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Abstrakt:

Bakalaiska prace pojednava o uUCinnosti dietni edukace u pacientd s vybranymi
metabolickymi a kardiovaskularnimi onemocnénimi. Mezi onemocnéni, kterymi se tato prace

zabyva, patii diabetes mellitus 2. typu, hypertenze a dyslipoproteinemie.

Teoreticka cast je rozdélena do ti kapitol, z nichz se kazda vénuje jednomu konkrétnimu
onemocnéni. Vramci toho popisuje jeho Kklasifikaci, diagnostickd kritéria a zésady
nefarmakologické 1écby a dietnich doporuCeni. Cilem praktické casti je zjistit, zda edukace

pacientd v dieté, kterd jim byla indikovana, ma ocekavany efekt, zda pacient porozumél vsem

vvvvvv

Uroven edukace a spoluprace pacientd ve vztahu k dieté byla hodnocena pomoci
dotaznikt. Cilovou skupinou byli pacienti ve veéku od 40 do 75 let, u kterych bylo prokazano
alespon jedno ze zminénych onemocnéni. Vysledky provedeného prizkumu vedly ke zjisténi, ze
edukace a jeji dopad na znalosti respondentti nedosahuji dostate¢né urovné a bylo by vhodné zvysit

informovanost pacienttl i jejich motivaci k dodrzovani doporuc¢enych stravovacich zvyklosti.

Klic¢ova slova: dyslipidemie (dyslipoproteinemie), hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, edukace,

dieta, dietni / vyzivova doporuceni



Abstract:

This graduation thesis studies the efficiency of dietary education in patients with overt
metabolic and cardiovascular disorders. Diseases mentioned within the context of this paper are

diabetes mellitus type 2, hypertension and dyslipoproteinaemia.

The first part is divided into three chapters particularly dedicated to the above-mentioned
diseases. It reviews the theory of its classification, diagnostic criteria and fundamentals of
non-pharmacological treatment and dietary recommendations. The main goal of the second part is
to answer questions, such as whether the dietary advice has expected effects, whether the patient
understands all the dietary principles, whether the pacient keeps in mind the most important

instructions and whether he / she is able and willing to follow them properly.

The level of education and patients’s attitude toward the recommendations is evaluated by
means of questionaries. Objective group for this study are patients aged 40 to 75, afflicted by at
least one of the disorders studies. Results of the research imply, that the education and its impact on
the respondets’ knowledge are inefficient. Thus it would be desirable to improve their level of

comprehension and their motivations to follow reccomended eating habits.

Key words: dyslipidemia (dyslipoproteinemia), diabetes mellitus type 2, hypertension, education,

diet, dietary / nutritional recommendation
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UvVoD

Metabolickda a kardiovaskularni onemocnéni, o kterych tato prace pojednava, tedy
dyslipidemie, hypertenze a diabetes mellitus 2. typu, patii mezi hlavni rizikové faktory pti rozvoji
aterosklerézy a vyrazné zvysuji riziko morbidity i mortality kardiovaskularnich onemocnéni u
pacientd. Mezi kardiovaskularni onemocnéni, které nejvice ohrozuji pacienty, patii kromé
hypertenze také ischemicka choroba srde¢ni, ischemicka choroba dolnich koncetin, cévni mozkova
ptihoda a dalsi. Fakt ze kardiovaskularni onemocnéni ptedstavuji v dnes$ni dobé vaznou hrozbu a
jejich prevenci je tfeba vénovat stale vice pozornosti, dokazuje i zjiiténi, ze v Ceské republice

Umira na tato onemocnéni asi polovina vSech zemtelych.

Za hlavni rizikové faktory pti vzniku té€chto onemocnéni jsou povazovany jak genetické
predpoklady jedince, tak faktory zevniho prostfedi, mezi které fadime nadmérny piisun kalorii
vedouci k obezité (zejména k obezité abdominalniho typu), nadmérny piijem nasycenych mastnych
kyselin a cholesterolu, nepravidelné stravovani, nizka pohybova aktivita, koufeni a ¢asty psychicky
stres.

Nedilnou soucasti 1écby vSech téchto onemocnéni jsou dietni a rezimova opatfeni.
Zakladem tuspésné dietni 1écby je kvalitni edukace pacientid. Kazdy pacient s diagnostikovanym
onemocnénim zminéného typu ma byt srozumitelné poucen o vyzivovych doporucenich, tykajicich
se jeho onemocnéni. Edukaci provadi kvalifikovany pracovnik zdravotnického zatizeni, ve kterém
je pacient 1é¢en. V praxi byvaji pacienti edukovani nejcastéji 1ékafem nebo zdravotni sestrou,
néktefi jsou o zasadach spravné vyzivy pouéeni nutriénim terapeutem. Pacientim jsou k dispozici
také tisténé materialy (brozury, letaCky, plakaty), jako dalsi zdroj informaci mohou pacienti vyuzit
rizna doporuceni (guidelines) odbornych spolecnosti, ktera jsou dostupna na internetu. DiileZitost
nefarmakologickych opatieni (zejména dietni 1éCby) a kvalitni edukace pacientll v ramci terapie

téchto onemocnéni je dalSim diivodem pro zpracovani tohoto tématu.

Cil této prace spocival ve zhodnoceni efektivity edukace pacientti v dieté, ktera jim byla
indikovana. Uroveti dietni edukace a jeji pfinos pro pacienty jsem zjistovala pomoci dotaznikii u
skupiny respondentd lécenych v Centru preventivni kardiologie na 3. interni klinice VFN. Na
zakladé vysledkt jsem zkoumala, zda edukace pacientl pfispiva k jejich dostate¢nym znalostem o
spravném stravovacim chovani v ramci dietni 1é¢by jejich onemocnéni, a zda jsou schopni a

ochotni se danymi doporucenimi fidit.



TEORETICKA CAST

1 Dyslipoproteinemie

Dyslipoproteinemie a hyperlipoproteinemie jsou jedny z nejcastéjSich metabolickych
onemocnéni. Trpi jimi vice ne polovina populace Ceské republiky. Hyperlipoproteinemie (neboli
hyperlipidemie) je charakterizovana zvySenou koncentraci lipidt a lipoproteinti v krevni plazmé a
dyslipoproteinemie neboli dyslipidemie nevhodnym pomérem lipidi a lipoproteint v plazmé.
Ptikladem mutze byt dyslipidemie objevujici se u diabetiki, kterd je charakteristickd zvysSenim
hodnot VLDL a n¢kdy i LDL cholesterolu a naopak snizenim hladiny HDL cholesterolu v plazmg.
V mnohych odbornych dilech se Casto setkavdme s problémy tykajicimi se terminologické jednoty
vy$e zminénych pojmi. Proto i v této praci dejme prednost jednotnému nazvu dyslipoproteinemie

(dyslipidemie).

Dyslipidemie lze rozdé€lit na primarni, tedy geneticky podminéné, nebo sekundarni, které
jsou pravodnim znakem jiného onemocnéni (objevuji se napi. u hypotyredzy, nefrotického
syndromu, u nemocnych s diabetem mellitem atd.) Ve vétsing piipadi jde o geneticky podminénou
dyslipidemii, kterd je vyvolana plsobenim zevnich faktort, pfedevS$im Spatnym zpiusobem
stravovani, nadvdhou, nedostatkem fyzické aktivity, nadmérnou spotfebou alkoholu a koutenim.
Dédicnost dyslipidemie je vétsinou polygenni a ma zasadni vyznam pii vyhledavani osob se
zvySenym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni, protoze piibuzni pacientl s dyslipidemii jsou

touto poruchou ohroZeni mnohem vice nez bézna populace. (Ceska, Vrablik, 2010, str. 250)

Nebezpeci tohoto onemocnéni spociva hlavné v pozd€jsi manifestaci aterosklerdzy
v podob¢ ischemické choroby srdecni, cerebrovaskularnich piihod nebo ischemické choroby
dolnich koncetin. Mezi klinické projevy dyslipoproteinemii patii rozvoj arcus senillis corneae v

mlad$im véku, xantelesmata palpebrarum a kozni a §lachové xantomy. (Ceska a kol., 2004)

1.1 Strucna patofyziologie dyslipidemii

Transport lipidd v organismu probiha prostiednictvim plasmy. V lidské plasmé tedy
mizeme nalézt cholesterol, triglyceridy, fosfolipidy a mastné kyseliny. VSechny tuky kromé

volnych mastnych kyselin, které jsou prenaSené ve vazb¢ na albumin, jsou transportovany ve forme



tzv. lipoproteinii. Jsou to Castice tvofené tuky (zejména estery cholesterolu a triglyceridy) a

bilkovinnou slozkou — tzv. apolipoprotein.

Lipoproteiny se déli na zdkladé rozdilnych chemickym a fyzikdlnich vlastnosti na
chylomikra (CM), lipoproteiny o velmi nizké hustoté (VLDL), lipoproteiny o intermediarni hustot¢
(IDL), lipoproteiny o nizké hustoté (LDL) a lipoproteiny o vysoké hustoté (HDL).

rrrrrr

naopak jejich syntéza ,,de novo* uvniti bun€k, déale transport cholesterolu a triglyceridii k cilovym
tkanim (zde probihd metabolismus cholesterolu a triglyceridii nebo jejich ulozeni do zasobnich

forem) a transport cholesterolu z perifernich tkani do jater a jeho vyluovani.

Metabolismus lipoproteinti 1ze rozde€lit na exogenni a endogenni metabolickou cestu.
Exogenni metabolickou cestou jsou zpracovany tuky pfijaté potravou, které jsou Stépeny a
vstiebavany v travicim traktu za ucasti zalude¢ni, pankreatické a stievni lipazy a také zluci. Takto
ptijaty cholesterol a triglyceridy (pfedevsim z zivocisnych tukil) tvoii po vstiebani lipoproteinové
¢astice — chylomikrony, obsahujiciaz 90 % triglyceridd, dale cholesterol, fosfolipidy a
apolipoproteiny. Chylomikrony mohou pronikat do krevniho ob&hu cestou lymfatickych cév pres
ductus thoracicus. Jsou §tépeny pomoci lipoproteinové lipazy za vzniku tzv. chylomikronovych
remnantil, které jsou pak déle metabolizovany v jatrech. Chylomikrony maji polocas rozpadu jen

okolo 15 minut a slouzi jako zdroj tuku a tedy i energie pro tkané.

Endogenni metabolickou cestou je cholesterol spolu s triglyceridy pfenasen bud’ z jater do
periferie (ve formé¢ VLDL, IDL s LDL), nebo z perifernich tkani do jater ve formé HDL. V jatrech
dochazi k syntéze VLDL castic, které obsahuji hlavné stravou pfijaté triglyceridy (z mensi ¢asti
také triglyceridy syntetizované v jatrech), dale fosfolipidy, estery cholesterolu, volny cholesterol a
apolipoproteiny. Pisobenim lipoproteinové lipazy v plasmé jsou z VLDL odS$tépovany volné
mastné kyseliny a stavaji se z nich ¢astice IDL. IDL jsou v jatrech ¢astecné odbourany na LDL
Castice, které jsou aterogenni a transportuji cholesterol do jater a dalSich tkani obsahujicich LDL

receptory (napft. gonady a nadledviny).

Jako tzv. reverzni transport cholesterolu oznacujeme transport cholesterolu z perifernich
tkani zpét do jater, ktery je uskutectiovan pomoci HDL c¢astic. HDL ¢astice jsou tvofeny v jatrech,
sttevnich bunkach a makrofazich a pusobi jako ochrana proti vzniku aterosklerotickych 1ézi.
(Ceska, Vrablik, 2010, str. 245 — 250)

10



1.2 Klasifikace dyslipoproteinemii

Pti posuzovani typu a zdvaznosti onemocnéni se fidime hodnotami normalnich koncentraci

lipida v krvi. Ceska spole¢nost pro aterosklerézu v soutasné dobé uvadi jako cilové tyto hodnoty:

Tabulka ¢. 1: Normalni koncentrace lipidt v krvi (Vaverkova a kol., 2007)

NORMALN{ KONCENTRACE LIPIDU V KRVI

7 PACIENTI S DM NEBO SE PACIENTI S KV

CELA POPULACE il .

ZVYSENYM KV RIZIKEM ONEMOCNENIM

CELKOVY CHOLESTEROL <5,0mmol/I <4,5mmol/I <4,0mmol/I

LDL CHOLESTEROL <3,0mmol/I <2,5mmol/I <2,0mmol/I
TRIGLYCERIDY <1,7 mmol/I*
HDL CHOLESTEROL - MUZI >1,0 mmol/l *
HDL CHOLESTEROL - ZENY >1,2mmol/l *

*) optimalni hodnoty

Nejcastéjsi rozdéleni dyslipidemii v praxi je klasifikace podle EAS (Evropska spolecnost
pro aterosklerozu), ktera déli primarni dyslipidemii do tfi skupin - hypercholesterolemie,
kombinovana (smisena) hyperlipidemie a hypertriacylglycerolemie, které jsou blize popsany v

nasledujicich tfech kapitolach.

1.2.1 Familiarni hypercholesterolemie

Familiarni hypercholesterolemie je onemocnéni s autosomalné¢ dominantnim pfenosem.
Pfi¢inou je porucha funkce nebo sniZeni po¢tu LDL-receptort. Kvili genetickému defektu syntézy
se vtéle postizeného jedince netvoii vibec zadné LDL-receptory, anebo vytvoiené receptory
nemohou byt transportovany na povrch buiiky a funkéné se zde uplatnit, popiipadé je znemoznéna
vazba receptoru na lipoproteinovou castici. Dusledkem toho se v potravé piijaty cholesterol
nemetabolizuje a zarovenn je =zvySena endogenni syntéza cholesterolu. Onemocnéni je
charakteristické laboratornim nalezem zvySené cholesterolemie a zaroven normalni nebo lehce

zvysenou hladinou triacylglycerold v plasmé. (Ceska, Vrablik, 2010, str. 250 — 251)

VétSina homozygoti umira na infarkt myokardu do 20 let. Heterozygotni forma se klinicky

projevi kolem 30 let nalezem arcus senilis corneae, xanthelasma palpebrarum i jako Slachova
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véku 30- 50 let.

1.2.2 Familiarni kombinovana hyperlipidemie

Familiarni kombinovana hyperlipidemie je charakterizovana soucasnym zvySenim hladiny
celkového cholesterolu i triglyceridd. Jedna se o nejcastéjsi geneticky podminénou formu

dyslipoproteinemie.

Pfi¢inou onemocnéni je ziejmé vysoka syntéza apolipoproteinu B v jatrech, nasledna
zvysena produkce VLDL a vznik tzv. ,,malych denznich®, velmi aterogennich ¢astic LDL. Choroba

vyznamn¢ zvySuje riziko ischemické choroby srdec¢ni.

1.2.3 Familiarni hypertriglyceridemie (hypertriacylglycerolemie)

Onemocnéni je autosomalné dominantné prenasené. Zvysena je pouze hladina triglyceridd,

zatimco hladina celkového cholesterolu je normalni.

U nemocnych s familiarni hypertriglyceridemii je az dvakrat vys$$i amrtnost na infarkt
myokardu nez u lidi s normalnimi hladinami krevnich lipidd, dale se zvySuje riziko ischemické
choroby dolnich koncetin a také poruchy glycidové tolerance, vedouci k rozvoji diabetu
mellitu 2. typu. (Ceska, 1999, str. 47 — 54)

1.2.4 Sekundarni hyperlipoproteinemie

Vznikaji jako dusledek jiného zédkladniho onemocnéni. Mohou se projevit izolovanym
zvySenim cholesterolu (napf. u mentalni anorexie), hypertriglyceridemii (Casto u obezity,
alkoholismu, diabetu mellitu aj.), nebo soucasnym zvySenim cholesterolu a triglycerida

(hypotyreo6za, nefroticky syndrom).

Sekundarni hyperlipoproteinemie se mohou stejné jako ty primarni projevit jako
xanthelasma palpebrarum ¢i §lachové nebo kozni xantomy. Mohou také vést k rozvoji

aterosklerdzy nebo akutni pankreatitidy. (Ceska, 1999, str. 55)

, V této skupiné byva casto uvadena tzv. diabeticka dyslipidemie, ktera se vyskytuje u
diabetu mellitu 2. typu, jeji razeni mezi sekundarni dyslipidemie je vsak podle ndazoru nekterych

autorii sporné. ““ (Ceska a kol., 2004)
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Nad ramec uvedeného rozdéleni je nutné v klinické praxi také posuzovat koncentraci
HDL-cholesterolu, ktery transportuje cholesterol ztkani do jater a ma tedy vyznamny

antiaterogenni efekt. Jeho nizké hladiny tedy zvysuji riziko kardiovaskularnich komplikaci.

1.25 Dyslipidemie u metabolického syndromu

Dyslipidemie, ktera provazi metabolicky syndrom (jinak téz diabeticka dyslipidemie) je
charakterizovana hypertriglyceridemii, nizsi hladinou HDL-cholesterolu a také ptitomnosti malych
denznich LDL ¢astic. Koncentrace LDL-cholesterolu byvaji jen mirné zvySené nebo normalni.
Naélez zvySené hladiny triglyceridd a snizené koncentrace HDL-cholesterolu proto mize slouzit

k ¢asné detekci metabolického syndromu.

Pfestoze nebyva zvysSen celkovy cholesterol, piisobi kombinace vyse zminénych
dyslipidemickych projevi silné aterogenné. Proto pacienti S metabolickym syndromem, stejné jako

vétsina diabetiki 2. typu, profituji ze sniZeni i normélni hladiny cholesterolu. (Ceska a kol., 2004)

1.3 Lécba dyslipidemii

Mezi hlavni postupy pouzivané v 1é¢bé dyslipidemii patfi rezimova opatfeni (zanechani
koufeni, zavedeni pravidelné pohybové aktivity, snizeni nadmérné télesné hmotnosti a prevence

nebo kompenzace stresu), dietni 1é¢ba a v indikovanych piipadech také farmakologicka 1éCba.

Jako pravidelnou fyzickou aktivitu, kterd slouzi jako prevence kardiovaskularnich
onemocnéni a zaroven prispivad ke zvySovani hladiny HDL a snizeni celkového cholesterolu a
triglyceridt, 1ze povazovat aerobni cviceni (béh, rychla chtize, plavani, jizda na kole apod.) o délce
20-30 minut 4-5krat tydné (popt. 45- 60 minut 2-3krat tydn¢) pii dosazeni 60-75 % maximalni

tepové frekvence pro dany vek.

Koufeni je povazovano za jeden znejvyznamnéjSich rizikovych faktort v rozvoji
aterosklerozy a také se podili na vzniku akutnich koronarnich pfihod (infarkt myokardu,
angina pectoris, arytmie, nahla smrt). Koufeni vede ke zvySeni koncentrace celkového a
LDL-cholesterolu, triglyceridti i VLDL v plasmé&. V&tsi negativni vyznam se vSak piiklada snizeni
koncentrace HDL-cholesterolu. (Ceska, Vrablik, 2010, str. 253 — 255)
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Dietni 1é¢ba dyslipidemii
Pii dietnim ovlivnéni dyslipoproteinemie se snazime dosdhnout predevsim:

e omezeni piijmu tukd a to zejména zivoCiSného a s tim souvisejicitho sniZeni piijmu
cholesterolu a nasycenych mastnych kyselin;

e  kvalitativni zmény pfijimaného tuku, zvySeni podilu nenasycenych mastnych kyselin
(tzn. vyssi ptijem rostlinnych tuki a ryb);

e omezeni energetického piijmu hlavné u pacientt s nadvahou;

e  zvySeni piijmu vlékniny a zdrojii vitamint s antioxida¢nim t¢inkem.

Dietou zaméfenou na 1é¢bu dyslipidemii, ktera je zarovenn doporucovana pro prevenci

ischemické choroby srde¢ni, by se méla fidit cela populace. Mize byt povazovana za racionalni

stravu. Dieta vychazi zejména z doporuceni Americké kardiologické spolecnosti a Evropské

spole¢nosti pro aterosklerozu. (Reiner et al., 2011)

1.

2.

3.

Pravidla diety popisuji nasledujici body:

Prijem tuku by mél tvorit 25 - 35 % celkového piijmu energie.

Nasycené zivocisné tuky nesmi tvofit vice nez 7 % celkového energetického
ptijmu (CEP), polynenasycené mastné kyseliny by nemély piesahovat 10 % CEP, zbytek
ma byt hrazen monoenovymi mastnymi kyselinami. Dilezité je také sniZeni pfijmu trans
nenasycenych mastnych kyselin, které vznikaji pti hydrogenaci tukti, pod 1 % CEP.

Téchto doporuceni lze dosdhnout vybérem netu¢nych potravin, snizenym piijmem
tzv. volnych tukt (tuky pouzivané napf. k namazani na pecivo nebo k pfipravé pokrmi),
nahrazenim zivoci$nych tukd rostlinnymi a hlavné vynechani upravy jidel smazenim.
Vhodné je zatfazovani rybich jidel 2 — 3krat tydné a také jinych zdrojii n-3 mastnych

kyselin (ofechy, soja, dynova a slune¢nicova seminka atd.).
Piijem cholesterolu nema byt vyssi nez 300 mg za den.

Toho lze docilit vybérem nizkotuénych mléénych vyrobkt (syry, tvaroh, jogurt),
libovych mas (velikost porce u hovéziho a veptfového masa — 90 g, dribeziho — 150 g,

rybiho — 200 g) a pouzitim vajec v omezeném mnozstvi jen pfi ptipravé pokrmd.

Prijem sacharidu tvofi 45 — 55 % denniho energetického piijmu.
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5.

6.

Dtraz je kladen na zvySeni polysacharidi na ukor jednoduchych cukrti, jejichz
piijem nema presahovat 10 % CEP. Jako zdroj sacharidi se preferuje chléb, celozrnné
pecivo, ryze, téstoviny, brambory, ovoce, lusténiny. Dilezité je také upozornit pacienty, ze
mnohé sladkosti jako je naptiklad cokolada, zakusky, suSenky, smetanové zmrzliny apod.
obsahuji kromé cukrii také vysoké procento tuki a mozna i cholesterolu a jsou zna¢né

nevhodné.

Prijem vlakniny v mnozstvi 25 — 40 g za den 1ze dosdhnout dennim pfijmem 500 g ovoce
nebo zeleniny, popiipadé konzumaci 1 porce brambor za den. Vysoky obsah vldkniny ma
také tmavy chléb, celozrnné pecivo, lusténiny a obiloviny (ovesné vlocky, ryZe natural,

pohanka aj.).

Prijem alkoholu nesmi piesahovat 20 — 30 g u muzti a u Zen 10 — 20 g za den. Veétsi

omezeni jsou nutna napiiklad u pacientl s onemocnénim jater ¢i hypertenzi.

Prijem soli by nemé¢l prekrocit 5 g na den. Snazime se omezit pouziti kuchyniské soli pfi

ptipravé jidel, ale také omezujeme pfijem potravin s vysokym obsahem soli.
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Vycet vhodnych i nevhodnych potravin pro pacienty s dyslipidemii shrnuje nasledujici

tabulka.

Tabulka €. 2: Dieta pii dyslipidemii (Svacina a kol., 2008, str. 177)

DIETA PRI DYSLIPIDEMII

VHODNE

NEVHODNE

libové veprové maso, hovézi maso, kriti prsa, kure bez klze,

vnitfnosti - jatra, ledvinky, kavidr, uzend masa, tuéna masa,

MASO kralik, ¢asto zafazujeme ryby jak sladkovodni, tak mofské - | .
o et gx jitrnice, jelitka
alespon 2krat tydné
UZENINY pouze obcas - Sunka, dribeZi saldm v malém mnoZstvi turisticky saldm, polican, gothaj, Spekécky, pastiky
olej (slunecnicovy, olivovy, séjovy), rostlinnd masla (Rama,
TUKY Flora, Perla, Alfa), ob¢as pomazankové maslo, méné Casto sadlo, maslo, slanina, majonéza, tatarska omacka

ztuzené tuky (Perla, Hera, Sluna)

MLECNE VYROBKY

netucné syry 30% t. v s. tavené, krdjené (nejméné tukd
obsahuji olomoucké tvarazky), nizkotuéné jogurty a tvaroh,
tvarohové pomazanky, mléko, acidofilni mléko, kefir atd.

vylou¢ime smetanu, tucné syry a tvarohy, smetanové
jogurty, smetanové zmrzliny a krémy

VEICE

pouze v omezeném mnozstvi pfi pripravé pokrmd, bilky
neomezené

vejce jako samostatny pokrm - smaZena vejce, vajecné
salaty, max. 2 - 3 vejce na porci (1 zZloutek obsahuje
pfiblizné 250 mg cholesterolu)

OVOCE, ZELENINA

pravidelné zafazujeme 3 - Skrat denné, obsahujici vitamin C
a vldkninu, coZ velmi pfiznivé ovliviiuje metabolismus tuk( a
cholesterolu; Cerstva zelenina a ovoce a saldty z nich jsou
nejlepsi doplriek stravy, miZeme také konzumovat
sterilovanou a dusenou zeleninu, kompoty

pouze obc¢as napf. na doplnéni ovocného salatu (obsahujji

ORECHY ) PR ) kokosové ofechy ve vétdim mnozstvi
velké mnoZstvi tuk( - ve 100g asi 60g) v
netu¢né masové vyvary s rdznymi typy zavarek (ryZe,
téstoviny, kapani, krupicové nocky), polévky zeleninové, ; . . Y .
. . v ) P o P A ,y) P Y , , | polévka s jatrovou zavérkou, tucné vyvary, ovarova nebo
POLEVKY lusténinové a obilninové (pdrkova, kedlubnova, bramborova, 2abijackova
krupkovd s houbami, kvétdkovd, kapustova, hrachova,
CocCkova, fazolova, z ovesnych vliocek, jahlova)
celozrnné druhy peciva, brambory alespori 1krat denné,
PRIKRMY Casto zafazujeme lusténiny (podle snasenlivosti pacienta), smazené brambory, majonézové saldty
ryZe, téstoviny; knedliky jen vyjime¢né
pfi chuti na sladké je nejlepsi misat ovoce, ovocné salaty susenky, oplatky, ¢okolada, listové tésto, koblihy, dorty s
MOUCNIKY nebo nizkotucné dia jogurty a ovocné tvarohy, musli ty¢inku | maslovymi krémy a Slehackové dezerty, chipsy, slané
nebo malé mnoZstvi ovocné zmrzliny crackery
mineralni vody, sodova voda, bylinkové caje, zeleny ¢aj,
NAPOJE Cerny ¢aj, ovocné $tavy a dzusy; zrnkovd kava staci 1krat alkoholické napoje, smetanové koktejly
denné
- nijak neomezujeme, pouze se snazime snizit sul a slané
KORENI

potraviny ve stravé

1.3.1.1 Dieta pro zvySeni HDL-cholesterolu

Dieta snizkym obsahem cholesterolu muze

LDL-cholesterolu také snizovat hladiny HDL-cholesterolu.
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Zvyseni hladiny HDL-cholesterolu se snazime dosahnout témito zptisoby:

redukcei energetického pfijmu u pacientd s nadvahou;

e zvySenim piijmu monoenovych mastnych kyselin, zvlast¢ kyseliny olejové obsazené
Vv olivovém oleji (jehoz konzumace je zdkladem tzv. ,,sttedomotské diety*) az na 20 %
celkového energetického piijmu;

e zvySenim konzumace ryb (az 3 jidla tydn¢);

e zvySenim pohybové aktivity.

(Ceska, Vrablik, 2010, str. 255 — 256)
1.3.1.2 Fytosteroly v Ié¢bé dyslipidemii

Fytosteroly jsou latky obsazené v rostlinnych olejich (slune¢nicovy, fepkovy, olivovy),
které inhibuji absorpci cholesterolu (a to jak exogenniho, tak i endogenniho) ve stievé.
V rostlinnych olejich jsou vSak obsazeny velmi malo. Pravidelnd konzumace fytosterolii poméaha
snizovat celkovy cholesterol az o 10 % a LDL-cholesterol snizuje o 7 — 14 %, hladinu
HDL-cholesterolu ale neovliviiuje. Optimalni davka rostlinnych sterold je 2 g za den. Ptidavani
téchto latek do margarini (Flora pro-activ) je ptikladem tzv. funkénich potravin. (Blaha a kol.,
2009)

Ptfi dodrzovani téchto dietnich opatfeni by mélo u pacientil s nadvahou ¢i obezitou dojit ke
snizeni hmotnosti a dosazeni alespon hranice normalni hmotnosti, ktera je charakterizovand BMI
do 25 kg/m?. ,,Z hlediska prevence kardiovaskularnich onemocnéni je vSak treba uvést, Ze dokonce
i ti, kteri zhubli 0 5 — 10 % a tento pokles udrzi dlouhodobé, snizi vyznamné své kardiovaskularni

riziko. “ (Ceska, Vrablik, 2010, str. 255 — 256)

2 Hypertenze

Arterialni hypertenze je stejné jako dyslipidemie, diabetes mellitus 2. typu, nebo
abdomindalni obezita povazovana za jeden z hlavnich rizikovych faktorti aterosklerézy a sni
souvisejicich onemocnéni, kterymi jsou naptiklad cévni mozkova piihoda, ischemicka choroba

srde¢ni, ischemicka choroba dolnich koncetin a srde¢ni a ledvinné selhani.

Avrterialni hypertenzi trpi asi 35 % dospé&lé populace v CR a jeji vyskyt stoupa s vékem,
takze se da fict, ze vice nez 50 % obyvatel nad 50 let ma arterialni hypertenzi. Také plati, ze

onemocnéni se vyskytuje dvakrat ¢astéji u nemocnych s diabetem nez u osob bez diabetu a stejné
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tak diabetici 2. typu maji arteridlni hypertenzi dvakrat Castéji nez diabetici

(Rosolova, 2012)

Za arteridlni hypertenzi lze povazovat hodnoty systolického krevniho tlaku nad 140 mmHg
a / nebo diastolického krevniho tlaku nad 90 mmHg pfi opakovanych métenich v ordinaci.
Diagnoézu arterialni hypertenze lze také stanovit na zakladé méfeni krevniho tlaku v domacim
prosttedi pii hodnotach nad 135/85 mmHg, nebo pomoci primérnych hodnot krevniho tlaku

vy$8ich nez 130/80 mmHg, naméfenych béhem 24 hodin ambulantniho monitorovani. (Vrablik,

2008, str. 192 — 193)

Podle doporu¢eni Ceské spolegnosti pro hypertenzi lze rozdélit hodnoty normalniho i

zvyseného krevniho tlaku do n€kolika kategorii:

Tabulka ¢. 3: Hodnoty krevniho tlaku (Widimsky, Cifkova a kol., 2008)

HODNOTY KREVNIHO TLAKU

KATEGORIE SYSTOLICKY TLAK DIASTOLICKY TLAK

(mmHg) (mmHg)
Optimalni <120 <80
Normalni 120- 129 80- 84
Vysoky normalni 130- 139 85- 89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140- 159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné zavazna) 160- 179 100- 109
Hypertenze 3. stupné (zavazinad) >180 >180
Izolovana systolicka hypertenze >140 <90

2.1 Klasifikace hypertenze

Z etiologického hlediska délime arterialni hypertenzi na primarni (esencialni) a sekundarni.

Diagnbéza esencidlni hypertenze se v praxi stanovuje vyloucenim jakékoliv pfiCiny, ktera by

poukazovala na sekundarni hypertenzi.

Esencialni forma hypertenze se vyskytuje u 90 % hypertonikii a jeji pfesnou piic¢inu

nezname. Jde o multifaktorialni onemocnéni, na jehoz vzniku se podileji jak genetické vlivy, tak
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vlivy Spatného zivotniho stylu, kterymi jsou, stejn¢ jako u jinych onemocnéni ptedstavujicich
zvySené kardiovaskularni riziko, zejména vysoky piijem energie (hlavné v podobé Zivocisnych
tukil) a sodiku, nadvaha nebo obezita, nedostatek pohybu a dlouhodoby psychicky stres, abuzus

alkoholu a koufeni.

Naopak v ptipadé sekundarni hypertenze je jeji pfic¢ina znama a po jejim odstranéni dojde
K vyléCeni hypertenze. Mezi jeji pfi¢iny patii rendlni onemocnéni (napf. glomerulonefritida,
diabeticka nefropatie, polycystické ledviny, tumory ledvin, ledvinné selhani), endokrinologické
nemoci (nejcastéji u onemocnéni klry nadledvin, jako napf. primarni hyperaldosteronismus,
Cushingtiv syndrom), n¢které 1éky (kortikosteroidy, anabolické steroidni hormony, hormonalni

antikoncepce), téhotenstvi, syndrom spankové apnoe, poskozeni centralniho nervového systému aj.
Dalsi klasifikace déli hypertenzi podle vyvojovych stadii:

e  Stadium I: prosté zvySeni krevniho tlaku bez orgdnovych zmén

o Stadium II: organové zmény (hypertrofie levé komory, mikroalbuminurie, zji$téni
sklerotického platu, ztlusténi arterialni karotické stény atd.)

e  Stadium IlI: hypertenze s t¢Zkymi organovymi zménami a jejich selhavanim (selhani
levé srdecni komory, selhani ledvin, centralni mozkova piihoda, ischemick4 choroba
srdecni aj.).

(Rosolova, 2012)

Vsichni pacienti Snové diagnostikovanou hypertenzi by neméli byt posuzovani pouze
podle stupné hypertenze, ale také podle celkového kardiovaskularniho rizika, k jehoz posouzeni
slouzi tzv. tabulky SCORE, které jsou sestaveny na zakladé Ceskych epidemiologickych dat a
predpovidaji desetileté riziko fatdlnich kardiovaskularnich ptihod pro ¢eskou populaci. Hodnoti
pacientovo riziko podle zakladnich rizikovych faktort, kterymi jsou celkovy cholesterol nebo
pomér celkovy : HDL cholesterol, veék, pohlavi, koufeni a hodnoty systolického krevniho tlaku. Za
vysoké riziko povazujeme riziko vet§i nez 5% (tedy 5% pravdépodobnost umrti na
kardiovaskularni piihodu v nasledujicich 10 letech). Nejzavaznéjsi je situace u pacientli po
prodélaném kardiovaskuldrnim onemocnéni nebo u pacienti s diabetem, jejichz celkové riziko je
vysoké a tabulky SCORE nepouzivame. Mezi dalsi rizikové faktory, se kterymi tabulka ovSem
nepocita, jsou zvysend glykemie nalacno (5,6 — 6,9 mmol/l), abdominalni obezita (obvod pasu

> 102 cm u muzi a > 88 u Zen), rodinna anamnéza a dalsi. (Widimsky, 2008, str. 23 - 24)
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2.2 Patogeneze arteridlni hypertenze

Klasifikace hypertenze déli onemocnéni na hypertenzi sekundarni, kdy zvySeni krevniho
tlaku je jednim ze symptomil jiného onemocnéni a hypertenzi primarni, neboli esencidlni, jehoz
vyvolavaci pfi¢inu nezname, zname vsak jeji patogenetickou podstatu. Esencialni hypertenze je
multifaktoridlni onemocnéni, na jehoz rozvoji se podili jak faktory genetické, tak faktory vnéjsiho

prostiedi a také aktivita endogennich regulacnich mechanismd.
2.2.1.1 Faktory genetické

Slozka genetické predispozice tvofi u esencialni hypertenze asi 20 — 40 %. Nékteré vzacné
typy hypertenze maji monogenni typ dédi€nosti, naprosta vétsina se vSak dédi polygenné a vzestup
krevniho tlaku pak zavisi na fadé genil, které se navzajem ovliviiuji a interaguji s faktory zevniho

prostiedi.
2.2.1.2 Faktory zevniho prostiedi

K faktorim zevniho prostfedi, které maji negativni vliv na rozvoj hypertenze, patii
nadmérny ptijem soli, kdy riziko nardsta pti konzumaci soli vyssi nez 6 g soli za den, nedostatecny
ptijem drasliku, jehoz zvyseny pfijem ma protektivni u€inek na vznik cévni mozkové piihody a
mize mit i kardioprotektivni efekt, a nedostatecny piijem vapniku a hot¢iku. Zvyseny ptivod zivin
vedouci k obezité, a to zejména k obezit¢ abdominalniho typu s nahromadénim tukové tkané
Vv oblasti bficha, patii také mezi rizikové faktory zevniho prostiedi, stejné jako nadmérny piijem

alkoholu, koufeni a opakujici se stresové situace.
2.2.1.3 Vnitini regulaéni mechanismy

Pfi vnitini regulaci krevniho tlaku se uplathuje sympaticky nervovy systém, fada

humoralnich ptisobki, dtlezitou roli zde hraji také ledviny.

Vasokonstrikce, podpora retence sodiku v ledvinach, troficky ucinek na cévy vedouci
K jejich strukturalnim zménam, hypertrofie levé srde¢ni komory i abnormality iontového transportu

jsou pric¢iny hypertenze vzniklé na podkladé zvysené sympatické aktivity.

Hypertenze miize také vzniknout v disledku nadbytku vazokonstrikénich, nebo nedostatku
vazodilatacnich latek. Humoralni piisobky ovliviiuji hemodynamiku, pratok krve tkanémi, periferni

cévni rezistenci a kontraktibilitu hladkého svalstva cév.
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Systém renin — angiotenzin — aldosteron (SRAA)

Utinnou latkou celého systému je angiotenzin II, ktery vznika z prekurzor
(angiotenzinogen, angiotenzin I) pomoci angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACE). Tento proces
katalyzuje renin, enzym vylu¢ovany ledvinami. Uginky angiotenzinu II, které jsou dany vazbou na
receptor AT1, jsou vazokonstrikce, stimulace sekrece aldosteronu, zvySeni aktivity sympatického
systému a renalni retence sodiku. Dalsi typ receptord — AT2 vyvolava vazodilataci a ma opacné
ucinky. Aldosteron zvysuje resorpci sodiku a vody v ledvinach a soucasné zvySuje sekreci drasliku,
ma vliv na hemodynamiku a funk¢ni a morfologické zmény ledvin. Témito ucinky se aldosteron

podili na zvySeni hlavné systolického tlaku krve.

K dal$im vazoaktivnim latkam patii vazokonstrikéné plsobici endotelin a vazodilatacné

pusobici oxid dusny, ktery je produkovan cévni sténou. (Horky, 2008)

2.3 Lécba arterialni hypertenze

Na zaklad¢ odbornych studii byl prokazéan linearni vztah mezi vySkou krevniho tlaku a
rizikem koronarnich ¢i cerebrovaskularnich komplikaci. Proto se pomoci farmakologické i
nefarmakologické 1é¢by snazime o snizeni krevniho tlaku pod 140/90 mmHg a u pacientd
s diabetem mellitem, metabolickym syndromem, rizikem SCORE vys$§im nez 5 %, S renalni
dysfunkci po infarktu myokardu nebo po cévni mozkové ptihod¢€, se snazime o sniZeni krevniho

tlaku k dolni hranici rozmezi 130/80 — 140/90 mmHg.

Lécba hypertenze se vzdy skldda zupravy a dodrzovani rezimovych opatieni (Uprava
zivotnich navyki, dieta) jako zakladu nefarmakologické 1écby a v indikovanych pfipadech také

z farmakoterapie antihypertenzivy.

2.3.1 Uprava Zivotnich navyki v 16¢bé arterialni hypertenze

kardiovaskularnich komplikaci patii zanechani koufeni. Nikotin jednak zvySuje sekreci
katecholamind a také stimuluje jak centralni, tak periferni nervova zakonceni a tim se podili na

vzniku hypertenze.

Pravidelna pohybova aktivita, trvajici alespoil 30 — 45 minut, provadénd 4 — 5 krat tydn¢ se

doporucuje vSem osobam se zvySenym kardiovaskularnim rizikem, tedy i hypertonikdm.
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Nejvhodnéjsi aktivitou je jizda na kole, béh, rychld chize nebo plavani. Avsak u nemocnych

s nedostatecné kompenzovanou arterialni hypertenzi nelze doporucit intenzivni cviceni.

V neposledni fadé také psychicky stres negativné ovlivituje hladinu krevniho tlaku.

(Rosolova, 2012)

2.3.2 Dieta pri hypertenzi
Zéakladem dietni 1é¢by hypertenze jsou tyto body:

e Omezeni piijmu soli;
e  ZvySeni piijmu ovoce a zeleniny;

e  Redukce hmotnosti zejména u obéznich pacientt.
2.3.2.1 Omezeni piijmu soli

Na zakladé klinickych studii bylo prokazano, Ze snizeni piijmu soli z 10 g na den na 5 g na
den s sebou pfinasi snizeni krevniho tlaku o 4 — 6 mmHg. Podle souc¢asnych doporuéeni se tedy za
optimalni povazuje pfisun soli 4 — 5 g za den. (pozn. piiblizné 2,5 g soli obsahuje 1 g sodiku).
(Vrablik, 2008, str. 195 - 196)

Diety omezujici piijem soli:

1. Mirné omezeni soli

Tato dieta obsahuje asi 2 g sodiku na den. Hlavnimi zasadami této diety jsou:

e Nekonzumovat solené a soli konzervované potraviny, kterymi jsou napf. uzeniny,
pastiky, uzené a marinované maso a ryby, rybi saldty, zelenina ve slaném nélevu,
slané tyCinky a chipsy, kofenici smési s vysokym obsahem soli, polévky v prasku
apod.;

e  Pfi pfipraveé pokrmt lze mirné solit;

e Nedoporucuji se mineralni vody, alkoholické napoje, ani Casté piti kavy nebo ¢erného

Caje.

2. Neslana dieta
Je to dieta bez pouziti soli, kdy piijaté mnozstvi sodiku nema piekro¢it 1 g na den.

Nevhodné jsou vSechny potraviny shrnuté v dieté smirnym omezenim soli a dale syry
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(hlavné tavené a syry s plisni), slané pe€ivo, margariny, vnitinosti, corn flakes apod. Do
jidelnicku nejsou zatazovany polévky, protoze pti hypertenzi casto dochazi ke tvorbé otokt
a doporucuje se tedy omezeni tekutin. Neslanou chut jidel lze zastfit pouzitim
aromatickych druht zeleniny, bylinek, kminu, hub, nakyslou chuti popfipad¢ ptidanim

rajcatového protlaku.

U téchto diet je dilezité pamatovat na to, Ze nestaci jen nesolit, ale Ze stl je obsazena skoro

v kazdé potravin€. Doporucuje se tedy jist pouze Cerstvé potraviny zpracované doma.

V ramci dietni 1écby hypertenze je dulezité sledovat mnozstvi drasliku v séru a pii jeho
nizkych hladinach (objevuji se hlavné u pacienti 1é¢enych diuretiky) zvysit pfijem drasliku az na
7 g za den. Vyssi obsah drasliku najdeme v zelening, raj¢atovém protlaku a kecupu, v houbach,
lusténinach, v citrusovych plodech, bananech, merunkach, jesté vice v suseném ovoci, kakau,

cokolade a drozdi. (Svacina, Bret$najdrova, 2010)
2.3.2.2 ZvySeni piijmu ovoce a zeleniny

Podle studie DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) ma lepsi efekt na snizeni

krevniho tlaku zvySeny pfijem ovoce a zeleniny nez samotna neslana dieta.

Dodrzovani DASH diety spolu s tpravou zivotniho stylu (redukce hmotnosti u pacientd
s nadvahou, pravidelna fyzicka aktivita, a omezeni pifijmu alkoholu) ma v dneSni dob¢
nezanedbatelny vyznam pii 16€bé hypertenze. DASH dieta také snizuje hladinu LDL-cholesterolu a

tim snizuje riziko vzniku kardiovaskularnich komplikaci.

Tato dieta je charakteristickd vysokym piijmem ovoce a zeleniny (0,5 kg az 1 kg za den),
celozrnnych vyrobkl a oproti dieté s omezenim soli i vy$§im piijmem sodiku (povoleno je az 2,3 g
sodiku, coz je asi 6 g soli). Naopak pfijem tuku vramci diety ma tvofit méné nez 30 % a

cholesterolu do 200 mg za den.
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Hlavni zasady DASH diety jsou zaneseny do nasledujici tabulky.

Tabulka ¢. 4: DASH dieta (DASH eating plan, 2006)

DASH DIETA

POCET PORCI ZA DEN

VELIKOST JEDNE PORCE

VHODNE POTRAVINY

1 platek chleba, 1/2 hrnku varené ryze

celozrnné pecivo a téstoviny, ryze

VYROBKY

tvarohu

OBILOVINY 6 - 8 porci S e
nebo téstovin natural, ovesné vlocky, atd.

JELENINA 4-5 porci 1 stredni plo'q, l'hrnek .Iistové zeleniny, véech'ny druhy Cerstvé popf. mrazené
1/2 hr. nakrajené zeleniny zeleniny

OVOCE 4-5 porc 1 stfedni plod, 1/2 hrnku bobulového véecvhnyldruhy Cerstvého popfr.
ovoce mrazeného ovoce

MLEKO, MLECNE 23 porce 1 hrnek mléka, jogurtu, asi 50g syru, nizkotuéné druhy mléénych vyrobka,

neslané druhy syrQ

MASO, DRUBEZ, RYBY

6 porci a méné

30g vareného masa, dribeze nebo ryb, 1
vejce

libové druhy masa po odstranéni
viditelného tuku a kiZe, vaje¢né Zloutky
(max. 4ks za tyden)

ORECHY, SEMENA,

4 -5 porci za tyden

asi 50g ofech(, 15g semen, 1/2 hrnku

vSechny druhy ofechu, vafené lusténiny

salatového dresingu

LUSTENINY varenych luténin ze sugenych surovin
1 IZicka rostlinného oleje nebo
TUKY A OLEJE 2 - 3 porce margarinu, 1 IZice majonézy nebo rostlinné oleje a mékké margariny

SLADKOSTI A CUKRY

5 porci a méné za
tyden

1 lZice cukru, dZemu nebo medu, 1/2
hrnku ovocného Zelé nebo sobetu

netucné druhy sladkosti (Zelé, pudink,
sorbety, apod.)

2.3.2.3 Redukce hmotnosti u obéznich hypertonikii

Vztah obezity a hypertenze je velmi komplikovany a nelze tici, ktera ze slozek je pti¢inou

a kterd nasledkem. Vétsina obéznich pacientl trpi hypertenzi a plati pfima umeéra mezi hmotnosti

pacienta a zvySujicim se rizikem vzniku hypertenze. Zaroven bylo prokazano, Ze pouha rodinna

anamnéza esencialni hypertenze u jesté stihlych osob predikuje vzestup hmotnosti. (Svacina a kol.,

2008, str. 196 - 197)

Vyskyt hypertenze u obéznich pacienti dosahuje az 50 %. Z hlediska obezity je

nejrizikovejsi centralni typ obezity, charakteristicky nadmérnym ukladanim tuku v bfi$ni dutiné a

v biisni sténé. Kumulace visceralniho tuku je povazovana za zakladni slozku tzv. metabolického

syndromu, jehoZz slozkou je i hypertenze. Z tohoto hlediska jsou zna¢né rizikovi muzi s obvodem

pasu nad 102 cm a Zeny s obvodem pasu nad 88 cm.
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Problematika patogeneze vniku hypertenze u obéznich pacientli neni dosud zcela jasna.
jeji produkce mnoha puisobkd, tzv. adipokinti. Napiiklad niz§i hladina adiponektinu, S tim
souvisejici inzulinova rezistence a nasledna endotelialni dysfunkce, plsobi v organismu
vasokonstrikénim ucinkem. Dale produkce angiotenzinogenu, ktery je primarné produkovan
Vv jatrech, ma dilezitou roli v regulaci krevniho tlaku. Vyznamna je také zvySend hladina leptinu u
obéznich, ktery zvysuje aktivitu sympatiku zejména v ledvindch a cévach kosternich svalil. (Soucek
a kol., 2008)

Nefarmakologicka 1écba u obéznich hypertonikll je zaloZzena na rezimovych opatfenich,
které odpovidaji obecnym zasadam prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Patii mezi n¢
pravidelna zivotosprava zalozena na piijmu racionalni, pestré a vyvazené stravy, snizeni piijmu
zivoci$nych tukti a soli, kontrole nebo omezeni energetického piijmu, dostate¢né pohybové

aktivité, prevenci abuzu alkoholu, koufeni a prevenci psychického stresu.

Za nejucinngj$i metodu pii nefarmakologické 1€¢bé hypertenze u obéznich pacienti je
jednoznacné pokladano snizeni télesné hmotnosti. Jiz maly hmotnostni ubytek (5 — 10%
hmotnosti) vede Kk vyznamnému poklesu krevniho tlaku a redukci dalSich zdravotnich rizik. Mezi
obézni fadime pacienty s BMI 30 kg/m* a vy$§im. Z hmotnostniho bytku profituji také pacienti
s nadvahou, tedy s rozmezi BMI 25,0 — 29,9 kg/m?.

Dietni zasady v 1é¢bé€ obéznich hypertoniki jsou tyto:

e Pravidelnost v jidle — piestavky mezi jednotlivymi jidly by mély byt 3 — 4 hodiny,
posledni jidlo by mé&lo byt alespon 2 hodiny pied spankem; doporucuje se jist 3 — 6
jidel denné, rovnomérn¢ rozdélit piijem energie béhem dne a pii zachovani
presnidavek, svacin a 2. veCefi zafazovat nizkoenergetické potraviny.

e  Zasady racionalni vyZivy — denné zatazujeme ovoce, zeleninu, celozrnné vyrobky,
brambory nebo luSténiny, ale také mlécné vyrobky a libové maso, jako zdroje
vlakniny, vitamint a minerald.

e  SniZeni obsahu tuku — pfi pfipravé pokrmli vylou¢ime nebo vyrazné omezime volné
tuky (mazani, masténi, smazeni); vyfadime vSechny tuéné potraviny (tu¢né maso a
syry, uzeniny, pastiky, §lehacku, majonézu, susenky, tucné moucéniky apod.); omezime
pfijem masa na 90 g na porci, uzeniny povolujeme jen vyjime¢n¢ a to jen netu¢né
(Sunka, debrecinka, atd.); preferujeme nizkotu¢né mlééné vyrobky a hlidame také

mnozstvi rostlinnych tukd (oleje, ofechy atd.).
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e Omezeni jednoduchych cukri — lehce omezujeme piijjem mono- a disacharidi
V ovoci a mléénych vyrobcich, uplné vylouc¢ime piijem cukru, medu a sladkosti.

e  Zména stravovacich navyki — ma respektovat individualni zvyklosti pacienta, musi
byt komplexni a zahrnovat také zménu traveni volného casu a zvySeni pohybové
aktivity; zména zivotnich navyki ma byt trvald a nema pro pacienta predstavovat
pouze piechodny ritual; pfi selhani v dodrzovani diety je potieba v diet¢ vytrvat.

e  Pitny rezim — zajistime dostate¢ny piijem nizkoenergetickych tekutin (1,5 — 2 litry

denng).

Dalsim velmi dilezitym opatfenim v 1écbé vSech pacientl s hypertenzi je omezeni pfijmu
alkoholu. Je znamo, ze alkohol zvysuje krevni tlak jiz pti poziti jedné az dvou sklenic piva (0,5 ),
vina (0,2 1) nebo destilatu (0,04 1) za den. Pti vy$§im pravidelném piijmu alkoholu se hypertenze

objevuje téméf vzdy. (Svadina a kol., 2008, str. 197)

Existuje tedy linearni zavislost mezi pitim alkoholu, zvySenim krevniho tlaku a vyskytem
arteridlni hypertenze. Ackoliv fada studii potvrzuje protektivni efekt mirné konzumace alkoholu
Z hlediska koronarnich piihod, ktery spo¢iva pravdépodobné ve zvySeni hladiny HDL-cholesterolu,
nelze vpraxi konzumaci alkoholu doporucovat. Lze vSak tolerovat konzumaci jednoho

alkoholického napoje za den u zen a dvou alkoholickych napoji u muzi. (Rosolova, 2012)

ZvySeni ptijmu kalcia at’ uz pomoci potravinovych doplikl, mléénych vyrobkii nebo
jinych zdroji, mize pomoci redukovat hodnotu krevniho tlaku hlavné u osob, které se dosud

stravovali dietou chudou na vapnik.

Podle nekterych studii ma vliv na sniZeni tlaku také vysoky pfijem n-3 mastnych kyselin
(ryby, potravinové doplilkky) a to pravdépodobné diky tvorbé vasodilatacné ptisobiciho
prostacyklinu a zaroven diky snizené tvorb¢ tromboxanu, ktery ma naopak ucinek vasokonstrikéni.

(Svacina a kol., 2008, str. 197)
Dietni doporuceni pro pacienty s hypertenzi lze tedy shrnout v nésledujicich bodech:

e Jezte hodné zeleniny a ovoce — alespon 0,5 kg za den.

e  Dejte ptednost celozrnnym vyrobkiim.

e Jezte ryby alespon 2krat za tyden.

e  Jezte pravidelné mléc¢né vyrobky.

e Vyhnéte se konzumaci primyslové zpracovanych potravin (konzervy, instantni

vyrobky, uzeniny, fast-food produkty).
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e  SnaZte se snizit piijem soli, nepfisolujte hotova jidla.
e  Pokud trpite nadvahou ¢i obezitou, snazte se snizit svou hmotnost alespon o 5 — 10 %.
e Omezte ptijem alkoholu, nekuite.

e  Udrzujte pravidelnou pohybovou aktivitu.

3 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je chronické onemocnéni s genetickou predispozici, na jehoz
vzniku se podili faktory vnéjSiho prostfedi a jehoz disledkem jsou zavazné akutni a hlavné

chronické komplikace, které vyznamné zhorsuji kvalitu Zivota a zvySuji tmrtnost.

Podle tidajti Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky bylo v Ceské republice ke konci
roku 2010 zaznamenano okolo 740 000 pacientd s diagnézou diabetes mellitus 2. typu, coz
predstavuje asi 90 % vSech diabetikl. Z jejich prizkumt také vyplyva, ze pocet diabetikd se za
poslednich 20 let zdvojnasobil. Onemocnéni postihuje nejcastéji dospelou populaci nad 55 let, ale
Vv poslednich letech se stale castéji objevuje diabetes mellitus 2. typu i u mladSich osob, dokonce i u

déti. (Perugicova, 2012)

3.1 Patofyziologie vzniku DM2

., Z patofyziologického hlediska je DM2 progresivni onemocnéni, které zahrnuje skupinu
metabolickych  chorob  charakterizovanou  hyperglykemii,  defektem produkce inzulinu

V pankreatickych B-buiikach a poruSenou citlivosti k inzulinovému ucinku. “ (Perusi¢ova, 2012)

Kli¢ovym hormonem v patofyziologii diabetu 2. typu je inzulin. Jeho hlavni funkci je
zvySovat dostupnost glukozy pro buiky celého téla. Mezi dalsi G¢inky inzulinu patii zvySeni
syntézy glykogenu v jatrech i kosternich svalech, zvySeni tvorby triglyceridi z glukoézy a jejich
ulozeni v tukové tkani, zvySeni syntézy bilkovin a vyuziti aminokyselin v kosternim svalu
(anabolicky ucinek), dale snizeni glukoneogeneze, glykogenolyzy, ketogeneze a oxidace volnych
mastnych kyselin v jatrech, sniZzeni uvolilovani aminokyselin a katabolického ucinku na svaly a
také snizeni lipolyzy a uvoliovani volnych mastnych kyselin z tukové tkané. Inzulin vstupuje do
bunék prostiednictvim vazby na inzulinové receptory a jeho sekrece z B-bunék pankreatu je fizena

koncentraci glukozy v Krvi.
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Hlavnimi podminkami pro rozvoj hyperglykémie a tedy pro vznik diabetu 2. typu je

pritomnost inzulinové rezistence a inzulinového deficitu.

Inzulinova rezistence (IR) je charakterizovana snizenou citlivosti perifernich tkani
k ptisobeni inzulinu. K rozvoji IR dochazi pravdépodobné v disledku chronického nadbytku
energetického piijmu a s nim souvisejici zvySenou hladinou volnych mastnych kyselin a glukozy,
ktera ovliviiuje G€innost inzulinu nastartovanim fady enzymatickych déja. Kromé glukotoxického
ucinku hyperglykemie a lipotoxického ucinku postprandialni hyperglykemie hraji pii vzniku
inzulinové rezistence roli vrozené vlivy, kterymi jsou naptiklad sekrece abnormalniho inzulinu,
snizené mnozstvi inzulinovych receptord, protilatky proti inzulinu, receptor — blokujici protilatky

apod. (Owen, 2012)

IR vede K ¢etnym metabolickym zménam. V jatrech napiiklad nedochazi k potladeni
glukoneogeneze, je snizena syntéza glykogenu, snizené vychytavani glukdzy perifernimi tkanémi a
také snizeny tlumivy efekt inzulinu na lipolyzu v tukové tkani. Popsané dé&je vedou ke vzniku
hyperglykemie a zvétSuji riziko kardiovaskularnich chorob. Samotna IR vSak k vyvolani diabetu

nesta¢i. (Skrha et al., 2009, str. 108)

Inzulinovy deficit (ID) znamena nedostate¢nou produkci inzulinu v B-buiikach pankreatu,
ktera je nutna k pfekonani inzulinové rezistence. Jde tedy o relativni nedostatek inzulinu.
Absolutni inzulinovy deficit se da definovat jako pokles inzulinemie pod dolni hranici

fyziologického rozmezi inzulinovych koncentraci na lacno.

Pfi zvySeném energetickém piijmu nebo snizeni fyzické aktivity u geneticky
predisponovanych osob dochdzi ke zmén¢ pilisobeni inzulinu Vv jatrech, svalech a tukové tkani ve
smyslu zhorSeni inzulinové rezistence. ZvysSuje se tedy potieba inzulinu nutného k udrzeni
normalni hladiny glykemie a dochazi k relativnimu inzulinovému deficitu. Toto stadium je stale
jesté reverzibilni a je nutné usilovat o niz8i potiebu inzulinu v organismu. S vy$$im energetickym
ptijmem souvisi zvySeni hladiny volnych mastnych kyselin, které jsou pfi¢inou oxida¢niho stresu
v B-bunkach a jejich nasledné apoptdzy. Rychlost apoptdzy zavisi na genetickych vlohach, na
mife inzulinové rezistence a také je ovliviiovana zvySujici se hyperglykemii a toxickym uc¢inkem
glukdzy. Postupnym zanikem B-bun€k pankreatu dochazi k rozvoji absolutniho inzulinového

deficitu. V tomto ptipadé je nutné exogenni podavani inzulinu. (Skrha, 2012)
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3.2 Diagnostika diabetu

Podle celosvétového doporu¢eni WHO zroku 1999 se diagnostika diabetu fidi t€mito

kritérii;

% Diabetes mellitus
= glykemie nalacno > 7,0 mmol/l

= glykemie za 2 hod. po oGTT > 11,1 mmol/l

¢ Porusena glukézova tolerance
= glykemie nala¢no < 7,0 mmol/I
= glykemie za 2 hod. po oGTT 7,8 — 11,1 mmol/I

% Hrani¢ni glykemie nala¢no 5,6 — 6,9 mmol/I

+ Normalni gluk6zova tolerance
= glykemie nala¢no < 5,6 mmol/I

= glykemie za 2 hod. po oGTT < 7,7 mmol/l

Oralni glukézovy test (0GTT) se provadi jako métfeni glykemie 2 hodiny po poziti 75 ¢
glukdzy.

K vyc€lenéni poruchy glukézové tolerance doslo kvili zjisténi, ze i vyssi glykemie nalacno,
avsak jeSt¢ mimo diagnostickd kritéria diabetu, jsou rizikem kardiovaskularnich komplikaci a

rozvoje diabetu 2. typu. (Skrha et al., 2009, str. 16)

Podle Doporucenych diagnostickych a 1écebnych postupl pro vSeobecné praktické 1ékaie
z roku 2009 plati, ze diabetes mellitus 2. typu mize byt diagnostikovan kromé vyse uvedenych
hodnot namétenych glykemii také piitomnosti klasickych ptfiznakl cukrovky a zaroven zjisténim

nahodné glykemie vyssi nez 11,0 mmol/l. (Karen a kol., 2009)

3.3 Klinické projevy
Ptiznaky typické pro diabetes mellitus obecné, kterymi jsou napiiklad zizen, polydipsie,

polyurie, ubytek hmotnosti, zvySena unava nebo malatnost, se na pocatku diabetu 2. typu obvykle

nevyskytuji. Néalezu onemocnéni vétSinou piedchdzi asymptomatické obdobi, béhem kterého
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dochazi krozvoji mikro i makrovaskularnich komplikaci zpusobenych dlouhotrvajici
hyperglykemii. Riziko vzniku téchto komplikaci se jesté zvySuje, trpi-li pacient zaroven jinymi
slozkami metabolického syndromu (napf. obezitou, arteridlni hypertenzi, dyslipidemii).

(Skrha et al., 20009, str. 14)

3.4 Komplikace diabetu

3.4.1 Akutni komplikace

K akutnim komplikacim dochazi kvili nedostatecné nebo nadbytecné kompenzaci

onemocnéni a souvisi s hladinami glukézy v krvi.

Akutni hyperglykemické komplikace se vyskytuji nejcastéji u hodnot glykemie nad
16 mmol/l. Vyskytuji se projevy dehydratace, tedy Zizen, unava a také polyurie a postupné miize
dojit k rozvoji hyperglykemického a hyperosmolarniho komatu s glykemii casto pievysujici
50 mmol/l a vysokou osmolalitou plasmy nad 320 mmol/kg. Tento stav je provazen tézkou
dehydrataci a hypotenzi, zmatenosti az bezvédomim. Pfiznaky ketoacidozy (zvraceni, acidotické
dychani), znamé u hyperglykemického koématu diabetikti 1. typu, vtomto piipadé chybi.
(Skrha et al., 2009, str. 162 — 165)

Hypoglykemické komplikace, pti kterych jsou hodnoty glykemie nizsi nez 3,6 mmol/I, jsou
provazeny neklidem, tfesem, pocenim, Uzkosti, pfi jesté¢ nizSich hladinach glykemie se objevuje
neschopnost soustfedéni, unava, bolest hlavy, poruchy feci, kieCe a poruchy védomi vrcholici v
koma. Hypoglykemie se objevuje u diabetikti 2. typu, ktefi jsou lé¢eni inzulinem nebo peroralnimi

antidiabetiky. (Skrha et al., 2009, str. 143)

3.4.2 Pozdni komplikace

Dlouhodoba hyperglykemie je pii¢inou poskozeni tady tkani a organii, znichz

nejzavaznéj$i  je poskozeni cévniho feisté. Dojde-li Kk poskozeni kapilar, mluvime o

mikroangiopatiich, makroangiopatie postihuji velké cévy a maji charakter aterosklerdzy.

K rozvoji cévnich komplikaci dochazi postupné, jednou z prvnich znamek poskozeni je
endotelova dysfunkce, ktera je doprovazena sniZzenou schopnosti vasodilatace, dale dochazi ke
ztlu§téni bazalni membrany kapildr, poptipadé k jejich zaniku a k rozvoji tkanové hypoxie. U

vétsich cév dochdzi k tvorbé aterosklerotickych 1€zi na cévni sténé.
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Riziko vzniku pozdnich komplikaci se zvySuje pfi Spatné dlouhodobé kompenzaci diabetu

a takeé pfi ptitomnosti dalsich onemocnéni, napt. dyslipidemie, arteridlni hypertenze ¢i obezity.

Mezi mikroangiopatické komplikace patii diabeticka retinopatie, tedy postizeni sitnice
s poklesem zrakové ostrosti, diabeticka nefropatie, ktera mulze vést az k rendlnimu selhani a

diabeticka neuropatie, souvisejici s rozvojem tzv. ,,diabetické nohy*. (Perusicova, 2011, str. 33)

3.4.3 Dietni lécba u diabetiki 2. typu

Dietni doporuceni pro pacienty s diagndézou diabetu 2. typu vychazi z racionalni stravy,
ktera je doporuc¢ovana celé populaci v ramci prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Hlavnimi
body téchto doporuceni jsou regulace energetického piijmu a piipadna redukce hmotnosti, snaha o
pravidelnost v jidelnim rezimu, antiskleroticky charakter stravy zalozeny na vhodném mnozstvi a
sloZeni pfijatych tukd a dostate¢ném piijmu vlakniny, vitaminti a mineralii. Dodrzovani dietnich
doporuceni a uprava zivotniho stylu, spocivajici pfedevSim v pravidelné pohybové aktivite¢ a
zanechani koufeni, jsou zdkladnim opatienim pii lécbé diabetu mellitu 2. typu a bez nich casto neni

mozné u pacientd dosahnout optimalni metabolické kompenzace. (Perusi¢ova, 2011, str. 229)
Zakladni principy vyZzivovych doporuéeni pro pacienty s diabetem 2. typu jsou tyto:

1. Energeticky piijem

Regulace energetického piijmu je dilezitd i u pacientd snormalni télesnou
hmotnosti (BMI 19 — 25 kg/m?), u nichz je cilem jeji udrZeni. U pacientd s obezitou ¢i
nadvahou patii restrikce energetického piijmu mezi zakladni doporuceni. Pro snizeni
hmotnosti se doporucuje individualné sniZit energeticky piijem pacienta 0 500 — 1000 kcal
za den (2100 — 4200 kJ) oproti dosavadnimu piijmu, coz ma vést k redukci hmotnosti az o
10% vychozi hmotnosti rychlosti 0,5 — 1 kg za tyden. V dnes$ni dobé se upfednostiiuje
dosazeni mirného hmotnostniho ubytku (tedy sniZzeni hmotnosti o 5 az 10 %) pro snizeni
inzulinové rezistence a zlepSeni funkce B-bunék pankreatu produkujicich inzulin, také pro
redukci krevnich tukii a krevniho tlaku.

Diety s vyrazné snizenym obsahem energie (very low calory diet) s obsahem asi
600 kcal (2500 kJ) mohou byt indikovany u diabetikii s BMI nad 35 kg/m?2. Tyto diety se
predepisuji na kratkou dobu (7 az 30 dni) a musi probihat pod dozorem Ilékarte.

(Jirkovska a kol., 2012)
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2. Sacharidy

Pfijem sacharidd by mél tvorit 45 — 60 % celkového energetického piijmu.
Prednost by mély jednoznané¢ mit potraviny obsahujici polysacharidy (pecivo, 1épe
celozrnné, brambory, ryze, téstoviny apod.), potraviny bohaté na vlakninu a s nizkym
glykemickym indexem (ovoce, zelenina, celozrnné vyrobky, lusténiny). Omezovat by se
m¢él pfijem mono a disacharidi (pfedevsim sacharézy) do 30 g za den, mensi omezeni plati
pro fruktézu obsazenou v ovoci a laktézu v mléénych vyrobcich.

Dilezitéjsi nez druh sacharidil je vSak celkovy pfijem sacharidil a jejich pravidelné
rozlozeni do nékolika dennich dévek pfiCemz plati, ze u pacientd léCenych inzulinem se
sacharidy obvykle déli do 6 porci za den a u pacientd nelécenych inzulinem (vétSina
diabetikd 2. typu) Casto staci 4 jidla, protoze dostatecnd pauza mezi jidly mtze pfispét
k normalizaci postprandialni hyperglykemie.

Doporucena denni davka vlakniny je 40 g na den a alesponn polovinu z tohoto
mnozstvi by méla tvofit vldknina rozpustnd (napf. lusténiny, jablka), kterd ma pozitivni
efekt na snizeni LDL cholesterolu a triglyceridli, zpomaluje vyprazdiovani zaludku a
snizuje vstiebavani sacharidi v tenkém stfeveé. Nerozpustna vlaknina, obsazena predevsim
Vv celozrnnych moucnych vyrobcich, zpomaluje evakuaci zaludku a tim snizuje vzestup
glykemie po jidle. (Perusi¢ova, 2011, str. 230)

Glykemicky index (GI)

Glykemicky index je definovan jako pomér plochy pod vzestupnou ¢asti kiivky
postprandialni glykemie testované potraviny s obsahem 50 g glukézy a referencni
potraviny (50 g glukézy nebo bily chléb s obsahem 50 g glukdzy). Glykemicky index je
jednim z méfitek pro hodnoceni potravin doporucovanych diabetikim a vychazi
z poznatku, Ze postprandialni glykemie po pfijmu potraviny obsahujici sacharidy je
ovlivnéna nejen mnozstvim sacharidd, ale i typem potraviny, jeji upravou a také obsahem
dalsich latek (napf. syrovd mrkev mé& mensi GI nez vafend, stejné tak varené brambory
maji nizsi GI nez pecené a mechanické rozmélnéni ¢i dlouhé vareni zvySuje GI u nékterych
potravin, zpomalené vyprazdnovani zaludku po ptidani tuku, nebo zvySeni inzulinové
sekrece po pridani proteinti apod.). Podle v§eobecnych vyzivovych doporuceni se preferuje
ptijem potravin s niz§im glykemickym indexem (méné€ nez 70), jako naptiklad celozrnné
vyrobky, lusténiny, ovoce a zelenina apod. (Jirkovska a kol., 2012)

Potraviny s nizkym glykemickym indexem snizuji hladiny inzulinu, glukozy,
triglyceridii i volnych mastnych kyselin, jak nalacno, tak i postprandialng, zvysuji hladinu

HDL-cholesterolu a podili se na sniZeni inzulinové rezistence. Nemély by proto tvofit
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zaklad potravinové pyramidy jen u pacientti s diabetem, ale také u vSech zdravych jedincu
VvV ramci prevence vzniku diabetu 2. typu a kardiovaskularnich onemocnéni. (Svacina a kol.,
2008, str. 93 - 94)

3. Tuky

Tuky by mély tvofit 20 — 35% celkového energetického piijmu. Dieta u
diabetikd 2. typu méa mit kardioprotektivni charakter, diraz je proto kladen na omezeni
ptijmu cholesterolu, nasycenych a trans-nenasycenych mastnych kyselin.

Denni ptijem cholesterolu by nemél byt vyssi nez 300 mg. Nasycené (saturované)
mastné kyseliny by mély tvofit méné nez 7 % CEP, ¢ehoz lze dosdhnout omezenim
zivociSnych tukli (tu¢né maso, uzeniny, maslo, sadlo, tu¢né mlécné vyrobky, smetanové
omacky apod.). Saturované i trans-nenasycené mastné kyseliny maji nepfiznivy vliv na
hladiny krevnich lipidi a postprandialni inzulinemii u obéznich diabetika 2. typu, ptsobi
aterogenn¢ a trombogenné. (Jirkovska a kol., 2012)

Monoenové mastné kyseliny obsazené v rostlinnych olejich (olivovy,
podzemnicovy, fepkovy olej) maji antiaterogenni, antitrombogenni a antioxida¢ni u¢inky a
mély by proto tvotit 10 — 20 % celkového energetického piijmu (tedy vice nez 1/3
piijatych tuki).

Polyenové mastné kyseliny (omega-3 a omega-6) by mély tvofit maximalné 10 %
denniho energetického piijmu. Mezi jejich zdroje patfi né€které rostlinné oleje
(slune¢nicovy, sojovy a kukuficny olej, Inéné seminko, s6jové boby, dynova a
slune¢nicova seminka, vlagské ofechy) a rybi tuk (napt. losos, sled’, tuniak, makrela apod.).

Doporucuje se zafazovat alespon dvé rybi jidla tydné. (Perusi¢ova, 2011, str. 231)

4. Bilkoviny
Doporuceny denni piijem bilkovin 10 — 20 % CEP odpovida 0,8 — 1,5 g bilkovin
na 1kg télesné hmotnosti za den. Pii diabetické nefropatii ma piijem bilkovin tvorit
0,8 g/ kg teélesné hmotnosti (nejméné vsak 0,6 g/ kg t€lesné hmotnosti pfi soucasném
hrazeni ztrat bilkovin moci). Zdroje bilkovin, které jsou vhodné z hlediska nizkého obsahu
cholesterolu a saturovanych tukd, jsou dribezi a rybi maso, mlééné vyrobky (zejména

tvaroh) a vyrobky ze soji. (Skrha et al., 2009, str. 275)
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5. Tekutiny a alkohol

Piijem tekutin v mnozstvi nejméné 1,5 litru za den se doporucuje jak zdravym
jedinctim, tak pacientim s diabetem. Vhodnymi napoji jsou voda, bylinné a ovocné Caje,
neslazené mineralky (asi 0,5 1 na den), popt. slaby ¢erny ¢aj.

Denni ptijem alkoholu by nemél ptevysSovat 10 — 20 g u zen (109 = 0,31 piva,
0,04 | lihoviny nebo 125 ml vina) a 20 — 30 g u muzi. Velice dilezité je upozornit pacienty
na riziko vzniku hypoglykemie, protoze alkohol inhibuje glukoneogenezi v jatrech a pfi
poziti alkoholu je tedy ddlezité snist i ur¢ité mnozstvi sacharidi. Castd konzumace
alkoholu miize vést kobezité, hypertriglyceridemii a mize zvySovat krevni tlak.

(Perusicova, 2011, str. 232)

6. Nahradni sladidla

V ramci diabetické diety lze pouzivat nahradni sladidla, zvlast¢ nedati-li se
pacientiim odvyknout si od sladké chuti. U pacientii s nadvahou ¢i obezitou je vyhodné
pouzivani hlavné neenergetickych sladidel, mezi které patii sacharin (v davce maximalné
5mg/ kg / den), aspartam (max. 40 mg/ kg / den), acesulfam K (max. 15 mg/ kg / den),
nebo sucralosa (max. 15 mg/kg/den). Energeticka sladidla (frukt6za, sorbitol a tzv.
alkoholové sacharidy — sorbitol, mannitol, xylitol aj.) 1ze pouzit v maximalnim mnozstvi
30 g za den, kvilli jejich neZadoucim gastrointestinalnim G&inktim. (Skrha et al., 2009,
str. 276)

Evropsky urfad pro bezpecnost potravin (EFSA) nové vroce 2010 schvalil
pouzivani glykosidii Stevie sladké (steviosid, rebaudiosid) jako nahradniho sladidla

Vv ptipustné davce 4 mg/ kg / den.

7. Specialni potraviny pro diabetiky

Potraviny pro diabetiky (dfive oznaceni ,,dia*) Casto obsahuji zvySené mnoZzstvi
tuku a energie a proto jsou pro diabetiky nevhodné. Pacientim vSak lze doporucit
nizkoenergetické (tzv.,light*) potraviny (napf. napoje, mlécné vyrobky, rostlinna masla).
Oznaceni ,,light“ by mély nést potraviny se snizenym obsahem Zzivin, nejcastéji tuku,
cukru, ¢i energie obecné a to nejméné o 30 % oproti porovnatelnému vyrobku. Tyto
potraviny mohou mit pfinos pro sniZeni piijimané energie zejména u pacientil s nadvahou
¢i obezitou, ale také mohou nabadat kjejich vyssi konzumaci samotnym oznacenim

»light, tedy ,,lehké®. Pacienti si tedy musi uvédomit, Ze by potraviny s timto oznacenim
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nem¢li konzumovat ve vys§i mife nez potraviny bézné, protoze by tim jejich pouZzivani

ztracelo jakykoliv smysl.

8. Vitaminy a antioxidanty
Diabetici maji vy$si nachylnost k oxidacnimu stresu nez zdravi jedinci, a proto je
jim doporucovan i vyssi piijem potravin bohatych na antioxidanty (tokoferol, vitamin C,
selen, flavonoidy a karoteny), jako jsou ovoce a zelenina, celozrnné vyrobky, ryby, atd.
Pokud pacient pfijima dostate¢né mnozstvi pestré a vyvazené stravy, vétSinou neni

nutna suplementace vitamini a antioxidantt. (Jirkovska a kol., 2012)

Vyse popsané vyzivové doporuceni pro diabetiky 2. typu jsem piehledné shrnula

Vv nasledujici tabulce.

Tabulka ¢. 5: Dieta pti diabetu 2. typu

DIETA PRI DIABETU 2. TYPU

ENERGETICKY PRIJEM snizeni o 500 - 100 kcal za den u pacient(i s BMI nad 25 kg/m?

45 - 60% CEP, hlavné polysacharidy, mono- a disacharidy omezit do 30g /den, pfednost maji

SACHARIDY
potraviny s nizkym glykemickym indexem, doporucena denni davka vlakniny je 40g
TUKY 20- 35 % CEP (obéznido 30 %), slozeni tukl: max. 7 % saturované MK, 10 - 20 % monoenové MK,
max. 10 % polyenové MK, max. pfijem cholesterolu do 300 mg za den, alesponi 2 rybijidla denné
BILKOVINY 10- 20% CEP, snizeni u diabetické nefropatie na0,8g/ kg / den
TEKUTINY A ALKOHOL tekutiny nejméné 1,5l za den, alkohol maximalné 10 g u Zen a 20 g u muzl

VITAMINY A ANTIOXIDANTY | doporuceny je vyssi pfijem potravin pfirozené bohatych na antioxidanty
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PRAKTICKA CAST

4 Uvod, stanoveni cilii a hypotéz

V praktické ¢asti mé bakalaiské prace jsem se snazila zjistit a posoudit ucinnost edukace
v dieté u pacientt, u kterych bylo prokazano alespon jedno z vySe zminénych onemocnéni — tedy

diabetes mellitus 2. typu, dyslipoproteinemie nebo hypertenze.

Hlavnim cilem mé prace bylo zjistit, zda edukace pacienti o dieté, ktera jim byla
indikovana, ma ocekavany efekt, zda pacient porozumél vSem zasadam své diety, pamatuje si
cile slouzila fada dil¢ich cilti, mezi které jsem zaradila posouzeni teoretickych znalosti pacientd o
zakladnich aspektech tykajicich se jejich diety, jejich povédomi o vhodnosti jednotlivych potravin,
dodrzovani pitného rezimu, dal$im dil¢im cilem bylo také zjistit, zda pacienti pouzivaji ndhradni
sladidla, poptipad¢ nékteré specialni potraviny, jestli maji pacienti pravidelny stravovaci rezim a
jaké jsou jejich stravovaci zvyklosti v porovnani s vyzivovym doporu¢enim a potravinovou
pyramidou. Také mé zajimalo, jak se zménila hmotnost pacientt po zjisténi diagnozy a tedy po

absolvovani dietni edukace a zda prevazuje soucasny vyskyt obezity u popsanych onemocnéni.
K posouzeni efektivity edukace pacientl jsem stanovila nasledujici hypotézy.

Hypotéza 1.: Myslim si, Zze vice neZ 50 % dotazanych pacientd si pieje zredukovat svou
hmotnost 0 5 — 10 %.

Hypotéza 2.: Piedpokladam, Ze v otazkach, které se tykaji jednotlivych typa diet, budou
mit nejlepsi znalosti pacienti trpici onemocnénim, pro které je konkrétni dietni doporuceni urceno,
tedy Ze nejlep$i znalosti o potravinach s nizkym glykemickym indexem budou mit pacienti
s diabetem 2. typu, nejlepsi znalosti o obsahu cholesterolu v potravinach budou mit pacienti trpici
dyslipidemii a nejlepsi znalosti o potravinach s vysokym obsahem soli budou mit hypertonici. Také
piedpokladam, ze znalosti vSech pacientd o obsahu vlakniny budou vys$i, nez jejich znalosti

tykajici se predeslych otazek.

Hypotéza 3.: Domnivam se, Ze pacienti, ktefi byli edukovani jak 1ékafem (nebo zdravotni
sestrou), tak nutriénim terapeutem, prokazou vétsi znalosti o zasadach spravné vyzivy nez pacienti
pouceni jen samotnym lékatem, poptipadé ti, ktefi vyuzili i jiny zdroj informaci (napf. literaturu,

letacky, internet, apod.).
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5 Metodika zpracovani

Problematiku, kterou se ve své praci zabyvam, jsem hodnotila prostfednictvim
dotaznikového Setieni v prostorach ambulance Centra preventivni kardiologie na IIl. interni klinice
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. VétSinu dotaznikli jsem s pacienty vyplilovala osobné,
nékteré¢ dotazniky vyplnili pacienti sami pii ¢ekani v ambulanci. Z celkem 100 rozdanych
dotaznikli jsem sesbirala 78 kompletn€ vyplnénych dotaznikli od respondentii v cilové vékové
skupiné od 40 do 75 let. VSechny dotazniky byly vyplnény anonymné, ucast na dotaznikovém

Setieni byla zcela dobrovolnd a probihala na zaklad¢ informovaného souhlasu.

V souladu s cilem mé prace jsem navrhla dotaznik (viz ptiloha A), ktery v prvni ¢asti
obsahoval zakladni anamnestické idaje, jako je diagnoéza, pohlavi pacienta, jeho veék, vysku a
hmotnost pacienta, kterou mél pii zjisténi onemocnéni a hmotnost nyné&jsi. V dalsi ¢asti bylo
celkem 11 otazek. Jedna z otdzek se tykala zpisobu, jakym byl pacient edukovan o své dieté, jaké
zmény své hmotnosti by chtél pacient dosdhnout, dale nasledovaly 4 otdzky, pomoci kterych jsem
se pokousela zjistit teoretické znalosti pacienti o obsahu né€kterych nutricnich ukazateld
v konkrétnich potravinach, dalsi otazka byla zamétena na vnimani konkrétnich potravin ve vztahu
ke zdravi, nasledovaly dotazy na dodrzovani pitného rezimu, frekvenci stravovani a uZivani
specialnich potravin (napf. potraviny s ozna¢enim light, ndhradni sladidla apod.). V posledni otazce

pacienti zapisovali, jak Casto jedi dané skupiny potravin.

Sesbirané dotazniky jsem vyhodnocovala pomoci zakladnich statistickych parametrt;

hledala jsem pramérné hodnoty, ¢etnost jednotlivych odpovédi vyjadienou v procentech apod.

Otazky, které se tykaly teoretickych znalosti pacientt (otazka 3 az 6), jsem hodnotila podle
poctu spravné a Spatné zatrzenych odpovedi. V kazdé z téchto otazek méli respondenti na vyber
z deseti variant, z nichz vzdy 5 moznosti bylo spravné a 5 $patné. U otazky ¢. 3 (potraviny
s nizkym glykemickym indexem) jsem za spravné odpovédi povazovala: jablko, celozrnny rohlik,
dotka, vafené brambory a bily jogurt. Spatné byly odpovédi: piskoty, 100% dzus, rozinky,
broskvovy kompot a makovy zavin; protoZe tyto potraviny nemaji nizky glykemicky index.
V ptipadé otdzky €. 4, jsem za potraviny s vysokym obsahem vlakniny povazovala: hrach, banan,
brambory, ovesné vlocky a jablko. Jako Spatné jsem hodnotila odpovéedi: veka, téstoviny, babovka,
bila ryze a houskovy knedlik. Jako potraviny nevhodné kvtli obsahu cholesterolu (otazka ¢. 5)
jsem hodnotila: maslo, pastiku, vejce, jatra a vepiovou krkovici. Spatné odpovédi v této otazce
byly: bily jogurt, tunak, Rama (Flora, Perla aj.), kufeci maso a arasidy. V otazce ¢. 6 (potraviny

nevhodné pii diet¢ s omezenim soli) jsem jako spravné hodnotila tyto odpovédi: balkansky syr,
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uzena makrela, nakladané olivy, instantni polévka a mineralni voda; a jako Spatné jsem hodnotila
nasledujici: paprika, chléb, zeleny Caj, ofechy a brambory. Pro Gcely hodnoceni odpovédi na tyto
otazky jsem rozdélila pacienty do 3 skupin podle miry prokazanych znalosti. Do prvni skupiny
jsem zaradila pacienty, ktefi prokazali vyborné znalosti na danou otazku, druhou skupinu tvotili
pacienti s dobrymi znalostmi a tieti skupina dle mého nazoru neprokazala zadné znalosti. Kritérium

pro rozdéleni pacientii do skupin a také jejich bodové ohodnoceni, uvadi nasledujici tabulka.

Tabulka ¢. 6: Metodika zpracovani otazky 3 — 6

METODIKA ZPRACOVANI - OTAZKY C.3- 6

MiRA ZNALOSTI ODPOVEDI PACIENTU BODOVE OHODNOCEN{

5 spravnych odpovédia

vyborné znalosti ) vt s ) 2 body
zaroven zadnd Spatna
3-4spravné odpovédi a
dobré znalosti p L. f) | 1 bod
maximalné 1 Spatnd
méneé nez 3 spravné odpovédi
74dné znalosti P P 0bodd

nebo vice nez 1 $patna

Podle této tabulky jsem také zkoumala zavislost druhu a poctu zpisobu dietni edukace na
urovni dosazenych znalosti (tfeti hypotéza). Pfidélila jsem body za kazdou otazku, tedy dohromady
maximalné 8 bodu pro jednoho respondenta a nasledné jsem zkousela porovnat primérné hodnoty
jednoho pacienta podle zplsobu absolvované edukace. Na zakladé odpovédi na otazku ¢islo 11,
tedy otazku ,,Co a kolik jite?*, jsem jednotlivym respondentiim také piitazovala body za odpovédi
ptitazené k nekterym skupindm potravin. Body jsem pfifadila t€m skupindm potravin a tém
variantdm odpoveédi, které jsou v souladu se zadsadami diet doporucovanych zkoumané skupiné
pacientii a také v souladu s Vyzivovym doporudenim pro obyvatelstvo Ceské republiky z roku
2005 (viz nize, vyhodnoceni konzumace potravin). Vzdy po jednom bodu jsem prifadila k
nasledujicim variantam odpovédi: piijem ovoce 1 — 2 a také 3 — 5 porci denné, ptijem zeleniny
3 - 5 porci denné, alkoholu méné Casto nez témet denné€, mlécnych vyrobkd denn€, piijem uzenin,
zivocisnych tukd, sladkosti i slanych pochoutek méné Casto nez nékolikrat tydné, piijem lusténin
tydn€ nebo 2krat tydné, ryb 2krat tydn€ nebo vice a vajec méné Casto nez tydné. Maximalni pocet
ziskanych bodu pro jednoho respondenta byl 11 bodd. Nésledn€ jsem opét porovnavala praimérny

pocet bodi pacientd, ktefi byli edukovani riiznymi zpasoby.
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5.1 Popis souboru

Dotazovani byli pacienti ve vékovém rozmezi mezi 40 a 75 lety. Primérny vék respondenta
&inil 60,6 let. Zeny se zacastnily v poétu 42, tvofily tedy 53,8 % vsech dotazanych, muzi bylo 36,

coz ¢ini 46,2 %.

Z celkového poctu 78 respondentit uvedlo 25 pacientd diagndzu diabetes mellitus 2. typu, 51
pacienti trp€lo dyslipoproteinemii a 51 pacientt se 1é¢ilo s hypertenzi. Zastoupeni jednotlivych

kombinaci onemocnéni u respondenttl zobrazuje nasledujici graf.

Graf ¢. 1: Zastoupeni jednotlivych onemocnéni a jejich kombinaci u respondenti

Zastoupeni jednotlivych onemocnéni a jejich
kombinaci v procentech

= DM2 (7,7 %)
30 B DM2 + HT (11,5 %)
25 = DM2 + DLP (3,8 %)
20
W HT (15,4 %)
15
mDLP (23%)
10
= HT + DLP (29,5 %)
5
o = DM2 + HT + DLP (9 %)

%

Pti zjistovani efektivity edukace pacientl je nutné védet, ze vSichni pacienti byli opravdu
pouceni o zasadach spravného stravovani a popiipade také jakym zpisobem byli pou¢eni. Naprosta
vétSina dotazanych, tedy 89,7 % (tj. 70 pacientit), uvedla jako jeden ze zpusobt edukace pohovor
s Iékafem nebo zdravotni sestrou. Z tohoto poc¢tu bylo 19 pacienti udajné edukovano pouze
lékafem nebo zdravotni sestrou a zbyvajici absolvovali edukaci také jinou formou. Letacky,
brozury, knihy ¢i jiny tiStény material vyuzilo k ziskani informaci o diet¢ 43 respondentl (tedy
55,1 %), internet jako zdroj informaci uvedlo 25 pacientt (32 %), pohovor s nutri¢nim terapeutem,
respektive dietni sestrou absolvovalo 23 dotdzanych (29,5 %) a variantu ,,jiné“ zvolili pouze 3

pacienti (3,8 %).
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6 Vysledky a diskuze

6.1 BMI

Z uvedené nyn¢jsi hmotnosti a vysky pacienta jsem vypocitala hodnotu tzv. body mass
indexu. Priimérna hodnota BMI tvorila 29,2 kg/m?. Nasledné jsem podle vypocétené hodnoty
roztiidila pacienty do jednotlivych kategorii. Rozmezi hodnot BMI mezi 18,5 a 24,9 kg/m?
vymezuje pacienty s normalni hmotnosti, kterych bylo v mém Setfeni 13. Pacienti s nadvahou (tj.
BMI mezi 25 a 29,9 kg/m?) bylo nejvice, a to 33. Dalsi skupinu tvofilo 25 pacientt trpici obezitou
1. stupné, u nichz vypoétené BMI dosahovalo rozmezi 30 — 34,9 kg/m?. Pacienti s obezitou 2. a 3.
stupné (tzn. BMI vyssi nez 35 kg/m?) bylo celkem 7. Procentualni rozlozeni jednotlivych kategorii

ve zkoumaném souboru respondentii vyjadiuje nésledujici graf.

Graf ¢. 2: Rozlozeni hmotnostnich kategorii podle vypocteného BMI

Rozlozeni hmotnostnich kategorii podle BMI

B normalni
B nadvadha
l obezita 1. st.

M obezita 2. a 3. st.

Tyto vysledky potvrzuji fakt, Ze problémy se zvySenym energetickym pifijmem, usticim
vnadvdhu ¢i obezitu, se casto vyskytuji v souvislosti se zminénymi metabolickymi a
kardiovaskularnimi nemocemi. Pouze 13 dotazovanych mélo vzhledem ke své vySce normélni
hmotnost, podvyzivou netrpél zadny pacient a zbylych 65 pacienti mélo hmotnost vyssi nez
normalni. V tomto piipad¢ je tedy namisté¢ vramci dietnich opatfeni doporucovat redukci

hmotnosti.
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6.2 Hmotnost pri zjiSténi onemocnéni a hmotnost nynéjsi

Pomoci dotazniku jsem také zjistovala, jak se liSila hmotnost pacientl pii zjiSténi jejich
onemocnéni, tedy pravdépodobné v ¢ase pied dietni edukaci, a hmotnost nyné&jsi. Stejnou hmotnost
(pocitano s toleranci 2 kg) si udrzelo 30 respondentd, ke snizeni hmotnosti doslo celkem u
22 dotazovanych a pramérny hmotnostni tbytek ¢inil 9,5 kg, naopak zvySeni hmotnosti uvedlo
také 22 pacientl a pramérny piiristek, ktery byl 9,8 kg, se vyznamné neliSil od hodnoty

prumérného hmotnostniho tbytku. Pfesnéjsi zmény hmotnosti u pacient uvadi nasledujici tabulka.

Tabulka ¢. 7: Zména hmotnosti pii zjisténi onemocnéni a hmotnosti nynéjsi

ZMENA HMOTNOSTI
pocet %
stejna (£ 2 kg) 30 38,5
snizenio 3 kg a vice 10 12,8
snizenio vice nez 8 kg 12 15,4
zvyseni o 3 kg a vice 14 17,9
zvyseni o vice nez 8 kg 12 15,4

Zménu hmotnosti dotazanych pacient jsem rozdélila do nékolika kategorii. Jako stejnou
hmotnost povazuji také jeji tibytek ¢i nardst do 2 kg, protoZe tuto zménu povazuji za neduilezitou.
Snizeni ¢i nariist hmotnosti o 3 az 8 kg pfedstavuje zménu o zhruba 10 % (uvazujeme-li primérnou
hmotnost pacienta 80 kg), coz piedstavuje dle mého nazoru pouze mirnou zménu hmotnosti.
Zména hmotnosti o vice nez 8 kg, tedy vice nez ptiblizn€é 10 % mulze byt povazovana za zménu
vyznamnou a to jak v ptipadé snizeni, kdy muze ptispét ke zlepSeni zdravotniho stavu, tak

Vv pfipad€ zvyseni, kdy miize naopak ptispét ke zhorSeni zdravi pacientd.

6.3 Vyhodnoceni teoretickych znalosti

Na teoretické znalosti pacientil o jednotlivych dietnich doporucenich byly zaméteny otazky
¢islo 3 az 6. Vysledky vyhodnocovani jednotlivych otazek v zavislosti na diagnozach pacienti jsou
shrnuty v nasledujici tabulce, kterd uvadi jak poclet pacienti, ktefi zatrhli danou variantu (Sedé

pismo), tak ¢etnost odpovédi vyjadienou v procentech.
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Tabulka ¢. 8: Vyhodnoceni teoretickych znalosti podle otazek ¢islo 3 — 6

VYHODNOCEN{ TEORETICKYCH ZNALOSTi
DIABETES MELLITUS HYPERTENZE DYSLIPIDEMIE CELKEM
odpovédélo % odpovédélo % odpovédélo % odpovédélo %
vyborné 4 16 4 7,8 7 13,7 9 11,5
or AZKA dobré 10 40 19 37,2 15 29,4 16 33,3
¢isLo 3 ’ ’ ’
74dné 1 44 28 55 29 56,9 43 55,1
vyborné 1 4 4 7,8 4 7,8 5 6,4
oT: e dobré 6 24 14 27,5 19 37,2 25 32,1
¢isLo 4 ’ ’ ’
74dné 18 72 33 64,7 28 55 48 61,5
vyborné 7 28 11 21,6 15 29,4 19 24,4
ot Azka dobré 9 36 30 58,8 24 47,1 37 47,4
¢isLo s ’ ’ ’
74dné 9 36 10 19,6 12 23,5 2 28,2
vyborné 3 12 8 15,7 8 15,7 1 14,1
ot A dobré 8 32 22 43,1 20 39,2 30 38,5
¢isLo 6 ’ ’ ’
74dné 14 56 21 41,2 23 45,1 37 47,4

Otazka ¢islo 3 méla zhodnotit znalosti pacientti o glykemickém indexu potravin. Potraviny
s nizkym glykemickym indexem jsou V ramci racionalniho zpiisobu stravovani doporu¢ovany nejen
nemocnym, ale i zdravym lidem a to hlavné diky jejich schopnosti pozvolné zvySovat hladinu
postprandialni glykemie. Upfednostiiovani téchto potravin je zdirazinovano pacientum s diabetem
2. typu, proto lze ocekavat jejich vyssi uspéSnost v zodpovidani této otdzky. Vyhodnocenim této
otazky byl zminény piedpoklad potvrzen a ukazalo se, ze vyborné, ¢i dostacujici znalosti o
potravinach s nizkym glykemickym indexem mélo 56 % pacientl s diagnozou diabetes mellitus
2.typu, 45% pacientti trpicich hypertenzi a 43,1 % pacientd s dyslipidemii. Pfi vyplhovani
dotaznikll jsem se Casto setkavala s pacienty, kteti uvedli, ze viilbec nevédi, co pojem ,,potraviny
s nizkym glykemickym indexem‘ znamena. Tyto pacienty jsem zafadila do skupiny respondentt
s nevyhovujici znalosti v tomto sméru. Mlizeme se vSak pouze domnivat, zda jsou pacienti, kteti
neznaji tento termin, schopni se v praxi fidit doporu¢enim o pouzivani potravin, které pozvolna

zvysuji hladinu glykemie.

Jako dalsi jsem zafadila otazku, ktera se tykala znalosti dotazovanych o obsahu vlakniny
Vv jednotlivych potravinach. Znat potraviny s vysokym obsahem vlakniny, by méli vSichni pacienti
s onemocnénimi, kterymi se zabyvam ve své praci, protoze dostate¢ny piijem vlakniny v mnozstvi

alesponi 30 — 40 gramt za den je jednim ze zakladnich doporuceni vSech zminovanych diet.
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Dostatecny pfijem vlakniny snizuje riziko zacpy, nadorovych onemocnéni stiev a vstifebavani
cholesterolu a sacharidii, pozitivné plisobi na prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, obezity
apod. Pouze 6,4 % respondentt prokazalo pti odpovédi na otazku Eislo 4 vyborné znalosti o obsahu
vlakniny v potravinach, 32,1 % dotdzanych mélo podle mého nazoru dostatecné znalosti a vice nez
polovina (61,5 %) neméla piehled o této problematice. Je tedy pravdépodobné, Ze vétSina pacientl
neni schopna splnit doporucovany piijem vlakniny kvili nizké znalosti o jejim obsahu
Vv potravinach. Nejvyssi pocet Spatnych odpovedi (72 %) jsem nalezla u diabetikt 2. typu, dale u
hypertoniki a nejlépe dopadli pacienti s dyslipoproteinemii, ze kterych 55 % nemélo dostateéné
znalosti. Jako vyznamnou a castou chybu v odpovédich na tuto otazku povazuji, Ze spousta
pacientti neuvedlo brambory jako zdroj vlakniny, i kdyz se v nékterych vyzivovych doporucenich
hovoti o konzumaci 1 porce brambor denné pro zajisténi dostatecného pfijmu vldkniny. Naopak

pacienti Casto uvadeli, ze bila ryze ma vysoky obsah vlakniny.

Otazka cislo 5 provéfovala znalosti pacientd o potravinach, které jsou nevhodné kvuli
vysokému obsahu cholesterolu a méli by se jim vyvarovat piedev§im pacienti s dyslipidemii.
Avsak omezovat potraviny obsahujici cholesterol pro dosazeni maximalniho denniho pfijmu
cholesterolu do 300 mg se doporucuje vSem pacientim opét stejné jako zdravé populaci v ramci
prevence kardiovaskularnich komplikaci. V porovnani s ostatnimi otazkami, které mély za tikol
zjistit teoretické znalosti pacientli, pacienti prokazali nejlepsi znalosti praveé v tomto ptipadé. Témer
72 % vSech dotazanych mélo alespoii dostatecné znalosti o obsahu cholesterolu v potravinéch,
nejlépe pak dopadli pacienti s hypertenzi, dale pacienti s dyslipidemii a posledni byli pacienti
s diabetem 2. typu. Mezi nejcastéjsi chybu, kterd se v odpoveédich vyskytovala, bylo zatazeni
ara$idi mezi potraviny s nevhodnym obsahem cholesterolu, dost ¢asté bylo také chybné oznaceni
margarinti (Rama, Flora, Perla apod.). Pacienti si zftejmé dostate¢né¢ neuvédomuji fakt, Zze v tomto

sméru jsou rizikové jen potraviny zivo¢isného ptvodu.

Posledni otazka v této Casti byla zamétfena na potraviny, které jsou nevhodné pii dieté
s omezenim soli, tedy maji vysoky obsah soli a jejich nizky pfijem je doporucovan vSem pacientim
s hypertenzi. I v racionalni stravé se snazime omezovat piijem soli do 5 g za den oproti primérné
spotiebé soli v CR, ktera ¢ini okolo 15 g na osobu za den. Znalosti respondenttl o obsahu soli
Vv potravinach hodnotim jako naprosto primérné v tom smyslu, Ze z celkového poctu respondentt
méla alespont dostate¢né znalosti asi polovina, konkrétné 52,6 % pacientd, a Spatné znalosti méla
také témer polovina, tedy zbylych 47,6 %. V hodnoceni skupin pacienti s jednotlivymi diagndézami
dopadla dle o¢ekavani nejlépe skupina pacientd s hypertenzi, kde vyborné znalosti prokazalo

15,7 % respondentd a dobré znalosti mélo 43,1 %. Nejhife na tuto otdzku odpovidali pacienti
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s diabetem 2. typu. Nejcastéji pacienti zapominali uvést nevhodnost mineralni vody, ale tato
nevhodnost mize byt relativni a zalezi na pfesném typu a obsahu sodikovych kationtll v konkrétni

mineralni vodé.

6.4 Vhodné potraviny

V dalsi otazce (€. 7) méli pacienti uvést tii konkrétni potraviny z kazdé skupiny, které
povazuji za vhodné vzhledem k jejich dieté, bez ohledu na fakt, zda uvedené potraviny skute¢né
konzumuji ¢i nikoliv. Pokousela jsem se tedy zjistit, jaké potraviny respondenti subjektivné hodnoti
jako vhodné ¢i zdravé. Skupiny potravin byly nasledujici: maso a masné vyrobky, mlééné vyrobky,

ptilohy a piikrmy, napoje, tuky a oleje.

Ze skupiny maso a masné vyrobky pacienti Casto uvadéli kutreci maso, které je povazovano
za vhodné i ze stran vyzivovych doporuceni, ale jen velmi malo znich uvedlo nejvhodngjsi
variantu - bez ktize. Velmi dilezité je rybi maso, které ale uvedla jen polovina dotazanych a proto
se domnivam, ze povédomi pacientll o vhodnosti a dulezitosti ryb by mélo byt zvyseno. Ze skupiny
mléénych vyrobkl byl nejcastéji zmifiovan jogurt, méné uz ale bylo upfesnéno, ze by se melo
jednat o jogurt bily do 3 % obsahu tuku. Také syry by bylo vhodné oznacit spise jako syry do 30 %
tuku, nez jejich Casto uvadéné oznaceni jako nizkotucné. Ze skupiny ptiloh a ptikrmii pacienti casto
zapominali na celozrnné pecivo a mnohem castéji uvadeéli ryzi. Pro jeji upfednostiiovani v rdmci
téchto diet vSak neni zadny divod. Nejcast&ji pacienti uvadeli brambory, které jsou vhodné diky
obsahu vlakniny. Jako nejvhodné&jsi ndpoj pacienti spravné uvadéli hlavné vodu. Vysoké procento
pacientt si také uvédomovalo vhodnost olivového oleje a rostlinnych margarind, které neobsahuji

cholesterol a maji vy$si obsah nenasycenych mastnych kyselin.

Tii nejcasteji uvedené potraviny z jednotlivych skupin a jejich Cetnost v procentech uvadi

nasledujici tabulka.
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Tabulka ¢. 9: Nejcastéji uvadéné vhodné potraviny

VHODNE POTRAVINY
DRUH %
kufeci 79,5
MASO A MASNE VYROBKY ryby 52,6
krati 38,5
jogurt / bily jogurt 85,9/41
MLECNE VYROBKY syry / nizkotuéné syry 67,9/37,2
tvaroh 30,8
brambory 64,1
PRILOHY A PRIKRMY ryze 55,1
zelenina 32
voda 87,2
NAPOJE ¢aj / zeleny / ovocny 67,9/23/12,8
mineralnivody 51,3
olivovy olej 73
TUKY A OLEJE margariny 57,7
slunecnicovy olej 29,5

6.5 Pitny rezim

V nasledujici otdzce jsem se snazila zhodnotit pitny rezim. Zajimalo me, kolik
nealkoholickych tekutin denné pacienti vypiji a jaké nejcastéji. 51 pacienti (65,4 %) uvedlo, ze
vypiji 1,5 az 2 litry za den, coZ je v souladu s doporuc¢enym pitnym rezimem, stejné jako odpovéd’
dalsich 14 respondentd (17,9 %), ktefi udajné vypiji vice nez 2 litry za den. Zbyvajicich 13
dotazanych (16,7 %) mélo nedostate¢ny denni piijem tekutin, ktery ¢inil méné nez 1,5 litru za den.
Polovina pacientl pije nejéastéji vodu, ktera je samoziejmé nejlepsi volbou. Presné tfetina uvedla,
Ze nejcastéji pije Caj. Prevazovat by mély Caje ovocné, popiipad€ Caje bylinné ¢i zelené. Necela
pétina pacientti odpovédéla, Ze nejvice piji mineralni vody, ale doporuceni, ktera se tykaji pitného

rezimu, hovoii o maximalné 0,5 litru mineralni vody za den. V tomto ptipadé pak zalezi na obsahu
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aniontl a kationtl v konkrétni mineralni vodé. Zvlasté opatrni by pak meéli byt pacienti

S hypertenzi, aby nepfesahli denni piijem sodiku.

Graf ¢. 3: Pitny rezim

Prijaté tekutiny za den

Hméneé nez 1,51
M vice nei 2 |

m15-21

6.6 Specialni potraviny

Otazka cislo 9 byla zamétena na pouzivani nékterych specialnich potravin a nahradnich
sladidel. Cetnost jejich pouZivani u pacientti s jednotlivymi onemocnénimi shrnuje nasledujici
tabulka. Tabulka obsahuje pocet pacientii podle jednotlivych typi onemocnéni, kteti uvedli danou

variantu a ¢etnost odpovédi vyjadienou v procentech.

Tabulka ¢. 10: Specialni potraviny a nahradni sladidla

SPECIALNi POTRAVINY A NAHRADNI SLADIDLA
DIABETES MELLITUS Il. HYPERTENZE DYSLIPIDEMIE
odpovédélo % odpovédélo % odpovédélo %
NAHRADNI SLADIDLA 15 60 14 27,5 9 17,6
DIA POTRAVINY 2 8 0 0 0 0
LIGHT POTRAVINY 9 36 23 45,1 23 45,1
FUNKCNI POTRAVINY 1 4 9 17,6 13 25,5

Nejcastéji pouzivané jsou u diabetikidl jednozna¢né nahradni sladidla, hlavné neenergeticka,
ktera pomahaji snizovat energeticky piijem pacientt, ktefi maji problémy si odvyknout na sladkou

chut’ a pouzivaji se zejména do napoju ¢i pti ptipravé nekterych pokrmt. Potraviny s ozna¢enim
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,»vhodné pro diabetiky“ (dfive nesly oznaceni ,,dia potraviny) nejsou pacientim doporucovany
z hlediska vysokého obsahu tukll a energie a je tedy pozitivni, Ze tuto skupinu potravin pouzivaji
jen 2 pacienti z celého zkoumaného souboru. Oznaceni ,,light” by mély nést potraviny se snizenym
obsahem zivin, nejcast&ji tuku, cukru, ¢i energie obecné. Jejich pouzivani mize mit pozitivni efekt
u pacientli, kteti se pokouseji o redukci své hmotnosti. Nejbéznéji pouzivané potraviny z této
skupiny byly u dotazanych pacientl napiiklad mlé¢né vyrobky — jogurty, syry apod., dale rostlinna
masla nebo napoje. Funkéni potraviny jsou bézné potraviny obohacené o nékteré ptirozené se
vyskytujici latky a maji pozitivné pisobit pfi prevenci nékterych onemocnéni. Avsak jejich znalost
se zd4 byt nizkd, coz se odrazi i na Cetnosti jejich pouzivani u jednotlivych pacientd. Z odpovédi
vyplynulo, Ze nejéastéji pouzivanou potravinou z této skupiny je margarin obohaceny o fytosteroly,

ktery pozitivné ptisobi na snizeni hladiny cholesterolu.

6.7 Stravovaci rezim

Z dotazniki vyplynulo, Ze vétSina pacientt, tedy 64,1 % se stravuje 3 — 4krat denné, coz je
dle mého nédzoru idedlni s prihlédnutim k faktu, ze vétSina z nich by méla dodrzovat redukéni dietni
rezim. Také diabetici 2. typu by (pokud nejsou 1é€eni inzulinem) neméli jist vicekrat denné, kvuli
dodrzeni dostatetné dlouhé pauzy mezi jednotlivymi jidly pro normalizaci postprandialni
hyperglykemie. Vhodna by mohla byt také frekvence 5 az 6 dennich jidel, jak uvedlo 32,1 %
pacientll, pfi dodrzovani malych porci a rovnomérném rozlozeni jidel béhem dne s dostate¢nou
pauzou pired spankem. Témito otdzkami, stejné jako napiiklad faktem, zda pacienti snidaji, jsem se
vSak v dotazniku nezabyvala, ackoliv by byly jisté poskytly ucelenéjsi predstavu o stravovacim
rezimu. Za naprosto nedostatecné hodnotim stravovani 3,8 % pacientil, ktefi sni mén¢ nez 3 jidla

denné.

6.8 Konzumace potravin

Posledni otazka mého dotazniku se tdzala pacienti na frekvenci konzumace jednotlivych
skupin potravin. Odpovédi pacienti na tuto otazku jsem vyhodnotila na zakladé¢ Vyzivovych
doporuéeni pro obyvatelstvo Ceské republiky vydanych Ministerstvem zdravotnictvi CR v roce
2005 a také inovovanych Vyzivovych doporugeni pro obyvatelstvo Ceské republiky, ktera schvélila

Spolecnost pro vyzivu v roce 2012.
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Tabulka &. 11: Vyzivova doporugeni MZ CR (Spoleénost pro vyzivu, 2012)

VYZIVOVA DOPORUCENI MINISTERSTVA ZDRAVOTNICTVi €R

PORCE DEFINICE PORCE
SOL, CUKRY, TUKY 0-2 10 g cukru, 10 g tuku
MLEKO, MLECN{ VYROBKY 2-3 250 ml mléka, 200 ml jogurtu, 55 g syru
RYBY, MASO, VEJCE, LUSTENINY 1-2 125 g drubeziho, rybiho ¢i jiného masa, 2 varené bilky, miska lusténin
ZELENINA 3-5 velkd paprika, mrkev, 2 rajéata, miska saldtu, pul talite brambor, sklenice zel. $tdvy
OVOCE 2-4 1 jablko, pomerané, banan (100 g), miska malého ovoce, sklenice ovocné $tavy
OBILNINY, RYZE, TESTOVINY, PECIVO 3-6 1 krajic chleba (60 g), 1 rohlik, 1 miska ovesnych vioek, 125 g vafené ryze nebo téstovin

Vyhodnoceni odpovédi na otazku ,,Co a kolik jite?** nalezneme v nasledujici tabulce.

Tabulka ¢. 12: Frekvence konzumace potravin

KONZUMACE POTRAVIN
odpovédélo | % odpovédélo % odpovédelo %
3-5porce / den 1-2 porce / den méné éasto
OVOCE 5 6,4 58 74,4 15 19,2
ZELENINA 6 7,7 52 66,7 20 25,6
nékolikrat denné témér denné méné casto
ALKOHOL 1 1,3 10 12,8 67 85,9
KAVA, CA) 31 39,7 32 41 15 19,2
denné 3-5x tydné méné Casto
BRAMBORY 3 3,8 47 60,3 28 35,9
MASO 13 16,7 49 62,8 16 20,5
MLECNE VYR. 31 39,7 31 39,7 16 20,5
UZENINY 1 1,3 23 29,5 54 69,2
CELOZRNNE VYR. 17 21,8 34 43,6 27 34,6
ZIVOC. TUKY 7 9 21 26,9 50 64,1
SLADKOSTI 7 9 16 20,5 55 70,5
SLANE 1 1,3 7 9 70 89,7
2x tydné a vice tydné méné casto
LUSTENINY 5 6,4 35 44,9 38 48,7
RYBY 9 11,5 34 43,6 35 44,9
VEJCE 9 11,5 25 32 44 56,4
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Odpovedi, které povazuji za zadouci a které jsou v souladu se zminénym vyzivovym
doporucenim, jsem v tabulce oznacila Sedym podbarvenim. V tabulce je uveden pocet pacientd,

kteti zatrhli danou variantu (Sedé pismo) a ¢etnost odpovédi vyjadiena v procentech.

Ovoce a zeleninu, coby zdroj fady mineraltl, vitaminii a vlakniny, doporuéuje MZ CR jist
v mnozstvi alespoit 500 g za den v poméru zeleniny a ovoce 2 : 1. To znamena 3 — 5 porci zeleniny
a 2 — 4 porce ovoce. Dostate¢né mnozstvi zeleniny vsak denné sni pouze 7,7 % pacientd, zato 1 — 2
porce ovoce, tedy alespon spodni hranici doporuc¢eného, uvedlo 74,4 % dotazanych. Pro pacienty
proto plati, ze by se méli snazit zvysit svilj denni piijem jak Cerstvé, tak tepelné opracované

zeleniny.

Pro alkohol plati, Ze jeho denni davka nema piekrocit 20 g ¢istého alkoholu, to znamena
0,51 piva, 2 dl vina nebo 5 cl lihovin. Doporuceni také uvadi, Ze by nemél byt konzumovan denné.
Vys$i omezeni by mélo platit u pacientt trpicich hypertenzi. Podle mého dotaznikového Setieni pije
alkohol denné ¢i téméf denné 14,1 % pacientd, zbyvajicich 85,9 % pacienti nepiekracuje

doporuceni odbornikli a konzumuje alkohol méné cCasto.

V ramci prevence diabetu 2. typu bylo zjisténo, Ze piti alespon 3 §alkli kdvy denné€ snizuje
riziko vzniku tohoto onemocnéni. Cast&jsi piti kavy mize také pisobit antiaterogennéd a mirné
studii, ve kterych bylo prokazano, Ze piti kavy nezvysuje riziko hypertenze a tedy ze piti kavy
v mnozstvi 2 — 5 §alkt denné spise prospiva, nez $kodi. Ze zpracovani odpovédi v mém dotazniku

vyplyva, ze nékolikrat denné pije kavu 39,7 % pacientu.

Brambory pomahaji zvySovat denni ptijem vldkniny, vafené jsou vhodné diky nizkému
glykemickému indexu a maji niz§i podil suSiny nez jiné bézné pouzivané piilohy a proto jsou
vhodné pii snaze o redukci energetického piijmu. 60,3 % respondenttl odpovédélo, Zze konzumuji

varené ¢i pe¢ené brambory 3 — Skrat tydné.

Maso je vhodné upiednostiiovat libové, s co nejnizSim obsahem cholesterolu. Podle
vyzivovych doporugeni pro obyvatele CR by méla byt velikost jedné porce 125 g, aviak podle
doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti by v ramci sniZeni ptijmu cholesterolu v raciondlni
stravé neméla velikost porce hovéziho ¢i vepfového libového masa prevySovat 90 g, v pripadé
dribeziho masa je uvedena velikost jedné porce 150 g. Vétsina pacientu (62,8 %) uvedla, Ze
pravé velikost jedné porce. U téch dotazovanych, kteti uvedli, Ze jejich pfijem masa je méné Casty,

je potieba dbat na dostate¢ny ptijem bilkovin z jinych zdroju.
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Mléko a mlécné vyrobky by mély byt konzumovany ve 2 — 3 porcich za den. Nejvhodnéjsi
variantou jsou zakysané¢ mlécné vyrobky s nizkym obsahem tuku (jogurty do 3 %, mléko 1,5 % a
syry do 30 % obsahu tuku v susin¢). U syru je také tfeba zohlednit obsah soli. MoZnost ,,denné*
vSak pfi vypliovani dotaznikii zvolilo jen 39,7 % pacientd. Zbyvajicich 60,3 % respondent

rozhodné nema dostatecny piijem mlécnych vyrobkt a tedy pravdépodobné ani vapniku.

Uzeniny mivaji vysoky obsah tuku a cholesterolu, také vysoky obsah soli a nelze je tedy
pacientim doporucit. Vyjimku muize predstavovat naptiklad driibezi Sunka s vysokym obsahem
masa. V¢tSina respondentli si nevhodnost pfijmu uzenin ziejmé uvédomuje, protoze jejich

konzumaci mensi nez 3krat tydné uvedlo 69,2 % z nich.

Celozrmné vyrobky jsou doporucovany jak pro jejich obsah vlakniny, tak pro obsah
nekterych vitaminti napf. skupiny B a obsah mineralnich latek. Denni pfijem obilovin, ryze,
téstovin a peciva by mél byt 3 — 6 porci a podle vyzivovych doporuceni by se mélo jednat hlavné o
celozrnné varianty téchto vyrobki. Denné v§ak konzumuje celozrnné vyrobky jen 21,8 % pacientl

a 34,6 % dotazanych je neji témet vibec.

Zivotisné tuky jako napiiklad maslo, sadlo, slanina, tuéné maso, smetana apod. jsou
nevhodné kvili vysokému obsahu cholesterolu a nasycenych mastnych kyselin a jejich piijem by
mél byt vramci racionalni stravy s antisklerotickym charakterem zna¢né omezen. Ve stravé by
m¢ély prevazovat kvalitni rostlinné tuky a oleje. Nejvice dotazanych (64,1 %) odpovédélo, Ze se
zivo¢isné tuky v jejich stravé objevuji méné nez 3krat tydné, coz naznacuje dobré védomosti
pacienti o problematice ZzivoCiSnych tukd. Toto je dulezité predevSim u pacientd trpicich

dyslipidemii, ale rozhodné by se timto doporu¢enim mély fidit i ostatni skupiny pacientt.

Podle doporuceni, které¢ schvalila Spolecnost pro vyzivu, by mél piijem jednoduchych
cukrt predstavovat maximalné 10 % celkového denniho energetického pfijmu. SuSenky, oplatky,
moucniky, Cokolady a jiné sladkosti by mély byt ve stravé co nejvic omezovany jednak kvuli
vysokému obsahu jednoduchych cukr ale také kvuli vysokému obsahu tukli a tedy vysoké
energetické hodnoté. Mén¢ nez 3krat tydné ji sladkosti 70,5 % respondentdl.

Slané¢ pochoutky, mezi které fadim chipsy, popcorn, rizné tyCinky a solené ofisky
konzumuje 89,7 % pacientil dle odpovédi v mém dotazniku méné nez né€kolikrat tydné. Nizkou
konzumaci téchto potravin hodnotim za pozitivni, protoze zbytecné navysuji denni piijem soli,
ktery by mél Cinit nejvice 5 — 6 g za den. Spousta z nich ma také velkou energetickou hodnotu

kvuli vysokému obsahu tuku.
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Doporucuje se zvysit piijem lusténin, jako bohatého zdroje kvalitnich rostlinnych bilkovin
s nizkym obsahem tuku a polysacharidi s nizkym glykemickym indexem. Lusténiny by se mély
objevit v jidelni¢ku pacientti nejlépe 2krat tydné. Takhle ¢asto vSak konzumuje lusténiny jen 6,4 %
pacientd. Alespon jednou tydné ji luSténiny 44,9 % pacientd. Lusténiny mohou zpasobit nadymani,
coz mize byt jeden z diivodu, proc se jim nékteti lidé vyhybaji.

pifijem omega-3 mastnych kyselin a tedy ryb v mnozstvi alesponn dvou rybich jidel za tyden.
Konzumace ryb u obyvatelstva Ceské republiky je obecné velmi mala a nelze se proto divit, Ze
popsané doporuceni dodrzuje jen 11,5 % dotazanych. Piijem dostatecného mnozstvi ryb by mél
patfit k jedné z hlavnich zasad diet u vSech vyse popsanych metabolickych a kardiovaskularnich

onemocnéni a pacienti by mély byt v tomto sméru dikladné edukovani.

Bohatym zdrojem cholesterolu je vajeny zloutek a proto by se cela vejce méla
konzumovat omezen¢ a to jen pfi piipravé pokrmi. Méné Casto nez jednou za tyden konzumuje
vejce nadpolovicni vétSina (56,4 %) dotazanych. Je vhodné podporovat nizsi pfijem celych vajec u

vSech pacientl, av§ak vajecné bilky Ize konzumovat bez omezeni.

6.9 Zhodnoceni hypotéz

6.9.1 Hypotézal

Myslim si, Ze vice nez 50 % dotazanych pacientl si pieje zredukovat svou hmotnost o
5-10 %.

Jedna z otazek uvedenych v mém dotazniku méla za tikol zjistit, jaka je hmotnost, kterou
by pacienti chtéli dosdhnout pro =zlepSeni jejich zdravi. Pacienti uvedli svou hmotnost
v kilogramech, kterou jsem na zakladé jejich nyné&jsi hmotnosti p¥epoéitala na pozadovanou zménu
v procentech, kvuli lep§imu porovnavani s doporu¢enim o redukci hmotnosti. Jedna se o snizeni
hmotnosti obéznich pacienti a pacienti snadvahou o 5 — 10 %, které ma pfinést sniZeni
kardiovaskularniho rizika u pacienti suvedenymi metabolickymi a kardiovaskularnimi
onemocnénimi. V souladu s timto doporuc¢enim byl primérny pozadovany hmotnostni ubytek,
ktery ¢inil presné 10 %. ZvySeni své hmotnosti pro zlepSeni zdravotniho stavu si dle odpovédi
neptal zadny z dotazovanych, stejnou hmotnost by si rado udrzelo 12,8 % pacientli a po jejim
snizeni o méné nez 5 % touzi 15,4 % dotazovanych. Doporu¢ovanou zménu hmotnosti, tedy

snizeni o 5 az 10 % uvedlo pouze 26,9 %, zatimco vyssi pozadavky na redukci méla témer
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polovina dotazanych (44,9 %). Z vysledku, které graficky znazortiuje graf ¢. 4, je patrné, Ze prvni
hypotéza se nepotvrdila. Otazkou zlstava, zda vyssi ocekdvany ubytek, nez je dostacujici ke
zlepseni zdravotniho stavu pacientli, neni jeden z faktori, které ubiraji pacientim motivaci a

odrazuji je od dodrZovani dietnich doporuceni.

Graf ¢. 4: Pozadovana zména hmotnosti
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6.9.2 Hypotéza 2

Pred vyhodnocovanim otazek ¢islo 3 az 6 jsem predpokladala, Ze nejlepsi znalosti se
potvrdi u skupiny pacientt, pro které ma dané vyzivové doporuceni nejvyssi vyznam a ktefi by
méli byt nejlépe pouceni o vhodnosti jednotlivych potravin v ramci diety, kterou by méli
dodrzovat. Tedy respondenti, kteti jako jednu z diagnoz uvedli diabetes mellitus 2. typu, by méli
prokazat nejlepsi znalosti v otdzce tykajici se potravin s nizkym glykemickym indexem (otazka
¢. 3), pacienti 1écici se s dyslipidemii by méli byt nejlépe informovani o potravinach, které jsou
nevhodné kvuli jejich obsahu cholesterolu (otazka €. 5) a pacienti s hypertenzi by méli prokazat
dobré znalosti o potravinach, které jsou nevhodné pfi diet¢ s omezenim pfijmu soli. Také jsem
pfedpokladala, ze celkovy pocet spravnych odpovédi bude nejvyssi u otazky tykajici se potravin
s vysokym obsahem vlékniny, nebot’ dostatecny piijem vlakniny je doporucovan v§em zminénym
skupinam pacientil. Z tabulky ¢. 8 (viz vySe) vyplyva, Ze nejvyssi procento spravnych odpovédi u
otazky €. 3 bylo zaznamenano podle piedpokladu u pacientii s diagndzou diabetes mellitus 2. typu,

u otdzky €. 4 namisto piivodniho predpokladu prokazali nejvyssi znalosti pacienti s dyslipidemii, u
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otazky €. 5 nebyl nejvyssi pocet spravnych odpovédi nalezen u pacientl s dyslipidemii, ale u
pacientl s hypertenzi a nejlepsi znalosti o obsahu soli v potravinach (otazka ¢. 6) méli podle
predpokladu hypertonici. Celkovy pocet spravnych odpovédi byl nejvyssi u otazky, ktera se

dotazovala na potraviny s vysokym obsahem cholesterolu (otazka €. 5)

6.9.3 Hypotéza 3

Domnivam se, Ze pacienti, ktefi byli edukovani jak lékafem (nebo zdravotni sestrou), tak
nutri¢énim terapeutem, prokazou vétsi znalosti o zasadach spravné vyzivy nez pacienti pouceni jen
samotnym lékafem, poptipade€ ti, ktefi vyuzili i jiny zdroj informaci (napf. literaturu, letacky,

internet, apod.).

Ze ziskanych dat jsem se pokusila vyhodnotit zavislost druhu a poctu zplsobi, kterymi byl
pacient poucen o zasadach spravné diety na celkové urovni edukace vyjadiené pomoci poctu
spravné zodpovézenych otazek v mém dotazniku. Za odpovédi v otazkach, které provérovaly
teoretické znalosti pacientil, jsem pfifazovala body podle tabulky ¢. 6 (viz metodika zpracovani).
Jednalo se o otazky Cislo 3 az 6, které zjiStovaly, zda pacienti védi, které potraviny maji nizky
glykemicky index, které potraviny maji vysoky obsah vlakniny, které jsou nevhodné kvili jejich

obsahu cholesterolu a které jsou nevhodné pfi diet€¢ s omezenim soli.

Vysledky zavislosti druhd a pocétu zpisobt,, pomoci kterych byl pacient edukovan o své
diet¢ a pramérného pocétu bodl, které pacienti ziskali za spravné odpovédi, jsem shrnula
Vv nasledujici tabulce. Také jsem hodnotila, jak jsou pacienti schopni a ochotni v praxi dodrzovat
vyzivova doporuceni podle otazky Cislo 11. Prvni ¢ast tabulky uvadi udaje podle konkrétnich
kombinaci zptisobll edukace, druha ¢ast tabulky s oznac¢enim ,,celkem odpoveédélo® deli odpovédi
do tfech hodnocenych skupin: pacienti edukovani pouze 1ékafem nebo zdravotni sestrou, pacienti,
kteti krom¢e lékate uvedli také jiny zpiisob (kniha, internet) a pacienti edukovani také nutricnim

terapeutem (dietni sestrou).
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Tabulka ¢. 13: Zavislost zpsobu edukace a prokazanych védomosti

ZAVISLOST ZPUSOBU EDUKACE A PROKAZANYCH VEDOMOSTI
odpovédalo k{ody za b?dy za celk?mv ce’Ikem za cellkem za
otazky 3-6 otazku 11 | odpovédélo | otdzky 3-6 otazku 11
L 19 2,2 5,7 19 2,2 5,7
L+K+1 10 3,6 6,4
L+1 6 3,2 7,5 34 33 6,7
L+K+1 18 3 6,3
L+NT+I 5 2,4 6,8
L+NT+K 9 1,9 5,9 21 2,3 6,4
L+NT+K+1 7 2,6 6,4

Poznamky K tab. ¢. 13: L= lékar nebo zdravotni sestra; K= knihy, brozury, letiky apod.; I=

internet; NT= nutricni terapeut

Z tabulky je zfejmé, Ze nejnizsi celkové trovné edukace, soudé podle primeérného poctu
bodt, kterych pacienti dosahli po vyhodnoceni jejich teoretickych znalosti i jejich schopnosti fidit
se dietnimi doporucenimi, dosahli dotazani, kteti uvedli jako jediny zptsob své edukace pohovor
s Iékafem nebo zdravotni sestrou. Pfedpoklad, Ze nejlepSich vysledkd dosahnou pacienti, ktefi
absolvovali pohovor jak s 1ékafem (popiipadé zdravotni sestrou), tak s nutri¢nim terapeutem se
nepotvrdil. Nejlepsi vysledky méli pacienti, ktefi informace o zasadach spravné vyzivy Cerpali jak
z pohovoru s 1ékafem (zdravotni sestrou), tak z ti§ténych materiald nebo internetu. Divodem pro
tuto skuteénost miize byt domnénka, Ze pacienti, kteti Cerpali informace z knih a internetu, tak
¢inili v ramci své vy$$i motivace a byli proto vice odhodlani si rady pamatovat a fidit se jimi. U
vSech skupin lze nalézt pfimou uméru mezi body ziskanymi z obou hodnocenych casti, tedy 1ze
fict, ze ¢im lepsi jsou znalosti pacientd o danych dietach, tim je vétsi jejich ochota a schopnost se

témito dietami fidit pti vybéru konzumovanych potravin.
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1 Zavér

U zkoumané skupiny celkem 78 pacientl byl potvrzen fakt, Ze onemocnéni, na které se tato
prace zaméfuje, se Casto vyskytuji u pacientd s nadvahou ¢i obezitou. Doporuceni o redukci
hmotnosti 0 5 — 10 % si pacienti neuvédomuji, jak dokazuje zkoumani prvni hypotézy. Nepotvrdily
se ani dalsi dvé hypotézy, z nichz jedna pfedpokladala nejvyssi informovanost u pacientd, pro které
ma dané vyzivové doporuceni nejvyss$i vyznam a mélo by mu byt tedy nejvice vStépovano.
Posledni hypotéza méla ujasnit vliv zplisobt edukace na znalosti pacienta a jeho ochotu
spolupracovat. Piedpokladana byla vyznamna role nutri¢niho terapeuta, ktera se v praxi ale

nepotvrdila, pravdépodobné z diivodi nedostate¢ného vzorku zkoumanych pacienti.

Podle vysledki mé prace soudim, ze dietni edukace u pacientt s dyslipidemii, hypertenzi ¢i
diabetem 2. typu nebyly dostate¢né u¢inné. Respondenti vétSinou neprokazali védomosti, které by
mohly byt kvalitnim zakladem pro zménu jejich stravovacich navykl a nedostate¢na také byla

jejich schopnost a ochota se dietnimi doporucenimi fidit.

Protoze nefarmakologicka 1é¢ba ma velky vyznam v terapii zminénych onemocnéni, bylo
by vhodné zajistit pacientim co nejkvalitn€j$i a nejucinnéjsi edukaci, ktera by je motivovala ke
zmeéng¢ jejich zivotniho stylu. Prvni zdkladni edukaci pacienta by mél provést 1€kai (nebo zdravotni
sestra) po stanoveni diagnoézy, vysvétlit pacientovi zdkladni informace o jeho onemocnéni a
rezimovych opatfeni véetné diety. Dle mého nazoru nesmi chybét kvalitné zpracovany tistény
material v podobé letacku, ¢i brozurek, ktery by srozumitelné a ptehledné shrnul potfebnd opatteni,
popiipad¢ odkazal pacienty na vhodné webové zdroje. Také bych navrhla moznost provadét
skupinové edukace, které jsou obvyklé zejména pti edukaci diabetikl, formou piednasek a diskuzi.
Pii edukaci je vhodné spolupracovat s nutri¢nim specialistou ¢i diabetologickym tymem, ktefi jsou
schopni navrhnout individualni zmény v dietnim chovani pacientd, zalozené na jejich dosavadnich
stravovacich zvyklostech. Nesmime zapominat na fakt, ze edukace by méla byt celozivotnim
procesem a je nutné pacienty pfi dodrzovani nefarmakologické 1é¢by pravidelné kontrolovat a
reedukovat. Z dietnich doporuceni bych zduraznila potiebny denni ptijem vlakniny, ktery si velka
¢ast pacientt pfili$ neuvédomuje, snizeni pfijmu soli, nasycenych mastnych kyselin a cholesterolu.
Toho lze docilit zvy$enou konzumaci zeleniny a celozrnnych vyrobki, neptisolovanim hotovych
pokrmt, snizenym pifijmem uzenin, slanych a tuénych syrd, zivocisnych tukd a také plnénych

oplatka aj. Cast&ji by pacienti méli do svého jidelnicku zafazovat ryby, lusténiny i mlééné vyrobky.
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