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Abstrakt

Diplomova prace je zaméfena na problematiku onemocnéni diabetes
mellitus. V teoretické Casti je popsana charakteristika daného onemocnéni. Jsou
zde popsany typické symptomy, klasifikace a diagnostika. Dale se zabyva a
popisuje komplikace, které mohou nastat v disledku onemocnéni a kterym je
mozno se vyhnout, nebo alespori oddalit jejich vznik a rozvoj. V zavislosti na druhu
a rozsahu komplikaci muze dojit k vyraznému snizeni kvality Zivoty, ale i celkové
zivotni prognozy. Proto je zcela nezbytné pacienty spravné edukovat stran
spravné terapie. Samotnou edukaci se zabyva Cast kapitoly, ktera je vénovana
lécbé onemocnéni diabetes mellitus.

Prakticka Cast diplomové prace je vénovana vyzkumu, ktery se zabyva
zkoumanim schopnosti retence informaci po verbalni nutri¢ni edukaci pacientt
s diabetem. Cilem vyzkumu je zjistit procento informaci, které si pacienti odnaseji
z edukace o dietoterapii a tim tak potvrdit Ci vyvratit stanovené hypotézy. Vyzkum
tak slouZzi ke zjisténi efektivity provadénych edukaci v ramci péce o diabetiky.

KliCova slova: diabetes, edukace, retence informaci, dietoterapie
Abstract

This diploma thesis focuses on the disease diabetes mellitus. The
theoretical part describes the characteristics of this disease. It describes typical
symptoms, classification and diagnostics. It also outlines and explains the
complications that may occur as a result of the disease and that may be avoided
or whose inception and development may at least be delayed. Depending on their
type and extent, these complications may significantly reduce quality of life as well
as overall life expectancy. It is therefore essential to ensure that patients are
properly educated in the right therapy. Education itself is covered in the section of
the chapter devoted to treating diabetes mellitus.

The practical part of the diploma thesis is devoted to research, focusing on
the ability to retain information following verbal nutritional education of patients
with diabetes. The aim of the research is to determine the percentage of
information that patients gain from education on diet therapy, thus confirming or
rebutting the established hypotheses. The research thus serves to determine the
effectiveness of education in the care of diabetics.
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Uvod

Diabetes mellitus je onemocnéni, které se fadi mezi civilizaCcni choroby.
Pacientim s diabetem se zhorSuje Zivotni prognéza a jsou ohroZeni vznikem
komplikaci tohoto onemocnéni, které muze vést az k invalidité jedince. Neustale
dochazi k narlistu nové diagnostikovanych pacientl s timto onemocnénim. Je tak
proto dulezité dbat na prevenci a spravnou IéCbu diabetu zahrnujici dietoterapii a
farmakoterapii.

Nasledujici stranky jsou tak vénovany problematice onemocnéni diabetes
mellitus. Jsou zahrnuty poznatky o charakteristice onemocnéni a v neposledni
fadé také o klasifikaci a 1écbé. A jelikoz je hlavnim tématem této prace edukace
diabetikl, je vénovana tomuto tématu Cast kapitoly o terapii ve spojitosti
s dietoterapii.

Hlavni duvod, pro€ se tato prace zabyva problematikou edukace pacientl stran
dietoterapie, tkvi vtom, Ze pravé dieta je zakladnim uspéchem lécby diabetiku.
Mimo to také hraje dulezitou roli v oblasti prevence. Podili se na Zzadouci
kompenzaci diabetu a vede tak u pacientl ke zlepSeni zivotni prognézy a jako
prevence vzniku komplikaci, které se vyskytuji u daného onemocnéni.

AvSak k tomu, aby byla dieta spravné uchopena a nasledné tak prenesena do
pacienta, jelikoz zahrnuje pouceni o 1éEbé pomoci farmak a také o I1éEbé pomoci
diety, bez které se neobejde Zzadny pacient s diabetem. V neposledni fadé slouZzi
také ktomu, aby byl pacient spravné motivovan k dodrZovani terapeutickych
opatreni.



Teoreticka ¢ast
1. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tvofi heterogenni skupinu onemocnéni, jejichz hlavnim rysem
je neschopnost organismu spravné zpracovavat glukézu a udrzovat tak jeji hladinu
v krvi ve fyziologickém rozmezi. Jedna se tedy o onemocnéni, pro které je
charakteristické zvySeni hladiny glykémie. Hyperglykémie mulze vznikat
v dusledku inzulinové rezistence, nebo z dGivodu porusené sekrece inzulinu. Casto
se vS8ak tyto mechanismy podileji na vzniku a rozvoji diabetu ve vzajemné
kombinaci.

Onemocnéni diabetes mellitus se mulzZe manifestovat v jakémkoli véku.
V zavislosti na typu diabetu se pfi vzniku onemocnéni uplatfiuji genetické
predispozice, autoimunita a také faktory vnéjSiho prostfedi souvisejici s Zivotnim
stylem jedince (Haluzik, 2011; Pelikanova & Bartos, 2011; Perusi¢ova, 2016).

1.1.  Klinické projevy

Projevy onemocnéni diabetes mellitus (dale DM) jsou dany pfitomnosti
hyperglykémie a odvijeji se od ni. Mezi typické symptomy DM se fadi polyurie,
polydipsie, Zizefi a nékdy také ubytek hmotnosti.

K polyurii, neboli zvySené diuréze, dochazi v pfipadé, kdy glykémie dosahne
takovych hodnot, pfi kterych je pfekroCen prah ledvin pro glukézu a ta je posléze
vylu€ovana moci. Prah ledvin pro glukézu je pfiblizné kolem hodnoty 10 mmol/I.
Glukéza, jakozto osmoticky aktivni latka, na sebe vaze vodu, coz ma za nasledek
ztratu tekutin z organismu. V dusledku toho dochazi k polydipsii a zizni. Z ddvodu
zvysené ztraty tekutin z organismu dochazi k ubytku hmotnosti a rozvoji unavy.

Popsané symptomy jsou typické pro onemocnéni, avSak v nékterych pfipadech
se onemocnéni takto projevovat nemusi, nebo nemusi byt tak markantni. V tomto
pfipadé se hovofi o oligosymptomatickém az asymptomatické prabéhu
onemocnéni. Tento stav vS8ak mulze byt zradny a onemocnéni s potlaenymi
projevy mulze byt diagnostikovano az v souvislosti se zjisténim jiného
onemocnéni. Tedy jako projev pozdni komplikace diabetu (Skrha, 2009).



1.2. Klasifikace

Diabetes mellitus je onemocnéni, které je charakteristické porusenym
metabolismem glukézy. Toto onemocnéni je rozdélovano do nékolika typu, které
se navzajem liSi svou etiologii (Perusicova, 2016).

Tabulka €. 1: Klasifikace diabetu a poruch glukézové homeostazy
(Upraveno podle Perusicova, 2016)

DIABETES MELLITUS

l. Diabetes mellitus 1. typu

- Autoimunitni

- Idiopaticky

Il. Diabetes mellitus 2. typu

- Prevazné inzulinorezistentni

- Prevazné inzulinodeficientni

Il. Ostatni typy diabetu

V. Gestaéni diabetes mellitus

DALSI PORUCHY HOMEOSTAZY GLUKOZY (PREDIABETES)

a) Hrani¢ni glykemie nalacno (HGL)

b) PoruSena glukézova tolerance (PGT)

1.3. Diagnostika

Zakladnim ukazatelem pfi diagnostice diabetu mellitu je stanoveni koncentrace
glukézy ve vendzni plazmé. Kromé toho se také vyuziva stanoveni glykovaného
hemoglobinu (HbA1.), zaroven posouzeni symptomu, které jsou udavany
pacientem a také stanoveni C- peptidu, které slouzi ke zjisténi mnozstvi inzulinu,
které je vyprodukovano slinivkou.

Pro diagnozu diabetu mellitu je rozhodujici naméfena hyperglykémie.
Glykémie se muze hodnotit za riznych situaci:

» Glykémie nala¢no

» Nahodna glykémie

» Hodnoceni glykémie na zakladé provedeni oralniho glukézového
toleran¢niho testu (0GTT) (Pelikanova & Bartos, 2011; Svacina et al.,
2010)




Tabulka €. 2: Hodnoceni glykémie ve venézni plazmé a HbA4
(Upraveno podle Pelikanova & Barto$, 2011; Friedecky, Kratochvilova, Springer,

Prazny, & Zima, 2016)

< 5,6 mmoll/l Norma
Glykémie nalaéno > 5,6 a< 7,0 mmolll Hranicni glykemie
nalaéno
> 7,0 mmol/l Diabetes mellitus
< 7,8 mmoll/l Norma
Porucha glukézové
Nahodna glykémie 27,8a<11,1 mmol/l tolerance nebo diabetes
mellitus
> 11,1 mmol/l Diabetes mellitus
< 7,8 mmoll/l Norma

Glykémie po zatézi
(120. min oGTT)

Porucha glukézové

>27,8a<11,1 mmoll/l
tolerance

2 11,1 mmol/l Diabetes mellitus

< 3.8% / < 38 mmol/mol” r’:‘ggm r/n ‘;'r?betes

Porucha glukézove
homeostazy / hranic¢ni
hodnoty

3,9-4,7% | 38-48

HbAc mmol/mol”

Diabetes mellitus /
diagnoza diabetu

> 4,8% / 48 mmol/mol”

*kategorii je tfeba ovéfit jinym z kritérii
** HbA+¢ — jednotky mmol/mol dle IFCC

Diagnéza onemocnéni se provadi také na zakladé screeningového
vySetfeni. Screening se provadi u osob bez pritomnosti rizika v ramci preventivni
prohlidky (kazdé dva roky), dale u osob s pfitomnosti rizikovych faktoru a také u
osob, které maji v anamnéze kardiovaskularni pfihodu. Provadi se stanoveni
hladiny glykémie nahodné, nebo 1-2 hodiny po jidle, tedy postprandialni.

Osoby s pfitomnosti rizikovych faktord, tedy se zvySenym rizikem vzniku a
rozvoje DM, podléhaji screeningu jednou roc¢né. Za riziko je povazovana
pritomnost 2 a vice rizikovych faktort. Mezi rizikové faktory patfi: pozitivni rodinna
anamnéza (pfitomnost DM u pfibuznych prvniho stupné), porodni hmotnost nad
4,5 kg, pfitomnost gestaéniho diabetu v téhotenstvi, obezita centralniho typu,
hypertenze, dyslipoproteinémie nebo diagnostikovana porucha glukézové
homeostazy. U osob, které maji v anamnéze kardiovaskularni pfihodu, se provadi
vySetfeni 6 tydnu po pfihodé.

Nasledné se provadi hodnoceni screeningového vysetfeni na zakladé
zjisténych hodnot glykémie.

Kromé& vySe zminénych diagnostickych postupl se také vyuziva
k diagnostice diabetu mellitu oralni glukézovy toleranéni test (0GTT). Tento test je
indikovan v pfipadech, kdy hodnoty glykémie stanovené nala¢no, nebo nahodné
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nejsou zcela jednoznacné pro diagnozu a dale také u vSech téhotnych Zen mezi
24. - 28. tydnem téhotenstvi, slouZici jako diagnostika gestacniho diabetu.
Samotny prubéh oGTT vypada tak, ze vySetfovanému jedinci je podano, po 10 —
16 hodinovém lacnéni, 75g glukézy ve 250 — 300ml vody nebo Caje v Casoveé
rozmezi 5 - 10 minut. V pfipadé, Ze je vySetfovano dité je davka glukdzy upravena
na 1,75g/kg idealni hmotnosti. V prabéhu testu vySetfovany nekoufi a zastava
polohu vsedé. Provadi se hodnoceni stanovené hladiny glykémie z zilni plazmy
nalacno a ve 120. minuté po zatéZi glukézou. Vysledné hodnoceni oGTT je
shrnuto v tabulce €. 2 (Pelikanova & Bartos, 2011).



2. Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu je onemocnéni, které je zplsobeno mnoha vlivy
prostfedi, jez pusobi ve vzajemné kombinaci, tedy multifaktoridlné. Zaroven je to
vSak také onemocnéni polygenni, coZ znamena, ze na vzniku a rozvoji se podili
vice gent. Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) trpi timto
onemocnénim 6% pacientd, z celkového poctu lé€enych s diabetem. Onemocnéni
nejCastéji vznika na podkladé autoimunity anebo bez prukazu autodestrukce B-
bunék pankreatu, tedy idiopaticky.

Zakladnim charakteristickym rysem onemocnéni je absolutni nedostatek
inzulinu. Tento jev je zplUsoben destrukci B-bunék v pankreatu. Na destrukci se
podili vlastni imunitni systém, ktery reaguje proti tkanim télu vlastnim. Na této
autoimunitni reakci se podili vlivy genetické, zejména rizikova je pfitomnost
nékterych molekul HLA (human leukocyte antigen), pfedevS§im molekuly DQ2,
DQ8, DR3 a DR4. U pacienta jsou pfi prikazu autoimunitni reakce pfitomny
protilatky, zejména protilatky antiGAD (glutamat dekarboxylaza), protilatky proti
inzulinu (IAA) a proti tyrozinkinaze (anti-IA2). Kromé& genetickych vlivi se na
rozvoji onemocnéni také podili vnéjSi faktory, mezi néz patfi vlivy stravy, nékteré
toxické latky, stres, nebo néktera virova onemocnéni.

Uvedeny typ diabetu zahrnuje nékolik fazi pribéhu. V ¢asnych fazich je pribéh
onemocnéni asymptomaticky. Nadale dochazi ke snizovani poctu B-bunék,
nejprve jsou hladiny glykémie ve fyziologickych mezich, avSak v dusledku
prohlubujici se destrukce B-bunék dochazi k hyperglykémii a s tim k souvisejicim
symptomum. Manifestace symptomud nastupuje, kdyz je destruovano vice nez
70% tkané&, ktera produkuje inzulin (Skrha, 2009, Pelikanova & Barto$, 2011;
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2016).

Mezi symptomy diabetu 1. typu patfi polyurie, nykturie, polydipsie a zizen,
polyfagie, unava s malatnosti, nechutenstvi az nauzea a také kolisa zrakova
ostrost. U pacientl je vétSinou pfitomna normalni chut k jidlu, avSak spojena se
snizovanim hmotnosti. Vyjimkou nebyvaji ani Casté infekce kUze a vulvy
(Perusicova, 2012).

Vhledem k tomu, Ze pfi onemocnéni dochazi k destrukci B-bunék pankreatu,
substituce inzulinu. Inzulin je nasazen ihned po stanoveni diagnézy diabetu mellitu
1. typu (Skrha, 2009).

Popsané onemocnéni se muze manifestovat v jakémkoli véku, avSak
nejrychlejSi destrukce B-buné&k byva v détstvi a dospivani, vtomto obdobi je
nejcastéji diagnostikovano. Objevit se vSak muze i v dospélosti a v daném obdobi
je oznacovan jako typ LADA (latent autoimmune diabetes of adults) (Pelikanova &
Barto$, 2011).






3. Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu patfi mezi celosvétové nejrozSifenéjsi civilizaCni
onemocnéni. Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) trpi
onemocnénim diabetes mellitus 2. typu, ze vSech pacientl trpicich diabetem,
85%. Na vzniku onemocnéni se podili mnoho faktord, zejména Zivotni styl jedince
a také genetické predispozice. Na rozdil od diabetu 1. typu neni onemocnéni
zpusobeno uUplnym nedostatkem inzulinu, ale na vzniku a rozvoji se podili
inzulinova rezistence a nasledné porusena inzulinova sekrece.

Inzulinova rezistence znamena, Ze v cilovych tkanich nedojde k adekvatni
odpovédi na inzulin. Mezi rizikové faktory, majici vliv na vznik a rozvoj inzulinové
rezistence patfi dekompenzovany diabetes, nevhodné stravovaci navyky -
prejidani a v souvislosti s tim obezita, stres, nedostatek pohybove aktivity, uzivani
nékterych lékl a také koufeni. Kromé& zminénych faktord mohou také hrat vliv
Spatné stravovaci navyky zeny v prubéhu téhotenstvi, coz predstavuje nevhodné
intrauterinni podminky pro plod a v souvislosti s tim nizka anebo naopak vysoka
porodni hmotnost. Inzulinova rezistence se klasifikuje na primarni a sekundarni.
Primarni inzulinova rezistence vznika nejCastéji na genetickém podkladé.
Sekundarni inzulinova rezistence, ktera mize vznikat z nékolika rozdilnych pficin,
pfikladem mohou byt pfiiny na urovni metabolismu, nebo na hormonalni urovni €i
priCinou maze byt tvorba protilatek nebo zanét.

Porusena inzulinova sekrece vznika v dusledku zmén, které probihaji v B-
burfikach pankreatu. Dochazi ke zménam ve funkci téchto bunék a také
v morfologii, v disledku apoptozy. Pfi daném onemocnéni dochazi ve zvySené
mife k apoptdéze 2z dlavodu: dlouhodobého pulsobeni hyperglykémie, coz je
oznacovano jako glukotoxicita, dale lipotoxicita, coz pfedstavuje vliv dlouhodobé
zvySené koncentrace volnych mastnych kyselin a v neposledni fadé také pusobeni
oxida¢niho stresu.

Diabetes mellitus 2. typu je onemocnéni, které se manifestuje zejména
v dospélosti, avdak mize se objevit v jakémkoli véku. Na vzniku onemocnéni se
podili mnoho faktord a Casto jsou pfidruzena i jina onemocnéni. Tvofi soucast
metabolického syndromu, ktery zahrnuje pfitomnost dyslipidémie, obezity
centralniho typu, hypertenze, dysfunkce endotelu a také vyssi nachylnosti k tvorbé
trombl. Predstavuje tak pro pacienta riziko z hlediska dlouhodobé Zivotni
prognozy a kvality Zivota, ale také proto, Ze se Casto diagnostikuje az v souvislosti
s rozvojem diabetickych komplikaci (Skrha, 2009; Pelikanova & Barto$ 2011; Dité,
2007; UZIS, 2016).



Tabulka €. 3: Rozdily mezi projevy diabetu 1. a 2. typu
(Upraveno podle Perus$icova, 2012)

DM 1. TYPU

DM 2. TYPU

Vék manifestace

Détsky az adolescentni
90% pfed 40. rokem
POZOR: 10% pozdéji

Dospély az seniorsky
75% po 40. roce
POZOR na DM2 u
obéznich déti

Obezita

Zfidka
Pokud ano, pak byva
hubnuti v nedavné dobé

Velmi ¢asta
Muze byt mirné zhubnuti
v nedavné dobé

Ketoacid6za

Casta

Zfidka
Neni vSak vylou€ena

Zavislost na inzulinu

Pfritomna ¢asné

Neni dana biologicky
Inzulin ¢asto nutny ke
kontrole glykemie

C-peptid Obvykle snizeny Obvykle zvyseny nebo
normalni
Protilatky antiGAD Pozitivni Negativni

GAD - glutamat dekarboxylaza (glutamic acid decarboxylase)




4. Ostatni typy diabetu

Mimo vySe popsané typy onemocnéni se diabetes vyskytuje i za jinych
patologickych ¢&i fyziologickych stavu. Témito stavy mohou byt: monogenné
podminéné typy diabetu, onemocnéni pankreatu, endokrinopatie, nebo obdobi
téhotenstvi.

4.1.  Monogenni diabetes

Monogenni diabetes, oznaCovan také jako MODY diabetes (maturity onset
diabetes of the young), je vzacnéjSim typem diabetu, ktery je geneticky podminén.
Onemocnéni je charakteristické dominantni autozomalni dédi¢nosti s prevalenci 3
- 5%. Manifestuje se nejCastéji do 25. roku Zivota. Tato skupina onemocnéni se
dale déli na MODY diabetes, ktery ma nékolik podtypu a novorozenecky diabetes
(Pelikanova & Bartos, 2011; PerusSicova, 2016; Karen & Svacina, 2014).

4.2. Diabetes a onemocnéni pankreatu

Pfi onemocnéni pankreatu dochazi sekundarné k rozvoji diabetu, ktery je
oznaCovan jako pankreaticky diabetes. Mezi onemocnéni pankreatu, které
diabetes zpusobuji, patfi zejména akutni a chronicka pankreatitida, karcinom
pankreatu, hemochromatoza, cysticka fibroza, nebo operacni vykony na
pankreatu. Pankreatickym diabetem trpi asi 0,5 - 2% ze vSech nemocnych
diabetem. Ve vét8iné pfipad je nutnost zahajit terapii inzulinem (Skrha, 2009;
Pelikanova & Bartos, 2011).

4.3. Diabetes u endokrinopatii

Endokrinopatie jsou stavy charakteristické odchylkami od fyziologického
pusobeni anebo fyziologické produkce nékterych hormonl. V souvislosti
s rozvojem diabetu dochazi zejména ke zvySené produkci hormonu, které maji
opacné ucinky nez inzulin a plsobi tak na metabolismus. Mezi tyto hormony patfi
zejména rustovy hormon, katecholaminy, glukagon, kortizol, avSak uplatfiovat se
mohou i hormony S§titné Zlazy, aldosteron, prolaktin a androgeny. V dusledku
zvySené koncentrace hormonl dochazi k ovlivnéni pfimo sekrece inzulinu
v pankreatu, nebo mize dojit k ovlivnéni cilovych tkani, kde inzulin pusobi. Av§ak
k tomu, aby se diabetes za pfitomnosti nékteré endokrinopatie rozvinul, jsou nutné
genetické predispozice jedince. Mezi endokrinopatie, které mohou mit vliv na vznik
a rozvoj diabetu patfi: akromegalie, hypertyre6za, Cushingidv syndrom,
feochromocytom a dal$i (Skrha, 2009; Pelikanova & Barto$, 2011).

4.4. Gestacni diabetes mellitus

Diabetes, nebo porucha glukézové homeostazy vzniklé v pribéhu téhotenstvi
se nazyva gestaéni diabetes mellitus (dale GDM). Kjeho zjisténi vede
screeningovy test provadény u vSech téhotnych Zzen mezi 24. — 28. tydnem
téhotenstvi. Prevalence je okolo 2 - 4%. Manifestuje se nejCastéji po 20. tydnu
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téhotenstvi. Po porodu obvykle vymizi, v ostatnich pfipadech je nutné
preklasifikovat diagndézu, nejéast&ji na diabetes mellitus 2. typu. Zeny, u kterych je
zvySené riziko vzniku GDM, jsou zejména Zeny, které jiz maji tuto diagnozu
v anamnéze, nebo jiny typ diabetu v rodinné anamnéze, Zeny obézni a ve véku
nad 30 let a také Zeny s komplikacemi bé&hem porodu, nebo porod ditéte
s hmotnosti nad 4000 g (Rybka, 2007; Pelikanova & Barto$, 2011).
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5. Komplikace diabetu

Diabetes mellitus je onemocnéni, které je Casto diagnostikovano, az pfi rozvoji
komplikaci s diabetem souvisejicich. Tyto komplikace se mohou u nemocného
manifestovat akutné a tak ohrozovat pacienta na Zivoté nahle, nebo se mohou
rozvijet komplikace v dlouhém ¢asovém horizontu, tedy chronicky. Ty predstavuji
pro pacienta snizeni kvality zivota a Zivotni prognézy a bezpochyby pfi jejich
manifestaci zpusobuji u pacienta zatéz stresovou.

5.1. Akutni komplikace

Akutni komplikace vznikaji nahle a mohou ohroZovat pacienta na zivoté.
Vyzaduji tak akutni intervenci, ktera vede k odstranéni tohoto stavu. Mezi akutni
komplikace diabetu se fadi: hypoglykémie, ketoacidoza, hyperglykemicky
hyperosmolarni syndrom a laktatova acidoza.

5.1.1. Hypoglykémie

Hypoglykémie je stav charakterizovany hodnotou glykémie nizSi, nez 3,5
mmol/l. Objevuje se u diabetikl 1. i 2. typu, zejména u pacientd léCenych
inzulinem, nebo derivaty sulfonylurey. Mezi okolnosti vyvolavajici vznik
hypoglykemie patfi: aplikace neadekvatniho mnozstvi inzulinu, konzumace
alkoholu, zvySena fyzicka aktivita, naruseni stravovaciho rezimu — vynechani jidla,
nebo nespravné nacasovani a velikost porce. Kromé toho vSak mohou byt na viné
i komorbidity pfitomné u pacienta, mezi néz patfi zejména chronicka renalni
insuficience a chronicka hepatopatie (Skrha, 2013; Karen & Svacina, 2014).

Hypoglykemie se klasifikuje podle pfitomnosti pfiznakl na asymptomatickou a
symptomatickou. Symptomaticka hypoglykémie je stav, kdy jsou pfitomny
symptomy a dale se déli dle stavu zavaznosti na mirnou, stfedné tézkou a
zavaznou (Karen & Svacina, 2014). Symptomy jsou shrnuty v nasledujici tabulce
C. 4.

Tabulka €. 4.: Klasifikace symptomu hypoglykémie
(Upraveno podle Edelsberger, 2007)

Adrenergni Neuroglykopenické Nespecifické
Poceni Poruchy vidéni
Hiad Zmatenost Slabost
Bledost Nezvyklé chovani

Y, - Nauzea
Brnéni KreCe
Huceni Kéma .
Tfres Pocit horka Sucho v Ustech
Palpitace .
Uzkost Letargie Bolest hlavy

12




Terapie hypoglykémii zahrnuje dodavku sacharidd. Mirnou hypoglykémii Ize
vyfreSit konzumaci 10 - 20 g sacharidi v podobé chleba, suSenky, nebo dzusu.
Stfedni hypoglykémii vyresi rychlé podani 20 - 30 g glukdzy, v praxi to znamena
kupfikladu konzumaci 5 kostek cukru, nebo 3 Izic medu. Nasledné je nutna
konzumace slozenych sacharidl. V pfipadé vyskytu zavazné hypoglykémie je
nezbytna pomoc odbornikl, ktefi zajisti podani glukdzy intravenézné, nebo
glukagonu intramuskularné (Karen & Svacina, 2014; Svacina, 2010).

5.1.2. Diabeticka ketoacid6za

Diabeticka ketoaciddéza je hyperglykemicky stav, ktery vznika v disledku
absence inzulinu. V dusledku toho dochazi v organismu ke katabolismu a
v souvislosti s tim se v jatrech zvySuje produkce glukdzy a ketolatek. Ketoacidoza
se u pacienta diagnostikuje v pfipadé, kdyz se hladina glykémie zvysi nad 13,9
mmol/l. Zaroven dochazi k vyskytu ketolatek v krvi a v moci.

Diabeticka ketoacidéza se muze rozvinout u diabetu 1. i 2. typu, zejména
jedna-li se o diabetes nachylny ke ketéze (ketosis-prone diabetes). PFiCinou mize
byt dosud nediagnostikovany diabetes, preruseni IéCby inzulinem, stres, Ci
pritomnost jiného onemocnéni napfiklad gastrointestinalniho, kardiovaskularniho
systému nebo onemocnéni infekéni. Symptomy diabetické ketoaciddzy jsou
shrnuty v tabulce €. 5.

Tabulka €. 5: Symptomy a fyzikalni znamky diabetické ketoacidozy
(Upraveno podle Karen & Svacina, 2014)

Hyperglykemie, glykosurie

Dehydratace

Sucha kuze, snizeny tonus ocnich bulbu

Acidoza

Hyperventilace, Kussmaulovo dychani

Nauzea, zvraceni, bolesti bficha

Zapach acetonu z dechu

Porucha védomi az bezvédomi

Terapie diabetické ketoacidézy spada do péce profesionall a spociva zejména
v rehydrataci a upravé vnitiniho prostfedi s dodanim inzulinu (Karen & Svacina,
2014; Svacina, 2010).

5.1.3. Hyperglykemicky hyperosmolarni stav

Stav je charakterizovan vyraznou hyperglykémii pfesahujici hodnoty glykémie
nad 33,3 mmol/l. Pfi¢inou je nedostatek inzulinu, avSak na rozdil od diabetické
ketoacidézy zde nejsou pfitomny ketolatky v moci. Mezi charakteristické rysy
hyperglykemického hyperosmolarniho stavu je vyrazna glykosurie, ktera vede
k vyrazné dehydrataci a v dusledku toho k rozvratu vnitfniho prostfedi. Rozviji se
zde poruchy védomi az koma a vzdy je nutna hospitalizace.
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Hyperglykemicky hyperosmolarni stav se manifestuje zejména u starSich
pacientu s diabetes mellitus 2. typu. Riziko umrti v disledku vzniklého stavu je 20
- 30%. Terapie je podobna jako u diabetické ketoacidozy, tedy rehydratace a
kontinualni podavani inzulinu s naslednou rehabilitaci (Karen & Svacina, 2014;
Svacina, 2010).

5.1.4. Laktatova acidoza

Laktatova acidoza je stav, ktery pacienta ohrozuje na Zivoté. Letalita
v dusledku laktatové acidézy je 30 - 50 %. Tento stav se mlze objevit u pacientl
s diabetem, av3ak i u nediabetik(. Jedna se o stav, kdy se v organismu tvofi ve
zvySené mife laktat a dochazi tak k rozvratu vnitiniho prostredi.

Laktatova acidoéza je rozdélovana do dvou typu. Jako typ A je oznaCovana
laktatova acidoza, ktera vznika za anaerobnich podminek, kdy nedochazi
k dostate€nému okysliCovani bunék. Tento typ vznika kupfikladu za stavu, jako
jsou: Sok, hypoxémie, anémie, nebo otrava oxidem uhliCitym. Typ B se rozviji za
aerobnich podminek, pfi¢inou byva nadmérna tvorba laktatu, nebo nedostatecna
eliminace z organismu. U diabetikl je riziko vzniku zejména laktatové acidézy typu
B. NejCastéji se rozviji jako komplikace pfi |[é€bé biguanidy u pacientd, u kterych je
tato Iékova skupina kontraindikovana. Kontraindikaci jsou pfedevSim snizené
renalni funkce, nebo stavy jaterniho €i srde¢niho selhavani.

Mezi symptomy laktatové aciddzy patfi dusnost, Kussmaulovo dychani, bolesti
bficha, nevolnost az zvraceni, nebo poruchy védomi. Terapie je symptomaticka,
coz v praxi zahrnuje rehydrataci, upravu vnitiniho prostfedi a hemodialyzu
(Svacina, 2010; Karen & Svacina, 2014; Skrha, 2009).

5.2. Chronické komplikace

Diabetes mellitus je onemocnéni, které pFedstavuje riziko pro pacienty
z hlediska vzniku a rozvoje komplikaci, které se rozviji pozvolna a manifestuji se
po del§i dobé od stanoveni diagnézy. Chronické komplikace se rozviji z ddvodu
pfitomnosti vlivi patogenniho charakteru, které pusobi v cévach. Mezi tyto vlivy
patfi pfedevsim chronicka hyperglykemie, ktera je charakteristicka pro diabetes
mellitus. A dale také stavy Casto pfitomné u diabetikd, mezi néz patfi: hypertenze,
dyslipidémie, dysfunkce endotelu, oxidacni stres a prokoagulacni stavy spojené
s poruchami fibrinolyzy.

Chronické komplikace se rozdéluji na komplikace makrovaskularni a
mikrovaskularni. Dale jsou déleny na komplikace specifické a nespecifické. Mezi
specifické komplikace se fadi ty patogenni jevy, které jsou v pfimé souvislosti
s pfitomnosti diabetu a z tohoto divodu vznikaji. Nespecifické komplikace jsou
takové stavy, které se bézné& vyskytuji i u jedincd bez pfitomnosti diabetu
(Svacina, 2010).
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5.2.1. Makrovaskularni komplikace

Makrovaskularni komplikace predstavuji pro pacienty riziko z hlediska
kardiovaskularnich onemocnéni. U diabetikl pFedstavuji makrovaskularni
komplikace predevsim rozvoj ischemické choroby srdecni, ischemické choroby
dolnich koncetin a ischemické choroby centralniho nervového systému. To vse je
urychlené, oproti jedincim bez diabetu. Pfi€inou jsou zejména hyperglykemie a
hyperinzulinémie. Riziko vzniku zminénych patogennich procesu stoupa s délkou
trvani diabetu a zarovenn svékem jedince. VySSi riziko z hlediska
kardiovaskularniho postiZzeni je u Zzen (4x vy$8i) a muzu je riziko 2 - 3x vyssi, nez u
nediabetiku. Rizikové faktory pro rozvoj popsanych komplikaci shrnuje tabulka €.
6.

Tabulka €. 6: Rizikové faktory rozvoje makrovaskularnich komplikaci
(Upraveno podle Karen & Svacina, 2014)

Doba trvani diabetu

VySSi vek

Arterialni hypertenze

Hyperinzulinismus a inzulinova rezistence

Obezita centralniho typu spojena s metabolickym syndromem

Dyslipidemie charakterizovana vysSimi triglyceridy, nizkym HDL-cholesterolem a
vyS$Sim procentem malych denznich LDL Eastic

Proteinurie ¢i mikroalbuminurie

Prokoagulacni a prozanétlivy stav

DalSi rizika spole€na obecné populaci (koufeni, fyzicka inaktivita atp.)

Chronické komplikace makrovaskularniho typu pfedstavuji zvySenou morbiditu
a mortalitu pacientd s diabetem. Proto by mély byt vSichni jedinci s danym
onemocnénim fadné pouceni o moznosti jejich vzniku a hlavné o jejich
pfedchazeni. V praxi to znamena eliminaci rizikovych faktor(, které jsou uvedeny
vySe a zejména o dosazeni kompenzace diabetu. Vyznamny vliv na rozvoj
kardiovaskularnich onemocnéni ma zejména postprandialni hyperglykémie, o
¢emz by méli byt diabetici pou€eni (Svacgina, 2010; Karen & Svacina, 2014;
Pelikanova & Bartos, 2011).

5.2.2. Mikrovaskularni komplikace

Mikrovaskularni komplikace se manifestuji jako postizeni prekapilar, kapilar a
postkapilar. Mezi typické diabetické mikrovaskularni komplikace se fadi diabeticka
retinopatie, nefropatie a neuropatie. Vyvolavajicim Cinitelem je hyperglykémie,
ktera chronicky pusobi na sténu cév a vede tak k jejimu poSkozeni. Kromé
hyperglykémie se na vzniku a rozvoji mikrovaskularnich komplikaci také mohou
podilet genetické faktory, obezita, hypertenze, dyslipidemie a také koufeni.
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Z téchto duvodu je nezbytné fadné |éCit diabetes, ale také dalSi pfFitomné
komorbidity. Coz vede ke zpomaleni, nebo oddaleni manifestace komplikaci.

5.2.2.1. Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie je komplikace provazejici onemocnéni diabetes mellitus
1.1 2. typu. Dochazi pfi ni k postizeni cév sitnice a predstavuje tak pro diabetika
10 - 20x v&tsi pravdépodobnost vzniku slepoty, nez u zdravych jedinch. Castgji se
vyskytuje u diabetiki 1. typu a rozviji se na zakladé délky trvani onemocnéni.
vSak také uplatiuje pfitomnost hypertenze, dyslipidemie a poruchy
hemokoagulace.

Retinopatie je oznacCeni pro poskozeni sitnice a klasifikuje se na prostou,
preproliferativni, proliferativni a makulopatii. Pfi retinopatii dochazi ke zménam
kapilar sitnice, coz predstavuje zejména zmény v anatomické stavbé a v jejich
funkci. Bazalni membrana se ztlustuje a zvySuje se jeji permeabilita. V dusledku
toho dochazi k dilataci kapilar s tvorbou aneuryzmat. Objevuji se tvrdé exsudaty,
které maiji bilkovinny, nebo lipidovy charakter. V dusledku toho dochazi k uzavieni
kapilar a nasledné k ischemii sitnice, coz ohrozuje zrak nemocného.

NejdUlezitéjSim opatfenim je prevence diabetické retinopatie, coz v praxi
predstavuje pravidelné sledovani diabetik( o¢nim |ékafem a zejména kompenzace
diabetu a jeho dalSich pfidruzenych komorbidit. Zejména snaha o dosazeni
normoglykémie, |éCba hypertenze a také dyslipidémie (Rybka, 2007; Svacina,
2010).

5.2.2.2. Diabeticka nefropatie

Diabeticka nefropatie predstavuje postizeni ledvin, které se vyskytuje u
diabetiki. Pocatky diabetické nefropatie souviseji s délkou trvani diabetu a
nejvétsi vyskyt je u diabetiki po 15 letech trvani onemocnéni. Manifestuje se
glomerularnim po8kozenim, proteinurii, hypertenzi a snizovanim renalnich funkci.
Hlavni pfi€inou vzniku diabetické nefropatie je pfitomnost hyperglykémie, ktera
ovliviiuje funkci a strukturu glomerulu, tubularnich bunék, intersticia a také cév.

Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik a rozvoj diabetické nefropatie je
Spatna kompenzace diabetu, hypertenze, koufeni, dyslipidemie, nadvaha a
obezita, anebo také nadmérny pfijem protein( ve stravé, coz jsou faktory, které se
daji ovlivnit. Na druhé strané zde hraji také roli faktory neovlivnitelné, jako jsou
napfiklad vék, genetika, délka trvani diabetu a muzské pohlavi.

PFi 1éCbé diabetika je nutné pomyslet na riziko vzniku diabetické nefropatie
a prubézné sledovat renalni funkce, zejména albuminurii a Uroven glomerularni
filtrace a také sledovat krevni tlak pacienta. V€asna lé¢ba ma vyznam z hlediska
zivotni prognozy jedince a také z hlediska vzniku a rozvoje makrovaskularnich
komplikaci (Karen & Svacina, 2014; Svacina, 2010; Rybka, 2007).
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5.2.2.3. Diabeticka neuropatie

NejCastéjSi mikrovaskularni komplikaci diabetu predstavuje diabeticka
neuropatie. Dochazi pfi ni k postizeni nervového systému periferniho somatického
i autonomniho. Jedna se o poskozeni struktury a funkce nervl nezanétlivého
charakteru.

Diabeticka neuropatie se klasifikuje do tfi forem, mezi néz patfi formy:
symetricka polyneuropatie, fokalni a multifokalni neuropatie a smiSené formy.
Mezi typické symptomy patfi bolest, slabost svall, ztrata citlivosti vibracni a
teplotni a nasledné Spatna pohyblivost. Casté&ji se symptomy projevuji na nohou,
méné Casto na rukou. V dlsledku snizeni citlivosti v nohou muaze dojit k rozvoiji
diabetické nohy. Nasledujici tabulka €. 7 shrnuje klasifikaci diabetické neuropatie.

Tabulka €. 7: Klasifikace a formy diabetické neuropatie
(Upraveno podle Edelsberger, 2008)

Klasifikace Forma

Distalni senzitivhé-motoricka

Autonomni neuropatie

Proximalni a distalni motoricka

Symetricke polyneuropatie Rychle reverzibilni projevy

- Hyperglykemicky typ
- Neuropatie indukovana léCbou

Kranialni neuropatie

Thorakoabdominalni neuropatie

Fokalni a multifokalni neuropatie Neuropatie kon&etinovych nerve

- Proximalni diabeticka amyotrofie

SmiSené formy

Hlavni pFiCinou vzniku a rozvoje diabetické neuropatie je dlouhodobé pusobeni
hyperglykemie a Spatna kompenzace diabetu. Kazdy diabetik by mél byt
pravidelné vySetfovan a pfi podezieni na diabetickou neuropatii by mél byt
odeslan k vysetieni na neurologii. NejdulezitéjSim preventivnim opatfenim
zustava, jako i u vySe popsanych mikrovaskularnich komplikaci diabetu, dosazeni
normoglykémie a navozeni kompenzace diabetu. Terapie diabetické neuropatie je
zalozena na kompenzaci diabetu a dale na odstranéni, ¢i potlaceni symptomdu.
V symptomatické terapii se vyuzivd podavani analgetik, antidepresiv Cdi
antikonvulziv, v zavislosti na pfitomnych symptomech u daného jedince (Rybka,
2007; Karen & Svacina, 2014; Svacina, 2010).

5.3. Dalsi komplikace diabetu

Diabetes mellitus je onemocnéni, které je €asto spojeno s vyskytem dalSich
komorbidit. Kromé& vySe zminénych a popsanych komplikaci, které jsou pro
diabetes typické, také pacienti Casto trpi na infekéni choroby. PFiCinu zde opét
sehrava Spatna kompenzace diabetu a chronicky pusobici hyperglykémie.
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Dusledkem je nasledné porucha chemotaxe a fagocytdzy, coz zplsobi rozvoj
infekce.

U diabetikd je proto Casty vyskyt koznich infekci, kde je nejCastéjSim
etiologickym agens Stafylokok ¢i Candida. Mimo kozni infekce se vSak diabetici
potykaji s infekcemi v oblasti zaZivaciho traktu, plic nebo mocového ustroji.
Infekce je dulezité rfadné Iécit a zejména pfi vyskytu koznich infekci v oblasti
nohou je dulezité dbat na prevenci vzniku diabetické nohy.

Kromé infekénich komplikaci je mozné u diabetik(l také pozorovat dalsi potize,
mezi néz patfi napfiklad erektilni dysfunkce, které se vyskytuji az tfikrat Castéji,
nez u jedincl bz pfitomnosti diabetu. Dale syndrom diabetické nohy a postizeni
gastrointestinalniho traktu manifestujiciho se jako tvorba abscesu v oblasti rekta a
ischiorekta, nauzea Ci gastroparéza (Rybka, 2007; Karen & Svacina, 2014
Svacina, 2010).

5.3.1. Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy postihuje asi 6% pacientl s diabetem. Je nasledkem
kombinace diabetické neuropatie, ischemické choroby dolnich koncetin, tlakovych
zmén a infekci tkani nohy. Tento stav mulze vyustit v tvorbu ulceraci ¢i az do
stadia gangrény a muze skon it az amputaci postizené €asti. Pro pacienta tak
predstavuje zatéz z hlediska zdravotniho, ale i socialniho, kdy muze byt pacient
invalidizovan.

Postizeni se vyskytuje v oblastech nejvétSiho zatizeni. Zejména tedy distalné
od kotniku — paty, chodidla, prsty. Z hlediska diabetické neuropatie, kdy je u
pacienta snizena citlivost, mize dojit k poranéni tkané v oblasti nohy, o kterém
sam pacient nevi. V kombinaci s ischemickou chorobou dolnich koncetin a ¢astym
vyskytem koZznich infekci je tak pacient ohrozen rozvojem ulcerace. Je proto
dulezité ucinit preventivni opatfeni v ramci syndromu diabetické nohy, coz v praxi
predstavuje edukaci pacienta v oblasti hygieny a oSetfovani kize a nehtd na
nohou a pravidelné kontroly, zda neni pfitomna kozni infekce, pfipadné adekvatni
terapie. Dale by mél byt pacient pouen o spravném vybéru obuvi, aby
nedochazelo k otlakiim.

Syndrom diabetické nohy je c&astym duvodem hospitalizace diabetika a
v dusledku i amputace koncetiny. Klasifikuje se dle Wagnera do nékolika stupnda,
v zavislosti na rozsahu poskozeni tkané. Klasifikaci shrnuje tabulka €. 8.
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Tabulka €. 8: Klinicka klasifikace diabetické nohy podle Wagnera
(Upraveno podle Karen & Svacina, 2014)

Stupen Charakteristika defektu
1 Ulcerace v dermis
> Ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy, nepenetruje

kosti a klouby

Hluboka ulcerace pod subkutanni vrstvu nebo jakakoliv ulcerace

3 s abscesem, flegmonou, osteomyelitidou, artritidou, tendinitidou
Ci fasciitidou

4 Lokalizovana gangréna, napf. prstu

5 Gangréna celé nohy

Pfi terapii syndromu diabetické nohy je vyuzivano podavani antibiotik,
odlehCovaci terapie, terapie ischemie a infekce a mechanicky débridement. Do
péce o pacienty se syndromem diabetické nohy je zapojen cely tym odbornik( a
vzajemna koordinace by méla byt vedena z podiatrické ambulance (Svacina,
2010; Karen & Svacina, 2014; Cetkovska, Pizinger, & Stork, 2010).
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6. Terapie

Terapie onemocnéni diabetes mellitus je komplexni proces, jehoz snahou je
dosazeni normalnich hodnot glykémie, tedy navozeni kompenzace diabetu a
pfedevS§im prevence vzniku komplikaci — akutnich, chronickych -
mikrovaskularnich a makrovaskularnich. Cilem je umoznit pacientlim s diabetem
plnohodnotny, kvalitni Zivot.

Nejvétsi riziko pro pacienty s diabetem predstavuje zvySena morbidita a
mortalita na kardiovaskularni onemocnéni. Pfi¢inou je urychleny rozvoj
aterosklerozy, za ktery je zodpovédny charakteristicky rys tohoto onemocnéni —
hyperglykémie. Z tohoto divodu je nejdulezitéjSim krokem v lécbé dosahnout
normoglykémie a mimo to také IéCit dalSi rizikové faktory, které se podileji na
rozvoji kardiovaskularnich chorob, mezi néz patfi hypertenze a dyslipidemie.

Terapie diabetu zahrnuje farmakoterapii, ale také se zaméfuje na upravu
zivotospravy nemocného, coz predstavuje edukaci o dietoterapii a fyzické aktivité.
Prostfedky, které jsou pouzivany v |é¢bé diabetu, uvadi tabulka €. 9.

Tabulka €. 9: Prostiedky uzivané v Ié¢bé diabetu
(Upraveno podle Pelikanova & Bartos, 2011)

Edukace

Dieta

Fyzicka aktivita

Peroralni antidiabetika

Inzulin

Dalsi farmaka a doporuCeni: antihypertenziva, hypolipidemika,
antiobezitika, antiagregancia, zakaz koufeni, psychoterapie

Uginnost |é&by Ize posuzovat dle laboratornich parametrii a v zavislosti na
vyslednych hodnotach tak I|éc¢bu dle potfeby, modifikovat ¢i pfidavat dalSi
preparaty. Mimo laboratornich veliin lze hodnotit kompenzaci diabetu dle
klinickych vySetfeni, coz predstavuje kontrolu hmotnosti, méfeni krevniho tlaku
anebo upravu davkovani inzulinu. Cile 1é€by diabetika jsou uvedeny v nasledujici
tabulce €. 10.
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Tabulka €. 10: Prehled ukazatelil kompenzace diabetu u dospélych diabetik(
1.i 2. typu
(Upraveno podle Jirkovska, 2014)

Parametr Kompenzace Kompenzace Kompenzace
vyborna prameérna neuspokojiva
6,0 — 7,0 v Zilni v
Glykémie lazmé > 7,0 v.Zini
YK€ 4,0 -6,0 P L plazmé, > 8,0
nalaéno (mmol/l) glukometrem az lukometrem
do 8 mmol/l 9
Glykemieza1-2h| 5, 75 75-9,0 >9,0
po jidle (mmol/l)
Glykovany
hemoglobin
—HbAq, 45 — 60 nebo < 53 60 - 70 >70
(mmol/mol)
Cholesterol
(mmol/l) <45 45-5,0 >5,0
Triglyceridy <17 17-20 20
(mmol/l) ’ ’ ’ ’
LDL cholesterol
(mmol/l) <25 25-3,0 >3,0
HDL cholesterol > 11 11-0.9 <09
(mmol/l) ’ ’ ’ ’
Index hmotnosti
BMI (kg/m?) 21-25 25-27 > 27
Obvod pasu (cm)
Muzi <94 94 — 102 > 102
Zeny <80 80 - 88 > 88
Krevni tiak < 130/80 > 140/90
(mm Hg)
Mikroalbuminurie Podle metody a norem laboratofe
6.1. Edukace

Edukace je proces vzdélavani diabetika o problematice daného onemocnéni.
Tvofi souCast komplexni péCe a je nedilnou soucasti zahajeni IéCby kazdého nové
diagnostikovaného pacienta. Cilem edukace je poucit pacienta o faktech, ktera
jsou nezbytna pro spravnou terapii a vysvétlit podstatu samotného onemocnéni.
Edukace by méla vést k zlepSeni kvality Zivota pacienta s diabetem a prevedeni
zodpovédnosti za vedeni terapie na pacienta. JelikoZz je diabetes mellitus
onemocnéni, které je charakterizovano vykyvy v hladinach glykémie, coz je
veliina, ktera se méni v zavislosti na dennich zvyklostech — fyzicka aktivita, strava
Ci stres, je proto nutné aby si sam umél pacient tyto kazdodenni situace korigovat.
Snahou je tak vést pacienta k tomu, aby si sam umél upravit terapii tak, aby vedla
co nejlépe k dosazeni kompenzace diabetu. V dusledku je tedy cilem edukace
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prodlouzeni zivota, udrzeni kvality a pfedchazeni vzniku a rozvoje diabetickych
komplikaci.

Edukaci by mé provadét kvalifikovany a v oboru vzdélany edukator.
Edukatorem muize byt diabetolog, nebo jiny ¢len terapeutického tymu k tomu
povéfeny — edukacni sestra, Ci nutricni terapeut, ale vzdy by méli vSichni ¢lenové
tymu navzajem spolupracovat. K docileni efektivni edukace by méla byt
provazanost odbornikl v dané problematice a zejména by méla byt provadéna
opakované — reedukace.

Edukace muze mit rizné typy organizace. V praxi to znamena, Zze muze byt
organizovana v zavislosti na pocCtu zucastnénych — individualni, skupinova. Dale
v zavislosti na misté realizace — v nemocnici po dobu hospitalizace, béhem
rekondi¢niho pobytu, béhem lazeriského pobytu, nebo ambulantné. Edukace by
také méla byt pfizpusobena jedincum, ktefi se edukace ucastni. Zejména by se
mélo pomyslet na pfedpokladanou dobu, po kterou by se méli u€astnici soustredit.
Rozdily budou v edukaci pro détské pacienty, rodi¢e, nebo také pro osoby starSiho
véku. A v neposledni fadé je dulezité, aby se edukace ucastnili pacienti se stejnym
typem diabetu (1. a 2. typu) a zejména se stejné nastavenym typem I|éCby
(inzulin/peroralni antidabetika).

Samotna edukace probiha v nékolika fazich. V prvni fazi je edukace zaméfena
na nové diagnostikované pacienty. Znamena to, ze jejim hlavnim ukolem je
seznamit pacienty s onemocnénim. Zahrnuje tak Cast psychologickou, ktera je
zameéfena na pfijeti nemoci pacientem a vyrovnani se s ni. Pfijmout nemoc jako
soucast Zivota a vyhnout se tak pfehnanym reakcim. Druha Cast je zaméfena
odborné, tedy vysvétluje charakter a pribéh onemocnéni a mozna rizika vzniku
komplikaci. Seznamuje tak, se zakladnimi informacemi o nemoci — shrnuti
v tabulce €. 11.
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Tabulka ¢. 11: Prehled zakladnich informaci pro primarni edukaci
(Upraveno podle Haluzik, 2013)

Sacharidy  (jednoduché,  slozené),

Vysvétleni zakladnich pojmu glukoza, glykemie, glykosurie

Slinivka, inzulin, inzulinova rezistence,

Objasnéni patofyziologie diabetu zdroje glukdzy (exogenni a endogenni)

Cilové hodnoty sledovanych parametr
(glykemie,  glykovany  hemoglobin,
krevni tlak, hmotnost, BMI a obvod
pasu, lipidy, kyselina moc€ova)

Cile l1é¢by diabetu

Selfmonitoring (glykemie, glykemické

Samostatna kontrola diabetu orofily, krevni tiak, hmotnost)

Zasady diabetické diety a spravné

Zakladni rezimova opatfeni pohybové aktivity

Zakladni informace o PAD (s dlrazem
Zpusob |écby diabetu na hypoglykemizujici Iéky) a metodach
s.c. podavani (inzulin, inkretiny)

Rozpoznavani a IéCba hyperglykemie a

Akutni komplikace hypoglykemie, klinické projevy a prvni
pomoc
Zasady prevence vzniku (diabeticka
Chronické komplikace noha, diabeticka retinopatie,

polyneuropatie a diabeticka nefropatie)

Druha faze je odborngji zaméfena a vysvétluje pacientim podrobnosti
onemocnéni. Mechanizmus vzniku, prognézu, vznik a druhy komplikaci. Jak jiz
bylo popsano vyse, mize probihat bud individualné &i skupinové a méla by byt
vzdy konkrétné zamérena na jeden okruh problematiky — tedy napf. cil 1éCby a
parametry kompenzace, kontrola glykémie, akutni/chronické komplikace a dalSi.

Treti faze edukace je prohlubovani a opakovani jiz fe€eného. Jedna se tedy o
reedukaci. Prohlubovani motivace pacientl, nebo feSeni konkrétnich situaci
v souvislosti s onemocnénim, se kterymi se pacienti setkavaji ve svém zivoté.

Ve vSech fazich edukace je vSak dulezité pacienta dostatecné motivovat.
Jakmile se pacienti nauci zit s diabetem a zvyknou si, Ze tato nemoc neboli a nijak
razantné se neprojevuje, motivace se zacina vytracet. Ztohoto duvodu jsou
dllezité pravidelné se opakujici reedukace pacientl. Nezbytné dullezité je, aby
bylo neustdle zdurazfovano riziko vSech moznych komplikaci spojenych
s nemoci, a duvody pro¢ je tak dulezité dbat o dosazeni spravné kompenzace
diabetu.

K tomu, aby byla edukace provedena spravné a méla pozitivni efekt je dllezita
osobnost edukatora a vhodné zvolené prostfedi. Edukator je Clovék, ktery ma
odborné znalosti a orientuje se v dané problematice. Kromé toho by mél mit také
vlastnosti pedagogické, coz znamena nejen znalosti mit, ale umét je predavat
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v jasné a srozumitelné formé. Mél by byt také empaticky, kreativni, flexibilni a
predevSim by mél mit dobré komunikacni vlastnosti. Kromé toho zalezi také na
vhodné zvoleném prostiedi, které by mélo pusobit pfijemnym dojmem, kde je klid
a soukromi a v souvislosti s tim vymezit dostatek ¢asu na edukaci.

Edukace mohou mit rizné formy, jak jiz bylo zminéno vySe, mohou byt
skupinové ¢i individualni, pro urCitou vékovou kategorii, dle typu IéEby anebo se
mohou liSit obsahem — tedy zabyvat se konkrétni problematikou. Kazda edukace
by vSak méla byt strukturovana, predstavuje to tedy zahajeni jednoduchymi
pouzit jazyk pfizplsobeny u€astnikiim — jednoduchy, srozumitelny, bez odbornych
vyrazu. Vyuzivat konkrétnich modelovych situaci pro lepSi zapamatovani. Vzdy by
se vSak mélo jednat o interakci mezi edukatorem a edukujicim.

Edukaci je mozné vést formou rozhovoru a FeSeni modelovych situaci
s vyuzitim nazornych ukazek a materiall, coz se uplatriuje zejména pfi individualni
formé. Pfi skupinové edukaci se mohou vyuzit ambulantni edukacni programy, Ci
konverzacni mapy, které spocivaji vtom, Ze vySkoleny moderator vede konverzaci
s UCastniky za vyuziti materiald, které iniciuji téma dané edukace. DalSimi formami
edukace mohou byt programy pro hospitalizované pacienty nebo jednodenni
kurzy, workshopy. Rozmaha se vSak i vyuzivani novych technologii, mezi néz
patfi edukace vedené pomoci telefonickych rozhovora, textovych zprav,
emailovym kontaktem Ci také pomoci internetu a socialnich siti.

Edukace tvofi nedilnou soucast terapie diabetu, a proto by se mélo dbat na jeji
kvalitni provedeni. Spravné provedena edukace s ucasti motivovaného pacienta a
edukatora vede k lepSi kompenzaci diabetu a v disledku toho ke zlepSeni a
prodlouzeni Zivota nemocnych. Edukacni ¢innost by proto neméla byt
podceniovana a mélo by se dbat na pravidelné reedukace diabetikd (Kvapil, 2012;
Jirkovska, 2014).

6.2. Dietoterapie

Dietoterapie je soudast komplexni 1é&by diabetikGi. Uprava dietnich zvyklosti
hraje vyznamnou roli pfi 1éEbé, presto ji vSak vétSina pacientd podcenriuje. Podle
UZIS je 16% diabetik, ktefi jsou lé8eni pouze dietou. Ostatni diabetici jsou lé&eni
dietou v kombinaci s farmaky. Uprava jidelni¢ku hraje vyznamnou roli, nejen pfi
lécbé, ale také v prevenci diabetu, jelikoz u diabetiki 2. typu se podili na vzniku
onemocnéni zejména obezita.

Dietni vlivy se podili na rozvoji, respektive prevenci diabetu jiZ od narozeni.
Roli zde hraje pfedevSim délka kojeni a pfijem kravského mléka. V praxi to
znamena, ze by dité v ramci prevence diabetu 1. typu mélo byt co nejdéle kojeno
a neméla by byt nadmérna konzumace kravského miéka, coZz ma vliv na
autoimunitu, ktera se pfi rozvoji onemocnéni uplatriuje.
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Diabetes mellitus 2. typu je spojen Casto s pfitomnosti obezity. V prevenci
se proto uplatiuje zejména mirna redukce hmotnosti (0 5 - 10%). Mezi preventivni
dietni vlivy se tak Fadi sniZzeny pfijem nasycenych tukl a trans-mastnych kyselin,
tedy omezeni pfijmu ZzivoCiSnych tukl a sekundarné zpracovaného masa.
Protektivni vliv pfedstavuje konzumace polynenasycenych mastnych Kkyselin,
potravin s nizkym glykemickym indexem, potravin bohatych na vlakninu, ofechl a
kavy. Vyzivova doporuceni shrnuje nasledujici tabulka €. 12 (Zlatohlavek, 2016;
UzIs, 2016).

Tabulka €. 12: Vyzivova doporucéeni pro pacienty s diabetem
(Upraveno podle Jirkovska, Pelikanova, & Andél, 2012)

Parametr Doporuceni

Redukuje se u osob, které maji BMI
Energie >25 kg/mz, obvykle neni nutné
redukovat u osob s BMI 18,5 - 25 kg/m?

Tuky < 35% z celkové energie
Cholesterol < 300 mg/den

Nasycené mastné kyseliny < 7% z energetického pfijmu
Trans nenasycené mastné kyseliny < 1% z energetického pfijmu
Polyenové mastné kyseliny < 10% z energetického pfijmu

10 — 20% z energetického pfijmu,
Monoenové mastné kyseliny pokud je dodrzena celkova spotfeba
tukd do 35%

Tydné 2 — 3 porce ryby a pouzivani
n-3 polyenové mastné kyseliny rostlinnych zdroju n-3 mastnych kyselin
pokryva zadouci spotfebu
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Pokracovani tabulky €. 12

Sacharidy

44 - 60% z energetického pfijmu, vybér
sacharidovych potravin bohatych na
vlakninu a s nizkym glykemickym
indexem

Vlaknina

20 g/1000 kcal celkoveé denni
energetické spotfeby, z toho 50%
rozpustné viakniny. Denni pfijem
zeleniny a ovoce v pomeéru 2:1 by mél
dosahovat 600 g vCetné zeleniny
tepelné upravené. Preferujeme zvySeny
prijem lusténin.

Glykemicky index

Doporucuje se pfihlédnout k nému pfi
vybéru potravin bohatych na sacharidy
v ramci stejné potravinové skupiny
(napf.: pekarenské vyrobky, pfilohy,
ovoce ap.)

Volné sacharidy (sacharéza — fepny
cukr)

PFi uspokojivé kompenzaci diabetu do
50 g/den (max. do 10% energetické
spotfeby) v ramci dodrZeni celkové
spotfeby sacharidi. Nevhodné pfi
redukci.

Bilkoviny

10 — 20% energetického pfijmu
(odpovida 0,8 — 1,5 g/kg hmotnosti), u
manifestniho diabetického onemocnéni
ledvin 0,8 g/kg normalni hmotnosti/den
s redukci nevySe na 0,6 g/kg pfi
hrazeni ztrat bilkovin do moci

Antioxidanty, vitaminy, stopové prvky,
suplementy

Doporucuji se potraviny pfirozené
bohaté na antioxidanty, stopové prvky a
ostatni vitaminy. Dale se doporucuje
1000 mg Ca/den pro prevenci
osteopordzy u starSich osob.

Sul a tekutiny

Sul < 6 g/den, vétSi omezeni u
hypertonik

Tekutiny: alesporn 30 mil/kg/den nebo 1
— 1,5 ml/1 kcal energetického vydeje +
doplnit dalSi ztraty tekutin

Protein-energeticka malnutrice
Lehka: ztrata 10 - 20% hmotnosti
Tézka: nad 20% hmotnosti

Energie 25 — 35 kcal/kg idealni
hmotnosti/den, dieta je soucasti IéCby
zakladniho onemocnéni

Vegetarianska strava

Alternativni dietni IéCba, vZdy po
konzultaci s Iékafem a nutriCnim
terapeutem
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6.2.1. Dietoterapie diabetu 1. typu

Diabetici 1. typu jsou farmakologicky lé€eni pomoci inzulinu, to znamena, ze
dané lécbé musi byt pfizpisobeny i stravovaci navyky pacienta. Strava by méla
byt racionalni, pestra a vyvazena. Zpocatku lécby je nutné kazdého pacienta
edukovat o sloZzeni potravy, zejména co se tyka obsahu sacharidd v jednotlivych
druzich potravin. Pacienti musi umét sjednotit aplikaci inzulinu s pfijatou potravou,
aby u nich nedochazelo k vykyvim glykémie. Proto je nutné, aby strava byla
pravidelna a rozdélena do 3 — 6 davek béhem dne, v zavislosti na typu inzulinu.

Dietni doporuceni pro diabetiky 1. typu:

Energie — pfiméfeny pfijem pro dosazeni a udrzeni optimalni hmotnosti,
idealné 20 kcal/kg optimalni hmotnosti na den, toto doporuceni je obecné a
je nutné korigovat energeticky pfijem v zavislosti na fyziologické potrebé,
zejména jedna-li se o rostouci organismus (dité), t€hotnou nebo kojici Zenu
Ci obdobi rekonvalescence

Bilkoviny - z celkového denniho energetického pfijmu by mély bilkoviny
tvofit 10 - 20%, jedna se pramérné o 0,8 g/kg hmotnosti za den, nutno v3ak
dale korigovat v pfipadé vzniku diabetické nefropatie

Tuky — vjidelniCku by mély byt zastoupeny z20 - 35% denniho
energetického pfijmu, pficemz by méla byt omezena konzumace
cholesterolu (do 300 mg za den), nasycenych a trans-nenasycenych
mastnych kyselin a naopak by méla byt preferovana konzumace
polynenasycenych mastnych kyselin (omega-3 a omega-6). V praxi to
predstavuje konzumaci alespon 3 porci ryb za tyden, preferenci libovych
mas a vynechani konzumace sekundarné zpracovaného masa

Sacharidy — z celkového pfijmu energie by mély tvofit 45 - 60%, pfedevsim
by mély byt konzumovany potraviny s nizkym glykemickym indexem a
s vysokym zastoupenim vlakniny, pfednost se dava potravinam s obsahem
polysacharidli, konzumace jednoduchych sacharidd by méla byt omezena.
Pokrmy obsahujici sacharidy by mély byt rozdéleny do pravidelnych
dennich davek (3 - 6), tak aby byly v souladu s podavanim inzulinu a
nedochazelo tak k vykyvim v hladinach glykemie. Pro zjednodu$eni se
vyuziva systém vymeénnych (sacharidovych) jednotek, kdy jedna vyménna
jednotka obsahuje 10 — 12g sacharidid. Pomoci tohoto systému je pro
pacienta jednodusSi planovani stravy a davky inzulinu, ktera pokryje
potfebu pro dany pokrm. Mnozstvi jednotlivych potravin s obsahem jedné
vymeénné jednotky shrnuje tabulka €. 13.

Alkohol — neni doporu€ovan a to u vSech diabetikl, ale je tolerovan mirny
pfijem alkoholu, v mnozstvi do 10 g u Zzen a 20 g u muzu za den, nejlépe
souCasné s jidlem, avSak pfi konzumaci destilatu je tfeba védét, ze nedochazi
k vyplavovani glukdzy zjater a v disledku toho se u pacienta muze rozvinout
tézka hypoglykémie (Zlatohlavek, 2016; Svacina, 2008).
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Tabulka €. 13: Mnozstvi zakladnich potravin s obsahem jedné vyménné
jednotky (1 VJ = 10 — 12g sacharidu)
(Upraveno podle Svacina, 2008)

Potravina | MnoZstvi | Potravina MnoZstvi
Vyrobky z obili
Obilné lupinky .
(corn flakes) 15¢ Nadivka 40 g
Houska, rohlik 259 Ovesné vlocky 209
Chléb 25¢ Pohanka 15¢g
Jahly 15 ¢ Precliky 15 ¢
Knaeckebrot 15 g PSenicné kliCky 25¢
Houskové knedliky 3049 Ryze syrova 15 g
Kroupy 15 ¢ RyZe varena 509
Krupice 15 g Slané ty€inky 15 ¢
Krehky chléb 15 ¢ Strouhanka 15 ¢g
Kukufice vafena 60 g Testo’kynute 25¢
syrové
Kukufice zrno 15¢ Testorllstkove 354¢g
syrové
Mouka kukufiéna 159 I:S.tr? :;;326”3’ 20 g
R Téstovin
Mouka pSeni¢na 15¢ celozrnné varené 60 g
Mouka sojova . . .
plnotugna 45¢ Téstoviny syrové 15¢
Musli se susenym 20 g Téstoviny vafené 50 g
ovocem a ofisSky
Vyrobky z brambor
Bramborova kaSe 100 g Bramborovy Skrob 15 ¢
Bramborova kase
v prasku 15¢ Brambory 709
Bramborové
knedliky 509 Hranolky 409
Bramborové :
krokety 459 Chipsy 25¢g
Bramborovy salat 100 g Puding 15¢g
Cocka sucha 209 Hrachova kase 50 g
Cotka vafena 50 g ?;f;ﬁ; zeleny 100 g
Fazole suché 20 g :rrzzee'; ;e'e”y 90 g
Fazole varené 50 g \I;Iar?es:z; zeleny 110 g
Hréch suchy 20g Sojove boby 50 g
Hrach vareny 50 g
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PokraCovani tabulky €. 13

Ovoce
Ananas 90 g Kiwi 110 g
Angrest 140 g Maliny 150 g
Banan 90 g Mandarinky 170 g
Boravky 90 g Meloun Cerveny 300 g
Broskev 120 g Meloun Zluty 130 g
Citron 150 g Meruriky 110 g
Grapefruit 190 g Mirabelky 80 g
Hrozny 70 g Pomeranc¢ 140 g
Hruska 90 g Rybiz 140 g
Jablko 100 g Svestky 90 g
Jahody 160 g TresSné 100 g
St'avy z ovoce a zeleniny 100%
Ananasova 110 ml Mrkvova 200 ml
Grapefruitova 120 ml Pomerancova 110 ml
Hroznova 70 ml RajCatova 300 mi
Hruskova 110 ml Rybizova 100 ml
Jablecna 100 ml
Pochutiny
Kedup 60 g |
Orechy a suSené ovoce
ArasSidy neloupané 85¢ Kokosova moucka 120 g
Aras@y prazene 60 g Liskové ofechy 9049
solené
Datle suSené 15 g Mak 60 g
Fiky suSené 209 Mandle 80¢g
Hrozinky 154 Meruriky suSené 2049
Jablka suSena 209 Para ofechy 110 g
Kavétan,y jedlé 40 g Pistécjové ofisky 60 g
pecené solené
KeSu ofisky 40 g Svestky suené 159
Kokosovy ofech 110 g Vlagské ofechy 80 g
cerstvy
Miéko a mlééné vyrobky
&’"eko, sladke, 250 ml Smetana 300 ml
yselé
Miéko
kondenzované 100 ml Bily jogurt 200 ml
neslazené — Tatra
Kefir 250 ml Ovocny jogurt bez 150 ml
prislazovani — dia
Biokys 180 m Ovocny jogurt 75 ml
sladky
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PokraCovani tabulky €. 13

Cukr cukrovinky a susenky

_ Marmelada dia
Cukr kostky 10-12g = 2 kostky s fruktozou 25¢
. A e Marmelada
Cv)ukr sypky 10-12g = 1 IZicka s cukrem 25¢g
Cokolada dia 309 Med dia 15 g
Cokolada mléena .
a hofka 20-25¢ Tvrdé bonbony 15 ¢
Gumovi medvidci 25¢ Zmrzlina ovocna 40 g
vvvvv - Zmrzlina
Kocici jazyCky 2049 smetanova 8049
Lentilky 209 }
Marmelada dia 50 Zvykacka sladka 4 platky
s aspartamem 9

6.2.2. Dietoterapie diabetu 2. typu

Dietni rezim u pacientl s diabetem 2. typu vychazi pfedevSim z toho, Ze je u
vétdiny nemocnych pfitomna obezita. Zmény v jidelnim chovani, po diagnostice
daného onemocnéni, by tak mély byt zaméfeny zejména na redukci hmotnosti.
Zadana je mirna redukce hmotnosti, tedy zhruba o 5 - 10% hmotnosti. Jidelniéek
by tak mél byt individualizovany dle kazdého pacienta. Vychazet by se mélo
z pocCateCni hmotnosti, ktera byla u pacienta pfi stanoveni diagndzy, dale také
z fyzické aktivity a v neposledni fadé z jidelnich zvyklosti jedince.

Jidelni chovani pacienta je zjiStovano pomoci zapisu jidelniCku. Pro
vypovidajici hodnotu by méla byt dodrzena urcita pravidla. Jidelni¢ek by mél byt
zapisovan alespon po dobu 14 dnl. Jsou tak zahrnuty dva vikendy, kdy je
obvyklé, Ze se CasteCné meéni stravovani oproti pracovnimu tydnu. Zapisovano by
mélo byt kazdé jidlo spole¢né s hmotnosti pokrmu, ¢asem konzumace a hodnotou
glykémie. Do jidelnicku by mély byt také zapsany veskeré zkonzumované tekutiny
— nealkoholické i alkoholické napoje — zapsano by mélo byt zkonzumovaneé
mnozstvi a druh napoje. Nemélo by byt také opomenuto zapisovani fyzické
aktivity — druh €innosti a délka trvani.

Dietni doporuceni pro diabetiky 2. typu:

e Energie — u diabetiki 2. typu je zasadni redukce hmotnosti, v praxi to
znamena snizit celkovy denni energeticky pfijem, avSak vzdy by se mélo
vychazet z pacientovy hmotnosti, fyzické aktivity a stravovacich zvyklosti.
Nasledné by mélo dojit ke snizeni energetického pfijmu zhruba o 500 kcal
za den, nebo o0 10% dosavadniho pfijmu energie

e Bilkoviny — pfi redukci hmotnosti by v jidelnicku mély byt preferovany spise
dribez nebo ryby a libové druhy masa (hovézi, veprové). Zdrojem bilkovin
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mohou byt kromé zminénych Zivoc&iSnych zdroja také rostlinné zdroje, jako
jsou napfiklad: lusténiny, nebo alternativni nahrazky masa (émakoun, Tofu,
Robi ¢i s6jové maso)

e Tuky — nedilna soucast jidelniCku diabetika, avSak dbat by se mélo na
kvalitu konzumovaného tuku, pfednost by se méla davat tukim rostlinného
puvodu — olivovy, fepkovy olej, rybi tuk, ofechy. PFi redukci by tak méla byt
omezena konzumace zivociSnych tukd - maslo, sadlo, sekundarné
zpracované masné vyrobky a vyrobkl s vysokym obsahem trans-mastnych
kyselin, mezi néz patfi pfedevSim slané a sladké pochutiny, pekarenskeé
vyrobky, ¢i majonézy.

e Sacharidy — vdennim energetickém pfijmu by mély byt sacharidy
zastoupeny ze 45 - 60%, vétSi Cast z tohoto mnozstvi by vSak méla byt
tvofena pfevazné slozenymi sacharidy a jednoduché sacharidy by mély byt
pfi redukci spiSe omezeny, je to zejména z toho dlvodu, Ze se nachazeji
v sladkych pochutinach a ty s sebou €asto nesou i pfitomnost tuku, coz
neni pfi redukci zadouci. Preferovana by méla byt konzumace sacharidu
prevazné ve formeé obilovin, peciva &i jinych pfiloh. Neopomijena by neméla
byt ani konzumace ovoce, avsak s volbou téch druhl, které neobsahuji
velké mnozstvi sacharidu.

Pfi vybéru potravin s obsahem sacharidi by se mélo také pfihlédnout ke
glykemickému indexu téchto potravin. Glykemicky index je hodnota, ktera udava
rychlost, za kterou je vyuzita gluk6za z konzumované potraviny. Znamena to tedy,
Ze potraviny s nizSim glykemickym indexem nezpusobi vyrazné kolisani glykémie,
coz ma v disledku pozitivni vliv na kompenzaci diabetu. Tato hodnota je vSak
ovlivnitelna zplsobem a dobou Upravy potraviny a obsahem vlakniny v dané
potraviné. Z hlediska glykemického indexu se potraviny rozdéluji do 3 skupin:
s nizkym (<55), stfednim (56-69) a vysokym glykemickym indexem (>70).
Glykemicky index jednotlivych potravin uvadi nasledujici tabulka ¢&. 14
(Zlatohlavek, 2016; Svacina, Mdullerova, & BretSnajdrova, 2013; RuSavy &
Frantova, 2007; Rambouskova & Kavinova, 2007).
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Tabulka €. 14: Glykemicky index potravin
(Upraveno podle Zlatohlavek, 2016)

Pecivo + sladké suSenky

Glukoéza 100
Bageta 95 Croissant 67
Chléb bezlepkovy 79 Musli ty€inka s ovocem 61
Kobliha 76 Chléb slunecénicovy 57
LivaneCky 75 Chléb tmavy celozrnny 53
ggg:;ﬂé suSenky gg Polomacené suSenky 42
Snidanové cerealie
Cornflakes 81 Musli vio€ky Natura bez 50
Ovesna kase 60 cukru
Sladkosti
Zmrzlina ovocna, 61 Zmrzlina smetanova 38
netucna
Cokolada mléena 41 Cokolada hotka 22
Ovoce
Meloun vodni 72 Pomeranc 42
Hrozinky 60 Jahody 40
Ananas 59 Svestky 39
Hroznove vino 59 Hruska 38
cervené
Merurika 57 Jablko 38
Banan 52 Tresné 22
Hroznoveé vino 46 Ofechy 20
Broskev 42
Zelenina
Dyné 75 Hrasek 48
Cervena fepa 64 Zelené fazolky 48
Sladka kukufice 53 Mrkev 41
Prilohy
RyZe jasminova 109 Spagety vafené 40-65
Brambory pecené 85 Cizrna 33
Hranolky 75 Fazole 29
Bramborovéa kase 70 Cocka 26
Brambory nové 57 Hrach 22
Ryze 50-90 L
Brambory vafené 50 Sojove boby 18
Obiloviny
PSenice 90 Pohanka 54
Proso 71 Zito 34
KCU)\S/Z:S gg JeCmen 25
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PokracCovani tabulky ¢. 14

Maso
Kufeci nugety | 46 | Parek | 28
Miécné produkty
Mléko kondenzované 61 Mléko Cokoladovée 34
Pudink ¢okoladovy 47 MIéko nizkotucné 32
Sojové miéko 44 Jogurt nizkotucny 32
ovocny
Pudinky vanilkovy 40 . .
Jogurtovy n@poj 38 Miéko plnotucné 27
Napoje
Pivo 110 Ovocné dzusy 40-50
Fanta 68 Mrkvovy dZus 43
Coca-cola 58 .
Horka &okolada 51 Tomatovy dzus 38

U masa se glykemicky index neudava, protoZe obsahuje minimum sacharidd,
nutnych pro vypocet glykemického indexu

Kromé vySe popsanych dietnich doporuceni by méli také diabetici dbat o
pitny rezim. Doporucené mnozstvi konzumovanych tekutin by se mélo pohybovat
minimalné kolem 1,5 | za den. Nejlépe by tekutiny mély byt hrazeny vodou,
neslazenymi mineralnimi vodami, Ci Cajem. Prfijem tekutin by vSak mél byt
regulovan s ohledem na klimatické podminky a také v zavislosti na stavu
organismu, pfedevSim pfi stavech, kdy dochazi ke zvySenym ztratam tekutin
z organismu — poceni, prdjem &i hyperglykémie (Zlatohlavek, 2016).

V pfipadé, Ze je diabetik zvykly konzumovat slazené napoje, je
doporu€¢ovano oslazeni téchto tekutin pomoci nahradnich sladidel. Nahradni
sladidla mohou byt bud synteticka, uméle vyrobena nebo pfirozena nahradni
sladidla. V pfipadé umélych sladidel se jedna o latky synteticky pfipravené, které
maji sladkou chut, av8ak oproti klasickému cukru maji mnohem vysS$i sladivost.
Mnozstvi uréené k oslazeni je tak tfeba korigovat v zavislosti na preferované chuti.
Na trhu se vyskytuji sladidla kaloricka, ktera pro sviij obsah energie nejsou vhodna
predevsSim pro diabetiky, u kterych je snaha dosahnout redukce hmotnosti. Mezi
sladidla s obsahem energie patfi: aspartam, sukral6za, taumatin a neohesperidin.
Nekaloricka sladidla mohou pouzivat diabetici i pfi snaze o redukci hmotnosti a
mezi tyto latky patfi: sacharin, cyklamat a acesulfam draselny. Nekaloricka
sladidla neovlivriuji hladinu glykémie. Nevyhodou pfi pouZzivani téchto sladidel je
kovova, nebo nahorkla pfichut, ktera je Casta pfi pouzivani cyklamatu, aspartamu
nebo sacharinu. Néktera sladidla mohou mit pfichut Iékoficovou, mezi né patfi
zejména neohesperidin a taumatin. Na trhu se vyskytuji sladidla pod raznymi
obchodnimi nazvy a néktera mohou byt pouzivana i pfi pfipravé pokrma (vareni,
peceni.
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PFirodni sladidla ur€ena k nahradé za cukr jsou zejména derivaty cukrd a
do této skupiny se fadi: sorbitol, manitol, izomaltol, laktitol a xylitol Ci erythritol.
VSechny tyto latky obsahuji energii, ale na rozdil od klasického cukru, u nich
dochazi po poziti k pomalejSimu vstfebavani a jsou nezavislé na inzulinu. Mohou
zpusobit vzestup glykémie v pfipadé konzumace v davce nad 40g za den. Mimo
to mohou také zpusobit dyskomfort v oblasti zaZivaciho traktu, jehoz symptomy
jsou flatulence ¢&i prujmy. Tolerovatelna davka, ktera jesSté nevyvola zminéné
pfiznaky, je zcela individualni u kazdého jedince.

Kromé& zminénych sladidel je mozné vyuzivat ke slazeni latky pfirodniho
charakteru, které nemaji zadné vedlejSi uCinky od vySe popsanych. Mezi tyto latky
patfi napfiklad stevia anebo protein brazzein (Psottova, 2015; Kasper, 2015; Lebl,
Prahova, & Sumnik, 2015).

6.3. Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita pfinasi u diabetiki mnohé benefity, proto by méli byt diabetici
edukovani nejen ohledné terapie zahrnujici dietni doporu€eni a farmakoterapii, ale
do komplexni |éCby by méla byt zahrnuta i aktivita fyzicka. Mezi benefity, které
s sebou pfinasi, patfi zejména lepSi kompenzaci diabetu, prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni a pozitivné také ovliviiuje psychicky stav
nemocného a vede k redukci hmotnosti.

Druh fyzické aktivity by mél byt zvolen kazdym pacientem individualng, dle
svych preferenci a zvyklosti, ¢i Casovych moznosti. AvSak nejlepSi efekt pfinasi
aktivita, ktera je pravidelna. Proto by méla pacienta predevSim bavit a méla by
tvofit pfirozenou soucast Zivota.

Vhodnou formou fyzické aktivity pro diabetiky je pfedevSim aerobni Cinnost,
ktera pozitivné plsobi na kardiovaskularni systém. Zatéz by méla byt pfimérena
fyzickym moznostem pacienta a jeho zdatnosti tak, aby nedochéazelo
k hypoglykémiim. Proto by si méli pacienti monitorovat glykémii, aby dokazali
korigovat pfipadné hyperglykémie nebo hypoglykémie, které mohou nastat
v prubéhu cvi€eni &i jiného druhu pohybu.

Pro diabetiky je doporu€ovana fyzicka aktivita v podobé chlze &i turistiky,
cyklistiky, veslovani, tance, béhu, plavani, nebo mohou byt k dispozici posilovny
pro diabetiky, kde se provadi cviCeni za pomoci pomulcek a trenazerl, kde se
mohou objevovat fyzioterapeuti (Jirkovska, 2014; Szabd, PeliSskova, Kvapil, &
Matous, 2009).

6.4. Peroralni antidiabetika

Peroralni antidiabetika jsou soucasti farmakoterapie pacientll s diabetes
mellitus 2. typu. Jedna se o skupinu latek, které se od sebe navzajem liSi svym
mechanismem UucCinku a klasifikuji se tak do nékolika skupin (Sliva & Votava,
2011).
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e Biguanidy

Do skupiny latek s oznaCenim biguanidy je zafazen lék s nazvem metformin.
Je jedinym zastupcem této skupiny a je vyuziva jako Iék prvni volby u pacientl
s diabetem 2. typu. V organismu pusobi v jatrech, kde zpusobuje inhibici
glukoneogeneze, coz vede k potlaCeni hyperglykémie vyskytujici se na lacno, ale i
postprandialné. Kromé toho vede uzivani metforminu také ke snizeni glykovaného
hemoglobinu. V dasledku vySe zminéného ma pozitivni efekt na kardiovaskularni
systém (Haluzik, 2013).

e Derivaty sulfonylurey

Derivaty sulfonylurey se fadi mezi inzulinova sekretagoga. V |éCbé diabetu se
uplatfiuji ovlivnénim porusené inzulinové sekrece a to tim zpusobem, Ze pulsobi
na beta-buriky pankreatu. V dlisledku zpusobuji vySSi citlivost beta-bunék
pankreatu vac&i glukéze a nasledné vedou k vyplavovani inzulinu. Tato skupina
antidiabetik se vyuziva u diabetikd 2. typu €asto v kombinaci s metforminem.
AvSak nezadoucim ucinkem je narust hmotnosti a hypoglykémie. Zastupci této
skupiny farmak jsou: glimepirid, gliklazid, glipizid, glibenklamid a gliquidon
(Haluzik, 2013; Svacina, 2016).

e Glinidy

Glinidy stejné jako vySe popsané derivaty sulfonylurey patfi do skupiny
inzulinovych sekretagog. Jsou vyuzivany u pacientd zejména pro Kkorekci
postprandialni hyperglykemie. Jsou indikovany u pacientl s diabetem 2. typu.
Zastupci skupiny glinidd jsou repaglinid a nateglinid (Haluzik, 2013; Svacina,
2016).

¢ Glitazony (thiazolidindiony)

Lékova skupina, ktera je indikovana u pacientl s diabetem 2. typu v kombinaci
s jinym peroralnim antidiabetikem. Tato skupina je také oznaCovana jako
inzulinové senzitizéry. V organismu diabetika plUsobi stimulaéné na diferenciaci
tukovych bunék (adipocytt). V dusledku toho dochazi ke zlep$eni citlivosti na
inzulin. Glitazony zpUsobuji snizeni glykemie na lacno a postprandialné a kromé
toho pozitivné ovlivauji krevni tlak a glykovany hemoglobin tak, ze oba parametry
snizuji. Jedinym u nas dostupnym zastupcem této skupiny je pioglitazon (Haluzik,
2013; Svacina, 2016; Perusi¢ova, 2013).

¢ Inhibitory alfa-glukosidazy

Mezi léky Fadici se do této skupiny patfi akarbéza a miglitol. Tyto farmaka
pusobi v tenkém stfevé, kde pusobenim na enzym alfa-glukosidazu dojde k jeho
zablokovani. Tento enzym je dUlezity pro resorpci sacharidi v tenkém stfevée.
V dusledku toho je vstfebavani sacharidl zpomalené a dochazi tak ke snizeni
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postprandialni glykemie. Tyto Iéky mohou byt pouZity u diabetikd 1. i 2. typu
(Haluzik, 2013; Svacina, 2016).

¢ Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 (gliptiny)

Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 jsou podavany diabetikim zejména za ucelem
snizeni postprandialni hyperglykemie, sniZzeni glykovaného hemoglobinu a
zaroven pusobi na alfa i beta-bunky pankreatu, kdy zpUsobuiji jejich zvySenou
senzitivitu ke glukdéze. K dosazeni popsanych pozitivnich efektl u diabetikd
dochazi z duvodu zablokovani enzymu dipeptidylpeptidazy-4, coz je enzym, ktery
pusobi na inkretiny, které se vyplavuji postprandialné a dochazi tak k vyse
popsanym jevim. Do této skupiny léku patfi: sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin,
alogliptin a linagliptin (Haluzik, 2013; Svacina, 2016).

e Glifloziny

Skupina léku, které vedou ke snizeni glykemie a k ubytku hmotnosti v disledku
snizeni mnozstvi energie u pacienta. Tyto Iéky zpUsobuji zablokovani zpétného
vstiebavani glukézy v proximalnim tubulu v ledvinach. Glukoza je tak nasledné
vylu€ovana moci v mnozstvi za den asi 70g, coz ma za nasledek také ubytek
hmotnosti a pozitivni efekt na glykemicky profil pacienta se snizenim glykovaného
hemoglobinu a kromé toho také pozitivné ovlivhuji krevni tlak. Zastupci |ékové
skupiny gliflozini jsou: dapagliflozin, empagliflozin a kanagliflozin (Karen &
Svacina, 2014; Svacina, 2016).

6.5. Injekcni IéCba diabetu

InjekCni 1éCba onemocnéni diabetes mellitus zahrnuje [éCbu pomoci
inzulinovych preparatd a také pomoci inkretinovych analog. Obé skupiny I&Civ se
od sebe navzajem liSi. Blize jsou popsany v nasledujicich kapitolach.

6.5.1. Inkretinova analoga

Inkretinova analoga jsou léky, které se vyuZivaji pfi terapii diabetu 2. typu.
Jedna se zejména o situace, kdy nedoSlo k dosaZeni planované kompenzace
diabetu pomoci peroralnich antidiabetik. Za téchto pfipadu se nasazuji u pacientu
inkretinova analoga, mezi néz patfi: exenatid, liraglutid, semaglutid, lixisenatid a
dulaglutid.

Tyto Iéky se aplikuji injekéné do podkozi v oblasti bficha, stehna nebo paze.
ZpuUsobuj snizeni hladin glykemie na lacno a postprandialné. Vedou k redukci
hmotnosti, coz je dano zejména tim, Ze zpomaluji vyprazdnovani Zaludku a
v dusledku toho dochazi ke snizenému pfijmu energie. A v neposledni fadé také
pusobi pozitivné na kardiovaskularni systém (Karen & Svacina, 2014; Svacina,
2016).

6.5.2. Inzulin
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Terapie pomoci inzulinu probiha u pacientu s diabetem 1. i 2. typu. V pfipadé
diabetikll 1. typu je zahajena terapie pomoci inzulinu jiz v po¢atku onemocnéni a
pacient je tak odkazan na celozivotni aplikaci inzulinu. V pfipadé diabetika 2. typu
se pristupuje klécbé pomoci inzulinu doCasné v pfipadé téhotenstvi nebo
akutnich stavu, jako je napfiklad infarkt myokardu ¢i mozkova pfihoda. Anebo je
indikovana terapie inzulinem dlouhodobé i u diabetikl 2. typu, za stavu, kdy je jina
léEba neucinna a neni tak dosazeno adekvatni kompenzace onemocnéni.

K 1é¢bé je vyuzivano nékolik typd inzulind, které se déli dle puvodu — zvifeci,
humanni ¢&i inzulinova analoga. DalSim délenim je doba pusobeni jednotlivych
preparatu: rychle pusobici, stfedné rychle plsobici, premixované inzuliny a dlouho
pusobici inzuliny, viz tabulka ¢. 15.

Rychle pulsobici inzuliny jsou aplikovany pred jidlem. Mezi rychle pusobici
inzuliny patfi: Humulin R, Actrapid, Humalog, Apidra, NovoRapid ¢i Insuman
Rapid.

Inzuliny, které pusobi stfedné rychle, u€inkuji 10 — 12 hod. Mezi tyto inzuliny
patfi: Insuman Basal, Insulatard, Humulin N.

Premixované inzuliny jsou inzuliny, kde je kombinace inzulinu rychle
pusobiciho a stfedné rychle pusobiciho. Pfikladem jsou: Humulin M3, NovoMix
30,50,70, Insuman Comb 15,25,30,50, Humalog Mix 2550 ¢&i Mixtard
10,20,30,40,50.

Dlouze pusobici inzuliny u€inkuji 24 hod. Mezi tyto inzuliny patfi: degludek,
detemir a glargin.

U nékterych pacientl je nutné podavat vy$Si davky inzulinu, coz predstavuje
aplikaci vétSiho objemu, zejména jedna-li se o obézni pacienty. V téchto
pfipadech se vyuzivaji koncentrovanéjsi inzuliny, mezi néz patfi Humalog 200
IlU/ml ¢&i glargin 300 IU/ml s nazvem Toujeo (Karen & Svacina, 2014; Svacina,

2016).
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Tabulka é. 15: Rozdéleni inzulint pouzivanych v souéasnosti v CR a jejich
charakteristika
(Upraveno podle Svacina, 2016)

Nastup Doba max. | Celkova doba .
b A . o . Preparaty
ucinku pusobeni pusobeni
Kratkodobé Fumulin
pusobici HM 0,5 -1 hod. 2 -5 hod. 5 -8 hod. pid,
. . Insuman
inzulin .
Rapid
.y Humalog,
Ultrakratka 5—-15 min. 1 hod. 3 -5 hod. Novorapid,
analoga :
Apidra
Stredné
dlouze Humulin N,
otisobici HM 1 -3 hod. 6 — 8 hod. 12 — 20 hod. Insulatard
inzuliny
Dlouze
pusobici HM 2 —4 hod. 8 — 12 hod. 18 — 28 hod. Ultralente
inzuliny
Dlouhodoba 1-2hod. | Bezvrcholu 24 hod. A'Ba”tusl’
analoga asagar
1-1,5hod. Bez vrcholu 16 — 22 hod. Levemir

Inzulin je aplikovan do podkoZzi v oblasti paze, bficha, hyzdi &i stehen.
K aplikaci slouzi bud inzulinova pera, nebo inzulinové pumpy. Rezim aplikace,

druh pouzivaného preparatu a mnozstvi inzulinu nastavi Iékaf u kazdého pacienta
individualné a je dullezité, aby byl pacient dukladné edukovan stran terapie
inzulinem. Pacient se tak musi naucit zit Zivot s diabetem a mél by umét reagovat
na ruzné situace (stres, nemoc, fyzicka namaha) tak, aby si mél inzulinovy rezim
pfizpUsobit aktualnimu stavu a potiebé (Karen & Svacina, 2014; Svacina, 2016).
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Prakticka Cast
1. Cil vyzkumu

Cilem zkoumani bylo zjistit schopnost retence informaci obéznich jedincu ve
stfednim véku s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu po verbalni interaktivni
nutricni edukaci a zaroven zjistit efekt této edukace s odstupem Casu.
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2. Stanovené hypotézy
Na zakladé stanovenych cilu byly vytvofeny nasledujici hypotézy:
H1: Retence informaci u diabetikt bude €init 70 %
H2: Retence bude ovlivnéna v zavislosti na BMI a véku jednotlivych probandu

H3: Retence informaci s odstupem 6-ti tydnl klesne na polovinu retence prvotni,
tedy bude €init 35 %
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3. Metody vyzkumu

Jedna se o teoreticko—empirickou praci s anketnim Setfenim a participantnim
pozorovanim.
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4. Vyzkumny soubor

Pro zafazeni do vyzkumného Setieni bylo zvoleno 10 pacientd s onemocnénim
diabetes mellitus 2. typu, ktefi jsou l|éCeni kombinaci diety a peroralnich
antidiabetik a jsou v péci Diabetologické ambulance V. interni kliniky VFN a 1. LF
UK v Praze. Tito pacienti byli informovani o povaze vyzkumu a dali s nim souhlas.

K vlastni edukaci se vSak 4 osoby nedostavily (3 se omluvili z ¢asovych
divodu, 1 bez omluvy). Vyzkumu se tedy nakonec ucastnilo 6 osob, jejichz
pramérny vék ¢inil 49,8 let v rozmezi 31 - 71 let a primérna hodnota body mass
indexu (dale jen BMI) 32,61 s rozmezim hodnot 27 — 40,5.
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5. Organizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan v obdobi od 7. unora 2017 do 7. dubna 2017 na IV.
interni klinice VFN a 1. LF UK v Praze. Vzhledem k Casové a organizacni
narocnosti vyzkumu byl planovany pocet uc€astniki stanoven na 10. Vyzkum byl
realizovan formou frontalni, interaktivni pfednasky s diskuzi. Pfednasky probéhly
ve dvou terminech, kdy se na jednotliva sezeni mélo dostavit 5 probandu,
vzhledem k povaze pfednasky. Byl tak poskytnut probandim prostor pro
komunikaci a kladeni dotazu v prabéhu i po pfednasce.

Pfednaska na téma: Redukéni dieta u onemocnéni diabetes mellitus 2. typu,
byla pfipravena formou prezentace v PowerPointu (viz pfiloha €. 2). Obsahovala
informace ohledné zasad redukéni diety pfi onemocnéni diabetes mellitus 2. typu
a informovala o benefitech, které pfinasi. Dale se vénovala jednotlivym
makronutrientim, vysvétlovala pojem glykemicky index a kratce byla zminéna
nahradni sladidla. Uvedené informace nebyly vSeobecné znamé, tak aby bylo
mozné zjistit nasledné schopnost retence téchto informaci po edukaci. VSe bylo
dopInéno vykladem s diskuzi. Po pfednasce byl probanddm predlozen védomostni
dotaznik (viz pfiloha €. 3), ktery obsahoval 10 otazek. Vyplnéni dotazniku bylo
dobrovolné a anonymni a kazdému dotazovanému byl poskytnut dostateCny
Casovy prostor k vyplnéni. Odpovédi na tyto otazky byly sdéleny béhem pfedchozi
prezentace. Dotazniky byly nasledné vyhodnoceny do tabulek a grafi a byly
porovnany s kontrolni skupinou, ktera zahrnovala studenty oboru nutricni terapeut,
kterym byla prezentovana totozna prednaska. Nasledné byl, s odstupem cca 6-i
tydn(, proveden telefonicky prizkum mezi za€astnénymi probandy. Byly poloZzeny
vybrané 3 otazky z pavodniho védomostniho dotazniku a vysledky byly opét
vyhodnoceny a zaneseny do tabulek a graf(.
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6. Vysledky vyzkumu

Planovany pocet u€astnikd vyzkumu byl stanoven na 10 (100 %). Z celkového
pocCtu se vSak vyzkumu zucastnilo pouze 6 probandu (60 %), 5 muzi a 1 Zena
primérného véku 49,8 let (od 31 let do 71 let). Pfedem svou absenci omluvili 3
probandi (30 %), z dGvodl dopravnich &i pracovnich. Bez omluvy se k vyzkumu
nedostavil 1 osloveny (10 %). Udaje o poétu U¢astnikd shrnuje nasleduijici tabulka
C. 16 agraf €. 1.

Tabulka €. 16: Pocet u¢astnikdi vyzkumu

Osloveno 10 100 %
Omluveni 3 30 %
Neomluveni 1 10 %
Dostavili se 6 60 %
Graf €. 1: Po€et ucastnikli vyzkumu
Pocet ucastniku
® Omluveni

® Neomluveni

60% Dostavili se
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6.1. Vysledky védomostniho dotazniku

Védomostni dotaznik tvofil 10 otevienych otazek, jejichz zodpovézeni bylo
dobrovolné a anonymni. Ve vyzkumu bylo hodnoceno z celkového planovaného
poctu 10-ti dotaznikd pouze dotazniku 5, tedy 50 % planovanych. Duvodem byla
absence 4 probandu, z ¢ehoz 3 byli omluveni a 1 se nedostavil bez omluvy, dalSi
1 proband odmitl vyplnit dotaznik. Jako divod nevypinéni dotazniku bylo uvedeno,
Ze dany zpUsob prezentace informaci — formou pfednasky, je pro probanda
nevyhovuijici. Preferovany zpGsob &erpani informaci uved! &teni. Udaje tykajici se
dotazniku jsou shrnuty v nasledujici tabulce €. 17 a grafu €. 2.

Tabulka €. 17: Poéty védomostnich dotazniki

Planovano 10 100 %
Vyplnéno 5 50 %
NevypInéno — odmitnuto 1 10 %
Nevyelneno pro 4 40 %
nepfitomnost

Graf €. 2: Po¢ty védomostnich dotaznikd

Pocty védomostnich dotazniku

m VVyplnéno
® Nevyplnéno - odmitnuto

nevyplnéno pro nepfitomnost

e Otazka €. 1: Jaké druhy sacharidd by mély byt preferovany v dieté?

Z celkového poctu dotazanych (= 5) spravné odpovédéli 3 a 2 uvedli odpovéd
nespravnou. Nespravné odpovédi vznikly na zakladé omylu, ktery panuje mezi
vykladem pojmu: jednoduché a slozené sacharidy. Dale se respondent domniva,
Ze je pfi diabetické dieté nutno omezovat vesSkeré sacharidy a to ve stejné mire.

e Otazka ¢. 2: Jaky vliv ma konzumace jednoduchych sacharidi na
glykémii?

Na otazku & 2 bylo spravné odpovézeno 3 probandy a 2 odpovédéli
nespravné. Nespravné odpovédi byly neutralniho charakteru, neodpovidaly na
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otazku pfimo, avSak vyhybavé. Z odpovédi bylo patrné, Ze probandi nevi pfesny
charakter odpovédi.

e Otazka €. 3: Jaké potraviny obsahuji jednoduché sacharidy? Uvedte 3
priklady

Uvedena otazka byla zodpovézena 4 probandy spravné a 1 probandem
nespravné. Nespravna odpovéd byla uvedena z divodu, Ze respondent uvedl jako
priklady potraviny, které primarné neobsahuji jednoduché sacharidy, nebo
potraviny, které se nedaji povazovat za zdroj pfevazné jednoduchych sacharid —
zelenina, lusténiny.

e Otazka €. 4: Jaké potraviny obsahuji sloZzené sacharidy? Uvedte 3
priklady

Na otazku €. 4 odpovédéli 3 respondenti spravné a 2 nespravné. Nespravné
byly uvedeny potraviny obsahujici jednoduché sacharidy a bilkoviny.

e Otazka ¢. 5: Jaké je procentualni rozlozeni stravy pfi metodé
rozdéleného talife?

Zminéna otazka byla zodpovézena 4 respondenty spravné a 1 nespravné.
e Otazka ¢. 6: Co udava glykemicky index?

Otazka ohledné glykemického indexu byla zodpovézena spravné pouze ve 2
pfipadech, ostatni 3 respondenti uvedli chybnou odpovéd. Respondenti se
domnivaji, Ze glykemicky index udava mnozstvi cukru v potravinach.

e Otazka ¢. 7: Které potraviny maji vysoky glykemicky index?

Z celkového poctu dotazanych spravné odpovédéli 3 a nespravné 2
respondenti. Jako nespravné byly hodnoceny ty, u kterych nebyla zanesena Zadna
odpoveéd.

e Otazka €. 8: Které tuky by mély byt v dieté omezeny? Uvedte pfiklad
potravin

Zminéna otazka byla vyhodnocena se 4 spravnymi a 1 nespravnou odpovédi,
pfi¢emz nespravna odpovéd zminovala tuk. Nespecificka odpovéd bez uvedeni
pfikladu tak byla vyhodnocena jako nespravna.

o Otazka €. 9: Jaké potraviny jsou zdrojem bilkovin?

Respondenti spravné odpovidajici byli 4 a 1, ktery odpovédél nespravné. Za
nespravnou odpovéd byla povazovana odpovéd, ktera obsahovala vycet riznych
potravin, avSak téch, které se nedaji povazovat za primarni zdroj bilkovin — ovoce,
zelenina, ofisky, arasidy.
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e Otazka €. 10: Jaké klady pfinasi redukcni dieta?
Na zminénou otazku byly vSechny odpovédi spravné.

Souhrnny vypis spravnych a nespravnych odpovédi zahrnuje nasledujici tabulka €.
18.

Tabulka €. 18: Vyhodnoceni odpovédi védomostniho dotazniku

Spravna odpoveéd’ Nespravna odpovéd’
Otazka €. 1 3 2
Otazka €. 2 3 2
Otazka €. 3 4 1
Otazka €. 4 3 2
Otazka €. 5 4 1
Otazka €. 6 2 3
Otazka €. 7 3 2
Otazka €. 8 4 1
Otazka €. 9 4 1
Otazka €. 10 5 0

Uvedené vyhodnoceni uvadi pocCet spravnych a nespravnych odpovédi na
jednotlivé otazky. Nespravné odpovédi vSak nebyly uvedeny vzdy od stejného
probanda. Stejné jako na druhé strané&, spravné neodpovidali vzdy stejni jedinci.

Z hodnoceni jednotlivych otazek, které byly zahrnuty ve védomostnim
dotazniku, vyplyva, Ze probandi nej¢astéji chybuji v otazkach tykajici se sacharidu.
Z prlizkumu je patrné, ze panuje Spatné povédomi ve vykladu pojmu: jednoduché
a slozené sacharidy. Pro nékteré probandy pfedstavuje problém rozdélit potraviny
z hlediska svého sloZzeni, zda obsahuji jednoduché C¢Ci slozené sacharidy.
V souvislosti stim je také Casto Spatné probandy vykladan pojem glykemicky
index. Dochazi tak ke Spatnému pochopeni a v navaznosti i ke Spatnému
vyuzivani hodnot glykemického indexu v praxi, jelikoz je probandy Casto chapan
jako obsah sacharidd v potravingé. Neni tak probanddm znamo, Ze glykemicky
index ma vliv na hladinu glykemie. Na druhé strané mdze proband tento pojem
znat, avSak nezna jeho vyznam k praktickému pouziti.
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6.2. Vysledky zkoumani retence informaci po vyhodnoceni
védomostnich dotazniku

Retence informaci byla vyhodnocena na zakladé zhodnoceni védomostnich
dotazniku, které byly probandy vypinény po skoncéeni prfednasky. Vyzkumu se
ucastnilo 6 probandu, avsak vysledky schopnosti retence vznikly po vyhodnoceni
pouze 5 dotaznikd. Bylo tak ucinéno z davodu, Ze 1 proband odmitl vyplnit
dotaznik s odlvodnénim, Ze dany zpusob Cerpani informaci je nevyhovuijici.
Z tohoto duvodu byl z hodnoceni vyfazen.

Vysledné hodnoty byly porovnany s kontrolni skupinou. Kontrolni skupinu
tvofila skupina 5 student oboru nutriéni terapeut, jimz byla prezentovana totozna
pfednaska. U kontrolni skupiny se pfedpoklada retence 100 %.

Vysledky retence zkoumaného souboru jsou uvedeny v nasledujici tabulce ¢.
19 a grafu €. 3.

Tabulka €. 19: Vysledky retence informaci zkoumaného souboru po
vyhodnoceni védomostnich dotaznikt

Retence (%)
Proband ¢. 1 100 %
Proband ¢. 2 40 %
Proband ¢&. 3 60 %
Proband ¢&. 4 80 %
Proband &. 5 80 %
Primeér 72 %
Median 80 %

Graf ¢. 3: Vysledky retence informaci zkoumaného souboru

Vysledky retence informaci
zkoumaného souboru

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% - T T

Proband ¢. 1 Proband ¢. 2 Proband ¢. 3 Proband ¢. 4 Proband ¢. 5

Vysledna retence informaci zkoumaného souboru byla vyhodnocena
v primeéru na 72 %, hodnota medianu ¢&inila 80 %.
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Vysledky retence kontrolni skupiny jsou uvedeny v nasledujici tabulce €. 20 a
grafu C. 4.

Tabulka ¢. 20: Vysledky retence informaci kontrolni skupiny

Retence (%)
Student €. 1 100 %
Student €. 2 100 %
Student &. 3 100 %
Student €. 4 100 %
Student &. 5 100 %
Primér 100 %
Median 100 %

Graf €. 4: Vysledky retence informaci kontrolni skupiny

Vysledky retence informaci kontrolni

skupiny
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% - . .
Student¢. 1 Student ¢. 2 Student €. 3 Student €. 4 Student €. 5

Vysledna retence informaci u kontrolni skupiny byla vyhodnocena v priméru
na 100 %.
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6.3. Vysledky retence informaci po vyhodnoceni telefonického
prizkumu

Telefonicky prazkum se uskute€nil s 6-ti tydennim odstupem od primarni
verbalni edukace. Zahrnoval zpétné dotazovani na 3 vybrané otazky, které byly
zahrnuty ve védomostnim dotazniku. Konkrétné se jednalo o otazky: ¢. 1 — Jaké
druhy sacharidli by mély byt preferovany v dieté?, €. 3 — Jaké potraviny obsahuji
jednoduché sacharidy? Uvedte 3 pfiklady a jako posledni byla uvedena otazka ¢.
6 — Co udava glykemicky index?

Tyto otazky byly vybrany, protoze informace obsazené v nich, jsou nezbytné ke
spravnému dodrzovani dietoterapie pfi onemocnéni diabetes mellitus. Z tohoto
divodu by tak méli vSichni diabetici znat odpovéd pravé na tyto otazky.

Telefonického prizkumu se zucastnilo 6 probandl, ktefi byli pfitomni na
primarni pfednasce. Z celkového poctu vSak 1 proband uvedl, jak jiz bylo zminéno
vySe, Zze dana forma edukace je nevyhovujici a neodpovédél. Proto byl ze
statistického hodnoceni vyfazen. Vyhodnoceni tak zahrnuje 5 probandu.

e Otazka €. 1: Jaké druhy sacharidd by mély byt preferovany v dieté?

Z celkového poctu dotazovanych na zminénou otazku odpovédéli spravné 2
respondenti, dalSi 3 uvedli nespravnou odpovéd. Nespravné bylo uvadéno, ze
zadné druhy sacharidd nemaji byt preferovany.

e Otazka €. 3: Jaké potraviny obsahuji jednoduché sacharidy? Uvedte 3
priklady

Na uvedenou otazku odpovédéli vSichni dotazovani spravné.
e Otazka ¢. 6: Co udava glykemicky index?

Na otazku glykemického indexu odpovédéli 4 dotazovani nespravné a
pouze 1 spravné. Probandi na tento dotaz bud neznali odpovéd, nebo bylo
uvedeno, Ze glykemicky index udava potraviny, po kterych je hypoglykémie Ci
hyperglykémie.

Shrnuti vyhodnocenych spravnych a nespravnych odpovédi je uvedeno
v nasledujici tabulce ¢&. 21. Vysledky retence po provedeni telefonického
prizkumu v porovnani s vysledky védomostnich dotaznikGl dale uvadi tabulka ¢.
22. Graf €. 5 znazorfiuje vysledky telefonického prizkumu.

Tabulka €. 21: Vyhodnoceni odpovédi telefonického prizkumu

Spravna odpovéd Nespravna odpovéd’
Otazka ¢. 1 2 3
Otazka €. 3 5 0
Otazka ¢. 6 1 4
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Po telefonickém prizkumu byly vyhodnoceny odpovédi na jednotlivé
otazky, které byly probandim polozeny. Pomér spravnych a nespravnych
odpovédi se mirné liSil od vysledkl po primarni verbalni edukaci.

Tabulka €. 22: Vysledky retence informaci po vyhodnoceni telefonického
prazkumu

Retence (%) — primarni’ Retence (%) -
sekundarni
Pacient ¢. 1 100 % 100 %
Pacient €. 2 40 % 33,3 %
Pacient ¢. 3 60 % 33,3 %
Pacient ¢. 4 80 % 50 %
Pacient €. 5 80 % 33,3 %
Primeér 72 % 50 %
Median 80 % 33,3 %

*primérnl’ retence = retence informaci po vyhodnoceni védomostnich dotazniku
sekundarni retence = retence informaci po vyhodnoceni telefonického prizkumu

Graf ¢. 5: Vysledky retence informaci z telefonického priazkumu

Vysledky retence informaci z
telefonického priuzkumu

100%

80% -

60% -

40% -

_B
0% - T T

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2 Pacient ¢. 3 Pacient €. 4 Pacient €. 5

Vysledna retence informaci z telefonického prizkumu ¢inila v priméru 50 %,
hodnota medianu cCinila 33,3 %.
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6.4. Zkoumani vlivu BMI a véku probandt na retenci informaci

Pramérna hodnota body mass indexu (BMI) vSech zucastnénych ve vyzkumu
Cinila 34,22. Hodnota medianu byla 35,2. Rozmezi BMI se pohybovalo od 27 do
40,5, pficemz u probanda €. 1 hodnota BMI, v dobé osloveni o u€ast ve vyzkumu,
Cinila 32. Od osloveni probanda €. 1 do realizace vyzkumu do$lo k vyrazné redukci
hmotnosti a tak jeho BMI Cinilo 27.

Primérny vék probandu &inil 49,8 let (vékové rozmezi €inilo 31-71 let). DoSlo
k porovnani a k ovéfovani, zda hodnota BMI a vék maji vliv na retenci informaci.
V tabulce €. 23 jsou porovnany hodnoty BMI a retence informaci po zhodnoceni
védomostniho dotazniku a telefonického prizkumu. Nasledné je porovnan vék a
procento retence jednotlivych probandd po zhodnoceni védomostnich dotazniki a
po zhodnoceni telefonického prizkumu — tabulka ¢. 24.

Tabulka ¢. 23: BMI a procento retence informaci jednotlivych probandt po
zhodnoceni védomostnich dotaznikt a telefonického priazkumu

BMI Rete_nc? (°/g) - Retence ’(%2**—
primarni sekundarni

Proband €. 1 27 100 % 100 %
Proband €. 2 35,2 40 % 33,3 %
Proband €. 3 31,2 60 % 33,3 %
Proband €. 4 37,2 80 % 50 %
Proband €. 5 40,5 80 % 33,3 %

Priamér 34,22 72 % 50 %

Median 35,2 80 % 33,3 %

prlmarnl retence = retence informaci po vyhodnoceni védomostnich dotazniku
“sekundarni retence = retence informaci po vyhodnoceni telefonického priizkumu

Tabulka €. 23 srovnava hodnotu BMI s retenci informaci jednotlivych
probandD Nejvyéél' retence primarni i sekundarni je u probanda ¢. 1 (100 %),
hodnotu BMI 40,5, tedy nejvyssi, vykazuje primarni retenci informaci 80%,

v sekundarnim zkoumani vykazuje retenci 33,3 %.

Nejvétsi rozdil mezi primarni a sekundarni retenci byl zaznamenan u
probanda €. 5 s hodnotou BMI 40,5. Jedna se tak o probanda s nejvysSi hodnotou
BMI. Pokles retence byl zaznamenan z primarnich 80 % na sekundarnich 33,3 %.
Nejmensi rozdil mezi primarni a sekundarni retenci byl zaznamenan u probanda
€. 4 s hodnotou BMI 37,2. Jedna se tak o probanda s druhou nejvétsi hodnotou
BMI ve vyzkumu. Pokles retence Cinil z primarnich 80 % na sekundarnich 50 %.
Zadny rozdil mezi primarni a sekundarni retenci nebyl patrny u probanda &. 1
s hodnotu BMI 27, tedy s nejmens$i hodnotou BMI ze vSech zu€astnénych. Jeho
primarni i sekundarni retence €inila 100 %. Bylo tak vSak dano jeho silnou
motivaci, nebot tento proband vykazoval nejvétsi zajem o edukaci. Vyplyva to také
z toho, Ze u zminéného probanda doslo k vyrazné redukci hmotnosti. Tato
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redukce hmotnosti pfedstavovala zménu v BMI z puvodnich 32, ktera byla
pfitomna v dobé osloveni probanda o ucast ve vyzkumu, na naslednych 27.

Tabulka €. 24: Vék a procento retence informaci jednotlivych probanda po
zhodnoceni védomostnich dotazniku

V&k (roky) Rete.ncg (°/g) - Retence '(%2**—
primarni sekundarni

Proband €. 1 31 100 % 100 %
Proband €. 2 44 40 % 33,3 %
Proband €. 3 71 60 % 33,3 %
Proband €. 4 43 80 % 50 %
Proband €. 5 60 80 % 33,3 %

Primér 49,8 let 72 % 50 %

Median 44 let 80 % 33,3 %

*primérni retence = retence informaci po vyhodnoceni védomostnich dotazniku
sekundarni retence = retence informaci po vyhodnoceni telefonického prizkumu

Tabulka €. 24 porovnava vék s procentem retence informaci jednotlivych
probandd po zhodnoceni védomostnich dotazniku a telefonického prazkumu.

v v

retence vSak neni zaznamenana u nejstarsiho jedince.

Nejvétsi rozdil mezi primarni a sekundarni retenci byl zaznamenan u
probanda €. 5, jehoz vék €inil 60 let. Primarni retence Cinila 80 % a nasledné pfi
vyhodnoceni sekundarni retence Cinila 33,3 %. Nejmensi rozdil v retenci byl
zaznamenan u probanda €. 4 s vékem 43 let, jehoz primarni retence Cinici 80 %
se nasledné snizila na 50 % pfi vyhodnoceni retence sekundarni. Zadna zména
v retenci informaci nebyla zaznamenana u probanda €. 1 s vékem 31 let, ktery
vykazoval 100 % retenci pfi primarnim i sekundarnim zkoumani.

Z vyhodnoceni zavislosti véku a BMI probandd na schopnost retence
informaci vyplyva, Ze vék ani BMI nemaji vliv na schopnost retence. Nejvétsi vliv
predstavuje motivace jedincl a pfedchozi zajem o problematiku. To je patrné
nejen u kontrolni skupiny, ale hlavné u probanda €. 1, ktery sam projevil velky
zajem o ucast ve vyzkumu a byl ke zméné zivotniho stylu silné motivovan (o ¢emz
svéddi i jeho vyrazna redukce hmotnosti v nedavném obdobi).
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7. Diskuze

Diplomova prace se zabyvala zkoumanim schopnosti retence informaci
obéznich jedincl ve stfednim véku s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu po
verbalni interaktivni nutricni edukaci. Zaroven bylo ucCelem zjistit efekt této
edukace s odstupem cCasu. Vysledky vyzkumu tak vedly k objasnéni stanovenych
hypotéz.

Hypotéza prvni byla zalozena na pfedpokladu, Ze retence informaci u diabetikt
bude Cinit 70 %. Tato hypotéza byla na zakladé vysledkl vyzkumu potvrzena.
Vysledky vznikly po vyhodnoceni védomostnich dotaznikd, které zahrnovaly
otazky vychazejici z prezentovanych informaci. Vysledna retence tak Ccinila
v pruméru 72 %, hodnota medianu c¢inila 80 %. Je vSak nutné zohlednit velikost
zkoumaného vzorku, ktery pfedstavoval 5 probandu.

Nejvétsi problém predstavovaly pro probandy otazky zahrnujici jednoduché Ci
slozené sacharidy. Bylo patrné, Ze probandi neznaji rozdil mezi témito terminy.
Neznaji potraviny z hlediska slozeni, co se tyka druhu sacharidu. Tento fakt by se
vSak mohl zlepsit, kdy by se probandim doporucilo sledovani etiket na obalech
potravin. PfedevSim by tak mélo byt hlavné vysvétleno, co jsou jednoduché a
slozené sacharidy. Dale také, které potraviny je obsahuji a jaky vliv maji na
hodnoty glykémie Ci jakou roli hraji ve vyzivé vSeobecné. Mélo by se tak v praxi
zameéfit na ddkladné vysvétleni zminénych pojmu. A také vysvétlit, Ze diabetes Cili
cukrovka neni onemocnéni, které z hlediska dietnich doporuceni striktné zakazuje
konzumaci sacharidd. V souvislosti s tim vladlo také Spatné povédomi o pojmu
glykemicky index. Ugastnici vyzkumu vétSinou neznali tento pojem, nebo byl
Spatné vykladan. Neni tak dostateCné znam vyznam pouzivani glykemického
indexu v praxi. Cemuz by se také pfi edukacich mélo vénovat.

Hypotéza druha byla zaloZzena na pfedpokladu, Ze retence bude ovlivnéna
v zavislosti na BMI a véku jednotlivych probandu. AvSak tato hypotéza nebyla
vyzkumem potvrzena. NejvétSi retenci informaci vykazoval nejmladsSi ucastnik
oproti tomu nejnizsi retence nebyla zaznamenana u nejstarSiho probanda, ani u
probanda s nejvysSi hodnotou BMI. Z ¢ehoZz plyne, Ze hodnota BMI ani vék
nemély v nasem Setfeni zasadni vliv na schopnost retence informaci. NejvétSim
vlivem bude nejspiSe vnitfni motivovanost jedince a ramec pfedchozich informaci.

Kromé hypotéz, které byly cilené na zjisténi schopnosti retence informaci, bylo
ucelem vyzkumu takeé zjistit, jaky vliv ma hodnota BMI a vék jednotlivych proband
na retenci. Nepotvrdilo se vSak, Ze schopnost zapamatovat si predavané
informace je v souvislosti s vékem &i BMI. Pravdépodobné jsou tak jiné motivaéni
faktory, které se podili na retenci informaci s cilem prevést je do praxe, coz by
v konkrétnim pfipadé znamenalo snahu o redukci, ¢imz tedy dodrzovani dietnich
doporuceni. V dusledku toho by tak byla nejspiSe zaznamenana vétsi retence.
AvSak toto by se dalo pfesnéji hodnotit v pfipadé, kdy by se daného vyzkumu
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zucastnilo vice probandu. Nebylo by tak proto Spatné, v budoucnu realizovat
vyzkum se stejnym zamérem za ucasti vétSiho vzorku probandd.

Hypotéza treti byla zaloZzena na predpokladu, Zze retence informaci s odstupem
6-ti tydnG klesne na polovinu retence primarni, tedy bude ¢&init 35 %. Tato
hypotéza byla potvrzena na zakladé vyhodnoceni schopnosti retence informaci po
telefonickém pruzkumu, ktery byl realizovan s 6-ti tydennim odstupem od primarni
edukace. Retence cinila v priméru 50 %, avSak hodnota medianu Cinila 33,3 %.
Potvrdila se tak uvaha o tom, Ze s odstupem Casu retence probandl klesne na
polovinu od retence primarni, hodnoti-li se hodnota medianu. Primérna hodnota
¢ini 50 %, ale tato hodnota je zkreslena probandem ¢&. 1, jehoz retence Cinila 100
% v pfipadé jak primarni, tak i sekundarni retence. Tento fakt je dan pfedevsim
silnou motivaci konkrétniho jedince, kterou predstavovalo malé dité daného
probanda. O tom, jakou mérou byl proband €. 1 motivovan, také svédci vyrazna
redukce hmotnosti, ktera predstavovala zménu v BMI zplvodnich 32 na
naslednych 27.

Jak jiz bylo zminéno vySe, tfeti hypotéza potvrdila, Ze mnozZstvi
zapamatovanych informaci s postupem C¢asu klesa. Znamena to tedy
pravdépodobné, jak jiz bylo zminéno, Ze uvedené informace nejsou pifevedeny do
praxe. Nejvétsi retence (100 %) byla zaznamenana pouze u jednoho probanda,
ktery byl silné motivovan. Evidentné je tak nezbytné zjistit, jaké faktory hraji
v motivaci nejvetsi roli. Mélo by to tak byt zjisténo u kazdého jedince individualné,
na coz v praxi neni ¢asovy prostor. Je tak pfinosné, aby byli pacienti s diabetem
pravidelné edukovani o tom, jaka pozitiva pfinasi fadné dodrzovani dietnich
doporuceni. Vysvétlit tak, Ze farmakoterapie tvofi pouze ¢ast komplexni IéCby
diabetu a proto je dulezité vénovat se dietoterapii.

K podobnym zavérim dochazi také studie realizované ve svété. Napfiklad
studie: The Effects of Intensive Nutrition Education on Late Middle-Aged Adults
with Type 2 Diabetes, ktera zkoumala prospéch intenzivniho nutriéniho vzdélavani
dospélych diabetikd 2. typu. Vyzkumu se zucastnilo 196 pacientl ve véku 50 — 65
let. Byli rozdéleni do dvou skupin — s béznych a intenzivni nutriCnim vzdélavanim.
Vyzkumem bylo zjisténo, Ze doslo k redukci hmotnosti u obou skupin a v dusledku
ke snizeni BMI. Dale doslo ke zlepSeni hladin glykémie na lacno a postprandialné
a také HbA.. Zavérem tak bylo zjisténo, Ze intenzivni nutricni vzdélavani ma
pozitivni vliv na kontrolu glykémie u pacientli a muze byt zakladem pro dodrzovani
doporucenych stravovacich navykl a vést také ke zvySeni fyzické aktivity. (Li, Y.,
Xu, M., Fan, R., Ma, X., Gu, J., Cai, X., & Bao, L., 2016)

Zminéna studie tak potvrdila prospésnost intenzivni nutricni edukace, ktera
vede ke kompenzaci diabetu. Ve vyzkumu, kterym se zabyva diplomova prace,
vSak nebyly sledovany parametry kompenzace diabetu.

Dalsi studie: Evaluation of information retention and adherence to treatment in
patients with gestational diabetes mellitus after multidisciplinary group, se
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zabyvala sledovanim schopnosti uchovani informaci po uc€asti v multidisciplinarni
skupiné u pacientek s gestacnim diabetem prostfednictvim telefonického kontaktu.
Do studie bylo zapojeno 122 Zen s diagndzou gestacniho diabetu, které byly
pfifazeny k multidisciplinarni skupiné, ktera zahrnovala zdravotniho, nutricniho a
oSetrujiciho poradce spojeného s danym onemocnénim. Po tfech dnech byly Zzeny
telefonicky tazany na 3 otazky, tykajici se ziskanych informaci. Zavérem doslo ke
zjisténi, ze pacientky zvladaji monitoraci glykémie, avSak nedodrzuji pokyny
tykajici se dlouhodobého monitorovani a pokyny zahrnujici dietni doporuceni
(Sousa, A. M. D. S, Fiuza, D., Mikami, F. C. F., Abrao, K. C., Francisco, R. P. V.,
& Zugaib, M., 2016).

Uvedena studie tak doSla k podobnému zavéru, jako vyzkum, ktery probéhl
vramci této diplomové prace. Ze studie vyplynulo, Ze pacientky nedodrzovaly
dietni doporuceni. Z vyzkumu realizovaného prostfednictvim diplomové prace
vySlo najevo, Ze retence informaci klesa s odstupem ¢asu od edukace. Znamena
to tedy pravdépodobné, Zze ani pacienti, ktefi byli edukovani, nedodrzuji dietni
doporuceni. Jelikoz se predpoklada, Zze to, co Clovék pouziva v praxi, si take
pamatuje. AvSak vySe popsany vyzkum se zabyval pouze schopnosti retence
informaci a nezaméroval se tak na zkoumani dodrzovani dietnich doporuceni,
ktera jsou sdélena béhem edukace. V budoucnu by tak nebylo Spatné zaméfit se
na realizaci vyzkumu, ktery by propojil zkoumani schopnosti retence informaci po
edukaci a nasledné by z vyhodnoceni jidelni¢kl, s odstupem Casu sledoval, zda
jsou pfedané informace pfevedeny do praxe. Doslo by tak ke zkoumani efektivity
edukace v praxi. Bylo by také vhodné, aby vyzkum zahrnoval vétSi zkoumany
vzorek, bylo by tak nutné oslovit vice probandu. Jelikoz je nutné pfedpokladat, ze
k vyzkumu €i edukaci se vétSinou nedostavi vSichni pivodné osloveni.
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8. Zaveér

Diplomova prace se zabyvala tématem edukace, jakozto dulezitého
terapeutického nastroje, ktery se prolina do vSech oblasti mediciny. Obzvlast
v oblasti terapie diabetu je nesmirné dulezité dbat na spravné a opakované
provadéni edukaci pacientl. Jelikoz prognéza a kvalita Zivota zavisi pfedevsim na
spravném pochopeni zasad Zivotniho stylu a s tim dodrzovani téchto zasad, je
nezbytné zabyvat se edukaci.

Z vyzkumu, kterym se diplomova prace zabyvala, tedy zjistit schopnost retence
informaci z verbalni nutricni edukace, vyplynuly zavéry, které objasnily stanovené
hypotézy. Doslo tak tedy k potvrzeni dvou ze tfi hypotéz. Ukazalo se, Ze pfi
edukaci nelze pocitat se 100 % retenci informaci. A také, Ze retence informaci
s Casem klesa. Je proto nutné zabyvat se nadale edukaci. A zejména potom
reedukaci, ktera by méla zajistit to, Ze si pacient uchova v paméti sdélované
informace a v dusledku toho je tak vétsi pravdépodobnost, Ze dana doporuceni
bude dodrzovat, coz se pozitivné odrazi na IéCbé diabetu. Dojde tak k redukci
hmotnosti a s tim k pozitivni kompenzaci diabetu. To ma velky vyznam z hlediska
prevence komplikaci a v dusledku toho podstatny vliv na kvalitu Zivota.

Edukace je dulezity nastroj sméfujici k nasmérovani pacienta ke zméné
zivotniho stylu a k pochopeni dulezitych terapeutickych strategii. V praxi je tak
nutné vénovat se celému procesu edukace, jez zahrnuje od primarniho vyskoleni
odbornikd (edukatord) na konkrétni problematiku po finalni vysledky v podobé
dobfe kompenzovaného diabetika.

K tomu, aby byla edukace efektivni, je pfedevSim nutné, aby edukator mél
potfebné znalosti z dané problematiky, ale také je hlavné dulezité, jeho plsobeni
jako osobnosti. Ve vysledku se tak odrazi nejen sdélované informace, ale také
pfistup edukatora. Zejména jedna-li se o Clovéka, ktery je vnitirné motivovan
k tomu, Ze jeho prace je dllezita a uzite€na, tak dojde i k motivaci edukujicich. A
hlavné motivace je nezbytné nutna soucast celého terapeutického zaméru. Coz
bylo patrno i vrealizovaném vyzkumu, kdy silna motivace se objevila ve
vysledcich. Konkrétné to znamenalo 100 % retenci informaci, ale také vyraznou
redukci hmotnosti, kromé toho také projeveny zajem o edukaci probéhlou, ale i
potencialné budouci (reedukaci).

Ktomu, aby byla edukace efektivni je dulezité zohlednit, v jaké fazi
onemocnéni se dany jedinec nachazi. Jinak by mélo byt pfistupovano
k pacientovi, ktery je Cerstvé diagnostikovan a jinak ktomu, ktery jiz zije
s diagnozou delSi dobu. Mélo by se také pomyslet na to, Ze na edukaci mohou
reagovat odliSné Zeny a muzi a také v souvislosti s riznymi Zivotnimi etapami.

Edukace by tak méla byt peclivé planovany proces, ktery se vyznamnou mirou
podili na terapeutickych zamérech. Tvofi tak zakladni soucast komplexni l€Cby.
Méla by vést k pozitivnimu vlivu na pacienta a tim také pozitivné ovlivnit kvalitu
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zivota. Proto by neméla byt edukace podcenovanou zalezitosti, ale méla by byt
povazovana za dulezitou a nedilnou soucast terapie onemocnéni. Jelikoz je to
levny a efektivni nastroj k tomu, aby doslo k upravé Zivotniho stylu a jidelniho
chovani. S tim také souvisi pozitivni vliv na Zivotni prognézu.

Kromé klasickych forem edukace, mezi néz patfi pouCeni pacienta
edukatorem, by se také nemélo zapominat na dalSi zpusoby a formy edukace,
které v dnesni dobé oceni jisté mnoho pacientl. Jelikoz se jedna o formy, které si
pacient pfizplsobi svym zvyklostem a dennim stereotypim a muze tak edukaci
planovat dle svych moznosti, pfedevSim Casovych. Jedna se tak predevSim o
Cteni etiket na obalech potravin, diskuzni féra na internetu, nebo edukacni
materialy — brozury, knihy Ci Casopisy.

Jak jiz bylo zminéno vyse, je edukace dulezitou a neodmyslitelnou soucasti
mediciny. A proto je nezbytné se timto tématem zabyvat i nadale. Dobfe
provadéna a efektivni edukace nema pozitivni vliv pouze na pacienta, ale také na
osobu vykonavajici edukaci. Jelikoz jsou nasledné pozitivni, viditelné vysledky,
které nasledné motivuji nejen pacienta, ale také edukatora, jelikoZ je jeho €innost
neodmyslitelnou soucasti mediciny.

58



Seznam pouzité literatury

Andél, M., Pelikanova, T., & Jirkovska, A. (2012). Doporuceny postup dietni IéCby
pacientl s diabetem. Diabetologie, metabolismus, endokrinologie, vyZiva, 15(4),
235-243. Retrieved from http://www.diab.cz/dokumenty/standard_dietni_lecba.pdf
Cetkovska, P., Pizinger, K., & Stork, J. (2010). Kozni zmény u internich
onemocneéni. Praha: Grada.

Dité, P. (c2007). Vnitini lékarstvi: ucebnice pro lékarské fakulty (2., dopl. a
preprac. vyd.). Praha: Galén.

Edelsberger, T. (c2007). Diabetes v tabulkach. Praha: Maxdorf.

Edelsberger, T. (c2008). Diabeticka neuropatie: pravodce oSetiujiciho lékare.
Praha: Maxdorf.

Friedecky, B., Kratochvilova, J., Springer, D., Prazny, M., & Zima, T. (2016).
Diabetes mellitus - laboratorni diagnostika a sledovani stavu pacientl [Online].
Klinicka Biochemie A Metabolismus, 24(1), 39-50. Retrieved from
http://www.cskb.cz/res/file/KBM-pdf/2016/2016-1/KBM-1-2016-doporuceni-DM-
39.pdf

Haluzik, M. (2011). Pravodce Iécbou diabetu 2. typu pro internisty. Praha: Mlada
fronta.

Haluzik, M. (2013). Peroralni antidiabetika: privodce osetfujiciho lékare. Praha:
Maxdorf.

Jirkovska, A. (2014). Jak (si) kontrolovat a zvliadat diabetes: manual pro edukaci
diabetiku. Praha: Mlada fronta.

Karen, |., & Svacina, S. (2014). Diabetes mellitus v primarni pééi (2., rozs. vyd.).
Praha: Axonite CZ.

Kasper, H. (2015). VyZiva v mediciné a dietetika. Praha: Grada.
Kvapil, M. (c2012). Nova diabetologie. Praha: Medical Tribune CZ.

Lebl, J., Prahova, S., & Sumnik, Z. (2015). Abeceda diabetu (4., pfepracované a
rozSifené vydani). Praha: Maxdorf.

Li, Y., Xu, M., Fan, R., Ma, X,, Gu, J., Cai, X,, ... & Bao, L. (2016). The Effects of
Intensive Nutrition Education on Late Middle-Aged Adults with Type 2 Diabetes.
International Journal of Environmental Research and Public Health, 13(9), 897.
Retrievede from http://www.mdpi.com/1660-4601/13/9/897/htm

Pelikanova, T., & Bartos, V. (c2011). Prakticka diabetologie (5., aktualiz. vyd.).
Praha: Maxdorf.

59


http://www.diab.cz/dokumenty/standard_dietni_lecba.pdf
http://www.diab.cz/dokumenty/standard_dietni_lecba.pdf
http://www.cskb.cz/res/file/KBM-pdf/2016/2016-1/KBM-1-2016-doporuceni-DM-39.pdf
http://www.cskb.cz/res/file/KBM-pdf/2016/2016-1/KBM-1-2016-doporuceni-DM-39.pdf
http://www.mdpi.com/1660-4601/13/9/897/htm

PerusiCova, J. (2012). Diabetes mellitus v kostce: [pruvodce pro kaZdodenni
praxi]. Praha: Maxdorf.

Perusicova, J. (2016). Diabetes mellitus v kostce (2. aktualizované vydani). Praha:
Maxdorf.

PeruSiCova, J. (c2013). Peroralni lécba diabetu 2013: [privodce pro kazdodenni
praxi]. Praha: Maxdorf.

Psottova, J. (2015). Prakticky pravodce cukrovkou: co byste méli védét o diabetu.
Praha: Maxdorf.

Rambouskova, J., & Kavinova, H. (2007). Glykemicky index potravin [Online].
VyzZiva A Potraviny, 62(4), 96-98. Retrieved from http://www.vyzivaspol.cz/wp-
content/uploads/2015/09/vyziva-4-2007 .pdf

RuSavy, Z., & Frantova, V. (2007). Diabetes mellitus, Cili, Cukrovka: dieta
diabeticka. Praha: Forsapi.

Rybka, J. (2007). Diabetes mellitus: diagnostické a léCebné postupy. Praha:
Grada.

Sliva, J., & Votava, M. (2011). Farmakologie. Praha: Triton.

Sousa, A. M. D. S,, Fiuza, D., Mikami, F. C. F., Abrao, K. C., Francisco, R. P. V., &
Zugaib, M. (2016). Evaluation of information retention and adherence to treatment
in patients with gestational diabetes mellitus after multidisciplinary group. Revista
da Associacdo Médica Brasileira, 62(3), 212-217. Retrieved from
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
42302016000300212&script=sci_arttext

Vv

Svacina, S. (2008). Klinickéa dietologie. Praha: Grada.

Svacina, S. (2010). Diabetologie. Praha: Triton.

Svagina, S. (2016). Antidiabetika: historie, soudasnost a perspektivy. Praha:
Axonite.

Svadina, S. (c2010). Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén.

Svagina, S., Miillerova, D., & BretSnajdrova, A. (2013). Dietologie pro lékare,
farmaceuty, zdravotni sestry a nutricni terapeuty (2., upr. vyd.). Praha: Triton.

Szabd, M., Peliskova, P., Kvapil, M., & Matous, M. (2009). Vyznam pohybové
aktivity v 1é€bé diabetes mellitus [Online]. Interni Medicina Pro Praxi, 11(2), 63-65.
Retrieved from http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2009/02/03.pdf

Skrha, J. (c2009). Diabetologie. Praha: Galén.

60


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-42302016000300212&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-42302016000300212&script=sci_arttext

Skrha, J. (c2013). Hypoglykemie: od patofyziologie ke klinické praxi. Praha:
Maxdorf.

Uzis. C. (2016). Zdravotnictvi CR: Struény prehled &innosti oboru diabetologie a
endokrinologie za obdobi 2007-2015. NZIS REPORT ¢&. K/1 (09/2016). Retrieved
from: http://www.uzis.cz/publikace/zdravotnictvi-cr-strucny-prehled-cinnosti-oboru-
diabetologie-endokrinologie-za-obdobi-2007-2015

Zlatohlavek, L. (2016). Klinicka dietologie a vyZiva. Praha: Current Media.

61


http://www.uzis.cz/publikace/zdravotnictvi-cr-strucny-prehled-cinnosti-oboru-diabetologie-endokrinologie-za-obdobi-2007-2015
http://www.uzis.cz/publikace/zdravotnictvi-cr-strucny-prehled-cinnosti-oboru-diabetologie-endokrinologie-za-obdobi-2007-2015

Seznam zkratek

DM — diabetes mellitus

HGL — hrani¢ni glukéza nalacno

PGT — porusena glukdzova tolerance

oGTT - oralni gluk6zovy toleran¢ni test

HbA 1. — glykovany hemoglobin

HLA — human leukocyte antigen

UzIS CR - ustav zdravotnickych informaci a statistiky ceské republiky
LADA - latent autoimmune diabetes of adults
antiGAD - protilatky proti glutamat dekarboxylaze
DM2 — diabetes mellitus 2. typu

IAA — protilatky proti inzulinu

Anti-lIA2 — protilatky proti tyrozinkinaze

MODY — maturity onset diabetes of the young
GDM - gestacni diabetes mellitus

PAD — peroralni antidiabetika

BMI — body mass index

HDL — high density lipoprotein

LDL — low density lipoprotein

IFCC — The International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine
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Priloha 1

Etickd komise Ma Bojisti 1
VEeobecné fakulini nemoenice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel. 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: eticka.komise(@vin.cz

Wazena pani
Be. Tereza Silerova 06.02.2017
Svermova 1381 &j.: 2182/16 S-TIV
266 01 Beroun

Etickd komise VFN projednala na svém zasedani dne 19.1.2017 Vimi pfedloZeny projekt — ind vyzkum,
¢j.: 2182/16 S-IV (diplomova price)

Nizev studie [ Titfe of CT:

Zkoumdni schopnosti retence informaci z verbalni edukace nutriéniho reZimu a efekiu této edukace u obéznich
jedincii stfednfho viku s diabetes mellitus 2.typu

Zadatel/Applicant: Be. Tereza Silerova, realizace na [V. Interni klinice 1.LF UK a VFN, U Nemocnice 2, 128 08
Praha 2

Lhiita pro podani pisemné zprivy o pribéhu KH od jeho zahdjeni/ Time schedule for submission af the
written Annual Report from the CT commencement:.[] 1x roén&/Once ayear [ Jina Ihita/Other

Uhrada nékladii spojenych s posouzenim Zidosti a vydinim stanoviska /Reimbursement of costs related to
assessment and issue of the EC opinion:[_] Ano/Yes [<] Ne, zdivodnéni/ No, reasons: Nesponzorovany
projekt

Datum dorudeni Zadosti / Dare of submission of the Application Form: 19.12.2016

Diatum jedpini EK + 3as/Daie and time of Ethizs Committes ' session:

1) 19.1.2017 (15,30 — 18,15 hod.) — pozastaveno - pfipominky (Zaslény pro urychleni pouze e-mailem - bez
seznamu ¢lenil — bude dodan s koneénym stanoviskem). S poznamkou: Po fGipravé a kontrole dokumentii bude
vyddno koneéné stanovisko bez zasedani.

+ Opravend dokumenty doddny dne 03.02.2017 pod &j. 146/17 IS

Seznam mist hodnoceni s oznadenim mist, ke kterym se EK vyjddfila jako mistni EK a kde vykonava dohled

Misto hodnocent/ Jméno zkouSejicifio Misini EK Adresa misini EK
Trial Site / Name of Investipaior Local EC Address
Be. Tereza Silerova, realizace na 1V, Interni klinice 1.LF UK a VFN, U ] EK VFN, MNa Bojisti 1,
Memocnice 2, 128 08 Praha 2 128 08 Praha 2

1/3
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Seznam hodnocenych dokumentiv/'List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, darum Schvileno Vzato na
Pocunent title, version, date Idpproved védomi /
Taken infe
ACCouRE
AMNO ™E ANO | NME
Yes No Yes No
Privodni dopis ze dne 19.12.2016 / Cover Letter dated 19th December 2016 O O X 1
Fadost o dotaznikovou akci ze dne 7.12.2016 / Questionnaire project application ] (= ]
dated Tth December 2016
Zkraceny formulaf EK VFN k neintervenéni dotaznikové studii u pacientdl ze dne ] O | |
14.12.2016 { Short EC Questionnaire dated 14" December 2016
Vedomostni dotaznik pro Géastnika, ¢eskd nedatovand verze / Participant Questionnaire [ O (O (O
Orientacni diagnosticky test MMSE, geska nedatovand verze / Participant Questionnaire 4] O g ]
Fivolopis zkousejici ze dne 19.12.2016 / CV of Investigator dated 19th December 2016 ] O] [ O
Cestné prohlaseni o provadeni vyzkumu ve VFN ze dne 14.12.2016 / Affidavir about Ll O K 0
research conduct dated 14th December 2016
146/17 IS
Prilvodni mail ze dne 3.2.2017 / Cover Letter dated 3rd February 2017 ] O K ]
Informace pro GZastnika ve studii, feskd nedatovana verze / Information for Participant [ = C

Stanovisko etické komise: EK VFN vydavi souhlasné stanovisko s provedenim prajekiu “Fhonmani

schopnosti retence informaci z verbilni edukace nutri¢niho reZimu a efektu této edukace u obéznich jedincii

stfedniho véku s diabetes mellitus 2.typu™ na I'V. Interni klinice 1.LF UK a VFN Praze.

W Praze dne 06.02.2017

Eticka komise "
Vigohacna fakulini nemocnice
v Praze

MUD. josef SEDIVY, CSc.
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Seznam Eleni etické komise/ List of the Ethics Commirtee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | PHtomen | Hlasoval [ [ | |
Zena Specialist rrizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK’ Ano Ne [Ano Ne
Female Ano Ne Yes No |Yes No
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSe. MM Clinical = [] |Predseda’ M O MO
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Siskova, CSe. | Z/F Haematologist | [ [T [Mistopred- (B4 OO B O
seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada DZzupinkovd, ZIF Lawyer 4| [0 [ClenMember [ OO [ O
MBA
Jana Farkafova ZF Lab.Technician 1 | ClenMember
Doe.MUDr.Pavel Freitag, M/M Gynaecologist ] |Clen/Member [
CSe.
Ing.Antonin Grogpic, CSe. M/M Engineer [ ] Clen/Member []
Prof.MUDr.Eva Havrdova, |ZF Neurologist (] | Clen/Member H=
CSc.
MUDr.Hana Honova MM Oncologist B Clen/Member ] [ ]
MUDr. Anna Jedlifkova ZIE Microbiologist Clen/Member a_ | |
MUDr.Jifi KolaF MM Cardiologist Clen/Member ]
MUDr Ladislav Korabek,  |MM | Dentalsurgeon | L] |ClenMember [ L ]
CSc. , MBA
Prof. MUDr.Frantifek Perlik, | M/M Pharmacologist | <] OO [ClewMembver [ 0O [ U
DrSe.
Prof. MUDr.Jan Roth, CSe. | M/M Neurologist = (1 | Clen/Member % 4
Mgr.LibuSe Roytova ZF Member of O Bd | Clen/Member | B4 Bg 1
Mgr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr. Katetina Rusinova, ZF Anesthesiologist- | ] 1 [ClenMember |1 E [0 K
MgA.,Ph.D. Intensive Med.
JUDr.Sdrka Specianové ZF Lawver D4 | Clen'Member [ [ (]
MUDr.Marcela Trojankova | ZF Privat Clen/Member | ] [
Nefrologist
Prof. MUDr.Jifi Zeman, MM Paediatrist — kd O [ClenMember B [ B O
DrSe. AdolescentMed

pozn: Zaméstnanec ziizovatele EK/ Emplayee of EC appointing authority)

Eticka komise prohlasuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi
prévnimi predpisy. Posledni sloupec udava, zda ¢lenoveé EK byli pfitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve
vici./The Ethics Committee hereby declares that it was established and eperates in accordance with its Rules of
Procedure in compliance with GCP and valid legal regulations, EC members personally presented the voting
procedure (and NOT their individual voting resull to or against the cause) are indicated in the last coltimn

EdAno/Yes CINe/No

Datum/Date; 19.01.2017

Eflické komise

Komentat! Caomments.

bus]

Podpis pfedsedy EK nebo késtupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson

\Eeobecna fakulini nemochice

v Praze

MUDv. Josef SEDIVY, CSc.
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Priloha 2

DIABETES MELLITUS 2. TYPU

Tereza Silerova

DIABETES MELLITUS 2, TYPU

Onemocnéni pri némzZ neni télo schopno spravné
Zpracovavat glukozu

iInzulinova rezistence — télo ma dostatek
iInzulinu, ale nedokaze ho spravné vyuzit

. porusena inzulinova sekrece — zwyseni jako
kompenzace a nasledné sniZzeni sekrece

-V dusledku toho dochazi ke zvy3eni hladiny
cukru v krvi == hyperglykémii

(Habazik, 2011)
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DIABETES MELLITUS 2. TYPU

- Vznik nejCastéji na genetickém podkladé
(vyskyt v roding) + vnéjsi faktory prispivajici k
rOZVoji:

- Koureni

- Nadvaha a obezita

- Nevhodné stravovaci navyky (sloZeni, velikost porci)
- Nedostatek pohybu

- Stres, psychicke problémy

(Haabazik, 2011)

REDUKCNI DIETA - PROG?

— DM 2_typu vznika nejcastéji v souvislosti s
nadvahou a obezitou, proto je duleZita redukce
hmotnosti

- Zlepseni prognozy
. ZKkvalitnéni a prodlouZeni Zivota
- Zlepseni kompenzace DM

- Prevence komplikaci
- Akutni = hypoglykémie/hyperglykémie
- Chronické — KoZni, cévni, nervove
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ZASADYDIETY

- SnizZit celkovy denni energeticky prijem 0
500Kkcal (2000k))

- Pravidelna strava (Cetnost dennich jidel dle
zvyklosti pacienta) — 3-bx/den

. Vyrazeni sladkosti a vyrobkl s vysokym
obsahem jednoduchych cukr

- Omezeni pfijmu tuki — preference
nizkotuénych vyrobktl

ZASADYDIETY

- Navyseni konzumace zeleniny a ovoce
— alespon 500g/den

- Konzumace ryb a lusténin — alespon 2x/tyden
- Omezeni soli + potravin bohatych na sl

- Dostatecny pitny rezim — alespon 1.5-21/den
neslazenych tekutin

. Nezarazovat do jideIniCku DIA potraviny
- Vynechat konzumaci alkoholu
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ZASADY DIETY

. Doporuceni dle Ceské diabetologické
spolecnosti - redukeni dieta:

— Sacharidy: 120g/43% celkove energie

— Bilkoviny: 70g/25%

— Tuky: 408/23%

— Energie: 1100kcal /4600kJ

Il Toto doporuceni neni vhodné pro kazdeho 111

(Srkoveka, Pelikancvd, & Andsl, 2012

ZASADY DIETY

- Doporuceni tykajici se mnoZzstvi jednotlivych
Zivin v jidelnicku je u kazdeho pacienta
individualni — bereme v potaz vychozi
hmotnost pacienta a fyzickou aktivitu

(energeticky vydej)
- ldealni je sniZit energeticky prijem 0 10%/den

- Obvykle zahrnuje redukcni dieta
120/150/175g/sacharidi/den

(Sirkorwsik, Pelikdnov, & AndSl, 2012
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- Ovliviuji hladinu glykémie
- 1g = 4Kkcal (17kJ)
-V jidelnicku by mély tvorit 45-60% denniho
energetického prijmu
- Rozdéleni:
— jednoduché (monosacharidy)
— slozene (polysacharidy)

JEDNODUCHE SACHARIDY

- pri redukcni dieté omezit jejich konzumaci

- Vliv na rychlé zvySeni glykémie po jidle

— Glukoza: hroznovy cukr, pouZiva se v pripadé
hypoglykémie (Glukopur, Lipo, Besip)

— Fruktoza: ovocny cukr (ovoce, med)

— Laktoza: mlécny cukr (mleko, mlecne wrobky)
— Sacharoza: repny cukr (cukr ke slazeni)
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___JEDNODUCHE SACHARIDY

- ObsazZeny ve sladkostech, sladkém
pekarenském pecivu, kolacich, buchtach, ale
take v ovoci

- Konzumace téchto vyrobku by méla byt
omezena

Tk Mmoo et A T ey D e e e sk _1S034T 13 fog
(Peoiova, TOLS]

__JEDNODUCHE SACHARIDY

- Ovoce - obsahuje jednoduché cukry, vitaminy,
vlakninu

- Doporucena konzumace 1-2ks/den (200g)

- Opatrné s konzumaci druht s vy38im obsahem
cukru (banany., hroznoveé vino, Svestky, blumy)

S A0 o (Peciovd, 201S)
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____JEDNODUCHE SACHARIDY

o e | s

Ananas 101
Angrest, citromy, mandarinky 10,6
Banény 23
Borlivky, jablka, tfefné 147
Broskve, vigné 12 5
Brusinky, rvbiz £2rveny, merufky 13,7
Grapefruity, slivy, kiwi, pomelo 2,6
Hrozny 182
HruZky, mango, Evesthky, rybiz Cerny 16,2
Jahody, nektarinky 806
Maliny, ostrufiny pomerance 116
Meloun Eerveny 5
Meloun Zluty 65

i - T

V jideIniCku doporucovany
Hladinu glykémie zvedaji pomalu, déle se travi

— Obiloviny, a vyrobky z nich (mouka. chieb,
teéstoviny, ryze), lusténiny, brambory
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il - Y

Brambory vareng 14,8
RyZe bila varend 276
RyvZe natural vaiena 27,3
Téstoviny vajetne vareng 28
Téstoviny bezvajecné nevarené T2
Knedlik houskowy 51
Knedlik bramborovy 37
Chiéb pEeniEni bily 48,8
Chléb pEenitny celozrnny 41 4
Chiéb Zitny 46,3
Bageta 554
Bily rohlik, houska 512
Lugténiny varengé 16
Veka &0
[wwrw rmorscissatalicy.cz

____ VHODNE POTRAVINY

- Celozrnne pecivo, grahamovée pecivo, Zitny
chléb, ovesné vlocky

- Brambory, topinambury
-« Lusténiny

- RyZe

- Celozrnne téstoviny

Tty Py vrerw

75



NEVHODNE POTRAVINY

- Sladkosti, cokolady, bonbony, susenky

. Sladké pekarenske vyrobky (buchty, koblihy,
sladké pecivo)

- Kolace, dorty ’
. Zmrzliny Y .

o= P i) el o LSO

GLYKEMICKY INDEX

= Ukazatel vzestupu glykeémie po konzumaci
potraviny s obsahem sacharidu

- Cim niZsi Gl tim mensi je vzestup glykémie
- Preference vybéru potravin s nizsim Gl

- Zavisi na obsahu vlakniny v potraving a
technologickem zpracovani

(PecSovd, DOLE)
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GLYKEMICKY INDEX

— Nizky Gl <55

zelenina, ovoce, ofechy, seminka, luSténiny

— Stredni Gl 56-69

Celozrnné vyrobky, varené brambory, ovesné
vloCky, pohanka, ryZe natural

— Vysoky Gl >70

- Sladkosti, suSenky, pivo, tvrdy alkohol,

bramborova kase

(Ramboaskova & Havinova, 2007

GLYKEMICKY INDEX

PivD

Glukdzs

Eramibony petené virmubs smaiEng hsnoby
Sramborod keEe med

aTEnS Mmirkey, COm fis hes, popeon bz cuku)
Bagets, chipsy

Cokotsdové hyEinka [hp Mars), cukr (sachamdes)
Fukulics, nudie, @y GO oo

Celozmny chigh, brembony wiené vesiipee
Mesdowy Mmeiolin, bandn, pomemsndodies priimsiog
Bils diouhé =

P, Ny T nistural (hnsss)

Hroznowe vino, Siva z Serstveho pomenanis
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ChiEb Ziny ceiczmny, tesioviny
CEIDZINNE

Hirdoh suSeny feafent), mrkey
SyTova

Jogurt, pogurt ight

Pomerans, hnEks, £l merumnky
SuEEnE

MIEkD [pOOotEnE, roskey, Sio
Fazoiebié Sofka hnEas
CoONOLSE NOTHE 70 %

kakss

Cochs z=ens Tene svestha,
grapefrut

Fruktis, st [aiend)

SUrske ofsky, menmky

ferstve

Ofechy deEshe

Cibile, Semnek, Kfenova =L sashy
Pecibry

Rajtats liky paprice = bokoice
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Umeéle pripravené latky sladké chuti
— kaloricka (sorbitol, fruktoza)
— nekaloricka (sacharin, aspartam, acesulfam)
- Kaloricka sladidla neni vhodné pouZivat, pro
svij obsah energie, ktery je nutno v dieté

-u--\..-ir

Zohlednit
Nekaloricka sladidla maji mnohonasobné vy

sladivost, nez bézny cukr
(PRoSove, TOLS)

Mohou mit specifickou prichut (kovovou)
PTi vy3Si konzumaci mohou zpusobit prajem
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TUKY

-V jidelnicku by mély byt zastoupeny do 30%
denniho energetickeho prijmu

1g = 9kcal (38kJ)
Nesou vitaminy rozpustné v tucich - A.D.EK

TUKY

— rostlinné - ze semen z ¢asti rostlin (olivovy.
repkovy, slunecnicovy olej,

orechy)

A B et i §iad ol i D115 00 Pt s e ol
— ZIVOCiSneé - ze zvirat (sadlo, maslo, vnitrost
tucna masa, uzeniny, salamy)
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VHODNE POTRAVINY

. Libova masa - drubeZ, kralik, ryby (alespon
2x/tyden), libové veprové

- Polo/nizkotucne mléko a mlecné vyrobky,
zakysane vyrobky

- Jogurty s obsahem tuku do 2%
- Avokado, orechy (umirnéné mnoZstvi)
. Olivovy, Tepkowvy, slunecnicovy olej, Flora

NEVHODNE POTRAVINY

- Tucna masa (tuéné veprove, hovezi, veprovy
bok, husa, kachna, vnitrnosti)

- Salamy, paStiky. klobasy, jitrnice, slanina,
Spekacky

- Maslo, sadlo

- Slehatka, smetana, tucné syry

. Majonezy
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BILKOVINY

V jideIniCku by mély byt zastoupeny 10-20%
denniho energetickeho prijmu

1g = 4 kcal (17kJ)
Zdroje:
— rostlinné - soja, lusténiny

— ZivoCiSné - maso, mleko, mlécné vyrobky:,
vejce

-
BILKOVINY
Miéko polotuZné (100ml) A7
Acidofilni mléko (100ml) 4
Kefir (100ml) 37
Bily jogurt 59
Tvaroch nizkotutny 4.4
Cottage 4
Gervais 5
Eidam 30% tvsus. 14
Pomazankové méslo 6,2
Balkén, Lutina, mozzarella 1
Ementél, Apsetito 23

111 Bilkovinné potraviny take obsahuji sacharidy 1

Cwern nalorsCistaialic o)
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Priloha 3

Védomostni dotaznik

Vazena/y pani/e!

Jsem studentkou druhého rocniku navazujiciho magisterského studia, oboru
Nutri¢ni specialista na 1.LF UK v Praze. Rada bych Vas pozadala o vyplnéni
dotazniku, ktery navazuje na prednasku: Redukéni dieta u onemocnéni diabetes
mellitus 2. typu. Vami zanesené odpovédi mi poslouzi jako podklad k vypracovani
praktické ¢asti diplomové prace na téma: Zkoumani schopnosti retence informaci z
verbalni edukace nutricniho rezimu a efektu této edukace u obéznich jedinc(
stfredniho véku s diabetes mellitus 2. typu. Vyplnéni dotazniku je dobrovolné a

anonymni.

Dékuji za Vas cas!
Tereza Silerova

1. Jaké druhy sacharidi by mély byt preferovany v dieté?

N

. Jaky vliv ma konzumace jednoduchych sacharid(i na glykémii?

w

Jaké potraviny obsahuji jednoduché sacharidy? Uvedte 3 priklady

4. Jaké potraviny obsahuji sloZzené sacharidy? Uvedte 3 priklady

b

Jaké je procentualni rozloZeni stravy pfi metodé rozdéleného talife?
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6. Co udava glykemicky index?

7. Které potraviny maji vysoky glykemicky index?

8. Které tuky by mély byt v dieté omezeny? Uvedte priklad potravin

9. Jaké potraviny jsou zdrojem bilkovin?

10. Jaké klady pfinasi redukcni dieta?
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, Zze odevzdanim této zavéreCné prace poskytuji svoleni ke
zverejnéni a k pujCovani této zavérecné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto
praci pouzije pro svou prednaskovou nebo publikaéni aktivitu, se zavazuje, Ze
bude tento zdroj informaci Fadné citovat.

V Praze

Podpis autora zavérecné prace

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fadné citovat
Vv seznamu pouZité literatury.

Jméno

Ustav / pracovisté

Datum

Podpis
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