé ¢asti na mapach lze také pouzit v kazdodenni praxi jako rychlou vizudlni
edukaci. Témata Konverza¢nich map jsou sestavena tak, aby na sebe logicky navazovala.
Lze absolvovat jen nékteré z nich, ale pro ziskdni ucelenych informaci ohledné DM2 je
vhodné absolvovat vSech 6 map. Mapy jsou také d€lany specidlné pro pacienty s DM1.
Témata map jsou: Zivot s diabetem, Zdravé stravovani a pohybova aktivita, Zahajeni 1é¢by
inzulin, Jak funguje diabetes, Diabetes a péce o nohy, Porozuméni rizikovym faktorim pii
zvladanim diabetu, Zivot v rodiné s diabetem I. Typu. Monk. 2010) (Healthy interactions, 2009)

s S .?".a; | ’ ates P ite o nohy Pomicka - Konverzaéni mapa”™

Obrdzek 2 Konverzacni mapa — diabetes a péce o nohy
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2.3.2 Konverzacni prlivodce

Tento edukacni materidl je primdrné uréen pro individudlni konzultaci. Tato
pomucka plsobi jako velky stolni kalendar, na kterém jsou vyobrazena rtiznad edukacéni
témata. Na pfedni stran¢ jsou obrazky pro pacienty, na zadni stran¢ je vypsan postup pro
edukatora, podle kterého je konverzace vedena. Tento edukacni material lze, podle
zkusenosti autorky toho textu, pouzit 1 jako rychlou edukacni pomucku tak, ze se vybere
pouze jedna strana z kalendafe v individualni, ale i skupinové edukaci.

2.3.3 Edukacni karty

K edukaci lze také vyuzit vizualni edukacni pomucku vhodného vybéru potravin
a pohybové aktivity. Na edukacnich kartach je vzdy vyobrazen obrazek potraviny a jeji
kalorické slozeni na 100 gramt. (pf. viz pfiloha). Pacienti tak mohou porovnévat napf.
kolik gramt tuku obsahuje uzenina oproti libové Sunce a 1épe tak pochopit, pro¢ nejsou
uzeniny na seznamu vhodnych potravin. Vyhodou téchto karet je, Ze pacient presné vidi, o
jakych potravinach se diskutuje. Na edukacnich kartdch s pohybovou aktivitou je vzdy
obrazek daného pohybu a jeho energetickd naro¢nost za 1 hodinu trvani. Pro vétSinu
pacientll je zajimavé porovnat kalorickou hodnotu oblibené potraviny s dobou pohybu,
ktery by byl nutny pro to, aby se dand potravina vykompenzovala.

2.3.4 Denik energetického pfijmu a vydeje

V réamci nutricnich konzultaci, ale i kontroly diabetologa, si pacient zapisuje do
deniku svlij pfijem veSkeré energie. Diky takovému zdpisu si mnoho pacientl samo
uvédomi své chyby, které nasledné, né€kdy i1 bez rad odbornika, napravi. Také tim, ze se
pfijem energie zapisuje ihned s konzumaci, nikoli az zpétn¢ - napft. vecer ¢i druhy den, si
muze pacient nékteré potraviny rozmyslet tfeba i z obavy, co by tomu ekl jeho nutri¢ni
terapeut. S timto zapisem pacient dochdzi na nutri¢ni konzultace, pfi kterych nutri¢ni

terapeut doporuéi zménu vedouci k redukci hmotnosti ¢i upravé glykemii, (vww-koutekzdravi.cz)

2.3.5 Webovy portal Kalorické tabulky

Kaloricketabulky.cz je velkd internetovd databaze kalorickych hodnot potravin.
Tento webovy portél je pristupny zdarma po registraci uzivatele, ktery si zde vede denik
energetického pfijmu a vydeje energie. Tato forma edukace je vhodna k tomu, aby si
pacient sam uvédomil rozdily kalorickych hodnot rGznych potravin. Zaroven také
usnadiiuje praci a Setfi €as nutricnimu terapeutovi, ktery nemusi pacientiiv rucni zapis
jidelnicku propocitavat sam. UZivatel mobilni aplikace jist€ oceni moZnost nacteni
potraviny do zdznamu pfijatych kalorii pomoci vyfotografovani carového kodu.
Nevyhodou je, Ze (na rozdil od nékterych jinych zpoplatnénych databdzi potravin)
kaloricketabulky.cz nepodporuji komunikaci mezi terapeutem a pacientem. Aby terapeut
vidél zaznamy pacientova zapisu, musi znat jeho ptihlasovaci udaje. Také byvaji v
kalorickych tabulkdch matouci nékteré nazvy potravin — neni jasné, zda se jedna o pokrm
syrovy ¢i vafeny nebo v jakém poméru jednotlivych slozek je kalorickd hodnota pokrmu
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uvedena (pf. Vepto knedlo zelo — neni definovano hmotnost masa, knedlikii, zeli, pouze
1ze vybrat univerzalni mnozstvi v gramech) (V"W kaloricketabulky.cz)

2.3.6 Webovy portal Cas pro zdravi

Tento webovy portal spojuje data z kalorickych tabulek a pacientova krokoméru do
jedné prehledné stranky, které slouzi pacientovi i nutricnimu terapeutovi. Pacient zde miize
krom¢ pifijmu a vydeje energie, poctd kroki a zmény vahy sledovat i glykovany
hemoglobin a la¢nou glykemii. Vyhoda pro nutri¢niho terapeuta je v tom, ze nepotiebuje
znat piihlaSovaci udaje pacienta a muze tak kdykoliv nahlédnout do jeho zédpisu piijmu
energie a nasledné mu poslat vyhodnoceni pomoci zpravy na tomto webu. Vyhodou pro
pacienta je pfehlednost a moznost kdykoliv se svého nutricniho terapeuta na cokoliv
dotdzat. Nevyhodou tohoto webu je, Ze na rozdil od kalorickych tabulek, neumoznuje
prehled primérného piijmu energie za zvolené obdobi. (WWW-casprozdravi.cz)

2.3.7 Nordic walking v pfirodé

Nordic walking puasobi blahodarné na klidovou tepovou frekvenci, krevni
tlak, fyzickou kondici, maximalni spotfebu kysliku a kvalitu zivota u pacientti s riznymi
chorobami a lze jej tedy doporudit Sirokému okruhu pacientd, jako primarni i sekundarni
prevenci. Pohybova aktivita patii mezi zakladni témata pfi kompletni edukaci diabetika
2. typu. Pouhd pasivni edukace o pohybu zajisté¢ nebude mit takovy ucinek jako edukace
aktivni, tedy pohyb v praxi. K této edukaci je velice vhodné zvolit v soucasné¢ dobé
oblibeny sport nordic walking. Kromé edukace zaklady techniky nordic walkingu se totiz
muze edukator také zaméfit 1 na dal$i pfibuzné témata v diabetologii spojend s pohybem,
jako napftiklad hypoglykémie, selfmonitoring glykemii, popiipad¢ uprava davek inzulinu
pfi planované PA, péce o dolni kongetiny a vhodny vybér obuvi. (Tschentscher, 2013)

2.4 Obsah edukace

e Podstata onemocnéni a jeho 1écba

U pacienti s DM1 je edukace piedev§im se zaméfenim na inzulinoterapii, u pacientli
s DM2 se zaméfenim na inzulinorezistenci.

e Farmakoterapie s maximalnim terapeutickym efektem

U diabetikt l1é¢enych inzulinem je edukace zaméfena na seznameni a prakticky
nacvik aplikace, druhy inzulinu, doba pisobeni, mista vpichu a uchovani inzulinu. Dale
druhy inzulinovych rezimd a taktika 1é¢by. Upravy rezimu a davek inzulinu podle
glykémie, pfijmu sacharidi v potravindch, fyzické aktivity a zvlaStnich situaci
(onemocnéni, operace, cestovani, zména diety apod.). U diabetikii 1écenych PAD je
edukace zamétena na zasady 1éCby peroralnimi antidiabetiky.

22



e Selfmonitoring

Edukace se zaméfenim na dllezitost samostatné kontroly glykemii a dalSich
parametra dilezitych pro kontrolu diabetu jako jsou glykosurie, ketonurie a krevni tlak.
Vedeni zaznamu diabetického deniku, to znamena glykémii a davek inzulinu. Prakticky
nacvik zaméfeny na posouzeni kompenzace diabetu, obsluha glukometru (popiipadé
kontinualniho méfeni glykemii

e Akutni komplikace — hypoglykemie, hyperglykemie, ketoacidéza

Edukace zaméfend na prevenci, rozpoznani a 1écbu akutnich komplikaci DM. Zasady
bezpecnosti pii fizeni motorovych vozidel z hlediska rizika hypoglykémie.

e Nutri¢ni doporuceni

Edukace zaméfend na hlavni ziviny v potravinach. U DM1 predevsim rozdé€leni
potravin podle obsahu a druhu sacharidi. U DM2 piedevsim se zamifenim na obsah tuku

v potravinach, inzulinorezistenci a redukci hmotnosti.
e Pohybova aktivita

Doporuceni vhodné pohybové aktivity se zaméfenim na kondici pacienta. Vliv
pohybové aktivity na glykémii. Nutnost Upravy davek inzulinu ptfed a po pohybové
aktivite.

e Psychologické intervence

Psychologické problémy diabetikli a jejich vliv na kompenzaci diabetu. Podpora
spoluprace nemocného s 1ékafem a ostatnimi zdravotnickymi pracovniky.

e Chronické komplikace DM

Prevence, detekce a 1écba chronickych mikroangiopatickych komplikaci — diabeticka
retinopatie, nefropatie a neuropatie a makroangiopatickych komplikaci — onemocnéni srdce
a cév na dolnich koncetinach.

e Syndrom diabetické nohy

Prevence a lécba SDN, vybér vhodné obuvi, hygiena, odborna pedikira a denni
kontrola nohou.

e Socialni problémy diabetikil, zaméstnani, fizeni motorovych vozidel

V piipadé potieby sezndmeni se socialné-zdravotnima sluzbami pro diabetiky, jako
naptiklad: domaci pomoc (agentury domaci péce, pecovatelskd sluzby, asistencni
sluzby, sluzba tisnové pomoci) a rezidenéni pobyty (denni stacionafe, socialné
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oSetfovatelskd zafizeni, domovy s pecovatelskou sluzbou, domovy pro seniory, domovy
se zvlastnim rezimem, léCebny dlouhodobé nemocnych, hospice a hospicova péce).
Obeznameni s financni podporami a vyhodami (invalidni dichod, pfispévek na

mobilitu, ptispévek na zvlastni pomticku)
e Tchotenstvi a diabetes

Vyznam genetického vlivu, diilezitost tésné kompenzace v prekoncepénim obdobi.
Doporuceni vhodné glykémie, sezndmeni s vhodnou IléCbou, dietnim rezimem a
pohybovou aktivitou. V ptipadé nutnosti edukace aplikace inzulinu.

e Sexudlni zivot

Obeznamenti s rizikem vzniku sexualnich obtizi souvisejicich s typem, dobou trvani
a kompenzaci diabetu. U muzii mize dochézet predevsim k poruse erekce a zpétnym nebo
pfedcasnym vyronem semene. U zen dochazi Castéji ke gynekologickym zanétim, které
mohou vyvolat bolest pii pohlavnim styku a mohou snizovat vaginalni vlhkost. Dale také

muize dochazet k poruSe menstrua¢niho cyklu. Sezndmeni s vhodnou lécbou téchto
komplikaci (Skrha, 2016) (Zlatohlavek, 2016) (Jirkovska, 2014)

2.5 Faktory ovliviujici edukaci

Edukaci mize ovlivnit mnoho faktorti. Nejvyznamnéjsi z téchto faktorii je motivace
pacienta, kterd ho nuti k urcité aktivité. Pfi vnitfni motivaci pocit'uje pacient sim potiebu
dosdhnout urcité zmény a naucit se novym dovednostem. Pfi vnéj$i motivaci ma vliv
predevS§im NT, ktery se snaZi v pacientovi vzbudit zdjem o uceni a spolupraci. Mezi dalsi
faktory patii osobnost pacienta a jeho fyziologické, psychické a socidlni moznosti, jako
jsou zdravotni stav, pamét’, postoje, emoce, Uzkost, strach, rodinné a finan¢ni situace atd.

Dalsimi faktory jsou rozsah latky, zptisob opakovéani a zpétnd vazba, (ufenikové, 2010)
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3 Motivace a psychologicka |é¢ba diabetiku

Motivace pacienta a zajisténi jeho dlouhodobé spoluprace patii k zakladnim ukolim
v edukaci. Dle studie z roku 2017 se ukazalo, ze pacienti vnimaji jako nejcastéjsi pfi¢inu
ztraty jejich motivace k 1€cbé¢ nedostateCnou nutricni edukaci, spolupraci s lékafem

a nedostatecnou podporu zivotniho partnera. Piekvapivé se ukézalo, Zze finan¢ni bariéra

Mrwe

1é¢ebného rezimu diabetika patif: (Fuller, 2017) Uirkovskd, 2014)

e DM2 nema zjevné varovné piiznaky.

e Farmakologicka 1écba, piredevsim l1écba inzulinem, muze zptisobovat nezddouci

ucinky, jako naptiklad hypoglykemie ¢i nartist hmotnosti.
e Selfmonitoring glykemii zasahuje do kazdodenniho Zivota, mize ptsobit bolest.
e Diabetes je ptitomen kazdy den, vyzaduje kazdodenni kontrolu.

Vsechny tyto faktory mohou byt pfi¢inou negativniho pfistupu pacienta k samostatné
kontrole a v dodrzovani lécebného planu. Dlouhodobé zmény v piistupu pacienta lze
ovlivnit jeho u¢innou motivaci, ke které dochdzi naptiklad pti zlepSeni kompenzace DM,
snizeni komplikaci, podpofe rodiny a blizkych pratel, setkani s jinymi pacienty. Motivacné
muze naopak piisobit i obava z chronickych komplikaci, u mladych pacienti obava z
problému pfi t€hotenstvi a sniZzeni potence. Dlouhodobou spolupraci a motivaci pacienta

1ze zajistit pomoci: Uirkovskd, 2014)

e Zapojit pacienta do 1é¢ebného tymu, projednavat s nim upravy jeho lé¢ebného
rezimu.

e Podpora vnitini motivace pacienta, tj. snahy o dosazeni spokojeného
rodinného, pracovniho a sexudlniho Zivota.

e Navrhovat jednoduché cile.

e Chvalit pacienta a zdiraziiovat dosavadni dosazené uspéchy, i kdyZ nejsou

optimalnich vysledkd.
e Zaradit pacienta do skupinového programu a ptredstavit jinym pacientim.

3.1 Motivacni rozhovory

Motivacni rozhovor (MR) je zplsob komunikace, ktery je zaméfeny na hledani
arozvijeni vnitini motivace pacienta vedouci ke zmeéné chovani a zvySuje jeho
compliance. Tato metoda postupné vznikala od roku 1980 a primarné byla zaméfena 1écbu
alkoholové zavislosti. V roce 2005 byly pouzity MR ve studii zaméfené na zménu
zivotniho stylu, pfedev§im navySeni pohybové aktivity, u pacientii s chronickym srde¢nim
selhanim. (Brodie, 2008) (Soukup, 2014)
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Meta-analyza z roku 2005 ukézala vyznamny Gc¢inek motivacnich rozhovort, z 95 %
se potvrdil efekt kombinovaného ucinku na index télesné hmotnosti, celkového
cholesterolu v krvi a systolického krevniho tlaku. Motiva¢ni rozhovory mély vyznamny

rorwe

klinicky uc¢inek v piiblizné tfi ze Ctyf studii, se stejnym ufinkem na fyziologické (72%) a

psychologické (75%) onemocnéni. Rubak-2005)

Vewr [ 24

Motivaci lze rozdé&lit na vnitini a vnéj$i. Vnéjsi motivace ptichdzi z naSeho okoli,
napiiklad v podob¢ prosby, vyhruzky ¢i manipulace. Tato metoda je nepochybné, pro
urcité ucely, funk¢ni. Naptiklad v pritbé¢hu edukace nového pacienta ¢i reedukace pacienta
se zhorsenou dlouhodobou kompenzaci diabetu je velmi cCasto pouzivana metoda
vyhriizky: ,,Pokud nebudete dodrzovat rezimova opatieni, kterd vam jsou doporucovana,

velmi pravdépodobné se setkate s pozdnimi komplikacemi diabetu®.

U vnéjsi motivace dochdazi ze strany pacienta k ptizptisobeni na pozadavky a tlak
z okoli. Vnitini motivace, se kterou se pracuje v MR, je zalozena na celkové zméné
vnitiniho nastaveni postoje pacienta k dané problematice. MR vychazeji z toho, ze

skute¢na a dlouhodoba zména je spojena se zménou postojil a prozivani, (Soukup 2014)

3.2 Procesy zmény

Zména je slozity proces, ktery se dotykd celé osobnosti clovéka, jeho
mysleni sebeprozivani a emoci. Pfirozenou a nutnou soucasti zmény je ambivalence —
prozivani rozporu mezi aktualnim a budoucim, zménénym stavem. Cim vice je pacient
piklonén k jedné z variant, tim vice mu pfijde druhd varianta lakavéjsi. Cim vice je
pacient piesvédCovan edukatorem k jedné z variant, tim vice ho budou napadat divody,

pro¢ to nejde udélat. Toto chovani se nazyva obhajovaci reflex. (Soukup 2014)

PRED —
UVAZOVANIM uvaZovani o
O ZMENE zméné

priprava na

akci

TRVALA
ZMENA

udrieni

" akce
Zmeny

Obrdzek 3 Kolo zmény
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3.2.1 Napravovaci reflex edukatora

Potfeba edukatora dovést pacienta k tizenému cili. Je spojen s pocitem
uspokojeni, pokud se proces zmény u pacienta dafi, a naopak s negativnim pocitem
a vahanim, pokud ke zméné u pacienta nedochazi. (Soukup. 2014)

3.2.2 Obhajovaci reflex pacienta

Ptirozena tendence pacienta ptiklanét se v dialogu k opacnému nazoru, nez ktery
doporucuje edukator, bez ohledu na to, jaky ndzor ve skutenosti pacient ma. Pacient ma
tendenci véfit tomu, co sam ftikd. Pokud hovofi o tom, zZe zménu nechce, Ze ji

nezvladne, snizuje se tim pravdépodobnost uspéchu a naopak. (Seukup. 2014)
Napft. edukator: ,,jezte zeleninu*
pacient: ,.je pfili§ draha, plna dusi¢nanti*

Ve spojeni napravovaciho a obhajovaciho reflexu muize dojit k velice nevyhodné
situaci, protoze napravovani snizuje pravdépodobnost, ze u pacienta dojde ke zméné
chovani. Proto je z pohledu MR vyhodnéjsi, aby pacient hovoiil sim o divodech
a odhodlanich ke zmén¢ a také sam si uvédomil, jak nejlépe situaci 1ze napravit. Edukator

plni roli priivodce, nikoli viidce v procesu zmény. (Soukup. 2014)

3.3 Zakladni techniky vedeni motivacnich rozhovoru

Mezi zakladni pouzivané techniky v MR patfi reflektivni naslouchéani, pouzivani
otevienych otdzek, oceniovani, shrnovani a poskytovani informaci. Dohromady se tyto

techniky snazi zprostfedkovat zajem, motivaci, diivéru a spolupraci pacienta, (Seukup, 2014)

3.3.1 Reflektivni naslouchani

Jedna se o zakladani, nejucinnéj$i a nejobtiznjsi techniku v MR, ktera slouzi
ke spravnému porozuméni pacientovi. Pomoci této techniky se edukétor pokusi shrnout
to, co mu pacient o daném problému fekl. Témito reflexemi si edukétor ovéfuje svoji
hypotézu o problémech pacienta. V procesu porozuméni je totiz pfitomno mnoho aspektt
(ocekévani, predsudky, aktudlni emoce), které jej mohou zkreslit. Jednu vétu, kterou

pacient edukatorovi sdé€luje, lze velice casto pochopit nékolika riznymi zpisoby.
(Soukup, 2014)

Reflexe 1ze rozdélit na jednoduché a komplexni. Jednoduché reflexe ukazuje zajem
a pozornost edukatora. Edukator pouze zopakuje, co pacient fekl, tim stvrzuje, ze dava
pozor a pacient na to muze navazat déle, rozvinout dané téma. BohuZel se také miZe
stat, ze jednoduchd reflexe konverzaci zpomali, pacient pouze potvrdi edukatorovu
domnénku a déale svlij problém nerozvine. Jednoducha reflexe jist¢ hraje vyznam

u spolecenského, hovorného pacienta, (Seukup.2014)

Napf. pacient: ,,Mam Spatné zkuSenosti s redukci hmotnosti*
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edukator: ,,Mate s redukci hmotnosti Spatné zkusenosti.*

V komplexni reflexi edukator odhaduje hlubsi vyznam toho, co pacient sdéluje.
V této reflexi je velké riziko toho, Ze se edukator ptili§ vzdali od pravdy — otevie téma,
které je vzdalené od aktudlniho prozivani pacienta. V komplexni reflexi zle reflektovat:

e Pocity — neverbalni komunikace (mimika, ton hlasu, pozice téla)
Napt. ,,Mrzi vés, ze se vam nepodatilo zhubnout tolik, kolik jste chtél.*

e Metafory — jednoduché vyjadieni dané situace. Neni vhodné metafory pouzivat

Casto, protoze se miZe porozuméni s pacientem pomalu vytratit.
Napt. ,,Citite se jako ¢erna ovce ve stadu.*

e Zesilena reflexe — posunuti hranic pacientova vyroku o dalsi stupent. To miize vést

k opusténi pacientova vyhranéného postoje, ktery zaujal.

Napt. pacient: ,Nechapu, pro¢ jsem nezhubnul, udélal jsem vSe podle

'56

doporuceni

edukator: ,,Udé&lal jste Upln€ vSe podle naSich planl, ani jednou jste

nezhiesil*“
e Zeslabena reflexe —muize vést k prohloubeni, ptivodné jednoznac¢ného, tématu.
Napft. pacient: ,,Nemam dostatek vile, abych zhubnul.*
edukator: ,,Trochu vahate, jestli to mizete zvladnout.*

e Dvojstranna reflexe — upozoriiuje na ambivalenci nebo nesoulad v tom, co pacient
sdéluje. Nekonfliktn€ nabizi moznost zamysleni. DileZité je, nepouzivat spojku
»ale®, tim totiz hrozi riziko napravovani a obhajovani. Mnohem vhodnéjsi je spojka
,»a‘“. Pii formulovani této dvojstranné reflexe je dulezité védet, ktery problém chce
edukator s pacientem vice rozvést. Je totiz pravdépodobnéjsi, Ze pacient rozvine

to, co fekl edukator naposledy. (Soukup. 2014)

Napt. Edukator: ,,Na jednu stranu fikate, jak moc jste neStastnd kvuli vasi
obezité, na druhou stranu nemate Cas drzet dietu, protoze za mésic budou

Vanoce.“

3.3.2 Oteviené a uzaviené otazky

V pribéhu terapie mohou Casto nastat situace, kdy je tfeba néco upfesnit, zeptat se
¢1 posunout téma rozhovoru dal. V takovém piipadé lze kromé reflexe vyuzit i otevienou

otazku. Oteviena otazka nema za cil stru¢nou odpovéd’ a obvykle za¢ina tazacimi zdjmeny.
(Soukup, 2014)
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Napt. edukator: ,,Nepfinesl jste zapis jidelnicku ani jste nesplnil naSe domluvené
cile zmény. Co od dnesni konzultace ocekavate?

Uzaviené otazky naopak maji za cil stru¢nou odpovéd’. Obvykle zadinaji slovesem

a zjistuji konkrétni udaj nebo dévaji moznost vybéru z vice moznosti.
Napt.  edukator: ,,Kolik krokt za den udé€late?*
,Premyslel jste jiz o pro vas vhodné pohybové aktivite?*

3.3.3 Ocenovani

Pacienti jsou Casto po opakovanych netspésnych pokusech pii zméné zivotniho stylu
¢1 redukci hmotnosti demoralizovani, rezignuji a boji se. Ocenéni nebo uznani je jedna
z moznosti, diky kterym lze navratit nad¢ji a viru. Pokud mé byt takové ocenéni pfijato,
musi byt autentické, citlivé a uptimné. Je vhodné si povSimnout konkrétniho chovani, na
které pacient vynalozil urcité Gsili. Zaméfit se na popis chovani, ne vSak na jeho hodnoceni

a pouzit z4jmeno ,,vy* namisto ,,ja*.
Napt. edukétor: ,,I kdyz jste m¢l chut’ na hamburger, dal jste si zeleninovy salat.*

Kdyz u edukatora nastane pocit, Ze se pacientovi nedaii nic, za co by bylo vhodné
pochvalit, je vhodné pouzit metodu pieramovani — pochvalit to, co klient povazuje

za netspéch. (Soukup, 2014)

Napf. pacient: ,,Dival jsem se na ty stranky rekondi¢niho centra, které jste mi

doporucil, ale jesté jsem skrz vSechny ty starosti nenasel ¢as tam jit.*

edukator: ,,Vim, ze ted’ mate hodné¢ starosti. Vidim, Ze jste nad tim cvicenim
pfemyslel a planoval ho.

3.3.4 Shrnovani

Shrnovani je rozsifend reflexe, ktera rekapituluje podstatné momenty z piedchozich
konzultaci. Na pocatku rozhovoru shrnuti usnadituje navazat na téma z predeslého setkani.
V prabéhu rozhovoru lze rekapitulovat ambivalenci pacienta nebo jen naznacit, ze
edukator pozorné poslouchd. Na konci setkani se rekapituluji podstatné momenty, které

rozhovor piinesl a ptipadna rozhodnuti, které pacient uginil. (Sovkup.2014)

3.3.5 Informovani

Po celou dobu rozhovoru probiha mezi edukdtorem a pacientem vymeéna informaci.
Cim 1épe edukator rozumi ambivalenci, moZnostem a omezenim pacienta, tim vice a 1épe
je schopen evokovat v pacientovi ndpady a motivaci. Dilezitou slozkou motiva¢nich
rozhovortd je ale také poddvani informaci a rad pacientovi. Zde ale hrozi vysoké pfirozené
riziko reaktance. Moznosti, jak se reaktanci vyhnout, je vice:
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e Ziskat pacientovo svoleni k poskytnuti informace:

Napt. edukator: ,,Napadly mé¢ néjaké vhodné svaciny, které nejsou ¢asove narocné.

Mohu vam je tici?
e Zjistit, jaké ma pacient informace a zkusSenosti:
Napt. edukator: ,,Jaké svaciny jste si diive délaval?*
e Zjistit, co pacienta nejvice zajima, co nevi a chtél by védét.
Napft. edukator: ,,Co by vas na strave diabetika jesté zajimalo?

e Pii poskytovani informace vychdzet z toho, co pacienta nejvice zajima. Informace
je nejlépe podavat jednodusSe, srozumitelné a v neutrdlni formé. Lze pifi tom

poukézat na zkuSenosti jinych pacientd.
Napt. edukator: ,,Nékterym lidem se osvédcuje chodit z prace z pésky.*

e Pii nabizeni novych informaci a rad je vhodné pacientovi naznacit, ze miize

odmitnout.

Napt. edukator: ,,Nefeknu Vam ptesné, jak se stravovat jako fidi¢ z povolani, ale
mezi véci, které je mozné vyzkouset, patii napiiklad predem pfipraveny oblozeny

celozrnny chléb.

e Po kazdé poskytnuté informaci je na misté se pacienta zeptat, co si daném navrhu

mysli, jakd moznost mu piipada nejredlngjsi. (Soukup.2014)

Napt. edukator: ,,Pfipada Vam tato rada realna?*

3.4 Kognitivné — behavioralni terapie

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) je G€inny psychoterapeuticky smér uZivajici
specifické postupy pro terapeutickou praci s pacienty, trpicimi = rdznymi
emocnimi, psychickymi a psychosomatickymi problémy. Pojem ,kognitivni* znamena
zamefeny na proces mysleni a pozndvani. Pojem ,,behavioralni* souvisi s pozorovatelnym
chovanim. KBT je zaméfeno predevSim na ctyfi hlavni lidské psychiky — mysSleni,
emoce, télesné reakce a pozorovatelné chovani. KBT ma mnoho spolecného s ostatnimi
psychoterapeutickymi pfistupy, napi. diraz na terapeuticky vztah — diiraz na to, aby
se pacient s terapeutem citil bezpecné, citil pocit pfijeti, byl ocefiovan a pocitoval
opravdovy zajem ze stran terapeuta. V jinych smérech je KBT, oproti ostatnim smérim,
specificka — relativné kratka, omezena ¢asové a vice strukturovana. (Pesek. 2013)

Napi. Na zacatku sezeni se probiraji ukoly ze sezeni predeslého a na konci sezeni
se zadavaji tkoly nové.
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Napi. Na zacatku terapie plni terapeut roli aktivni a direktivni, kterd se kazdym

sezenim utlumuje, az se zodpoveédnost piesouva na pacienta.

Terapeut KBT by se v prubéhu terapie nemél snazit vice nez jeho pacient. Kone¢nym
cilem KBT je totiz to, aby nebyl terapeut v zivoté¢ pacienta jiz potieba a aby byl pacient

schopen délat terapeuta sam sobg, (Pesek. 2013)

3.4.1 Terapeuticky vztah

Aby mohl pacient terapii uspésné dokoncit, musi pfedevs§im svému terapeutovi
davérovat. Bez divéry a spoluprace je jakykoli terapeuticky zasah netspésny. Kvalita
vztahu je, mimo jiné, uréovana mirou naplnéni zakladnich emocnich potieb:

e Potieba bezpeci

Terapeut pfedem a srozumitelné vysvétli, v jakych krocich bude terapie probihat,
ptizplisobi tempo terapie pacientovi, pacient citi, Ze ma nad terapii kontrolu a davétuje

terapeutovi, ze podané informace nezneuzije.
e Potieba sebepfijeti

V psychoterapie je potieba sebepftijeti pfedev§im dand zdjmem o pacienta, empatii
k jeho postojim a problémim. Terapeut ddva do zna¢né miry pacientovi volnost
v tom, o kterych tématech se bude diskutovat predevSim. Terapeut piimo pacientovi
neradi, spiSe mu poméha prozkoumat rizné alternativy.

e Potieba uznani a kompetence

Terapeut pacienta opakované povzbuzuje, zdliraznuje pokroky a chvali za splnéné

cile. Zaroven vede pacienta k tomu, aby se sim umél ocenit za své pokroky sam, (Pesek. 2013)

3.4.2 Prenos a protipfenos v terapeutickém vztahu

Ptfenos je automatickd emoc¢ni reakce pacienta na terapeuta, které si velmi cCasto
pacient neni védom. Tato reakce je vyvolana vlivem diivéjSich pacientovych zkuSenosti,
vzhledem a upravenosti terapeuta, zplsobem komunikace, mimikou, vybavenim
terapeutické mistnosti nebo rusivym zvonénim telefonu v pribéhu terapie. Protipienos je
automatickd emocni reakce terapeuta na pacienta nebo pacientliv pfenos na terapeuta, o

kterém ani terapeut nemusi ze zacatku védet.
e Mirné pozitivni pfenos

Pacient: Pocituje pfijemné pozitivni myslenky, které vedou k télesnému uvolnéni
a k ochoté spolupracovat.

Terapeut: Bez potfebné reakce, jde o optimalni pfenos pacienta.
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e Obdivujici — nezavisly ptenos

Pacient: Pocituje pfijemné az euforické naladéni, ale ma chut projevovat opacné
nazory nez terapeut a mirn€¢ s nim soupefit. Zdiraziuje svobodu vztahu.
Napt. stiidaveé déla a nedéld domaci ukoly.

Terapeut: Citlivé se pta, pro¢ ma pacient potfebu byt nejlepsi. Trva na plnéni
domacich ukold, diskutuje o vyhodéch plynoucich z téchto ukolt.

o Obdivujici — zavisly ptenos

Pacient: Pocituje euforickou naladu stfidajici se s uzkostnymi stavy ze strachu
z opusténi. Snazi se vcitit do potieb terapeuta, lichoti mu a nosi darky. Pta
se na rady, pozaduje vysvétleni.

Terapeut: Posiluje sebedivéru a nezédvislé chovani pacienta. Postupné omezuje
ujistovani, pti zadosti o radu vede pacienta k pfemysleni o problému vlastni
odpovedi.

e Eroticky pfenos
Pacient: Pocit'uje zamilovanost, byva v transu, flirtuje nebo se stydliveé stahuje.

Terapeut: Pokud eroticky pienos pfili§ nezasahuje do terapie, neni tieba jej fesit.
V opacném piipadé by mél terapeut jasné ale citlivé vymezit pevné hranice
terapeutického vztahu.

e Bojacny — nedlverivy prenos

Pacient: ~ Pocituje strach, tzkost a stud. Ma potize s udrzenim ocniho kontaktu,
cenzuruje sva sdéleni, ¢asto mluvi o vlastni neschopnosti a pro své chovani
hleda omluvy a vysvétleni.

Terapeut: Tento pfenos casto v prubéhu terapie, spolecné se ziskdnim davéry
k terapeutovi, odezni. V opacném piipadé¢ je tieba hledat piivod
v pacientové minulosti.

e Vztahovacny pfenos

Pacient:  Pocituje zlost, strach, pocit ohrozeni a neduvéry, uktivdéni, nedéla
ukoly, vynechéava terapie, dochézi na n¢ pozd¢ nebo terapii tplne opusti.

Terapeut: M¢l by Setrné konfrontovat a vyjadfit pochopeni pro dany pocit.
Prozkoumat, z ¢eho nedtivéra prameni.

e Soupefivy pfenos

Pacient: M4 pocit soupefeni, vzteku, mirné nadfazenosti. Oteviené, ale i skryté
s terapeutem soupeti, diskutuje, dokazuje terapeutovi, Ze nema pravdu.
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Terapeut: Otevfit diskuzi o soupefeni a soutézivych myslenkach. O jejich vyhodach

a nevyhodach.

e Utoc¢ny pifenos

Pacient:  Pocit'uje viiCi terapeutovi nenavist, strach a zlost. Je napjaty, agresivni.

Terapeut: Da pacientovi na védomi, ze si uvédomuje jeho pocity. Pomoci
doplijicich otdzek pacientovi pomutze uvédomit si zdroje svého vzteku.

Asertivné s nim souhlasi. Fesek: 2013)
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4 Diabeticka dieta a pohybova aktivita

Diabetickou dietu lze zahgjit kdykoliv, ukazuje se ale, ze jeji efekt je nejvyssi
u pacientit v prvnich mésicich po stanoveni diagnozy. Je prokazano, ze pokles hmotnosti
ojeden kilogram v prvnich dvanacti mésicich nemoci, vede k prodlouzeni zivota o 3
mésice. Tedy 2,5 roku zivota pii redukci deseti kilogramii u diabetika s pocatecni
hmotnosti sto kilogramu. Je nezbytné se pokouset nastolit diabetickou dietu i u diabetik,
ktefi v minulosti opakované selhali. V pribéhu zivota, napiiklad vlivem vyskytu novych
komplikaci, miize dochazet k navyseni compliance pacientt. (Z1atohlvek, 2016)

4.1 Celkova energie a hmotnost

Redukci hmotnosti se doporucuje u diabetiki, jejichz index BMI neni v mezich
normy, tedy je vyssi nez 25 kg/m2.U pacientl starSich 70 let je moZzné tolerovat BMI do 27
kg/m2. Diabetikim s nadvéhou ¢i obezitou se doporucuje omezit energie tak, aby se co
nejvice priblizili pfiméfené hmotnosti. SniZzeni pfijmu energie je spojeno s pfimefenym
zvySenim pohybové aktivity. K nejjednodussim postupiim patii doporuceni omezit piijem
energeticky bohatych jidel s vysokym obsahem jednoduchych sacharidi a nasycenych
a presnéjSimu kvantitativnimu pocitdni energie. Individudlni dietni doporuceni by mélo
vést ke snizeni energie nejméné o 2100—4200 kJ proti dosavadnimu piijmu. To miiZze vést
k redukci hmotnosti az o 10 %, rychlosti 0,5—1 kg/tyden.

Aby nedoslo k opétovnému narastu vahy, je nutné do kazdodenniho rezimu zaradit
pravidelnou pohybovou aktivitu. Dale Ize vyuzit dalSich podplrnych prostiedkd, jako je
naptiklad behaviordlni a nutriéni terapie, bohuzel jejich izolovany efekt neni vyrazny.
I mensi redukce hmotnosti (do 10 % z vychozi hmotnosti) u diabetikii nelécenych
inzulinem snizuje inzulinovou rezistenci a zlepSuje funkci B-bun€k pankreatu, redukuje
krevni tuky a krevni tlak.

U pacientll s refrakterni obezitou, s BMI nad 27 kg/m2, mlze byt efektivni
farmakologicka 1é€ba obezity. U rizikovych pacientli s diabetem s BMI nad 35 kg/m2 je
mozné zvazit 1 chirurgické feSeni obezity — bariatrickou chirurgii nebo endoskopické
ovlivnéni kapacity zaludku.

U velmi obéznich diabetikli je mozné vyuzit také tzv. very low calory diets, tedy
diety s vyraznym sniZenym obsahem energie, obvykle pod 3350 kJ /den. Tato metoda je
fizena pouze zkuSenym obezitologickym centrem, je kratkodoba a velmi rizikova, protoze
pfi ni mize dochézet ke sniZeni bazalnimu metabolizmu a netukové hmotnosti. Pokud jsou
nasledné¢ doprovazeny strukturovanym programem pro udrZzeni zredukované
hmotnosti, mohou mit dlouhodoby efekt. (¢PS-2012)
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4.2 Bilkoviny

Bilkoviny se skladaji z a-aminokyselin vzajemné propojenych peptidovou vazbou.
Rozdilné proteiny jsou charakterizovany rozdilnym obsahem a sekvenci aminokyselin.
Molekula slozend z 10-100 aminokyselin se oznacuje jako polypeptid, molekula
obsahujici vice jak 100 aminokyselin se oznacuje jako protein. Proteiny tvofi strukturu
zivého organismu, katalyzuji bunécné reakce, maji vyznam v transkripci genetické
informace obsazené v DNA, ovliviluji vyzivu, molekularni transport, imunitu, motilitu,
regulaci metabolismu a dal$i. Pfijmem proteini ze stravy pokryva organismus potiebu
aminokyselin pro syntézu télu vlastnich proteinti. PfedevS§im je nezbytny piijem protein
ze stravy z hlediska esencidlnich aminokyselin, které si organismus neumi endogenné
vytvofit. Traveni bilkovin probihd vlivem plsobeni peptiddz vytvofenych
v zaludku, pankreatu, a i ve stfevni mukoze. Aminokyseliny se resorbuji hlavné v jejunu.
Pokud nedojde k vyuziti aminokyselin pro syntézu proteini, dojde k jejich destrukci —
dekarboxylaci, transaminaci a oxidativni deaminaci. Z téchto d¢ji vznikaji a-ketokyseliny
(vstupuji do cyklu kys. citronové a stavaji se tak zdrojem energie), biogenni aminy
(prekurzory pro syntézu biologicky dilezitych latek — enzymy, hormony atd.) a amoniak
(pfeména na moc¢ovinu a vyloudeni mog¢i). (Kasper 2015) (Svacina, 2008)

Rovnovéhu mezi syntézou a degradaci proteini v téle ovliviluje napt. anabolicky
hormon inzulin, ktery stimuluje syntézu proteini ve skeletdrnim svalstvu a inhibuje
degradaci ve svalech a jatrech. Dale katabolicky hormon glukagon, ktery stimuluje
degradaci proteini jako odpovéd na aktudlni glykemii podporou glukoneogeneze.
Podobnym zplisobem a pomaleji funguje hormon kortizol. (Kasper. 2015)

V dieté¢ s omezenym piijmem energie byl prokdzan ptiznivy ucinek diet s vysSSim
zastoupenim bilkovin v kratkodobém 1 sttednédobém uZziti. Byly srovnany nizkotu¢né diety
s vyssim obsahem bilkovin (bilkoviny 25%) a diety s vySSim obsahem sacharidl
(bilkoviny 12%). Po ptl roce doslo k vahovému ubytku u skupiny s 12 % bilkovin
0 5,1kg, u skupiny s 25 % bilkovin o 8,9kg. (Halton, 2004)

Vyss§i obsah bilkovin v diet¢ snizuje hladinu ghrelinu, zvySuje GLP-1
a cholecystokinin a zpomaluje vyprazdinovani Zzaludku. Efekt bilkovin pochézejicich
zmléénych vyrobkll je podpofen vys$Sim obsahem vapniku, ktery zvySuje tvorbu
nerozpustnych komplext s mastnymi kyselinami v gastrointestinalnim traktu, a tim snizuje
jejich absorpci. (asper 2015)

4.2.1 Bilkoviny ve stravé diabetika 2. typu

Bilkoviny jsou z hlediska pfijmu ze stravy rozd€lovany na rostlinného a Zivoc¢isného
pivodu. Zivogisné bilkoviny maji vy3§i obsah esencialnich aminokyselin a jsou lépe
stravitelné. Rostlinné bilkoviny jsou obvykle v jedné ¢i vice esencidlnich aminokyselin
limitované. Z toho divodu je, v pfipadé hrazeni bilkovin pouze z rostlinnych zdrojl, nutna
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pestra strava. V ekonomicky vyspélych zemich patifi mezi hlavnimi zdroje bilkovin

maso, mléko, mlééné vyrobky, vejce, obiloviny, lusténiny, brambory a zelenina. (Sva¢ina 2008)

Optimalni spotteba bilkovin ptedstavuje ve vétsing€ zapadnich primyslovych zemi asi
10-20 % celkového energetického ptfijmu. U diabetikd 2. typu je spotieba proteind spise

vy$si, asi 15-20 %, nez u nediabetiki stejného véku, (“latohlivek, 2016)

To povétsinou odpovida 0,8—1,5g/1 kg vahy (vyjimecné u Stihlych osob az 2,0 g/1
kg). Pokud je zaroven u pacienta manifestovdno diabetického onemocnéni
ledvin, doporucuje se mnozstvi bilkovin snizit na 0,8 g/kg az maximalné na 0,6 g/kg. Po

uspeésné absolvované hemodialyzacni nebo transplantacni 1é¢bé je tfeba pfisun bilkovin
Opét HaV}’/§it. (Jirkovska, Pelikanova, 2012)

4.3 Tuky

Lipidy jsou organické slouceniny, které maji v lidském organismu piedevsim zasobni
funkei, jsou stavebni jednotkou bunécnych membran a substratem pro syntézu zlucovych
kyselin a steroidnich hormonii. V porovnani se ostatnimi hlavnimi slozkami vyzivy
obsahuji témétf dvojnasobnou energetickou denzitu (1 g tuku=38kJ), proto podstatné
ptipivaji ke navySeni celkové piijaté energie, jsou vyznamnou zdsobdrnou energie a jsou
nepostradatelné pro své tepelné izolacni vlastnosti. Také zvySuji chutnost stravy
a usnadnuji vstifebavani vitamind rozpustnych v tucich. Tuky jsou déleny na nepolarni —
neutrdlni triglyceridy a polarni — steroly. Hydrolyza a resorpce tuki do znacni miry
ovliviiuje délka jejich fetézci. Tuky s mastnymi kyselinami o stiedn¢ dlouhém
fetézci, MCT, jsou podstatné rychleji hydrolyzovany a resorbovany nez tuky s mastnymi

kyselinami o dlouhém fetézci, LCT. Také celkové slozeni konzumované stravy ovliviiuje
vstiebavani tuki (Kasper, 2015) (Zlatohlavek, 2016)

4.3.1 Tuky ve stravé diabetika 2. typu

Doporuceny denni piijem tukli pro diabetiky 2. typu je v rozmezi 20 az 35 %
z celkového energetického piijmu. Tato doporuceni jsou obdobnd jako u pacientii
s kardiovaskuldrnim onemocnénim, protoze strava zalozend na omezeném piijmu
cholesterolu, nasycenych a transmastnych kyselin a soli snizuje riziko kardiovaskularnich

komplikaci. (Skrha, 2016)

Denni doporucend spotfeba cholesterolu by u DM2 neméla byt vysSi nez
300 mg/ den. Z celkového piijmu tukd by nasycené mastné kyseliny neméli tvofit vice nez
7 % energie, ¢ehoz je mozné docilit pfevedSim snizenou konzumaci zivociSnych potravin
s vysokym obsahem tukl (napf. sekundarné¢ upravené maso), ale i tuénych mlécnych
vyrobki a nékterého druhu peciva (napt. smazené koblihy). Spolu s nasycenymi mastnymi
kyselinami maji negativni vliv na lipidové spektrum a postprandidlni inzulinémii také trans
nenasycené mastné kyseliny (TFA), protoZe jejich vysoky pifijem ve strav€ u obéznich
diabetikii 2. typu miize zvySovat riziko kardiovaskularnich chorob. (Skiha. 2016)

36



Doporuceny denni piijjem TFA by nemél byt vyssi nez 1 % energetického piijmu.
Nejcasteji TFA vznikaji predev§im hydrogenaci pfi ztuzovani tukli a jejich nejcastéji
uvadénym zdrojem jsou margariny. Toto tvrzeni je ale u vétSiny téchto vyrobkti chybné.
Hydrogenace byla totizZ nahrazena procesem frakcionace rostlinnych olejt, pii které¢ TFA
nevznikaji. K dalSim uvddénym zdrojim TFA patii nékteré cukrovinky, nahrazky
¢okolady, polevy a jemné trvanlivé pecivo (oplatky, susenky). Kvalitni ¢okolada TFA
neobsahuje, jelikoz se pfi jeji vyrobé ztuzené tuky nepouzivaji. Na Ceském trhu lze
zakoupit 1 jemné pecCivo bez obsahu TFA, proto je potieba, aby se pacienti s DM2 naudili

peclivé ¢&ist obaly potravin a vénovali pozornost jejich nutri¢nim udajim. ©kha 2016)

(Halova, 2009)

Cis-monoenové mastné kyseliny (napi. olejova kyselina, jejimz zdrojem je olivovy
olej) mohou tvofit 10-20 % z celkové energie vzhledem k pfiznivému ovlivnéni spektra
lipidli bez negativniho vlivu na kompenzaci diabetu (pii zachovani celkového pftijatelného
mnozstvi tukl). Polyenové mastné kyseliny (pfedev§im n-6, naptf. linolenova kyselina
obsazena v oleji s6jovém, slunecnicovém a kukuficném a n-3, napf. eicosapentaenova
kyselina obsaZena v rybim tuku) nemaji rovnéZz piekracovat 10 % energetického piijmu.
Jejich vyssi pfijem muze potencialné zvySovat oxidaci lipidii a redukovat HDL-cholesterol.
Vhodny je piijem dvou az tii rybich jidel za tyden v celkovém mnozstvi cca 400 g. Dietu je
vhodné obohatit i o rostlinné zdroje n-3 mastnych kyselin (napf. kyselinu alfa-
linolenovou), jako jsou napft. fepkovy olej, s6jovy olej, ofechy a néktera listova zelenina.
European Food Safety Authority (EFSA) doporucuje 250 mg n-3 polyenovych mastnych
kyselin s dlouhym fetézcem denné pro sniZeni rizika kardiovaskularnich chorob, nase

doporudeni se ale drzi ptirodnich zdrojii téchto mastnych kyselin. (Kasper. 2015

4.4 Sacharidy

Chemicky jsou sacharidy polyhydroxyaldehydy a polyhydroxyketony, podle poctu
uhlikovych atomu jsou rozliSovany na tridzy, tetrozy, pentdzy, hexozy atd. a podle poctu
cukernych jednotek jsou déleny na monosacharidy, oligosacharidy a polysacharidy.
Monosacharidy a oligosacharidy jsou také oznacovany jako jednoduché cukry, do této
skupiny patii glukoza, fruktdza, galaktoza, maltdza, sachardza a laktdéza. Polysacharidy
jsou podle ucinnosti lidskych sachariddz déleny na stravitelné a nestravitelné. Mezi
stravitelné polysacharidy patii vétSina polysacharidi Skrobové povahy, nestravitelnych

polysacharidy jsou souhrnné ozna¢ovany jako vlaknina, (Svacina. 2008)

Traveni sacharidi je wuskutetnéno pomoci a-amylazy, ktera je predevSim
produkovana pankreatem, ale v malém mnoZstvi 1 slinnymi Zldzami. V tenkém stievé
probihd traveni pomoci disacharidaz, které jsou lokalizovany v oblasti klki. Hydrolyzou
vznikaji z disacharidii monosacharidy, jejichZ traveni je ukon¢eno po prichodu v duodenu
a jejunu. Po pfestupu do krevniho obcéhu se glukoza zacleni do intramedidlniho
metabolismu. Glukéza se muize preménit do formy glykogenu a tuku a stat se tak
energetickou rezervou. Pfi poziti smiSené hyperkalorické stravy se tuk z potravy ulozi do
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zasoby a energetickou potiebu pokryji sacharidy. Glukéza je dulezitou vychozi latkou pro
syntézu napft. acetyl-CoA, ktery je zdrojem pro tvorbu pohlavnich hormonu a hormont
kiry nadledvin ¢i Zlu€ovych kyselin. WHO doporucuje nekonzumovat vice jak 10 %

celkového energetického piijmu ve formé& volného cukru. (Kasper. 2015)

4.4.1 Sacharidy ve stravé diabetika 2.typu

V Ceském jazyce je v posledni dobé nesoulad mezi potravinatskou definici sacharidi
a cukrii. Pacienti Casto neznaji rozdil mezi témito pojmy a nerozliSuji je nebo nerozumi
tomu, jak s informacemi udanymi na obalu potravin zachazet. Mohou tak omezovat pouze
potraviny s udajem o mnozstvi cukri a mnozstvi sacharidi uz nezapocitavaji. Proto je
nutné pacienty seznadmit s t€émito pojmy a naucit je, ze je nutné¢ omezovat jak sacharidy, tak
cukry. Nejznaméj$im zastupcem jednoduchych sacharidii je sacharéza, dale jsou sacharidy
obsazeny v mléce a mléénych vyrobcich v podobé laktézy. Dale slozené sacharidy, k
jejimz zastupctiim patii mouka a mouc¢né vyrobky (pecivo, chléb téstoviny, knedliky
apod.), brambory, lusténiny, ryze. (irkovskd, 2014)

Jednoduché cukry obsazené v mlé¢nych vyrobcich a ovoci se doporucuje omezovat
v menSim mnozstvi nez sachar6zu. Pfijem sacharézy by nemél byt vyssi jak 10 %
sacharidové potraviny je celkovy pifijem sacharid. Pro pacienty na terapii inzulinem je
lepsi volit rozdéleni sacharidii do vice porci denné, vétSinou do 6. U pacientli na terapii
PAD, u kterych nehrozi hypoglykemie, postaci rozdéleni sacharidii do 3 porci denné.
Dostatecna pauza mezi jidly mlze normalizovat postprandidlni hyperglykemii.
Podminkou dobré kompenzace diabetu je predevsim prizptisobit davku inzulinu nebo PAD

souc¢asnym stravovacim navyktim, (Pelikinové, 2011)

e Vldknina

Mezi hlavni zdroje sacharidi maji byt =zafazovadny potraviny bohaté
na vlakninu, vitaminy a minerdly. Doporuena davka vlakniny je 40 g/den nebo 20
g/4200kJ denniho energetického pifijmu. Za potraviny s vysokym obsahem vlakniny jsou
pokladany takove, které obsahuji vice nez 5 g vlakniny/porci. Nerozpustna vlaknina je

zastoupena celulozou, ligninem a nékterymi hemicelulézami, ptfedstavuje nestravitelny

vvvvvv

vvvvvv

U diabetiki hraje diilezitou roli pfedevSim rozpustnd vldknina, ktera zplsobuje
zpomaleni vyprazdiovani Zaludku a zpomaleni traveni a vstiebavani potravin s vldkninou.
To vede k pozvolngjs§imu vzestupu postprandidlni glykemie a ke snizeni sekrece inzulinu.
Vysoky pfijem vldkniny vede k rychlejSimu pocitu sytosti, plisobi déle trvaji prachod
potravy tlustym stfevem a tim navazani cholesterolu. Vysledkem je zlepSeni kompenzace
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diabetu a sniZeni cholesterolu i triglyceridi. Déle dochazi k hormonalni upravé, tedy
snizeni inzulinu a glukagonu. (Petikénové, 2011)

4.5 Pohybova aktivita diabetika 2. typu

Pohybovéa aktivita (PA) je nedilnou soucasti 1écby obezity a DM2, nebot’ piispiva
k redukci hmotnosti a zlepsuje metabolické komplikace diabetu.

PA zasahuje do celotélového energetického metabolismu tak, Ze méni energetickou
bilanci organismu zvysenim energetického vydeje. Dale mulze ovliviiovat klidovy
energeticky vydej a postprandidlni termogenezi a také méni relativni zastoupeni tukid pfi
hrazeni energetické spotieby v klidu i pii pohybu.

Pii PA slouzi jako energeticky substrat cirkulujici volné mastné kyseliny
a nitrosvalové triacylglyceroly. Zvysena utilizace nitrosvalovych triacylglyceroli mize mit
vyznam pii ovlivnéni inzulinové rezistence u obéznich pacientt a také u pacientti s nizkym

bazalnim metabolismem.

Pravidelnd fyzickd aktivita tvofici soucdst rezimu pro dlouhodobé udrzeni
redukované hmotnosti by méla zahrnovat alesponi 1 hodinu chiize denné nebo 30 min. be¢hu

denné nebo 150 minut cviéeni /tyden, Uirkovskd. Pelikinovd, 2012)
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5 Metodika a vyzkum

5.1 Cile prace a hypotézy

Cilem tohoto vyzkumu je vyhodnotit zménu slozeni téla, laboratornich hodnot
a krevniho tlaku u pacienti s poruchou gluk6zové tolerance a u pacientli s diabetem
mellitem 2. typu, ktefi se Gcastnili nutri¢ni terapie na diabetologické ambulanci. Pacienti
byli, dle jejich preference, rozd€leni do dvou kontrolnich skupin. Prvni sledovana skupina
monitorovala  svllj  energeticky pfijem a vydej na webovém  portalu
www.kaloricketabulky.cz, také méla moznost byt pod dohledem ¢i komunikovat se svym
nutri¢énim terapeutem na webovém portalu www.casprozdravi.cz. Druha kontrolni skupina
monitorovala svilj energeticky piijem a vydej ru¢né do zapisniku diabetika. Zmény slozeni
téla byly monitorovany pomoci bioelektrické impedancni vahy Tanita BC-545 N pfti kazdé
konzultaci, laboratorni hodnoty byly odebrany na 1. a 5. konzultaci, krevni tlak byl méfen
na 1. a 5. konzultaci.

Cilem této studie bylo ovéfit nésledujici hypotézy:

H1: Compliance a adherence pacientii s individudlné¢ vedenou nutri¢ni intervenci

je vyssi jak 70 %.

H2: Pacienti, ktefi sledovali sviij energeticky pfijem a vydej pomoci webovych
portali maji vyssi uspéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviij energeticky

ptfijem a vydej v deniku diabetika — v papirové podobé¢.

H3: Vyssi uspésnost maji pacienti, u kterych byla nové diagnostikovana porucha
glukozové tolerance ¢i DM2 neZ pacienti s déle probihajicim onemocnénim
DM2.

H4: Alesponi 30 % pacientl zacne s pravidelnou pohybovou aktivitou.

H5: Pacienti, ktefi maji pravidelnou pohybovou aktivitu, maji lepsi vysledky
neZ pacienti bez pravidelné pohybové aktivity.

5.2 Metody a techniky

Na pracoviSti  diabetologie = ResTrial probihaji  pravidelné  skupinové
edukace, do kterych je zatazen, dle uvaZeni diabetologa, kazdy novy pacient nebo stavajici
pacient, u kterého doslo ke zhorSeni compliance ¢i ke zhorSeni dlouhodobé kompenzace
diabetu. Na konci této edukace byla vSem pacientim nabidnuta moznost individudlné
konzultovat s nutricnim terapeutem své stravovaci navyky. Do konec¢ného vzorku
sledovanych pacientl byli zatazeni ti, ktefi na 1. konzultaci s NT projevili zdjem ohledné
déletrvajici spoluprace a souhlasili s poskytnutim dosazenych vysledki do této diplomové

prace.
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Prvotnim pacientovym krokem bylo vybrat si, do jaké sledované skupiny chce byt
zatazen. Zda bude sledovat svij energeticky pfijem a vydej na webovém portalu
www.kaloricketabulky.cz a nésledné¢ komunikovat se svym NT pies webovy portal
www.casprozdravi.cz. Nebo zda upfednostni sledovat svlij energeticky piijem a vydej
v deniku diabetika — v papirové podobn¢ a komunikovat s NT pouze pii osobni konzultaci.

Kazdy pacient se zacastnil celkem 5 konzultaci, opakujicich se po tfech az Ctyiech
tydnech, pfi kterych probihala edukace, nutricni intervence a postupna motivace ke zméné
zivotniho stylu. Na vSech konzultacich byly sledovany vahové zmény pomoci diagnostické
vahy Tanita, zmény obvodu pasu a zastoupeni tukové tkané. Na 1. a 5. konzultaci byly
zjiStény laboratorni hodnoty la¢né glykemie, HbAlc, celkového cholesterolu, LDL,
HDL, TG a hodnoty krevniho tlaku.

Prtbéh jednotlivych konzultaci:
1. Uvodni konzultace

Pacient byl edukovan ohledné zasad diabetické diety a selfmonitoringu energického
pfijmu a vydeje — zdpisu svého jidelnicku. Poptipad€ byl edukovan ohledné pouziti webu
www .kaloricketabulky.cz a www.casprozdravi.cz. Byla provedena télesnd analyza pomoci
diagnostické vahy Tanita, zméfena vyska a obvod pasu. Pacient byl odeslan do laboratoie
k odebrani vstupnich laboratornich hodnot — lacné glykemie, HbAlc, celkového
cholesterolu, HDL, LDL a TG. Byl naméten krevni tlak. Pacientovi byl nabidnut volny
vstup do rekondi¢niho centra v Salmovské ulici. Byla naplanovana dal$i konzultace za 3-4.
tydny.

2. Konzultace

Byla provedena télesnd analyza pomoci diagnostické vahy Tanita a zméfen obvod
pasu. Nasledovala nutri¢ni intervence, edukace a motivace vedouci ke zvySeni compliance
pacienta. Spole¢nymi silami byl naplanovan 1. krok, ktery by mohl vést k dosazeni chténé
vahové zmény a vylepSeni dlouhodobé kompenzace diabetu. Byla naplanovana dalsi
konzultace za 3-4. tydny.

3. Konzultace

Byla provedena télesnd analyza pomoci diagnostické vahy Tanita a zméfen obvod
pasu. Nasledovala nutri¢ni intervence, edukace a motivace vedouci ke zvySeni compliance
pacienta. Spole¢nymi silami byl napldnovan 2. krok, ktery by mohl vést k dosazeni chténé
vahové zmény a vylepSeni dlouhodobé kompenzace diabetu. Byla napldnovana dalsi
konzultace za 3-4. tydny.

4., Konzultace

Byla provedena télesna analyza pomoci diagnostické¢ vahy Tanita a zméfen obvod
pasu. Nasledovala nutri¢ni intervence, edukace a motivace vedouci ke zvySeni compliance
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pacienta. Spole¢nymi silami byl naplanovan 3. krok, ktery by mohl vést k dosazeni chténé
vahové zmény a vylepseni dlouhodobé kompenzace diabetu. Byla napldnovana dalsi
konzultace za 3-4. tydny.

5. Konzultace

Byla provedena télesnd analyza pomoci diagnostické vahy Tanita a zméfen obvod
pasu. Pacient byl odeslan do laboratoie k odebrani vystupnich laboratornich hodnot — lacné
glykemie, HbAlc, celkového cholesterolu, HDL, LDL a TG. Byl zméfen krevni tlak.
Nasledovalo celkové vyhodnoceni spolecného snazeni, vyhodnoceni celkové télesné
a laboratorni zmény pied a po ukonceni nutri¢ni intervence. Byly vyhodnoceny dosazené
uspéchy, ale 1 zdiiraznény nékteré netspéchy.

5.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Pocatecné se tohoto vyzkumu ucastnilo 20 pacientll, z nichz bylo 11 Zen a 9 muzi,
ale 4 pacienti (3 zeny a 1 muz) ze skupiny 2 ukoncili konzultace dfive, a proto nebyli do
kone¢ného vyzkumného vzorku zatazeni.

Do vyzkumného vzorku bylo kone¢né zatrazeno 16 pacientil, z toho 8 muzii a § zen.

Ve skupiné 1 bylo zatazeno 5 muzii a 3 zZeny. Ve skupiné 2 byli zafazeni 3 muZi a 5 Zen.

Pohlavi
100%
80% 37,50%
50%
62,50%
60%
40%
20%
0%
skupina 1 skupina 2 celkové

HZeny W muiZi

Graf 1 Pohlavi kone¢ného vyzkumného vzorku

Primérny vék pocatecniho vyzkumného vzorku byl 59,1 let, modus byl 60 let
amedian 60 let. Praimérny veék skupiny 1 byl 50,5 let, modus nelze vyhodnotit, medidn
48,5 let. Primérny vék skupiny 2 byl 64,8let, modus byl 52let, median 69let.

Primérny vék vyfazeného vzorku byl 75,8 let, modus nelze vyhodnotit, medidn byl
73 let.
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Primérny vék kone¢ného vyzkumného vzorku byl 54,9 let, modus byl 60 let, median
52,5 let. Primérny vék skupiny 1 byl 50,5 let, modus nelze vyhodnotit, median 48,5 let.
Primérny vék skupiny 2 byl 59,4 let, modus byl 52 let, median 60,5 let.

Pramérny vék
70

60

59,4 60,5 60
54,9
52 ’ 52,5
50,5 48,5
0

skupina 1 skupina 2 celkové
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o

Hprdmérny vék M modus B median

Graf 2 Priimeérny vék konecného vyzkumného vzorku

BMI koneéného sledovaného vzorku bylo na pocatku vyzkumu 34,6, u skupiny 1
bylo primérné BMI 34,7 a u skupiny 2 bylo primérné BMI 34,5.

Primérné BMI

34,75
34,7
34,65

34,6

BMI

34,55

34,5

34,45

34,4
skupina 1 skupina 2 celkové

Graf 3 Primérné BMI
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Primérna hmotnost
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Graf 4 Priimérnd hmotnost konecného vyzkumného vzorku

Primérna hmotnost na pocatku vyzkumu pocatecniho vzorku pacientii byla 99,7 kg.
Primérna hmotnost koneéného vzorku na pocatku vyzkumu byla celkové 100,7kg.
Skupina 1 vazila 103,9kg. Skupina 2 vazila 97,4kg.

Tabulka 2 Charakteristika vyzkumného souboru

vék BMI hmotnost
pramér 54,9 34,6 100,7
minimum 38 28,9 76,9
maximum 73 41,1 134,2
modus 60 nelze nelze
medidn 52,5 33,8 95,9

5.4 Statistické metody

K vyhodnoceni byl pouzit statisticky program SigmaStat, dvouvyb&rovy parovy
a neparovy test t-test, hladina vyznamnosti p <0,05.

5.5 Organizacni zajisténi

Tato diplomova prace probihala za podpory spolecnosti diabetologie ResTrial,
Mazurska 484/2, Praha 8.
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5.6 Vysledky

Pacienti byli, dle jejich preference, rozdéleni do dvou kontrolnich skupin. Prvni
sledovana skupina monitorovala sviij energeticky pfijem a vydej na webovém portalu
www .kaloricketabulky.cz, také méla moznost byt pod dohledem a komunikovat se svym
nutri¢énim terapeutem na webovém portalu www.casprozdravi.cz. Druhé sledovana skupina
monitorovala sviij energeticky pfijem a vydej ru¢né na papir — do deniku diabetika.

Kazdy pacient ze zkoumaného vzorku se zucastnil celkem 5 konzultaci, opakujicich
se po trech az ctyfech tydnech, pifi kterych probihala edukace, nutri¢ni intervence a
postupnd motivace ke zméné zivotniho stylu. Na vSech konzultacich byly sledovany
vahové zmény pomoci diagnostické vahy Tanita, zmény obvodu pasu a % télesného tuku.
Na 1. a 5. konzultaci byly zjiStény laboratorni hodnoty la¢né glykemie, HbAlc, celkového
cholesterolu, LDL, HDL, TG a hodnoty krevniho tlaku.

Tento vyzkum dokoncilo 80 % vyzkumného souboru. Skupina 1 méla 100 %
compliance a adherenci, skupina 2 méla 67 % compliance a adherenci.

Lze potvrdit, Ze H1, compliance a adherence pacientii s individualné vedenou
nutriéni intervenci je vyssi jak 70 %.

T @ -4,06 kg

8 x zapis jidelnicku
online @- 4,48 cm
@-1,63% TT

80% pacientl

dokoncilo 16 dokoncilo

@ -2,30 kg
@- 4,61 cm
@-1,73% TT

8 x zapis jidelnicku do
deniku diabetika

20 pacientl
2 pacientky bez omluvy
nepfisly na 2. konzultaci.

1 pacientka zrusila
4 konzultaci — citila
natlak, psani jidelnicku ji
nebavilo.

20% pacientl o
nedokoncilo 4 nedokondili

1 pacient nepfisel 2x na
3. konzultaci — nemél
cas.

Schéma 1 Pribéh a vysledky vyzkumu
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5.6.1 Télesna hmotnost

Primérna pocatecni hmotnost celého sledovaného souboru byla 100,7 kg. U skupiny
1 byla primérna hmotnost 103,9kg a u skupiny 2 byla primérnd hmotnost 97,4kg. Celkovy
primérny rozdil hmotnosti byl 3,2kg. Skupina 1 redukovala hmotnost primérné o 4,06kg a
skupina 2 o 2,3kg.

Tabulka 3 Télesng hmotnost

Télesna hmotnost skupina 1 skupina 2 celkové
prdmérna pocatecni (kg) 103,9 97,4 100,7
prdmérna konecna (kg) 99,9 95,1 97,5

pramérny rozdil kg) 4,1 2,3 3,2

pramérny rozdil (%) 3,9 2,4 3,2

Po absolvovani tohoto vyzkumu byla primérna hmotnost 97,5kg, u skupiny 1 byla
primé&rnd hmotnost 99,9kg. U skupiny 2 byla primérna hmotnost 95,1kg.

Primérné cely sledovany soubor pacientli redukoval hmotnost o 3,2 %. Skupina 1
redukovala hmotnost 0 3,9 % a skupina 2 o 2,4 %.

Ve skupin€ 1 sedm z osmi pacientli redukovalo hmotnost, nejvyssi vahovy Ubytek
byl 10 kg. U jednoho pacienta doslo k nartistu hmotnosti o 1,7kg.

Ve skupin€ 2 sedm z osmi pacientli redukovalo hmotnost, nejvyssi vahovy Ubytek
byl 12,4kg. U jednoho pacienta doslo k nariistu hmotnosti o 3,2kg.

Télesna hmotnost
0,00
-0,50
-1,00
-1,50

-2,00

vaha (kg)

-2,50
-3,00
-3,50
-4,00

-4,50

Graf 5Porovndni priimérného rozdilu télesné hmotnosti u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem.

Pfi hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspech obou skupin povazovat
za signifikantni (p <0,05). H2, pacienti, kteti sledovali svlij energeticky pfijem a vydej
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pomoci webovych portalti maji vyssi GspéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviij kaloricky
pfijem a vydej v deniku diabetika — v papirové podobé, se nepotvrdila.

5.6.2 Obvod pasu

Primérny pocatecni obvod pasu celého sledovaného souboru byl 111,7 cm. U
skupiny 1 byl primérny obvod pasu 111,6 cm a u skupiny 2 byl primérny obvod pasu
112,1 cm. Celkovy rozdil obvodu pasu celého sledovaného souboru byl 4,9 cm. Skupina 1

zredukovala obvod pasu primérné o 4,9 cm a skupina 2 priimérné o 5,1cm.

Tabulka 4 Obvod pasu

Obvod pasu skupina 1 skupina 2 celkové
pramérny kone¢ny(cm) 106,4 107,0 106,7
pramérny rozdil (cm) 4,9 5,1 5,0
pramérny rozdil (%) 4,7 4,5 4,5

Po absolvovéni tohoto vyzkumu byl primérny obvod pasu celého sledovaného
souboru 106,7 cm, u skupiny 1 byl primérny obvod pasu 106,4 cm. U skupiny 2 byl obvod

pasu 107,0cm.

Primérné cely sledovany soubor zredukoval obvod pasu o 4,5 %, skupina 1 0 4,7 %
a skupina 2 0 4,5 %.

OBVOD PASU

-4,80
-4,85
-4,90

-4,95

Obvod pasu (CM)

-5,00
-5,05

-5,10

Graf 6 Porovndni primérného rozdilu obvodu pasu u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem.
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Ve skupiné 1 sedm z osmi pacienti zredukovalo obvod pasu. Nejvyssi pokles byl
0 12,5cm. U jednoho pacienta doslo k nariistu obvodu pasu o 0,6cm.

Ve skupiné 2 sedm z osmi pacientil zredukovalo obvod pasu. Nejvyssi pokles byl
0 16 cm. U jednoho pacienta doslo k nartistu obvodu pasu o 2 cm.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspech obou skupin povazovat
za signifikantni (p <0,05). H2, pacienti, ktefi sledovali sviij energeticky piijem a vydej
pomoci webovych portalli maji vyssi tispéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviyj kaloricky
pfijem v deniku diabetika — v papirové podobé, se nepotvrdila.

5.6.3 Télesny tuk

Primérné pocatecni procentudlni zastoupeni tukové tkdné sledovaného souboru bylo
38,4 %. U skupiny 1 bylo zastoupeni tukové tkan€ 37,3 %. U skupiny 2 tukova tkan tvotila
39,6 %. Celkovy rozdil v zastoupeni tukové tkané celého sledovaného souboru byl 1,7 %.
Skupina 1 zredukovala tukovou tkan o 1,6 % a skupina 2 o 1,7 %.

Tabulka 5 Télesny tuk

Télesny tuk skupina 1 skupina 2 celkové
primérny pocatecni (%) 37,3 39,6 38,4
primérny konecny (%) 35,6 37,9 36,8
primérny rozdil (%) 1,6 1,7 1,7

Po absolvovani tohoto vyzkumu bylo primérné zastoupeni tukové tkané celého
sledovaného souboru 36,8 %. Skupina 1 méla 35,6 % tukové tkané a skupina 2 méla 37,9
% tukové tkané.

TELESNY TUK

-1,56
-1,58
-1,60
-1,62
-1,64
-1,66
-1,68

% télesného tuku

-1,70
-1,72
-1,74
-1,76

Graf 7 Porovndni priimérného rozdilu % télesného tuku u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin
celkem.



Ve skupiné 1 sedm z osmi pacientii redukovalo tukovou tkan. Nejvyssi pokles byl
0 3,8 %. U jednoho pacienta doslo k nariistu télesné¢ho tuku o 0,4 %.

Ve skupiné 2 Sest z osmi pacientll redukovalo tukovou tkan. Nejvyssi pokles byl
0 6,5 %. U jednoho pacienta doSlo k nardstu télesného tuku o 1,6 % a jednoho pacienta
bylo zastoupeni tukové tkané beze zmény.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspech obou skupin povazovat
za signifikantni (p <0,05). H2, pacienti, ktefi sledovali sviij energeticky piijem a vydej
pomoci webovych portalli maji vyssi uspésnost nez pacienti, ktefi sledovali svilj kaloricky
pfijem v deniku diabetika — v papirové podobé, se nepotvrdila.

5.6.4 Lacna glykémie

Primérna pocatecni lacna glykémie celého sledovaného souboru byla 7,5 mmol/l
U skupiny 1 byla primérna la¢na glykémie 8,2mmol/l. U skupiny 2 byla primérna la¢na
glykémie 6,8mmol/l. Celkovy rozdil la¢né glykémie celého sledovaného souboru byl
1,2mmol/l. Skupina 1 zredukovala la¢nou glykémii primérmé o 1,9mmol/l. Skupina 2
zredukovala la¢nou glykémii primérné o 0,45mmol/l.

Tabulka 6 Lacnad glykémie

Lacéna glykémie skupinal skupina2 celkové
primérny pocatecni (mmol/I) 8,2 6,8 7,5
priamérny koneény (mmol/I) 6,3 6,4 6,3
primérny rozdil (mmol/1) 1,9 0,5 1,2
pramérny rozdil (%) 23 5,9 16

Lacna glykémie

b .

0,50 -0,45
-1,00

-1,50

glykémie (mmol/I)

-2,00

-2,50

Graf 8 Porovnadni Graf primérného rozdilu lacné glykémie u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem.
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Po absolvovani tohoto vyzkumu byla primérnad lacnd glykémie 6,3mmol/l. U
skupiny 1 byla primérna lacna glykémie 6,3mmol/l a skupiny 2 byla primérnd lacna
glykémie 6,4mmol/I.

Cely sledovany soubor pacientti redukoval lacnou glykémii o 16 %, skupina 1 o 23
% a skupina 2 0 5,9 %.

Ve skupiné 1 osm z osmi pacientl zredukovalo lacnou glykémii. Nejvyssi ubytek byl

cwvwvr

Ve skupin€ 2 sedm z osmi pacientll zredukovalo la¢nou glykémii. Nejvyssi ubytek
byl 3,6mmol/I. U jednoho pacienta doslo k nartistu o 5,9mmol/I.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspéch skupiny 1 povazovat za
signifikantni (p <0,05), uspéch skupiny 2 nikoli (>0,05). H2, pacienti, ktefi sledovali svij
energeticky pfijem a vydej pomoci webovych portali maji vyssi tspéSnost nez pacienti,
kteti sledovali sviij kaloricky ptijem v deniku diabetika — v papirové podobé¢, se potvrdila.

5.6.5 Glykovany hemoglobin

Primérny pocatecni HbAlc celého sledované¢ho souboru byl 62,Immol/mol. U
skupiny 1 byl primérny HbAlc 62,5mmol/mol a u skupiny 2 byl primérny HbAlc
61,6mmol/l. Celkovy prumémy rozdil HbAlc celého sledovaného vzorku byl
17,8 mmol/mol. Skupina 1 zredukovala HbAlc primérné o 18,8mmol/mol a skupina 2

pramérné o 16,9mmol/mol.

Tabulka 7 Glykovany hemoglobin

Glykovany hemoglobin skupinal skupina2 Celkové

pramérny pocatecni (mmol/l) 62,5 61,6 62,1
pramérny konecény (mmol/l) 43,8 44,8 44,3
pramérny rozdil (mmol/I) 18,8 16,9 17,8
pramérny rozdil (%) 29,9 27,3 28,6

Po absolvovani tohoto vyzkumu byl HbAlc celého sledovaného souboru
443mmol/l. U skupiny 1 byl HbAlc 43,8mmol/mol a u skupiny 2 byl HbAlc
44 ,8mmol/mol.

Primérmné cely sledovany vzorek pacientli zredukoval HbAlc o 28,6 %. Skupina 1
0 29,9 % a skupina 2 0 27,3 %.

Ve skupin€ 1 sedm z osmi pacienti zredukovalo HbAlc, nejvyssi pokles byl
0 48 mmol/mol. U jednoho pacienta nedoslo ke zmén¢ vHbA lc.
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Ve skupin€ 2 Sest z osmi pacientid redukovalo svlij HbAlc, nejvyssi pokles byl
0 67mmol/mol. U dvou pacientli doSlo k narGstu o 1mmol/mol.

Glykovany hemoglobin

-15,5
-16
-16,5
-17

-17,5

HbA1c (mmol/mol)

-18
-18,5
-19

Graf 9 Porovndni priimérného rozdilu hbalc u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspéch obou skupin povazovat
za signifikantni (p <0,05). H2, pacienti, ktefi sledovali sviij energeticky pifijem a vydej
pomoci webovych portalti maji vyssi ispéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviyj kaloricky
ptijem v deniku diabetika — v papirové podobé¢, se nepotvrdila.

5.6.6 Celkovy cholesterol

Primérny pocatecni celkovy cholesterol celého sledovaného souboru byl 5,3 mmol/l.
U skupiny 1 byl celkovy cholesterol 5,0 mmol/l a u skupiny 2 byl celkovy cholesterol
5,5 mmol/l. Kone¢ny rozdil celkového cholesterolu celého sledovaného souboru byl
0,8 mmol/l. Skupina 1 zredukovala celkovy cholesterol primémeé o 0,6 mmol/l a skupina
2 prumérné o 0,9 mmol/I.

Tabulka 8 Celkovy cholesterol

Celkovy cholesterol skupina1l skupina2 celkové
primérny pocatecni (mmol/I) 5,0 5,5 5,3
priamérny koneény (mmol/I) 4,4 4,6 4,5
primérny rozdil (mmol/1) 0,6 0,9 0,8
pramérny rozdil (%) 12,0 16,4 15,1

Po absolvovani tohoto vyzkumu byl primérny celkovy -cholesterol celého
sledovaného vzorku 4,5 mmol/l, u skupiny 1 byl celkovy cholesterol 4,4 mmol/l a u
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skupiny 2 byl celkovy cholesterol 4,6mmol/l. Primérmé cely sledovany soubor pacientl
zredukoval celkovy cholesterol o 15,1 %, skupina 1 o 12 % a skupina 2 o0 16,4 %.

Ve skupin¢ 1 sedm z osmi pacientii zredukovalo celkovy cholesterol, nejvyssi pokles
byl o 1,9 mmol/l. U jednoho pacienta doSlo k mirnému naristu o 0,2 mmol/l.

Ve skupiné 2 pét z osmi pacientd zredukovalo celkovy cholesterol, nejvyssi pokles
byl 0 1,77 mmol/l. U tfech pacienti doslo k nartistu celkového cholesterolu, nejvyssi nartist
byl 0 0,7 mmol/l.

Cholesterol celkovy
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Celkovy cholesterol (mmol/I)
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Graf 10 Porovnadni priimérného rozdilu celkového cholesterolu u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin
celkem.

Pfi hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspech obou skupin povazovat
za signifikantni (p <0,05). H2, pacienti, kteti sledovali sviij energeticky pifijem a vydej
pomoci webovych portalti maji vyssi GispéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviij kaloricky
ptijem v deniku diabetika — v papirové podob¢, se nepotvrdila.

5.6.7 HDL cholesterol

Primérny pocatecni HDL cholesterol celého sledovaného souboru byl 1,16 mmol/I.
U skupiny 1 byl primérny HDL cholesterol 1,10 mmol/l a u skupiny 2 byl pramérny HDL
cholesterol 1,23 mmol/l. Kone¢ny rozdil HDL cholesterolu celého sledovaného souboru
byl 0,08 mmol/l. Skupina 1 navysila HDL cholesterol primérné o 0,12 mmol/l a skupina 2
0 0,04.
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Tabulka 9 HDL cholesterol

HDL cholesterol skupina 1 skupina2 celkové
primérny pocatecni (mmol/I) 1,1 1,2 1,2
pramérny konec¢ny (mmol/l) 1,2 1,3 1,1
primérny rozdil (mmol/1) 0,1 0,04 0,1
pramérny rozdil (%) 9,8 3,2 6,5

Po absolvovani tohoto vyzkumu byl primérny HDL cholesterol celého sledovan¢ho
souboru 1,24mmol/l. U skupiny 1 byl primérny HDL cholesterol 1,22mmol/l. U skupiny 2

byl HDL cholesterol 1,27mmol/l.

Primérné cely sledovany soubor pacientl navysil HDL cholesterol o 6,5 %. Skupina

1 09,8 % a skupina 2 0 3,2 %.

Ve skupiné 1 osm z osmi pacientil navySilo HDL cholesterol, nejvyssi nartist byl o

0,4mmol/I.

Ve skupiné 2 Ctyfi z osmi pacientli navysili HDL cholesterol. Nejvyssi nartst byl o 0,34
mmol/l. U c¢tyf pacienti doSlo k poklesu HDL cholesterolu, nejvyssi pokles byl

0 0,2 mmol/l.
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Graf 11 Porovndni priumérného rozdilu HDL cholesterolu u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin

celkem.

Pfi hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény lze uspéch skupiny 1 povazovat za
signifikantni (p <0,05), skupiny 2 nikoli (p>0,05). H2, pacienti, ktefi sledovali sviij
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energeticky pfijem a vydej pomoci webovych portali maji vyssi uspéSnost nez pacienti,
kteti sledovali sviij kaloricky ptijem v deniku diabetika — v papirové podobé¢, se potvrdila.

5.6.8 LDL cholesterol

Primérny pocate¢ni LDL cholesterol celého sledovaného vzorku byl 3,14mmol/l. U
skupiny 1 byl primérny LDL cholesterol 2,91mmol/l a u skupiny 2 byl primémy LDL
cholesterol 3,36mmol/l. Celkovy primérny rozdil LDL cholesterolu celého sledovaného
vzorku byl -0,74mmol/l. Skupina 1 snizila LDL cholesterol primémé o 0,57mmol/l a

skupina 2 0 0,89mmol/I.

Po absolvovani tohoto vyzkumu byl primérny LDL cholesterol celého sledovaného
souboru 2,40mmol/l. U skupiny 1 byl primémy LDL cholesterol 2,33mmol/l. U skupiny 2
byl LDL cholesterol 2,47mmol/l. Primémé cely sledovany soubor pacienti redukoval
LDL cholesterol o0 23,6 %, skupina 1 o0 19,9 %, skupina 2 0 26,5 %.

Tabulka 10 LDL cholesterol

LDL cholesterol skupinal skupina2 celkové
primérny pocatecni (mmol/I) 2,9 3,4 3,1
priamérny koneény (mmol/I) 2,3 2,5 2,4
primérny rozdil (mmol/1) 0,6 0,9 0,7
pramérny rozdil (%) 19,9 26,5 23,6

Ve skupiné 1 pét z osmi pacientll sniZilo LDL cholesterol. Nejvyssi pokles byl
o 1,45mmol/l. U dvou pacient nedoslo ke zméné v LDL cholesterolu a u jednoho pacienta

doslo k mirnému nartstu o 0,06mmol/I.
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Graf 12Porovnadni primérného rozdilu LDL cholesterolu u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem
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Ve skupiné 2 pét z osmi pacientli snizilo sviij LDL cholesterol. Nejvyssi pokles byl o
3,16mmol/l. U tfech pacientd doslo k néartstu LDL cholesterolu, nejvyssi nartst byl o
0,5mmol/1.

Pfi hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény ani jedna skupina neni
signifikantni (p >0,05). H2, pacienti, kteti sledovali svlij energeticky piijem a vydej
pomoci webovych portalti maji vyssi GspéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviij kaloricky
piijem v deniku diabetika — v papirové podob¢, se nepotvrdila.

5.6.9 Triglyceridy

Primérné pocatecni TG celého sledovaného souboru byly 2,28mmol/l. U skupiny 1
byly primémé TG 2,29mmol/l. U skupiny 2 byly primérmé TG 2,27mmol/l. Celkovy
rozdil TG celého sledované¢ho souboru byl 0,44mmol/l. Skupina 1 snizila TG o 0,41 mmol/l
a skupina 2 o 0,46mmol/l.

Tabulka 11 Triglyceridy

Triglyceridy skupina 1 | skupina2 celkové
primérny pocatecni (mmol/l) 2,3 2,3 2,3
primérny koneény (mmol/l) 1,9 1,8 1,8
pramérny rozdil (mmol/I) 0,4 0,5 0,4
primérny rozdil (%) 17,9 20,3 19,3

Po absolvovani tohoto vyzkumu byly primérmé TG celého sledovaného souboru
1,84mmol/l. U skupiny 1 byly TG 1,88mmol/l. U skupiny 2 byly TG 1,81mmol/l. Cely
sledovany soubor pacientti zredukoval TG o 19,3 %. Skupina 1 o 17,9 %, skupina 2 o
20,3 %.

Ve skupiné 1 sedm z osmi pacientl snizilo TG. Nejvyssi pokles byl o 0,3 1mmol/l.
U jednoho pacienta doslo k mirnému naristu o 0,1 lmmol/l.
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Ve skupiné 2 sedm z osmi pacientt sniZilo TG. Nejvyssi pokles byl o 1,13mmol/l. U
jednoho pacienta doslo k mirnému nartstu TG o 0,94mmol/l.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény Ize uspéch obou skupin povazovat
za signifikantni (p <0,05). H2, pacienti, ktefi sledovali svilj energeticky pfijem a vydej
pomoci webovych portalti maji vyssi GspéSnost nez pacienti, kteti sledovali svlij kaloricky
prijem v deniku diabetika — v papirové podob¢, se nepotvrdila.

5.6.10 Krevni tlak systolicky

Primérny pocatecni KT SYS celého sledovaného souboru byl 133mmHg. U skupiny
1 byl primémy KT SYS131 mmHg a u skupiny 2 byl primémy KT SYS135mmHg.
Celkovy primérny rozdil KT SYS celého sledovaného souboru byl +1,7 mmHg. Skupina 1
navysila KT SYS o 5,7 mmHg. Skupina2 snizila KT SYS o 2,4 mmHg.

Tabulka 12 KT systolicky

KT systolicky skupinal skupina2 celkové
prdmérny pocatecni (mmHg) 131,3 135,0 133,1
pramérny konecny (mmHg) 137,0 133,6 135,8
primérny rozdil (mmHg) 45,7 -2,4 +1,7
pramérny rozdil (%) +3,7 1 +3,5
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Po absolvovani tohoto vyzkumu byl primérmy KT SYS celého sledovaného souboru
136 mmHg, u skupiny 1 byl primérny KT SYS 137 mmHg. U skupiny 2 byl 134mmHg.
Primérné cely sledovany soubor pacientii navysil KT SYS o 3,5 %. Skupina 1 navysila KT
SYS o0 3,7 % a skupina 2 snizila KT SYS o 1 %.

Krevni tlak systolicky
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Graf 14 Porovndni primérného rozdilu systolického krevniho tlaku u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem.

Ve skupiné 1 tfi z osmi pacientd snizili KT SYS, nejvyssi pokles byl o 33 mmHg.
U péti pacientil doslo k nartistu, maximaln€ o 31 mmHg.

Ve skupiné 2 pét z osmi pacientl snizilo KT SYS. Nejvyssi pokles byl o 15 mmHg.
U tfi pacientt doSlo k nariistu KT SYS maximalné o 12 mmHg.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény ani jedna skupina se neukdzala byt
signifikantni (p >0,05). H2, pacienti, kteti sledovali svlij energeticky pfijem a vydej
pomoci webovych portalti maji vyssi ispéSnost nez pacienti, ktefi sledovali sviyj kaloricky
ptijem v deniku diabetika — v papirové podobé¢, se nepotvrdila.

5.6.11 Krevni tlak diastolicky

Primérny pocatecni KT DIA celého sledovaného souboru byl 82 mmHg. U skupiny
1 byl primémy KT DIA 84 mmHg a u skupiny 2 byl primémy KT DIA79 mmHg.
Celkovy rozdil KT DIA celé¢ho sledovaného souboru byl 4,3 mmHg. Skupina 1 snizZila KT
DIA primérné o 3,4 mmHg. Skupina sniZila KT DIA 2 0 5,1 mmHg.

Po absolvovani tohoto vyzkumu byl primérny KT DIA celého sledovaného souboru
78 mmHg. U skupiny 1 byl primérny KT DIA81 mmHg. U skupiny 2 byl KT DIA

57



74 mmHg. Cely sledovany soubor pacientl snizil KT DIA o 5,3 %. Skupina 1 snizila KT
DIA 0 4,0 %. Skupina 2 snizila KT DIA o 6,4 %.

Tabulka 13 Krevni tlak diastolicky

KT diastolicky skupinal skupina2 celkové
prdmérny pocatecni (mmHg) 84,4 79,1 81,8
pramérny konecny (mmHg) 81,0 74,0 77,5
pramérny rozdil (mmHg) -3,4 -5,1 -4,3
pramérny rozdil (%) -4,0 -6,4 -5,3

Ve skupiné 1 ¢tyfi z osmi pacientl snizili KT DIA. Nejvyssi pokles byl o 16 mmHg.
U ctyt pacientl doslo k nartstu KT DIA, maximalné o 31 mmHg.

Ve skupiné 2 Sest z osmi pacientt snizilo KT DIA. Nejvyssi pokles byl o 14 mmHg.
U dvou pacientli nedoslo ke zméné v TK DIA.

Pti hodnoceni statistické vyznamnosti této zmény ani jedna skupina se neukazala byt
signifikantni (p >0,05). H2, pacienti, kteti sledovali svllj energeticky piijem a vydej
pomoci webovych portalti maji vyssi GspéSnost nez pacienti, kteti sledovali svlj kaloricky
prijem v deniku diabetika — v papirové podob¢, se nepotvrdila.
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Graf 15 Porovndni prumérného rozdilu diastolického krevniho tlaku u skupiny 1, skupiny 2 a obou
skupin celkem.
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5.6.12 Pohybova aktivita

Z celého zkoumaného souboru 50 % pacientli zacalo s pravidelnou pohybovou
aktivitou. Ve skupin€ 1 zacalo s pravidelnou pohybovou aktivitou 75 % pacientl. Ve
skupin€é 2 zacalo s pravidelnou pohybovou aktivitou 25 % pacienti. H4 se potvrdila,
alesponi 30 % pacientii zac¢alo s pravidelnou pohybovou aktivitou.

Pravidelny pohyb
80%
70%
60%
50%
40%

30%

pravidelny pohyb (%)

20%
10%

0%
skupina 1 skupina 2 celkem

Graf 16Porovnadni pravidelné pohybové aktivity u skupiny 1, skupiny 2 a obou skupin celkem.

Pacienti, ktefi zacali s pravidelnou pohybovou aktivitou, snizili svoji hmotnost
pramérné o 5,9kg, obvod pasu o 8,7 cm, télesny tuk o 2,6 %, glykémii o 1,4mmol/l,
HbAlc o 20,4mmol/mol, LDL cholesterol o 0,3 mmol/l, TG o 0,5mmol/l, TK DIA
04,8, TK SYS navysili o 3,4 mmHg a HDL navysili o 0,1mmol/I.

Pacienti, ktefi nezacali s pravidelnou pohybovou aktivitou, snizili svoji hmotnost o
1,4kg, obvod pasu o 2,2 cm, télesny tuk o 1,1 %, glykémii o 0,4 mmol/l, HbAlc o 11,8
mmol/mol, LDL cholesterol o 1,0 mmol/l, TG o 0,3 mmol/l a HDL navysili o 0,1mmol/l.
TK SYS ztstal beze zmény a TK DIA klesl o 3,8 mmHg.

Hm. (0] %TT Gly. HbAlc Chol. LDL HDL

ano -589 -8,77 -260 -1,41 -2043 -044 -030 006 -045 34 -48

ne -1,43 | -2,18 -1,13 | -0,36 | -11,75 ' -093 -1,03 0,10 -0,32 | O -3,8

Tabulka 14Vliv pravidelné pohybové aktivity na sloZeni téla, laboratorni hodnoty a krevni tlak.
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Graf 17 Porovndni uspésnosti pacientd, kteri zaradili pravidelnou pohybovou aktivitu s pacienty, kteri pravidelnou
pohybovou aktivitu nezaradili.

HS, pacienti, ktefi maji pravidelnou pohybovou aktivitu, maji lepsi vysledky nez
pacienti bez pravidelné pohybové aktivity, nelze pFimo potvrdit. Skupina, ktera

vvvvvv

5.6.13 Zavislost na dobé diagnozy

Do skupiny A byli zarazeni pacienti, jejichz diagnéza DM byla zjiSténa v roce
2016/2017, tedy pacienti s kratkodobéji probihajicim onemocnénim. Celkové skupina A
tvotila 56,3 % zkoumaného souboru. Do skupiny B byli zatazeni pacienti, jejichZ diagnoza
DM probéhla od roku 1994 do roku 2013- tedy pacienti s jiz dlouhodobé probihajicim
onemocnénim. Celkové skupina B tvofila 43,7 % zkoumaného souboru.

Skupina A sniZila svoji hmotnost primérné o 3,6kg, obvod pasu o 6,3 cm, télesny
tuk o 1,8 %, glykémii o 2,0mmol/l, HbAlc o 22 mmol/mol, LDL cholesterol o 0,55
mmol/l, TG o 0,5 mmol/l, TK SYS o 5 mmHg, TK DIA o 6,2 mmHg a HDL navysila o
0,05 mmol/I.

Skupina B sniZila svoji hmotnost primérné o 2,6 kg, obvod pasu o 3,3 cm, télesny
tuk o 1,5 %, glykémii o 0,Immol/l, HbAlc o 12,4 mmol/mol, LDL cholesterol o 0,1
mmol/l, TG o 0,4 mmol/l, TK DIA o 3,3 mmHg, TK SYS navysila o 1,4 mmHg a HDL
navysila 0 0,12 mmol/l.
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Tabulka 15 Vliv doby diagnézy DM na compliance pacienta

Skupina  Hm. (0] %TT Gly. HbAlc Chol. LDL HDL

A -361 -632 -1,80 -2,00 -22,00 -0,64 -0,55 0,05 -047 -5,00 -6,18

B -2,63 | -3,27 | -1,52  -0,13 | -12,43 | -095 -0,98 | 0,12 -0,39 | 1,43 | -3,29

Skupina A ma pozitivni vysledky v hmotnosti, obvodu pasu, %TT, lacné glykémie,
HbAlc, TG, KT systolickém a diastolickém. Negativni vysledky jsou v celkovém
cholesterolu, LDL cholesterolu, HDL cholesterolu.

Al

Nelze piimo potvrdit, Ze H3, vyssi tiispéSnost maji pacienti, u kterych byla nové
diagnostikovana porucha gluk6zové tolerance ¢i DM2 neZ pacienti s déle
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5.7 Diskuze

Cilem této studie je podrobnéji vyhodnotit vliv individudlni nutri¢ni intervence
s riznymi moznymi piistupy na slozeni téla, vybrané laboratorni hodnoty a krevni tlak u
pacient s poruchou glukézové tolerance ¢i DM2. Stanovené hypotézy jsou zaméieny
pfedevS§im na zhodnoceni vlivu dvou riznych terapeutickych pfistupti (selfmonitoring
energetického pfijmu a vydeje pomoci webovych portalu ¢i selfmonitoring energetického
pfijmu a vydeje v papirové podob¢ v deniku diabetika).

Prvni hypotézu, tedy compliance a adherence pacientii s individuadlné vedenou
nutriéni intervenci je vysSi jak 70 %, se podafilo prokdzat. Tento vyzkum celkové
dokoncilo 80 % sledovaného souboru. Skupina 1 méla 100 % compliance a adherenci,
skupina 2 méla 67 % compliance a adherenci. Tento vysledek mohl ovlivnit pocatecni
vybér pacientli. VEtsina zkoumaného souboru jiz pted touto nutriéni intervenci absolvovala
jinou, nejcastéji skupinovou kompletni, edukaci na diabetologick¢ ambulanci. Tedy

prokazala zvyseny z4jem o danou problematiku.

Druhou hypotézu, pacienti, kteti sledovali svlij energeticky pfijem a vydej pomoci
webovych portald maji vyssi ispéSnost nez pacienti, kteti sledovali svilij energeticky piijem
a vydej v deniku diabetika — v papirové podobé, se v celkovém souhrnu nepodatilo
prokazat. Ob¢ skupiny prokazaly vys$i miru uspéSnosti ve sledovanych parametrech.

Ve sledovaném parametru t¢lesné hmotnosti nebyly zaznamenany statistické rozdily,
tedy nelze prokazat signifikantni uspéSnost skupiny 1. Pfesto je znatelny rozdil ve
prospéch skupiny 1, kterd redukovala hmotnost o 3,9 %. Skupina 2 redukovala hmotnost o
2,4 %. V celkovém souhrnu zkoumany soubor pacientii redukoval hmotnost o 3,2 %.
Zajisté tento vysledek mohl podpofit fakt, Ze pacienti ze skupiny 1 mohli ziskat (diky
webovému portalu kaloricketabulky.cz) povédomi ohledné kalorického slozeni oblibenych
pokrmi a uvést tyto znalosti do praxe.

Ve sledovaném parametru obvod pasu nebyly zaznamendny statistické rozdily, tedy
nelze prokézat signifikantni GspéSnost skupiny 1. Celkové neni znatelny vyznamny rozdil.
Skupina 1 redukovala obvod pasu o 4,7 % a skupina 2 o 4,5 %. V celkovém souhrnu
zkoumany soubor redukoval obvod pasu o 4,5 %. Tento parametr mize byt ovlivnén
chybou méteni, které probihalo pomoci krej¢ovského metru nebo rozdilnou dobou méteni
napf. nala¢no ¢i po jidle. U Zen by mohl byt vysledek ovlivnén fazi menstrua¢niho cyklu.

Ve sledovaném parametru procentualni zastoupeni tukové tkané nebyly
zaznamenany statistické rozdily, tedy nelze prokazat signifikantni usp€snost skupiny 1.
Celkové neni znatelny vyznamny rozdil. Skupina 1 zredukovala télesny tuk o 1,6 %
askupina 2 o 1,7 %. V celkovém souhrnu zkoumany soubor redukoval tukovou tkan
0 1,7 %. Tento parametr mohla ovlivnit rizn4 mira hydratace ¢i nedodrZeni doporucenych
pravidel pro méfeni na bioelektricky impedancni pfistroj.
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Ve sledovaném parametru lacné glykémie byly zaznamendny statistické rozdily, tedy
lze prokéazat signifikantni UspéSnost skupiny 1. Tato skupina snizila hodnotu la¢né
glykémie o 23 %. Skupina 2 snizila la¢nou glykémii o 5,9 %. V celkovém souhrnu
zkoumany soubor redukoval la¢nou glykémii o 16 %. Tento parametr mohl ovlivnit zplisob
farmakologické 1écby u obou skupin. Do skupiny 1 byl zafazen jeden pacient s dietni
1éCbou a Sest pacientdl na terapii PAD. Zatimco ve skupiné 2 byli zafazeni dva pacienti s
dietni 1écbou, dva pacienti na terapii PAD a Ctyfi pacienti na inzulinoterapii.

Ve sledovaném parametru glykovany hemoglobin nebyly zaznamenany statistické
rozdily, tedy nelze prokazat signifikantni uspéSnost skupiny 1. Celkov€ neni znatelny
vyznamny rozdil, skupina 1 snizila HbAlc 0 29,9 % a skupina 2 snizila HbAlc o 27,3 %.
V celkovém souhrnu zkoumany soubor redukoval HbAlc o 28,6 %.

Farmakologicka 1é¢ba diabetu probihala u 75 % pacienti. V pribéhu konzultaci
nedoslo ke zmén¢ strategie antidiabetické 1€¢by u 68,75 % pacientd. U 12,5 % pacientii
doslo ke snizeni antidiabetické 1écby (1x snizeni davky PAD, 1x snizeni davky inzulinu).
U 18,75 % pacientli doSlo k navySeni antidiabetické 1écby (2x navySeni davky PAD, 1x
navysSeni davky inzulinu). Ve skupiné 1 se ddvka PAD u jednoho pacienta snizila a u dvou
pacientli zvySila. Ve skupiné 2 se davka inzulinu u jednoho pacienta navysila a u jednoho
pacienta snizila.

Ve sledovaném parametru celkovy cholesterol nebyly zaznamendny statistické
rozdily, tedy nelze prokézat signifikantni uspéSnost skupiny 1. Je znatelny rozdil ve
prospeéch skupiny 2, kterd snizila hodnotu celkového cholesterolu o 16,4 %. Skupina 1
snizila hodnotu celkového cholesterolu o 12 %. V celkovém souhrnu zkoumany soubor
sniZil celkovy cholesterol o 15,1 %.

Ve sledovaném parametru HDL cholesterol byly zaznamenany statistické rozdily,
tedy lze prokazat signifikantni GispéSnost skupiny 1. Tato skupina navysila hodnotu HDL
cholesterolu 0 9,8 %. Skupina 2 navysila hodnotu HDL cholesterolu o 3,2 %. V celkovém
souhrnu zkoumany soubor navysil HDL cholesterol o 6,5 %.

Ve sledovaném parametru LDL cholesterol nebyla prokazana statistickd vyznamnost,
tedy nelze prokazat signifikantni UspéSnost skupiny 1. Je znatelny rozdil ve prospéch
skupiny 2, ktera snizila hodnotu LDL cholesterolu o 26,5 %. Skupina 1 snizila hodnotu
LDL cholesterolu o0 19,9 %. V celkovém souhrnu zkoumany soubor snizil LDL cholesterol
0 23,6 %.

Ve sledovaném parametru triglyceridy nebyly zaznamendny statistické rozdily, tedy
nelze prokdzat vyssi signifikantni uspéSnost skupiny 1. Je znatelny rozdil ve prospéch
skupiny 2, ktera snizila hodnotu TG o 20,3 %. Skupina 1 snizila hodnotu TG o0 17,9 %. V
celkovém souhrnu zkoumany soubor snizil LDL cholesterol o 19,3 %.
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Farmakologickd 1écba dyslipidémie probihala celkové u 68,75 % pacientd.
V pribéhu konzultaci nedoslo ke zméné strategie 1écby dyslipidémie u 100 % pacientd.
Skupina 1 meéla farmakologicky lécenou dyslipidémii ze 62,5 %. Skupina 2 méla
farmakologicky lé¢enou dyslipidémii ze 75 %.

Ve sledovaném parametru krevni tlak systolicky nebyla prokézéana statisticka
vyznamnost, tedy nelze prokézat signifikantni GspéSnost skupiny 1. Je znatelny rozdil
ve prospéch skupiny 2, kterd snizila KT SYS o 1 %. Skupina 1 naopak navysila KT SYS
0 3,7 %. V celkovém souhrnu zkoumany soubor navysil KT SYS o 3,5 %.

Ve sledovaném parametru krevni tlak diastolicky nebyla prokazana statisticka
vyznamnost, tedy nelze prokézat signifikantni GspéSnost skupiny 1. Je znatelny rozdil
ve prospéch skupiny 2, kterd snizila KT DIA o 6,4 %. Skupina 1 snizila KT DIA o 4,0 %.
V celkovém souhrnu zkoumany soubor snizil KT DIA o 5,3 %.

Tteti hypotézu, vyssi GspéSnost maji pacienti, u kterych byla nové diagnostikovéna
porucha glukozové tolerance ¢i DM2 nez pacienti s déle probihajicim onemocnénim
DM2, se nepodarilo prokazat. Piesto je znatelny rozdil ve prospéch skupiny A, ktera byla

vvvvvv

V této studii se podatilo prokazat ¢tvrtou hypotézu, alespon 30 % pacientli zacne
s pravidelnou pohybovou aktivitou. Z celého zkoumaného souboru zacalo s pravidelnou
pohybovou aktivitou 50 % pacienti. Ve skupiné 1 zacalo s pravidelnou pohybovou
aktivitou 75 % pacientl. Ve skupiné 2 zacalo s pravidelnym pohybem 25 % pacientd.
Tento jev by mohl byt ovlivnén faktem, Ze skupina 2 byla primérné téméf o 10 let starsi
neZ skupina 1. Skupina 2 mohla mit vice zdravotnich komplikaci, které mohly ovlivnit
zafazeni vhodné pohybové aktivity.

Nepodatilo se potvrdit patou hypotézu, pacienti, ktefi maji pravidelnou pohybovou
aktivitu, maji lepSi vysledky neZ pacienti bez pravidelné pohybové aktivity. Pfesto je
znatelny rozdil ve prospé&ch skupiny, ktera zacala s pravidelnou pohybovou aktivitou. Tato

vvvvvv

Je na misté¢ také zminit uskali tohoto vyzkumu, a tim je bezesporu maly vzorek
pacienti, ktery byl dan vysokou ¢asovou naroc¢nosti. Kazdy pacient absolvoval 5 sezeni po
60 minutach, to je 80 hodin stravenych pouze konzultacemi. VétSina pacientd pred touto
nutriéni intervenci absolvovala skupinovou kompletni edukaci ohledné diabetu. Jedna
se tedy o specificky vzorek, ktery prokazal zvySeny zdjem o danou problematiku. Vyznam
nutriéni terapie u diabetikli spociva predevsim v dlouhodobé redukci hmotnosti a nasledné
udrzitelnosti dosaZeného cile. Proto by bylo Zadouci v budoucnosti ovéfit vyvoj hmotnosti
u tohoto zkoumaného vzorku.
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Zaver

Cilem této prace bylo zhodnotit zmény ve slozeni téla, vybranych laboratornich
hodnot a krevniho tlaku u pacientii s poruchou gluk6zové tolerance a u pacientii s diabetem
mellitem 2. typu, ktefi se ucastnili nutri¢ni terapie na diabetologické ambulanci. Pacienti
byli, dle jejich preference, rozdéleni do dvou kontrolnich skupin. Prvni sledovana skupina
monitorovala sviij energeticky pfijem a vydej na webu www.kaloricketabulky.cz, také
méla moznost byt pod dohledem ¢i komunikovat se svym nutricnim terapeutem na webu
www.casprozdravi.cz. Druhd kontrolni skupina monitorovala sviij energeticky piijem

a vydej rucn¢ do zapisniku diabetika.

Vysledkem tohoto vyzkumu byla redukce hmotnosti u obou skupin primérné
03,2 %, obvodu pasu o 4,5 %, telesného tuku o 1,7 %, glykémie o 16 %, HbA1C
0 28,6 %, celkového cholesterolu o 15,1 %, HDL cholesterolu o 6,5 %, LDL cholesterolu
0 23,6 %, triglyceridii o 19,3 %, krevniho tlaku diastolického o 5,3 % a navySeni krevniho
tlaku systolického o 3,5 %. Signifikantni uspéSnost skupiny 1 lze prokdzat v parametrech
lacné glykémie a HDL cholesterolu. V ostatnich hodnotach nebyly statistické rozdily
zaznamenany.

vvvvvv

vvvvvv

s déle probihajicim onemocnénim DM2, ze 72,7 %. V téchto hypotézach nebyly

zaznamenany statistické rozdily.

Kombinace nutri¢ni intervence, obou zptsobi selfmonitoringu energetického piijmu
1 vydeje apravidelné pohybové aktivity vedla u vyzkumného souboru nejen ke 3,2 %
vahovému ubytku, ale také k vyznamnym zméndm v laboratornich hodnotach. Vyznam
nutriéni terapie u diabetikl spoc¢iva piredevsim v dlouhodobé redukci hmotnosti a nasledné
udrzitelnosti dosazeného cile. Proto by bylo Zadouci v budoucnosti ovéfit vyvoj
hmotnosti, laboratornich hodnot a krevniho tlaku u tohoto zkoumaného vzorku.
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Seznam zkratek

BMI — Body Mass Index

CoA — Acetylkoenzym A

CDS — ¢eska diabetologicka spoleénost
CR — Ceska republika

DM - diabetes mellitus

DMI1 — diabetes mellitus 1. typu

DM2 — diabetes mellitus 2. typu

DNA — kyselina deoxyribonukleova

EFSA — Evropsky tfad pro bezpecnost potravin
ES — edukacni sestra

GDM - gestacni diabetes mellitus

GLP-1- glukagon-like peptid 1

HbAlc — glykovany hemoglobin

HDL — high density lipoprotein

HIV/ AIDS — virus lidského imunodeficitu / Syndrom ziskaného selhani imunity
HLA — Hlavni histokompatibilitni komplex
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IR — inzulinova rezistence

KBT — kognitivné-behavioralni terapie
KVO — kardiovaskularni onemocnéni

LCT — long chain triglycerides

LDL — low density lipoprotein

MCT — middle chain triglycerides

MR — motivacni rozhovory

NT — nutriéni terapeut

oGTT — orélni glukozovy toleran¢ni test
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PA — pohybova aktivita

PAD — peroralni antidiabetika
SDN — syndrom diabetické nohy
TFA — Trans Fatty Acids

TG — triglyceridy

TK — krevni tlak

TK DIA — krevni tlak diastolicky
TK SYS — krevni tlak systolicky

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha 1

Edukacni karta

Baleni 450 g

Kefirové mléko nizkotuéné bilé
765 kJ

14,9 g bilkoviny

5,4 g tuky

18,5 g sacharidy

Kefirové mléko nizkotu¢né merunikové
1230kJ

13,1 g bilkoviny

4,1 g tuky

50,4 g sacharidy
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Priloha 2
Vzorova ukazka prabéhu nutri¢ni terapie u pacienta ¢. 15.

Pacient 15
Zena, 60 let

Nynéjsi onemocnéni:

Diabetes mellitus 2. typu dg 9/2016, akutné hospitalizovana, zahdajena terapie MTF + bazalni
inzulin, nyni registrace k nam, titrace MTF. Dlouhodobé komplikace k dovysetreni.

MTF hdfe toleruje, proto XR forma
Arteridlni hypertenze

Dyslipidémie — na terapii statinem
Stp. rupture Zaludec¢niho viedu 1998
Hyperfunkce stitné zlazy anam.
Revmatoidni artritis anam.
Radikuldrni syndrom . sin, VAS

Stp. cholecystektomie

Terapie:

- dia medikace: Glucophage XR 500mg 0-0-1, zvySovat na 1-0-1 pti dobré toleranci, 8 tyden o
500mg, s cilem 1-0-2, 2-0-2, Lantus 0-0-0-24;j
- ostatni medikace: Helicid 20mg 1-0-0, Lozap 50mg 1-0-1, Sortis 20mg 0-0-1

Nutricni konzultace:
1. konzultace

88,6 kg, 114 cm, 47,7 % TT, 44 kg sval

Pacientka byla sezndmena s hlavnimi zasadami redukéni diety u diabetu — sloZeni potravin,
pravidelnost v jidle, velikost porci, vhodné i nevhodné potraviny, byl poucen o dllezZitosti
pohybové aktivity. Je seznamen, jak spravné zapisovat jidelnicek, ktery je dalezity pro redukci
hmotnosti i kontrolu diabetu. Jidelni¢ek bude zapisovat do deniku diabetika. Pacientka odeslana
do laboratore.

2. konzultace
-3,9 kg (84,7), -2 cm (112), -3,5 % TT (44,2), +0,9 kg sval (44,9)

Konzumuje pravidelné 6x denné - 7. 00-10.00-13.00-16.00-20.00

Zbytecné zarazuje 30 minut pred spanim 2. vecefti — vyradi. Hlad vecer nema, spiSe se nuti kvali
inzulinu. Inzulin aplikuje ve 20.00, zméni na 22.00.

PA: kaZzdy den ujde 10 km, ob¢as si pljc¢uje krokomér od kolegyni. Vsude chodi pésky, prestala
jezdit MHD. P¥isté mozna volny poukaz do RC a pujceni krokoméru.
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3. Konzultace
- 5,1kg, (79,6), -9 cm (103), -2,2 % TT (42), -1,1 kg sval (43,8)

Pozoruje vyrazné nizsi glykemie. Po domluvé s oSetfujicim Iékafem snizujeme Lantus na 0-0-0-14
laéné glykemie: 4,8/4,4/4,1/4,7/4,3/4,4/4,8/4,8/4,4

po jidle: 4,5/5,2/5,9/4,5/5,6/5,7/5/4,9/5,9/5,9/4,9/6,3

Jidelniéek je perfektni presné dle vzoru. Naddle bude pokradovat v nastaveném rezimu. Pouze
rano by bylo vhodné misto taveného syra zaradit vice bilkovin, napfiklad — tvaroh, lucina linie
apod.

PA: méla méné pohybu — po operaci ateromu levé podpazi. Volny vstup do RC nechce, bylo by to
nyni zbytecné. Krokomér si zakoupila vlastni, ale nyni nepouzivala.

4. konzultace
-1,8kg (77,8), -3 cm (100), -0,4 % TT (41,6), -0,6kg sval (43,2)

Jidelnicek stale zapisuje, hlida se, ji pravidelné, pokracuje v nastaveném reZimu. Zaradila vice
tvarohu, ale svalovina jde porad dol — stale méné pohybu.

Vydan edukaéni material s obsahem bilkovin, bude hlidat 80 g/den.

PA: Doma by chtéla zafadit mirné posilovani napf. podle internetu nebo s lehkymi ¢inkami. Ma
moznost chodi plavat zdarma, ale nemuzZe nikde sehnat plavky. Nutno navysit PA! Nyni v priméru
ujde 8 tisic krokd.

5. konzultace
-1,6kg (76,2), -2 cm (98), -0,4 % TT (41,2), -0,7kg sval (42,5)

Je nachlazend, posledni dny jenom leZela.

Bilkoviny si hlida, ale pfesné nevafila si dle edukaéniho materidlu bilkoviny. Svalovina jde potad
dold.

PA: Doma mirné posilovani napt. podle internetu nebo s lehkymi ¢inkami. Chodi plavat 2x v tydnu.
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