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Abstrakt

V dnes$ni dobé piibyva stale vice pacientli s diabetem mellitem 2. typu. Pfi¢in vzniku
tohoto onemocnéni je hned né&kolik. Jednou znich je Spatna Zivotosprava
a s tim spojené Spatné stravovaci navyky, nedostatek nebo uplnad absence pohybové
aktivity a z toho pramenici obezita.

Cilem mé prace bylo zjistit zivotni styl seniorti s diabetem mellitem 2. typu s ohledem
na vyzivu a pohybovou aktivitu.

Byly zvoleny nasledujici vyzkumné otazky.

1.Jaké byly stravovaci navyky pacienta pfed tim, nez Iékaf diagnostikoval
onemocnéni?
2.Jaké jsou stravovaci navyky pacienta s diagnostikovanym onemocnénim?
3.Jak se lisi pohybové aktivita pfed a po diagnostikovani onemocnéni?
4.Jakym zplsobem Ize ovlivnit vznik tohoto onemocnéni z hlediska vyzivy
a pohybové aktivity?
Empiricka ¢ast prace je realizovana pomoci kvalitativni metody vyzkumného Setfeni.
Sbér dat probéhl za pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Respondenti byli ziskani
prostiednictvim metody snow ball. Celkem bylo uskuteénéno 14 rozhovori. Rozhovor
byl zaméten na oblast stravovani, pohybové aktivity, diagnostiky a 1é€by onemocnéni.
Vystupem prace je informacni letdk o zdravych a nezdravych slozkach potravy
pro diabetiky.
Z vysledkl vypliva, Ze stravovani respondentil, pfed diagnostikovanym onemocnénim,
bylo zcela nevhodné. Ve stravovani chybéla pravidelnost, dostatek porci stravy denné,
konzumace zeleniny a ovoce. Nedostate¢ny byl také pitny rezim. Nyng&jsi stravovaci
navyky respondentll jsou o poznani lepsi. Respondenti konzumuji pravidelné 5 jidel
denné¢ a nechybi také dostatena konzumace ovoce a zeleniny. Doslo také

ke kvantitativnimu progresu pohybovych aktivit oproti obdobi pfed onemocnénim.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus 2. typu, vyziva, stravovani, pohybova aktivita, senior



Abstract

Recently, the number of patients with the second type of diabetes mellitus increases.
There can be several causes to this disease. One of them is an unhealthy lifestyle and
along with it bad eating habits, very little or none of any physical activities and from
this deriving obesity.

The aim of my thesis was to discover the lifestyle of seniors with the second type of
diabetes mellitus, with the consideration of their nutrition and physical activities.

1. The following research questions were chosen:
2. What eating habits did the patient have before the doctor diagnosed the disease?
3. What eating habits does the patient with the diagnosed disease have?

4. How does the physical activity from before and after the diagnosis differ?
In which way can the creation of this disease be influenced from the point of view of the
nutrition and physical activity?
The empirical part of the thesis is carried out by the means of qualitative method of
research investigation. The data gathering was made with the help of half-structured
interview. The respondents were obtained by means of the snow ball method.
Altogether, 14 interviews took place. The interview was focused on eating habits,
physical activities, diagnostics and cure of the disease. The result of the thesis is an
informational flyer about the healthy and unhealthy food ingredients for the diabetics.
The results imply that the eating habits of the respondents before they were diagnosed
was completely inappropriate. The eating habits lacked routine, enough portions of food
per day, as well as consummation of vegetables and fruit. The drinking routine was also
insufficient. Nowadays, the eating habits of the respondents are much better. The
respondents consume 5 meals per day and they don’t lack enough consummation of
fruit and vegetables. The physical activities quantitatively progressed as well, in
comparison to the period before the disease.

Key words: the second type of diabetes mellitus, nutrition, eating habits, physical

activities, senior
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Uvod

Ve své bakalaiské praci se zabyvam tématem: Zivotni styl seniori s diabetem mellitem

2. typu s ohledem na vyzivu a pohybovou aktivitu.

Nespravny a nezdravy zivotni styl, jako jsou nevhodné stravovaci navyky
a nedostatecnd pohybova aktivita ¢i dokonce pohybova inaktivita, mad vyznamny
vliv na vznik onemocnéni diabetu mellitu 2. typu. Kromé nezdravého Zzivotniho stylu
ovlivituje vznik onemocnéni 1 urcitd genetickd dispozice. Epidemiologické studie
prokazaly, ze geneticky zaklad diabetikli ovliviluje manifestaci onemocnéni jejich
pfimych potomkd, a to az z 10-20%. Naopak zdravym zivotnim stylem jakozto zdravym
stravovanim a dostate¢nou pohybovou aktivitou, se da do urcité miry predchazet vzniku

onemocnéni.

U seniorli se toto onemocnéni vyskytuje ve vysoké mife. V roce 2013 se v Ceské
republice s diabetem IéCilo 862 tisic pacientli. S timto onemocnéni piimo souvisi také
obezita. Prevalence diabetiki, trpicich obezitou nebo nadvahou stale stoupa a jejich
podil z celkového poctu je kolem 80-90%. Pritomnost obezity u diabetikd prohlubuje

inzulinovou rezistenci, ¢imz se zvysuji naroky na tvorbu inzulinu.

V dusledku DM2 casto vznikaji zdravotni komplikace. Mezi nejzavaznéjs$i zdravotni
komplikace patii hypoglykémie hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom, diabeticka

ketoacidoza a laktatova acidoza.

Cilem mé bakalatské prace je zjistit Zivotni styl seniori s diabetem mellitem 2. typu
s ohledem na vyzivu a pohybovou aktivitu. Prace je ¢lenéna na dvé ¢asti, teoretickou

a praktickou.

Teoreticka Cast prace je vénovana zejména onemocnéni a jeho klinickym ptiznakim.
Déle jsou zde popsany moznosti 1écby, obezita, zdravotni komplikace ¢i laboratorni
vySetfeni. V praktické ¢asti prace jsou zhodnocena data ziskana od respondentd. Data
byla ziskéna prostfednictvim polostrukturovaného rozhovoru, ktery byl zrealizovan
v jihoteském kraji v mésté Ceské Bud&jovice. Rozhovor byl Vv prvni &asti zaméfen
na oblast stravovani pied diagnostikovanym onemocnénim a po diagnostikovaném
onemocnéni. Dalsi ¢asti rozhovoru tvotily informace o diagnostice a 1é€bé diabetu.

Posledni ¢ast byla vénovdna pohybové aktivité, taktéz pfed i1 po diagnostikovani



onemocnéni. Jako soucast mé prace jsem dale zpracovala informacni letdk o zdsadach
stravovani pro diabetiky. Tento letak je zaroven pfilohou prace a bude rozsifen mezi

pacienty s diabetem mellitem 2. typu.



1 Soucasny stav

1.1 Historicky vyvoj onemocnéni

Onemocnéni jako takové bylo zndmo jiz pred 2000 lety pred Kristem. Prvni zdznam
0 tomto onemocnéni se objevil ve sbirce receptti Papyru, a to v roce 1552 pted Kristem
(Andél, 2001). V 2. stoleti pfed nas$im letopoétem lékat Aretaerus z Kappadocie
popisuje onemocnéni, které se vyznacuje velikou zizni a nadmérnym mocenim, pozdéji
ho pojmenoval jako diabetes neboli uplavice. V 5. stoleti indi¢ti 1ékafi zjistili,
ze diabetickd mo¢ ma sladkou chut, ale az v 15. stoleti byli schopni onemocnéni zcela
bezpecné pojmenovat a odlisit od jinych. V 18. stoleti se zjistilo, ze diabeticka krev je,
stejn¢ jako moc, sladka. V 19. stoleti jiz dokazali popsat anatomii Langersansovych
ostrivkl ledviny a zacali rozliSovat alfa a beta buniky. Osud nemocnych se zménil
az ve 20. stoleti, kdy 1ékafi zjistili, ze existuje latka, ktera ovliviiuje hladinu cukru v Krvi
anazvali ji inzulin. Vroce 1921 skupina lékait ziskala z pankreatu psa inzulin

a tim uéinili zasadni poznatek v 1é¢bé diabetu (Bélobradkova, Brazdova, 2006).
1.2 Diabetes mellitus

1.2.1 Onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu

Vznik DM 1. typu je typicky do 40 let v€ku, ovSem nejcastéjSim obdobim, kdy vznika,
je obdobi puberty a obdobi kolem 25. roku Zivota (Svacina, BretSnajdrova, 2003).
K manifestaci onemocnéni c¢asto dochazi v zavislosti na hore¢natych stavech,
stresovych stavech, virdzach, anginach a dalSich onemocnénich (Rybka, 2007). Pfic¢inou
onemocnéni je zniceni az 80 % beta buné¢k pankreatu, diky cemuz dochazi
k absolutnimu nedostatku inzulinu. Glukéza se nemuize dostat v dostatetné velkém
mnozstvi do bungk cilovych organti a sacharidy, pfijaté v potrave, tedy zlstavaji v krvi,
¢imz dochazi ke zvySeni glykémie. Stav hyperglykémie v organismu nastava, pokud
dojde ke zvySeni glykémie nad 5,6 mmol/l na la¢cno a nad 6,7 mmol/l za 1 hodinu
pojidle. Zvysi-li se glykémie nad urcitou hodnotu, tzv. ledvinovy prah, ktery
je pro kazdého cloveéka jiny a méni se v zavislosti na denni dobé, dojde k tomu,
ze ledviny jiz nejsou schopny udrzet momentélni glykémii a zacnou postupné vylucovat
cukr do moc¢i a dochazi ke glykosurii. Pii nedostate¢né sekreci inzulinu nedojde
k vyuziti piijatych sacharidi, a tak musi organismus ziskavat energii ze zasobnich tukd

a bilkovin. Rozpadem tuk dojde ke vzniku mastnych kyselin, které se v jatrech
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pfeméni na ketolatky, kyselinu betahydroxymaselnou, acetonovou a aceton.
Ze vzniklych latek vyuzije organismus jen uréitou cast jako zdroj energie a zbytek
vyluéuje moci. K pfeméné téchto latek v jatrech a k vyluCovani jejich nadbytecné ¢asti

je zapotiebi velké mnozstvi tekutin.

To vede c¢lovéka knadmémému piijmu tekutin a pak k naslednému nadmérnému
moceni. Velka ztrata tekutin v organismu opét zpusobi zizen a poté op€tovny nadmérny
pfijem tekutin. Absence sacharidi v téle odstartuje spotfebu zéaloznich zdroji tuki
a bilkovin a dochazi tim ke snizovani hmotnosti, inavé a spavosti. Charakteristicky

je také kysely jable¢ny zapach z Gst pacienta (Bé&lobradkova, Brazdova, 2006).
1.2.2 Klinicky obraz Diabetu mellitu 1. typu

Jednim z hlavnich ukazateld vzniklého onemocnéni je vysledek laboratorniho vySetteni
krve (Perusicova, 1996). Provadi se stanoveni glykémie. Pokud je glykémie v kapilarni
krvi vyssi nez 7 mmol/l nebo je v zilni plazmé vyssi nez 7,8 mmol/l, mtize to znamenat
onemocnéni DM 1, je vSak dulezité vzdy si tyto vysledky ovéfit standartnimi postupy.
DM 1 muze lékat zcela potvrdit, pokud je ndhodné stanovena glykémie v zilni plazmé
vyssi nez 11 mmol/l, pokud je po osmihodinovém la¢néni obsah glykémie v zilni
plazmé vys$s$i nez 7 mmol/l a pokud je po dvou hodinach od oGTT glykémie v zilni
plazmé vys§i nebo rovna 11 mmol/l (Ceskéa diabetologicka spole¢nost, 2011). Pacient
trpi neustalou zizni a s tim spojenou potfebou nepfetrzité nuceni na moceni. Je silné
dehydrovan a jeho télo je piekyselené. Dehydratace se projevuje na suchosti sliznic,
velmi Casty je také ubytek na vaze. Pacient déle trpi zvySenou unavou, nevolnosti,
bolestmi bficha a zvracenim. Pfiznaky onemocnéni by nemél pacient podceiovat,
jelikoz dusledky dlouhodobého piehlizeni symptomli mizou byt velmi vazné,

Vv nejhorsich piipadech az smrtelné (Bélobradkova, Brazdova, 2006).

1.2.3 Onemocnéni Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je nej€astéj$i metabolickd porucha, kterd méa za nasledek
relativni nedostatek inzulinu, diky ¢emuZ neni glukdza zcela vyuZita v cilovych tkanich
coz ma za nasledek vznik hyperglykémie v organismu (Perusicova, 1996). Pivodce
poruchy ucinku inzulinu je tzv. inzulinové rezistence. Inzulinovou rezistenci nazyvame
stav, kdy receptory v buiikach nejsou schopny vhodné reagovat na inzulin. Sacharidy

se vlivem necitlivosti receptord bun¢k na inzulin dostavaji nedostate¢né hladiné nebo
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vibec kcilovym organim a vorganismu vznika stav hyperglykémie. Vlivem
necitlivosti receptorti bun¢k na inzulin, si télo mysli, Ze nevylucuje dostate¢né mnozstvi
inzulinu, a proto prob¢hne dalsi sekrece inzulinu a vznikne stav hyperinzulinémie. Diky
heperinzulinémii a vys$i glykémii dochazi k poSkozeni beta bunck pankreatu
a produkce inzulinu se rapidné snizuje. To vSe poté vede k hyperglykémii a vzniku
onemocnéni Diabetem mellitem 2. typu. Ke vzniku inzulinové rezistence pfispiva
mnoho faktoril, jako jsou zejména Spatnd Zivotosprava, fyzicka inaktivita pacienta,

obezita, koufeni, alkohol, 1éky (Rybka, 2007).

1.2.4 Klinicky obraz Diabetu mellitu 2. typu

Z poc¢atku onemocnéni se ptiznaky projevuji jen velmi ziidka nebo onemocnéni probiha
asymptomaticky. Diky moznosti asymptomatického pribéhu onemocnéni, je dulezité,
aby lidé, patfici do rizikové skupiny, podstupovali pravidelné kontroly zdravotniho
stavu (Bé&lobradkova, Brazdova, 2006). Pokud se klinické priznaky objevi, byvaji
to nejcastéji hyperglykémie, polyurie, polydipsie, nadmérnd Unava, nechut k jidlu,
ubytek na vaze. DM 2. typu muze byt vSak diagnostikovan i zcela nahodné,
napft. pii oftalmologickém  vySetfeni nebo pifi vySetfovani dolnich koncetin
¢iischemickych zmén. Pokud se na toto onemocnéni piijde zcela nihodné
pfi hospitalizaci nebo pfi vySetfenich vySe zminénych, mize to byt signal toho,

Ze onemocnéni probihalo nékolik let zcela asymptomaticky (Perusicova, 1996).
1.3 Inzulin

1.3.1 Chemické slozeni inzulinu

Inzulin je hormon, ktery je tvofen beta buiikami Langerhansovych ostrivkli pankreatu
(Rusavy, Frantova, 2007). Molekula inzulinu je polypeptidovy hormon slozeny
z 51 aminokyselin. Sklada se ze dvou fetézcl, pricemz jeden je fetézec A, ktery
obsahuje 21 aminokyselin, a druhy je fetézec B, slozeny z 30 aminokyselin. Tyto
fetézce jsou mezi sebou propojeny disulfidickymi mistky (Andél, 2001). Disulfidické
mustky jsou znamé jako fetézec C. Funkéni inzulin vznika v pankreatu z proinzulinu,
odloucenim C fetézce. Primérna denni potieba inzulinu se pohybuje mezi 30-40 j.
Polovina této denni davky vznikd nezavisle na jidle a zbytek vznikd nésledné

po stimulaci pfijatou stravou (Bélobradkova, Brazdova, 2006).
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1.3.2 Funkce inzulinu v organismu

Inzulin zajistuje v téle transport sacharidi z krve do bunc¢k a cilovych organu.
(Bélobradkova, Brazdova, 2006). U onemocnéni DM je potieba inzulinu jednoznac¢na,
a to diky naprostému zniceni beta bun¢k pankreatu a akutnimu nedostatku inzulinu.

Inzulin musi byt do téla injek¢né¢ dodadvan bud’ pomoci jehel, inzulinovych per nebo
inzulinovych pump. Naopak u onemocnéni DM2 neni funkce produkce inzulinu
primarné poskozena, ale jedna se o ztratu citlivosti receptortl v buiikdch cilovych organti
na inzulin, a proto se zprvu indikuji pacientovi peroralni antidiabetika.
Pokud je kompenzace diabetu nedostate¢na, je tfeba pristoupit 1é¢b¢ inzulinem

(Vigek et al., 2014).

1.3.3 Lécha inzulinem

Inzulinova 1é¢iva obsahuji zakladni inzulinovou slozku, latky ovliviujici rychlost
pusobeni a stabilizacni pfipravky. K jeho postupnému uvolilovani jsou pouzivané
nejcastéji bilkovinné nebo zinkové nosice. Inzulinova lé¢iva, pouzivana v soucasné
dobé, rozdélujeme na inzuliny lidské a na inzulinovéd analoga (Hainer, 2011). Dfive
se pouzivaly i inzuliny zviteci (B&lobradkova, Brazdova, 2006). Rozdil mezi inzulinem
lidskym a vepfovym byl na pozici fetézce B 30 a rozdil mezi lidskym a hovézim

inzulinem byl na pozici fetézce B 30 a na pozici fetézce A 8 a A 10 (Andé€l, 2001).

Inzulinova 1éc¢iva miizeme rozdélit do skupin dle doby plsobeni, a to na kratkodobé,
sttednédobé a dlouhodobé preparaty. Kratkodobé preparaty maji néastup ucinku
do 30 minut a jejich doba pisobeni se pohybuje okolo 4-6 hodin. Stiednédobé
preparaty maji nastup ucinku mezi 1-2 hodinami od podani a doba pulsobeni
se pohybuje mezi 10-12 hodinami. Dlouhodobé ptisobici preparaty maji nastup uéinku
mezi 2-3 hodinami a doba pusobeni se pohybuje mezi 10-18 hodinami v zavislosti na
druhu lé¢iva (Bé&lobradkova, Brazdova, 2006). Lécba inzulinem se u jednotlivych druhti
diabett lisi. Lécba DM1 spociva v celozivotni aplikaci inzulinu. K aplikaci inzulinu
jsou pouzivana inzulinova pera nebo inzulinové pumpy. Postup u aplikace inzulinu
za pomoci inzulinového pera je jednoduchy. Pacient si pted aplikaci inzulinu musi jako
prvni vytvofit na bfiSe kozni fasu, poté do podkozi aplikovat inzulinové pero pod thlem
90°, aplikovat inzulin, a nakonec opatrné vyjmout inzulinové pero. Nevyhodou
inzulinového pera spociva v tom, ze si musi pacient sam hlidat ¢as podani a davkovani
inzulinu. Inzulinova pumpa dokaze téméi identicky napodobit sekreci inzulinu zdravého
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pankreatu, kdy 24 hodin denn¢ podava, na zaklad¢é pribézného monitoringu glykémie,
velmi presné davky inzulinu (Stechova, 2016). Nejvhodnéjsi misto pro aplikaci inzulinu
byva stehno, hyzdé nebo biicho (Kelnarova et al., 2016). Mista vpichu volime dle denni
potfeby inzulinu a dle rychlosti vstiebavani daného preparatu. K aplikaci inzulinu rano
pfed snidani se doporuCuje jako misto aplikace bficho a paze. Pred obédem
je nejvhodnéjsi misto k aplikaci paze a noha, pfed vecCefi to jsou hyzdé a nohy
a na noc se doporucuje aplikace inzulinu do hyzdi. Aplikace inzulinu probiha vétSinou
3krat az 6krat denné. Pacient si inzulin vpichuje sdm, a sam si také provadi kontrolu
glykémie tzv. selfmonitoring, ktery spociva v opakované kontrole glykémie
a stanovovani davek inzulinu v zavislosti na denni dobé a potfebé inzulinu

(Bélobradkova, Brazdova, 2006).

Pied zahajenim inzulinové 1écby DM2 je nutné zvazit, zda je terapie inzulinem
nezbytnd. Lécba DM2 nabizi hned nékolik mozZnosti 1é€by. Zaprvé je zde moznost
podavani peroralnich antidiabetik, které zvysuji citlivost receptort bunék k inzulinu.
Dalsi moznosti 1é¢by je kombinace peroralnich antidiabetik s inzulinem, kdy podavani
této kombinace 1é¢iv vede ke snizeni davky peroralnich antidiabetik a k pfimérené
davce inzulinu. T¥eti zplsob je Gplna inzulinova 1ééba (Perusicova, 1996). Indikaci
pro uplnou inzulinovou lé¢bu je selhani terapie peroralnich antidiabetik v kombinaci
sdietou. Dalsi indikaci k Giplné inzulinové 1é¢bé mize byt prechod z peroralnich
antidiabetik na Ié¢bu inzulinem v mensSich a CastéjSich davkach. Inzulin se dale indikuje
napiiklad u pacientil s nefropatii nebo diabetickou nohou. Stejné jako lé€ba DM1,
tak i [écba DM2 vyuziva selfmonitoringu, ktery si pacient provadi sam bé&hem

dne (Andél, 2001).
1.4 Priciny vzniku
1.4.1 Zevni faktory

K manifestaci onemocnéni DM 2 dochdzi kombinaci jak faktorti genetickych,
tak i faktort vnéjSiho prostiedi. K nejzavaznéjsim Cinitelim, ovlivilujici vznik
DM 2 patii obezita, fyzickd inaktivita, nadbytek stravy a inzulinovd rezistence
(Perusicova, 2006). Obezita patii k typickym znakim diabetikti 2. stupné. Pacienti
se déli na diabetiky trpici obezitou a neobézni diabetiky. Vyskytuji se v poméru
9:1 (Svacina, Bretsnajdrova, 2003). V roce 1985 bylo potvrzeno, Ze obezita je nejveétsi

rizikovy faktor pro vznik DM a zZe existuje vzajemny vztah mezi obezitou a DM.
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Dal§im vyznamnym poznatkem bylo, Ze pro vznik DM 2 nezaleZi pouze na stupni
obezity, a tedy i na BMI, ale pfedev§sim na tom, v jakych mistech je tuk ulozen.
Nejrizikovejsim typem obezity je obezita centralni, kdy je tuk uloZzen v abdominalni

¢asti, diky ¢emuz je vysoké riziko kardiovaskularnich onemocnéni (Perusicova, 2006).

Fyzicka inaktivita pacienta a s tim spojeny postupny vznik obezity piedstavuje obrovské
riziko pro vznik DM 2. Fyzicka aktivita ptisobi u DM 2 1é¢ebné, a to jak pfi snizovani

télesné hmotnosti, tak pfi snizovani inzulinové rezistence.

Déle pomaha pii snizovani nezadouciho utrobniho tuku, ktery je nebezpecny zejména
v abdomindlnich castech téla. U pacienti poméaha pravidelna fyzicka aktivita zlepSit

kompenzaci diabetu a k poklesu ranni glykémie (Rusavy, Frantova, 2007).

1.4.2 Vnitrni faktory

Studie ukazuji, na vyznamny vliv genetického materialu na manifestaci DM 2. U vice
jak 90 % diabetikil, se jednd o polygenni dédi¢nost, coz znamend, ze na dédi¢nosti

onemocnéni se podili vice gent malého ucinku (Andél, 2001).

Epidemiologické studie prokazaly, ze geneticky =zaklad diabetiki ovliviiuje

vznik onemocnéni jejich ptimych potomkut az z 10-20% (Perusicova, 1996).

Jedna-li se o jednovajecna dvojcata, z nichz jedno trpi diabetem, je pravdépodobnost,
Ze se u jeho sourozence manifestuje DM2, vyssi nez 90 %. U neidentickych sourozencti

je riziko vyskytu DM2, az 25-50 % (Rybka, 2007).
1.5 Soucasny stav DM 2

Diabetes mellitus je masové vyskytujici se onemocnéni, jehoz vyskyt
v Ceské Republice neustale roste. Jednim z hlavnich faktort, které ovlivituji vznik obou
typli onemocnéni je pohybova inaktivita a nadmérny piijem potravy
(Svatina, Bret$najdrova, 2003). Vroce 2001 bylo v CR diabetem zasaZeno
500 000 lidi, z toho vice jak 90 % lidi bylo postiZeno diabetem 2. stupné (Andé¢l, 2001).
V roce 2005 bylo postizeno jiz 739 000 osob (Rusavy, Frantova, 2007). V roce 2013
sev Ceské republice s diabetem 1é&ilo 862 tisic pacientl, coZz znamenalo narist
prevalence 0 20000 diabetikt (UZIS CR, 2015). Nejniz§i prevalence ve svétd

cey

je zaznamenana u Eskymakd, nejvyssi potom u Indiant, zijicich v Arizoné.
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Ve skandinavskych zemich je naopak prevalence velmi nizka, diky jejich stravé

a zpusobu zivota, ktery se od naseho vyrazné 1isi (Rychlik, Tesaf, 2005).
1.6 Diagnostika onemocnéni

Kromé typickych piiznakti onemocnéni DM2 jako jsou polyurie, polydipsie, pokles
hmotnosti, tnava, svalovy ties, kysely zapach z ust apod., je zakladnim ukazatelem
pro potvrzeni diagnézy DM2, prikaz hyperglykémie (Andél, 2001). Vyznamnym
ukazatelem pro stanoveni diagnézy DM 2 je hladina glykémie Vv krevni plazmé vyssi

nebo rovno 11 mmol/l (Perusi¢ova, 1996).
Dalsimi znaky, potvrzujici diagnézu jsou:
e Koncentrace glukdzy v Zilni plazmé na la¢no je vyssi nez 7 mmol/l

e Koncentrace glukézy v kapilarni krvi vyssi nez 6,1 mmol/l pii osmihodinovém

la¢néni (Rybka, 2007).

e Koncentrace glykémie v krevni plazmé nebo kapilérni krvi po oGTT, (orientacni
glukézovy tolerancni test) za dvé hodiny od testu, je vyS$i nebo rovna

11,1 mmol/l (Andé¢l, 2001).

1.7 Obezita

Obezita je chronickym onemocnénim, vyznaujici se zvySenym obsahu tuku v téle.
Norma obsahu tuku v zenském téle je 25-30 % zcelkové télesné hmotnosti,
a Vv muzském téle je to 20-25 % z celkové té€lesné hmotnosti (Hainer, 2011). Pfijem
potravy je zékladni lidskou potiebou, ktera ndm poskytuje stavebni materialy pro buiky
a tkang, energii jak pro zakladni bazalni pochody, tak i pro fyzickou aktivitu. Bohuzel,
se toho od minulého stoleti, obdobi valek a hladomort mnoho zménilo. Clovéka
uz netrapi hladomory, valky, nedostatek jidla nebo nedostatek urcité slozky stravy.
Naopak dnesni ¢lovék nesmirné zpohodlnél a také ztloustl. Nyni nas trapi opacny
problém, a to je nadbytek stravy a absence pohybu. Jelikoz piedstavujeme piimé
potomky valecné generace minulého stoleti, generace, kterd ptezila valky, sucha,
hladomory a dal$i hrizy minulého stoleti, tak se nase télo daleko snaze vyrovnava
s omezenym mnozstvim stravy nez s jeho nadbytkem (Svacina, 2008). V poslednich

letech je vrozvojovych i vrozvinutych zemich obezita na vzestupu. Tato diagnéza
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se netyka pouze dospélych, ale i déti. V nékterych zemich, jako je naptiklad USA,
je obéznich az 30 % obyvatelstva (Haluzik, 2011).

1.7.1 Epidemiologie obezity

Obezita je celosvétove nejrozsifenéjsi onemocnéni a v nékterych oblastech rozvinutych
zemi dosahuje stavu pandemie (Hainer, 2011). Vysledky studie SZU s nazvem
zdravotni stav ¢eské populace ukazuji, ze primémé BMI u muzi bylo 28,1 kg/m?
auzen 26,9 kg/m?, coz znamena, Ze nad hranici normalni hmotnosti je 64 % obyvatel,
ztoho 55 % zen a 73 % muzi. Hodnoty BMI, pro diagnostiku obezity, spliuje
29 % zen a 25 % zen (SZU,2016). Rozdily v celosvétovém vyskytu obezity muzeme
najit napfi¢ celym svétem, a to nejen diky genetickym faktorim, ale také faktorim
vngj$im. K faktorim vnéj$im se fadi nadmérny piijem potravy, fyzicka inaktivita nebo
také socioekonomické faktory. Vné&jSimi faktory, ovliviiujici vznik obezity pfedstavuji
také slozeni stravy, zastoupeni ryb v potraveé, aktivni zpusob Zivota apod.
V Ceské Republice je patrny vyssi vyskyt obezity u socialné slabsich vrstev
obyvatelstva (Haluzik, 2011). V CR dochazi k postupnému néristu prevalence
jak u dospélych, tak i u déti, ale v porovnani s jinymi zemémi nejsou nase vysledky
tolik znepokojujici. K zemim, kde je prevalence obezity velmi vysokd, patii Velka
Britanie. Mezi zemé¢, s velmi nizkou prevalenci patii Svédsko, Norsko, Finsko,
Svycarsko nebo Francie. V zemich jizni Evropy jako je Spanélsko a Itlie, se détska
obezita a obezita dospélych vyskytuje ve vysoké mife, prevalence onemocnéni
je zde vysoka (Hainer, 2011).

1.7.2 Diagnostické metody obezity

Obezitu miZzeme diagnostikovat hned né€kolika antropometrickymi a pocitac¢ovymi

metodami (Andél, 2001).
e Mc¢éfeni kozni fasy — provadi se vétSinou pomoci souctu Etyt Sifek koznich fas,
a to na bicepsu, tricepsu, ramenni lopatce a pasu ale mize se provadét i na vice

mistech. Méfeni se provadi kaliperacnimi klestémi tzv. kaliperem.

e Bioimpedance — za pomoci dvou elektrod do téla proudi velmi slaby elektricky
tok o rozdilnych frekvencich, na které poté pasivné reaguji tkané. Diky obsahu

vody ve svalech, krvi a mimobunécéné tekutiné je elektricky odpor a impedance
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nizka, kdezto v kostech a tukové tkani je odpor i impedance vysokd. Za pomoci

rozdilného odporu v téle ptistroj vypocita celkové télesné slozeni.

e Body Mass Index (BMI) — vypocita se jako hmotnost v kilogramech déleno
télesnou vyskou v metrech na druhou. Tento zpisob patii pouze k orienta¢nimu
hodnoceni, jelikoz nebere v ivahu mnozstvi svalové hmoty, tukové tkané

a stavbu téla.

e Zobrazovaci metody — tyto pocitacové metody jsou schopny ukézat podil

visceralniho tuku a zjisti procento télesného tuku

e Podvodni vazeni- jedna se o analyzu slozeni téla, kdy se pacient ponofi
do vody, kde se na zakladé¢ Archimédova zakona stanovi hmotnost jeho téla,

hustota jeho téla a télesny tuk (Rybka, 2007).

1.7.3 Lécba obezity

Dieta a pohybova aktivita tvoii zaklad 1é¢by obezity a tim také DM 2. Primarnim cilem
lécby obezity by mélo byt snizeni télesné hmotnost a jeji nasledné udrzeni
(Miyauchi, 2016). Bohuzel dietni 1é¢bu berou obézni pacienti jen jako cestu k redukci
kilogrami, nikoliv jako zivotni styl, ktery by pro né znamenal jiz dozivotni zmény.
Dieta by tedy neméla jen znamenat redukei kilogramii, ale méla by znamenat predevsim
zménu zivotniho stylu jako je trvald zmeéna stravovacich navykl a pravidelna fyzicka
aktivita (Svacina, 2008). Fyzickou aerobni aktivitu by mél pacient zafazovat do svého
dietniho planu 4krat tydné alespoii na 50 minut. Pozitivni G€inky fyzické aktivity vedou
ke snizeni tukové tkané v organismu, ke zvétseni svalové tkang, snizeni krevniho tlaku,
zlepSeni inzulinové rezistence a zlepSeni celkového psychického stavu. Pravidelné
vykonavani a dodrZzovani fyzické aktivity neni pro vSechny pacienty zcela jednoduché,
a proto pohybovou terapii dovede strikin¢ dodrzovat jen méné jak polovina vSech
lé¢enych obéznich pacienti. Divodi pro nedodrzovani fyzické aktivity je mnoho.
Jednim z dlivodl je nedostatek ¢asu a mald motivace. PO spravném dodrZovani diety
a fyzické aktivity by mél nastatu pacienta vahovy ubytek cca. 0,5 kg za tyden
(Miyauchi, 2016). Zaklad 1é¢by by mé&l ptredstavovat snizeni aktualnich rizik s obezitou
spojenych a zlepSeni pocitu zdravi. Soucasti 1é€by obezity je vysvétleni pacientovi
principy terapie a doporuceni vhodného jidelnicku, ktery by mél pacient dodrzovat.

U sestavovani nového jidelnicku pro pacienta musime udélat nutriéni anamnézu, aby
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nedoslo k redukci plvodniho jidelnicku o vice jak 50 % pavodniho energetického
pfijmt. Spravny redukéni jidelnicek by mél mit o 15-30 % mensi energeticky obsah

nez ten ptivodni (Haluzik, 2011).

Dalsi velmi vyznamnou casti terapie je kognitivné behavioradlni 1écba. Jedna
se v podstaté o psychoterapii, kde terapeut pacienta u¢i porozumét a uvédomovat si,
Co ji, kolik toho ji a proc ji. Terapeut také pacienty uci piedchazet depresivnim staviim
ajak se snimi vyporadat. Vlivem psychoterapie mize pacient nalézt duvody, které
ho vedou k nadmérnému pfijmu potravy a naslednému piibyvani na vaze a obezité.
Kognitivné behavioralni terapie také zahrnuje skupinovou terapii a uceni pozitivniho

mysleni a sebeovladani (Sharif, 2016).

Pokud selze komplexni dietni opatfeni, coz je dodrzovani diety, zavedeni fyzické
aktivity spolu s behavioralni terapii, nastupuje 1é¢ba farmakologicka. V soucasné dobé
se k terapii obezity pouziva ptipravek Orlistat, ktery je na lékaisky piedpis a Alli, ktery
je volné dostupny bez Iékaiského predpisu (Jianzhong Xiao, 2012).

Pokud nedojde kombinaci predeslych opatieni ke ztraté télesné hmotnosti, pfichazi
nafadu chirurgicky zakrok. Bariatricka chirurgie je dnes miniinvazivni 1é¢bou,
provadéna laparoskopickou metodou (Kasalicky, 2011). V poslednich deseti letech
se stala velmi uzndvanou moznosti 1écby obezity. Vede nejen ke sniZzeni hmotnosti,
ale také ke snizeni rizikovych faktord obezity. Chirurgickou terapii mize podstoupit
pacient, ktery je minimaln€ 1 rok léCen u obezitologa, a ktery prokazal schopnost drzet
se dietnich opatieni. Pacientovi musi byt pfed zakrokem vysvétlena vSechna rizika,
aipo prodélani zakroku musi pacient nadale drzet dietni opatfeni. V soucasné dobé
jsou nejcastéjsi bariatrické operace gastrektomie, zaludeéni bypass a bandaz zaludku

(Hernandez, 2016).

1.7.4 Zdravotni komplikace obezity

Nadmérna hmotnost pacienta s obezitou s sebou nese fadu komplikaci. Mezi prvotni
komplikace patii pfetéZovani téla, svalstva a kosterniho systému. V disledku toho miize
dochéazet k bolesti zad, vadnému drZeni téla, skoliéze, plochym nohdm a dalS$im

komplikacim, zptisobenych nadmérnym zatézovanim téla.

Dalsi riziko pfedstavuje vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni, ktery velmi casto
souvisi s vysokym krevnim tlakem (Pastucha, 2011). Je prokazano, ze hlavni pfic¢inou
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umrti u pacientt DM 2, jsou kardiovaskularni onemocnéni (loacara, 2015). Obezita ma
také veliky vliv na dychaci Ustroji, pocinaje zadychanim se chlizi do schodii a dusnosti
pies astma, CHOPN a chronickou spankovou apnoe. Obezita zpiisobuje zmény
ve fyziologii dychani. Je také jednim z rizikovych faktora, ktery zptisobuje nadory prsu,
délozniho cipku, tlustého stfeva, jicnu, endometria, ledvin, jater, vajeCnikii, prostaty
a kone¢niku (Yamamoto, 2016). Obézni pacientky mivaji velmi Casto deprese a trpi
inkontinenci. Béhem t¢hotenstvi hrozi obézni matce vetsi riziko potratu a poskozeni

plodu nez ostatnim matkam s normalni vahou (Mafort,2016).

1.7.5 Diabetes mellitus 2. typu a obezita

Obezita je stav organismu, ktery je charakterizovany zvySenym nebo vysokym obsahem
tukové tkané v lidském organismu. Obezitu diagnostikujeme, pokud mnozstvi tukové
tkané u muzi tvoii vice jak 25 % télesné hmotnosti, a u Zen, vice jak 30 % celkové
te€lesné hmotnosti. Obezita je velmi vazné onemocnéni, které v kombinaci s DM 2,
ohrozuje zivot diabetikil. Prevalence diabetiki, trpicich obezitou nebo nadvahou stale
stoupa a jejich podil z celkového poctu je kolem 80-90 % (Rybka, 2007). Obezita
je vysledkem nepoméru mezi ptijmem a vydejem energie. Velky vliv na vznik obezity
maji faktory genetické ¢i etnické, v€k, pohlavi nebo Zivotni styl (Perusicova, 2006).
Pfitomnost obezity u diabetikli prohlubuje inzulinovou rezistenci, ¢imz se zvySuji
neuvazenou ¢1 nadmérnou lé€bou inzulinem nebo perordlnich antidiabetik
(Charvat, 2001). U diabetikl 2. typu je nejcastéjsi typ obezity androidni. Androidni
typ obezity se vyznacuje rozloZzenim tuku piedev§im v horni ¢asti téla, tj. v oblasti
bticha a hrudniku. Gynoidni typ obezity se od androidniho li$i pfedevsim V rozloZeni
tuku, kdy je tuk rozlozen hlavné v oblasti stehen a hyzdi. Z hlediska rizikovosti vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni je nebezpecnéjsi rozloZzeni androidniho typu

(Andg¢l, 2001).
1.8 Kvalita Zivota s DM 2

Lécba pacienta by méla vést k moznosti Giplného uzdraveni a navratu pacienta do jeho
bézného Zivota. Kvalita Zivota u pacientl s DM 2 ptedstavuje predevSim optimalni

metabolickou kompenzaci, prevenci a 1é¢bu chronickych onemocnéni (Bartos, 2011).
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1.8.1 Lécba

Lécba pacienta by méla vést k moznosti proziti plnohodnotného zivota, optimalni
metabolické kompenzace a K prevenci onemocnéni a 1é¢bé chronickych komplikaci
(Pelikanova, Barto§, 2011). Vterapii DM 2 se vyuziva nefarmakologické
a farmakologické 1écby. Nefarmakologickd 1écba predstavuje rezimova opatieni,
tykajici se diabetické diety, fyzické aktivity a edukace. Nefarmakologickd moznost
1é¢by je zasadni a nejucinnéjs$i moznosti terapie DM 2 (Halik, 2011). Farmakologicka
lécba predstavuje 1é¢bu peroralnimi antidiabetiky a inzulinem, viz Kkapitola

inzulinoterapie (Edelsberger, 2012).

Clovék piijima energii vyhradnd potravou, kterd je slozena z makronutrientd
a mikronutrientd. Makronutrienty pifedstavuji sacharidy, bilkoviny a tuky. Mezi
mikronutrienty fadime vitaminy a mineralni latky (Havlicek, Lamschova, 2010).
Diabeticka dieta pacientt s DM se v zakladnich principech dosti podoba dieté osob
ohrozZenych kardiovaskularnimi nemocemi. Obsah sacharidii v diabetické dieté by mél
tvofit zhruba 45-65 % z celkového energetick¢ého piijmu, tuky by mély tvofit
35 % z celkového energetického pifijmu dne a bilkoviny 15-20 % z denniho piijmu
energie (Vasilescu, 2015). Dalsi dulezitou véci, na kterou by si mél kazdy diabetik
dat pozor je sil, ktera by neméla piekrocit mez 6 gramu na den. Diilezité je, aby pacient
dodrzoval pitny rezim, jelikoz télo spotfebuje zvySené mnozstvi tekutin, a proto
je namisté jejich pravidelné dopliovani. Alkoholické napoje nejsou vhodné vzhledem
ke svému vysokému energetickému obsahu. Doporucuje se také konzumovat ve vétsi
mife zeleninu, Ktera v sobé obsahuje velké mnozstvi vlakniny. Vladknina zpisobuje
pomalejsi vstiebavani zivin z traviciho traktu, coz ma za nésledek pozvolnéjsi vzestup
glykémie. VIdkninu obsahuje ovoce, luSténiny, moucné vyrobky a podobné
(Broz, Rotankova, 2012). V roce 1999 Ceska diabetologicka spolecnost, stanovila
pravidla pro diabetickou dietu (RuSavy, Frantova, 2007). Pro kazdého pacienta
se sestavuje individualni diabetickd dieta, vzhledem k jeho hmotnosti, v€ku, fyzické
aktivité a potfebé sniZeni Ci zvySeni télesné hmotnosti. Hlavnim cilem diety je docilit
sniZzeni télesné hmotnosti pacienta. DalSim neméné dulezitym cilem diety je snizeni
inzulinové rezistence. Pacientim s DM 2 se doporucuje dieta s nizkym obsahem tuku

bohata na proteiny a vysoky obsah vlakniny (Skrha, 2009).
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Diabeticka dieta se d€li podle omezeni sacharidt do ¢tyt skupin:

Dieta A se 175 g sacharidi denné

Snidané - 75 g celozrnného peciva, 30 g nizkotu¢ného tvrdého syra, 90 g ovoce
Dopoledni svacina - 120 ml mlé¢ného bilého népoje s probiotiky, 65 g bananu
Odpoledni svacina - 50 g nizkotu¢ného ovocného jogurtu, 120 g ovoce

Vecete - 60 g vafenych téstovin, 90 g kutecich prsou bez kiize, 50 ml zakladni

hnédé omacky bez zahusténi, 200 g zeleniny
Dieta B s 225 g sacharidi denné

Snidan¢ — 95 g celozrnného peciva, 40 g taveného nizkotuéného syra,

200 g zeleniny
Dopoledni svacina — 90 ml kefirového mléka, 150 g ovoce

Obéd — 170 ml luSténinové polévky, 150 g varené bilé ryze, 90 g krutich prsou

dusenych bez ktize, 200 g zeleninové oblohy

Odpoledni svac¢ina — 150 g ovoce, 75 g nizkotucného bilého jogurtu s Zivymi

Kulturami
Vecete — 40 g celozrnného peciva, 100 g libové kruti Sunky, 200 g zeleniny
Dieta C s 275 g sacharidi denné

Snidané¢ — 200 ml neplnotuéného mléka, 70 g chleba, 50 g netucného syru

¢i tvarohu, 10 g rostlinného tuku

Dopoledni svac¢ina — 200 g zeleniny, 40 g chleba

Obéd — 90 g pecené ryby, 15 g oleje, Y vejce, 200 g zeleniny, 220 g brambor
Odpoledni svac¢ina — 200 ml mléka, 20 g chleba

Vecete — 90 g libového kufeciho masa bez kize, 15 g mouky, 15 g oleje,

150 g zeleniny, 170 g varené bilé ryze
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- Druha vecete — 200 g zeleniny, 50 g chleba

e Dieta D s 325 g sacharidi denné

- Snidané — 80 g chleba, 15 g mésla, 50 g tvarohu,

- Dopoledni sva¢ina — 150 g ovoce, 50 g chleba, 10 g masla

- Obéd — 20 g tuku, 20 g mouky, % vejce, 150 g zeleniny, 70 g kufeciho masa,
170 g dusené ryze

- Odpoledni svacina — 250 ml mléka, 80 g chleba, 10 g mésla

- Vecefe — 20 g tuku, 15 g mouky, 150 g zeleniny, 70 g masa, 250 g vafenych

brambor
- Druha vecete — 150 g DIA kompotu, 40 g chleba (Vranova, 2013).

Dieta se 1759 sacharidi ve stravé, obsahuje nejmensi mnoZstvi energie a je urCena
zejména pro obézni diabetiky 2. stupné, ktefi potfebuji snizit t€lesnou hmotnost. Dieta
s325g sacharidu ve stravé je uréena predevS§im pro neobézni pacienty

(Andraskova, 2012).

Zasady diabetické diety jsou totozné se zasadami racionalni stravy. Diabetik by mél jist
malé porce, a to 5x az 6x denné. Sestkrat denné by se méli stravovat prevazné diabetici,
ktefi se 1é¢i inzulinem. Sesté jidlo dne zde znamend druhou vedefi. Dalsi zisadu
pfedstavuje omezovani tuki, které nejsou v diabetické dieté a ve velkém mnozstvi,
zadouci. Do jidelnic¢ku je také vhodné zatadit libové maso a ryby alesponi 3x tydné.
Konzumace ovoce se doporucuje V mensim mnozstvi, kdezto zelenina by se na talifi
méla objevit alespont 2 — krat denné. Vynechavat bilé pe€ivo a snazit se nahrazovat
celozrnnym pecivem, omezovat ptilohy a nahrazovat je zeleninou. Pacienti by méli
umét pracovat s energetickymi tabulkami za pomoci kterych si mohou piepocitavat

energetické zastoupeni jednotlivych maktonutrientii (Bartos, 2011).

Komplexni terapie DM 2 zahrnuje také fyzickou aktivitu. Fyzicka aktivita mé pozitivni
vliv na hladinu glykémie, inzulinovou rezistenci, sniZovdni obezity piedevSim
Vv abdomindlni ¢asti a hypertenzi (Perusicovd, 2009). Pro obézniho pacienta
je efektivnéjsi zaradit fyzickou aktivitu, pfi které se nezadycha, a i presto bude dochazet

ke spalovani tukovych zdsob. Takovato aktivita by méla trvat alespoit 30 minut

23



apacient by ji mél zafazovat alespon 4 X tydné. Vhodné formy fyzické aktivity
pro pacienty s DM 2 jsou takové, pii nichz nedochazi k poranéni dolnich kondcetin.
Vhodnymi sporty jsou zejména rychld chlze, plavani, cyklistika. Plavani je velmi
vhodna forma fyzické aktivity pro obézni diabetiky, jelikoz pii ni nedochazi
k zatézovani kloubt. Diabetici by méli pti fyzické aktivité¢ dbat o své zdravi, jelikoz
jsou ohrozeni stavy hypoglykémie a dal§imi komplikacemi, které jsou spojené s timto
onemocnénim. Ke stavu hypoglykémie dochézi pti velké fyzické aktivité za spotieby
velkého mnozstvi glukozy. Pacient tomuto stavu muze piedejit jednak zvySenym
ptijmem jidla, snizenim davky inzulinu nebo kombinaci téchto dvou moznych variant
(Lebl et al., 2008). Pohybova aktivita je kontraindikovana u pacientl s proliferativni
retinopatii, prodélanou ischemickou chorobou srde¢ni pifed méné nez 6 tydny,
kardiovaskularnimi komplikacemi, diabetickou nefropatii, periferni neuropatii

(Bartos, Pelikanova, 2011).

Farmakologickd 1écba zahrnuje 1écbu inzulinem a perordlnimi antidiabetiky.
Antidiabetika jsou hypoglykemizujici latky podavané pacientiim, u kterych z né¢jakého
divodu nelze dosahnout dobré kompenzace diabetu pomoci rezimovych opatieni. Spolu
s peroralnimi antidiabetiky musi pacient i nadale dodrZzovat rezimova opatieni
(Bartos, Pelikanova, 2011). Farmakologicka 1é¢ba antidiabetiky mize byt indikovana
pouze u pacienta, ktery netrpi ketoacidéozou a ktery ma zachovalou vlastni sekreci

inzulinu (Skrha, 2009). Antidiabetika miizeme rozdélit na:

e Biguanidy — snizujici inzulinovou rezistenci. Vhodné jen pro pacienty

bez onemocnéni jater, ledvin, srdce a plic (METFORMIN).
e Derivaty sulfonylurey — ovliviuji sekreci inzulinu (GLIPIZID).

e Glinidy — zvySuji uvolnovani inzulinu bezprostiedné po jidle. Kratka doba

ucinku (REPAGLINID).

e Latky s inkretinovym efektem — léky zvySujici Gi¢inek hormonti bunék traviciho
ustroji. Zpomaluji vstiebavani Zivin, 1épe uvoliuji inzulin a sniZzuji chut’ k jidlu

(SITAGLIPTIN).

e Glitazony — latky snizujici inzulinovou rezistenci bez ovlivnéni sekrece inzulinu
(PIOGLITAZON).
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e Inhibitory stfevnich o-glukosidaz — zpomaluji vstiebavani glukozy ze stieva.

Zptsobuji prijmy, u nas na ustupu (AKARBOZA) (Kudlova, 2015).

Edukace pacienta znamena naucit ho, jak samostatn¢ zvladat svoji nemoc. Edukace
pacienta zacind jiz pfi prvni navstéveé ordinace lékare. Lékar ¢i diabetologickd sestra
by méli pacientovi podavat informace o jeho nemoci a stavu, které jsou ucelené
a srozumitelné. Edukace muze probihat jen mezi lékafem a pacientem nebo ve skuping.
skupinové edukace je motivace ostatnimi ve skupin€é a motivovani druhych. Jako
pfinosné pomicky edukace se osvédCily rizné letdky a materidly, zabyvajici
se edukacni tématikou onemocnéni. Edukace probiha ve trech fazich, kdy prvni faze
probihd v ordinacich 1€katti pti diagnostice onemocnéni. Dal$i faze edukace probihd 4—
6 tydnd po prvni fazi, kdy pacient ziskdva podrobnéjsi informace o svém onemocnéni.
Posledni fazi edukace je reedukace, ktera slouzi k pro opakovéni jiz ziskanych

informaci a k jejich aktualizaci. Spravna edukace vede ke zlepSeni kvality Zivota
pacienta (Rybka, 2006).

1.8.2 Zdravotni komplikace

Komplikace DM 2 muzeme rozdélit na akutni a chronické. Mezi akutni komplikace
fadime hypoglykémii, hyperglykemicky hyperosmoldrni syndrom, diabetickou
ketoacidozu a laktadtovou acidozu. Chronické komplikace dale délime na specifické
anespecifické. Za specifické komplikace muizeme oznacit diabetickou nefropatii,
retinopatii, polyneuropatii a syndrom diabetické nohy. Mezi nespecifické komplikace
patiti  kardiovaskuldrni onemocnéni, gastrointestindlni onemocnéni, infekcni
onemocnéni, stomatologické onemocnéni, kozni onemocnéni a endokrinni onemocnéni

(Kudlova, 2015).

Hypoglykémie je stav, kdy dojde ke snizené koncentrace glukdzy. Muzeme ji také
definovat jako stav, kdy je koncentrace glukozy v krvi niz$i nez dolni hranice
normalniho rozpéti glukézy, tj. méné neZz 3,6 mmol/l. Tento stav doprovazi klinické,
humoralni a biochemické projevy, které vedou k moznym porucham ¢innosti mozku,
ktery je na pravidelnych dodavkach cukru zavisly (Rybka, 2016). Hlavni pfiinou
vzniku hypoglykemie u diabetikti byva zvysena fyzicka zatéz, vynechani jidla, vysoka
davka inzulinu, anebo poziti alkoholu (Barto$, Pelikanova, 2010). Prvni ptiznaky
se objevi pomérné rychle. Pacient ma ptiznaky jako jsou pocit hladu, neklid, opocenti,
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tfes, nervozita, dezorientace a agresivita. Pokud se pacientovi nedostane pomoci, mize
upadnout do bezvédomi. Nékteti pacienti, ktefi stav hypoglykémie zazili, dokazou tento
stav pfedem poznat a diky tomu ho také piedejit (Rybka, 2007). Pokud k hypoglykémii
dojde, tak se jako prvni pomoc pacientovi pii védomi doporucuje podani kostky cukry
nebo sladkého népoje. Pokud ma ovSem pacient poruchu védomi a nemtize piijimat
tekutiny ani stravu, je tteba mu aplikovat nitrozilné 40 % roztok glukozy o objemu 40—
80 ml. U agresivnich pacientii s nemoznosti aplikace roztoku nitroZilng, se aplikuje
nitrosvalové glukagon (Rybka, 2007). Hypoglykémie piimo piispiva ke zvySenému
riziku kardiovaskularnich onemocnéni (Jae-Seung-Yun et al., 2015). Pokud pacient
upadne do hypoglykemického Soku a neni mu vcas poskytnuta pomoc, mize dojit

k porucham védomi az komatu, které muze pfi del$im trvani zpusobit poskozeni mozku.

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom je extrémni hyperglykemie s téZkou
dehydrataci a zvySenou osmolaritou plazmy. Rizikem je vznik renalni insuficience
a poruchy védomi. Nejcastéj§imi pfi¢inami vzniku syndromu jsou stavy, znemoziujici
nemocnému dostatecny piijem vody. Patii sem kardiovaskularni onemocnéni, rozsahlé
infekce, psychické onemocnéni, nepfiméfena terapie diuretiky a socidlni izolace

(Kudlova, 2015).

Mezi piiznaky patii dlouhé obdobi Zzizné, polyurie, postupna dehydratace, poruchy
védomi, ktecCe, sniZzeny turgor kiiZze, suché sliznice, tachykardie. Lécba piedstavuje
upravu  hypovolémie a intravendzni podavanim  fyziologického  roztoku

(Bartos, Pelikanova, 2010).

Diabeticka ketoacidéza  je dalsi Z akutnich komplikaci DM 2.
Jde o stav charakterizovany tézkymi poruchami regulace sacharidi, lipida a bilkovin,
ditvodem relativniho nebo uplného nedostatku inzulinu. Jedna se o Zivot ohroZujici stav,
pokud neni véas rozpoznan a l1éCen. Duvodem vzniku muize byt snizena produkce
inzulinu nebo jeho nedostate¢né podavani v pravidelnych ¢asovych intervalech nebo
také probihajici infekce v téle pacienta (Bartos, Pelikanova, 2010). Mezi piiznaky
diabetické ketoacidozy patii polydipsie, dehydratace, tachykardie, suchost kiiZe,
polyurie, porucha vidéni, nauzea, z dechu je citit pach po ovoci, bolest bficha,
Kussmaulovo dychani a poruchy védomi az kéma (Rybka, 2007). Terapie zahrnuje

podani vhodného mnozstvi inzulinu a zahajeni rehydratace (Barto$, Pelikanova, 2010).
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Laktatova acidoza se fadi mezi méné Casté akutni komplikace. Vznikd vlivem
nahromadéni laktatu v organismu. U diabetiki muze byt zpusobena vlivem 1écby
biguanidy. Terapic je symptomaticka a zahrnuje udrzovanim vitalnich funkci,

rehydrataci a apravu vnitiniho prosttedi (Kudlova, 2015).

Chronické zdravotni komplikace vznikaji vlivem dlouhodobého plsobeni
hyperglykémie na organismus c¢lovéka a vlivem nedostatku endogenniho inzulinu
(Skrha, 2009). Tyto komplikace se nazyvaji také pozdnimi projevy nemoci, protoze
jejich vysledkem je patologicky stav. Vznikajici komplikace rozliSujeme podle
postizeni malych a velkych tepen na mikrovaskularni a makrovaskularni.
Mikrovaskularni komplikace zahrnuji diabetickou nefropatii, retinopatii a neuropatii
(Bartos, Pelikanova, 2011).

Diabetickd retinopatie je jedna zchronickych komplikaci DM 2. Rozdélujeme
Ji na neproliferativni a proliferativni nefropatii. Neproliferalni nefropatie se vyznacuje
vydutémi na sitnici, které po prasknuti vytvaii hemoragie. Krevni sérum pronika
hluboko do sitnice a vytvari na ni bélavé usazeniny. Usazeniny vypadaji na oku jako
chuchvalce vaty a tvofi lozisko akutni ischémie. Proliferativni nefropatie se vyznacuje
pritomnosti noveé vytvotfenych cév na sitnici, kdy hrozi riziko intravitrealniho krvaceni.
Muze dojit k bolesti oka, caste¢né az uplné ztraté zraku. Terapie je za pomoci farmak

a rezimovych opatteni (Kudlova, 2015).

Dalsi chronickou komplikaci je nefropatie. Diabeticka nefropatie je v soucasné dobé
v Ceské Republice a v Evropé nejéastgjsi diivod selhavani ledvin. Selhani funkce ledvin
vlivem diabetické nefropatie zabira 30-50 % dialyzovanych pacienti v CR
(Marek, 2010). Hlavnimi ptfi¢inami vzniku nefropatie je hypertenze a DM. Jedna
se 0 pomalu progredujici onemocnéni ledvin. Onemocnéni postihuje glomeruly ledvin
apostupné je morfologicky méni, coz vede k poklesu jejich funkce. Vyskytuji
se piiznaky, jako jsou proteinurie, hypertenze a snizena funkce ledvin. Pacient mize
trpét hypertenzi jiz pfi zjisténi diagnoézy nebo se mu mize v priabéhu diagnostikovani
nemoci, objevit. Pokud pacient nedostane odpovidajici 1é¢bu, dochdzi k selhdvani
ledvin. Pacient mlize dfive zemfit na jinou, ¢asto kardiovaskularni komplikaci, jelikoz
vyvoj nefropatie vyznamné zvySuje riziko kardiovaskularnich nemoci. Lécba nefropatie

je slozitd, avSak pribéh nemoci lze zpomalit sniZenim hypertenze, sniZenim
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hyperglykémie, 1écbou infekce mocovych cest a dobrou kompenzaci
DM (Bartos, Pelikanova, 2010).

wev

se 0 destruktivni poSkozeni nohy s nezanétlivym onemocnénim nervl a riznymi stupni
ischémie. Syndrom diabetické nohy je lokalizovan nejCastéji v mist¢ od kotniku
az K prstim nohy (Vranova, 2013). Rozvoj tohoto onemocnéni je ovliviiovan mnoha
faktory, zejména vsak posSkozenim perifernich nervli, kdy dojde k poruse vniméani
teploty, tlaku a bolesti. Dalsimi faktory, ovliviiujici vznik diabetické nohy
jsou nevyhovujici obuv, drobné poSkozeni a deformity (Janikova, Zelenikova, 2013).
Tyto patologické mechanismy vedou k rohovaténi kiize, kostnim deformacim
a nasledné ke vzniku viedd. Vzniklé viedy mizou byt zasazeny infekci a muze dojit
K ireverzibilnimu poskozeni tkan€ nohy a jejimu odumfieni. Lécba a hojeni ran na nohou
je slozité a zdlouhavé. Prevence pted fatdlnim poSkozenim s rizikem nasledné amputace
je vcasna diagnostika DM 2, odpovidajici 1é¢ba a monitoring rizikovych faktort.
Prevence proti vzniku syndromu diabetické nohy spociva v pravidelné péci o nohy,
chiizi ve vhodné obuvi, pravidelné hygien¢, pouzivani emulzi a krému k tomu uréenych,
oSetfovani drobnych poranéni, odstrafiovani zrohovatélé klze pemzou, specidlni

pedikaie (Vranova, 2013).

DalSim onemocnénim ze skupiny chronickych onemocnéni je polyneuropatie. Jedna
se o skupinu rozSitenych poSkozeni perifernich nervii. NejcastéjS§imi pti¢inami vzniku
onemocnéni jsou poruchy metabolismu, toxické latky, nadmémé pozivani alkoholu,
chemoterapie, infekéni onemocnéni, myelom, karcinom plic, celiakie a dédi¢né choroby
(Seidl, 2008). Diabeticka polyneuropatie je zptisobena dlouhodobé zvysenou hladinou
glykémie. PoSkozeny mohou byt jak nervy senzitivni, vegetativni tak 1 motorické.
Dle poskozeni druhu nervu rozliSujeme specifické klinické piiznaky. Pii poskozeni
nervi vegetativnich jsou pfiznaky poruchy srde¢niho rytmu a krevniho tlaku, poruchy
traviciho traktu, poruchy vyprazdilovani a moceni, poruchy erekce. Poskozeni
senzitivnich nervil se vyznacuje nebolestivym infarktem myokardu a ztratou citlivosti
dolnich koncetin (Rokyta, 2015). K diagnostice onemocnéni slouzi vySetieni EMG,
vySetieni krve, moc¢i a liquoru, nervové a svalové biopsie. Pokud je u diabetika
diagnostikovana polyneuropatie, ktera probiha asymptomaticky, 1ékatr indikuje 1écbu
pomoci vitamini ze skupiny B. U symptomatického pribéhu onemocnéni lékat také
indikuje vitaminy ze skupiny B a 1é¢bu symptomatickou tzv. 1écbu DM 2 (Seidl, 2008).
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1.8.3 Laboratorni vysetieni
Laboratorni vySetfeni, potvrzujici existenci onemocnéni DM 2:

e Kombinace klinickych symptomu s ndhodnym stanovenim koncentrace glukézy

Vv Zilni plazmé > 11,1 mmol/l.

e Koncentrace glukozy v zilni plazmé na laéno > 7,0 mmol/l nebo také

tzv. FPG test (Fasting Plasma Glucose)

e Koncentrace glukdzy v plazmé pii oralnim gluk6zovém toleran¢nim testu > 11,1

mmol/l.

e Koncentrace glukézy v kapilarni krvi neni vyznamnd pii diagnostice
onemocnéni, slouzi spiSe ke sledovani stavu jiz potvrzenych diabetika jak 1.,
taki 2. typu (Diabetes mellitus-laboratorni diagnostika a sledovani stavu

pacientt, 2015).

Zasadnim pozadavkem pro diagnostiku DM 2 je opatieni, smétujici proti moznosti
znehodnoceni  krevnich vzorkli. Aby nedochizelo ke glykolyze, je tieba
dbat na okamzité ulozeni odebrané krve do ledové tfisté, pouziti antiglykolytického
pfipravku a oddéleni plazmy od krevnich elementi do 30 minut od odbéru
(Friedecky et al., 2012). Pro stanoveni glukézy v krevni plazmé nalacno se odebere
krev po nejméné 8 hodinach la¢néni, tedy pfes noc. Pfed odbérem musi byt pacient
poucen, aby nevykonaval zadnou fyzickou aktivitu a nekoufil, jelikoz by to mohlo
zkreslit vysledky testd. Pacient musi byt pii odbéru v klidové pozici, nejlépe v sedu.
Vzorek krve se odebira do odbérové nadobky s inhibitory glykolyzy, aby se ptredeslo
jejimu znehodnoceni. Odbérovou nadobku je nutno neprodlené ulozit do nadobky
S ledovou vodni tfisti. Plazma by se méla oddélit od krevnich elementl co nejrychleji
po transportu do laboratofe, nejdéle vSak do 1 hodiny po odbéru. Pro oddéleni plazmy

od krevnich elementd se pouziva smés fluoridu sodného a EDTA (Kudlova, 2015).

Dal§im vyznamnym testem pro potvrzeni diagndézy DM 2 je ordlni toleran¢ni glukoézovy
test oGTT ukazuje, jak organismus s fyziologicky podanou glukézou, pracuje,
azdadokaze udrzet normélni hladinu glukézy (Spinar, Ludka, 2013). Pouziva
se v ptipadé, pokud test FPG neni zcela jednoznacny. Oralni glukézovy tolerancni

test se pouziva k potvrzeni diagnézy DM 2 v piipad¢, Ze diagndza neni jednoznacné
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potvrzena ndlezem FPG vyssim nez 7,0 mmol/l. Dal§imi vyznamnymi stavy, znacici
moznou existenci DM 2 i pfes nepotvrzeni FPG testu jsou, zvySend glykémie
s hodnotami FPG od 5,6 do 7 mmol/l, jak u jedince s poruchou tolerance glukozy,
tak u jedince s vysokym rizikem vzniku DM 2. Pfi nalezu porusené gluk6zové tolerance

se oGTT opakuje v intervalu dvou let. Pacient musi pied testem podstoupit pfipravu:
e tfi dny pfed testem piijimat alespon 150 g sacharidii v dennim piijmu stravy
e pred testem musi byt laény a to nejméné 8 hodin a maximaln€ 16 hodin
e musi vysadit 1€ky, které by mohly ovliviiovat a zkreslovat vysledky testu
e donést vzorek ranni moci (Kudlova, 2015).

Na zacatku testu se provede méfeni koncentrace glukdzy v plazmé a poté se pacientovi
poda 75 g glukézy rozpusténé v 250 ml vody. Hodnoceni koncentrace glukozy se poté
znovu provadi po 60 a 120 minutach od podani glukézového roztoku. Pacient

je po celou dobu testu v klidu a nekouti (Friedecky et al., 2012).

1.8.4 Screening

Dispenzarni kontroly diabetikii a rizikovych pacientli probihaji jednou za 3 mésice.
U kazdého jednoho pacienta se musi provést pravidelna série vySetfeni. Pacientovi
se méti glykémie, krevni tlak a puls. Dale se provadi kontrola vahy a vypocet BMI.
Lékar kontroluje také stav dolnich koncetin a jejich piipadné mozné poskozeni jako
jsou infekce, mykozy, poruchy prokrveni ¢i jiné defekty. Po pravidelné sérii téchto
vySetieni zanese 1ékaf nové ziskané udaje do dokumentace pacienta (Karen, Svacina,
2014). Lékar také provadi méteni HbAlc, coz znamena vySetieni glykovaného
hemoglobinu, volné vysvétleno jako vysSetfeni dlouhodobé glykémie. Hodnota HbAlc
ukazuje nepfimou primérnou hodnotu glykémie za casové obdobi cca. 2-3 mésicl
a poskytuje cenné udaje o kvalité¢ kompenzace DM (Karakaya, 2014). Vysetieni hodnot
HbAlc se zpravidla provadi jednou za 3 mésice, klesne-li v§ak hodnota pod 53 mmo/l,
tak se vySetfeni provadi jednou za 6 mésicii. Jednou za rok provadi 1ékar pti prohlidce
biochemické vySetteni lipidového spektra, do néhoz fadime celkovy cholesterol, LDL —
cholesterol, HDL — cholesterol a triglyceridy. Vysetfeni lipidového spektra slouzi
k zhodnoceni kardiovaskularniho rizika. Jednou ro¢né podstupuje pacient také

biochemické vysetteni Na+, K+, Cl-, kreatininu, kyseliny mocové a jater
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(Karen et al., 2013). Vysetieni glomerularni filtrace se do pravidelnych vySetieni
zatadila teprve vroce 2010 a poskytuje cenné udaje o renalni funkci pacienta
a U pacientl starSich 65 — ti let se provadi dvakrat ro¢né€. Jednou ro¢né 1¢kat kontroluje
palpaci tepen na obou dolnich koncetinach, provadi vysetieni stanoveni kotnikového

indexu a posila pacienta na interni a o¢ni vySetieni (Karen, Svacina, 2014)
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2. Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Cil: Zjistit Zivotni styl seniori S diabetem mellitem 2. typu s ohledem na vyzivu

a pohybovou aktivitu.

2.2 Vyzkumné otazky

Vvzkumna otazka ¢. 1:

Jaké byly stravovaci navyky pacienta pfed tim, nez 1¢kat diagnostikoval onemocnéni?

Vvyzkumna otazka ¢. 2:

Jaké jsou stravovaci navyky pacienta s diagnostikovanym onemocnénim?

Vvyzkumna otazka €. 3:

Jak se 1i8i pohybova aktivita pied a po diagnostikovani onemocnéni?

Vyzkumna otazka ¢. 4:

Jakym zplsobem lze ovlivnit vznik tohoto onemocnéni z hlediska vyZivy a pohybové

aktivity?
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3. Metodika

Pro zpracovani praktické casti mé bakalaiské prace byla zvolena kvalitativni metoda
vyzkumného Setfeni. Data byla ziskéna prostfednictvim polostrukturované¢ho rozhovoru,
ktery byl zrealizovan v jihoteském kraji v mésté Ceské Bud&jovice. Provedeno bylo
celkem 14 rozhovoru. Pfevaznou vétSinu respondenti tvofili diabetici ze Svazu
diabetiku v Ceskych Budgjovicich a dale potom diabetici a obyvatelé

mésta Ceské Budé&jovice.

Rozhovor byl rozdélen do 6 casti. Prvni Cast se tykala zdkladnich informaci
o respondentovi. V druhé bylo zjiStovano, jakym zptsobem byl respondentim
diagnostikovan DM2, jak dlouho onemocnénim trpi, ¢i jakou formu terapie maji. Tteti
Cast byla vénovéana stravovacim navyktm, tykajici se doby PRED onemocnéni.
Zde byly zjistovany informace, tykajici se pravidelnosti ve stravovani, druhu potravin
¢1 poctu porci. Tato cast se tykala také pitného rezimu, konzumace ovoce a zeleniny,
tuénych jidel a sladkosti. Ctvrta ¢ast byla tvofena stejnou sérii otdzek jako &ast predesla,
avSak zde byly zjiStovany stravovaci navyky PO diagnostikovani diabetu. Pata a Sesta
Cast rozhovoru byla vénovana pohybové aktivité PRED a PO, opét se stejnou sérii

otazek.

Respondenti byli pfed zahdjenim rozhovoru sezndmeni s tim, Ze rozhovor je zcela
anonymni. Pfevdzna vétSina rozhovori byla se souhlasem respondenta, nahrana
na diktafon a piepsdna do textové formy. Analyza rozhovora a jejich kdédovani byla
provedena metodou ,,papir a tuzka“, podle Svatitka a Sedové (Svaiicek, Sedova,
2007).

Technika metody ,,papir a tuzka®“, spocivd v hledani podobnych dat a nasledného
vytvoteni specifickych kodl, které predstavuji jednotliva dilezitd data. Tyto kody
jsou zafazovany do podkategorii, ze kterych jsou nasledné vytvofeny jednotlivé
kategorie. U kazdé kategorie jsou pro vétsi prehlednost vytvoiena barevné rozliSena

schémata.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 14 respondentd, trpici diabetem mellitem 2. typu.

Respondenty tvofili seniofi od véku 65 let. Primérny veék respondentt byl 72 let.
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Ze 14 respondentt tvofilo vyzkumny soubor 13 Zen a pouze jeden muz. Prevazna
&ast respondentii byla ze Svazu diabetiku v Ceskych Bud&jovicich a zbytek respondentt
tvofili diabetici a obyvatelé Ceskych Budg&jovic. Respondenti byli ziskavani metodou
snowball, ktera spociva v postupném ziskdvani novych respondenti na zakladé
doporuceni od respondentd predeslych. Vyzkum byl realizovan v obdobi od 28. unora

do 5. dubna 2017.
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4. Vysledky

Schéma 1: Lécba a diagnostika diabetu u seniorské populace

Kategorie

Podkategorie Kody

T Ee
.=

==

Zdroj: vlastni vyzkum

Tato kategorie se tyka 1é¢by a diagnostiky diabetu mellitu 2. typu. Zde bylo zjistovano,
jaka je nejcastéjsi 1écba DM2 mezi respondenty, jaky byl cely proces diagnostiky
DM2 u respondentt a jestli se DM2 vyskytuje také v rodiné€ respondentt. Pro kategorii
byly zvoleny podkategorie: 1é¢ba, diagnostika a vyskyt DM v roding.
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Lécba

Tato podkategorie se tyka jednotlivych druhti 1é¢by DM2. Zde byly zvoleny kody:

dieta, dieta a inzulin, dieta a antidiabetika a inzulinova pumpa. Respondenti nejcastéji

uvadéli jako 1é€bu kombinace diety a inzulinu, jak uvadi naptiklad respondentka ¢. 13:
., Nejprve jsem byla jen na dieté, ale poté mi lékar predepsal inzulin, jelikoz mi dieta
nepomahala. Nyni se citim dobre a necitim se tak casto unavena. O néco méné bylo
respondentu, kteti hovotili o 1é¢bé pomoci diety v kombinaci s antidiabetiky. Mezi tyto
respondenty patii i respondentka ¢. 1, ktera tekla: ,, Prvni rok jsem byla pouze na dieté.
Poté jsem dostala antidiabetika a ty mam dodnes. Chodim 3x rocné na kontroly.
Pro zajimavost uvadim také nejméné Castou odpovéd’, a to vypoveéd respondentky ¢. 4,
ktera ma jako jedind, inzulinovou pumpu. ,, Od zacatku inzulin a nyni 8 let inzulinova
pumpa. Omezuje mé to v plavani, kdyz to clovek musi odepnou a nékde to nechat. Bojim

se to nekde nechat.
Diagnostika

V této podkategorii byly zkoumany nejcastéjsi zpisoby diagnostiky DM2. Zde bylo
zjistovano, jak se respondenti dozvéde€li o svém onemocnéni a také predevsim od koho.

Pro podkategorii byly zvoleny kody: obvodni 1ékaf, diabetolog.

Vétsina respondentli vypovedéla, ze se o diabetu dozvédéli od svého obvodniho 1€kate.
Jak naptiklad vypovédéla respondentka ¢. 5 ,,Méla jsem neustile Zizen a byla
jsem unavenda. Pak jsem Sla k obvodnimu lékari. Vse zvladam sama. Nepotrebovala
jsem specialistu. Zde chodim na predndasky o diabetu.” Podobné znéla i vypoved
respondentky ¢. 2: Sla jsem k obvodnimu lékari, a ten mi rekl, Ze mam cukrovku.
Dal mi prasky, po kterych jsem nemohla chodit na toaletu. Nyni uz mdm jiné
a jsem spokojena.“ Méné cCastou vypovédi byla diagnostika diabetologem, kterou
uvedla napiiklad respondentka &. 1, ktera vypovédéla: , Sla jsem na preventivni
prohlidku atam mi miij obvodni Iékar udeélal test a ihned poté me poslal
k diabetologovi.“ Podobné odpovédéla i respondent ¢. 3: ,Mél jsem velkou Zizen

a sel jsem i diabetologovi, ktery mné onemocnéni diagnostikoval. *
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Vyskyt DM V rodiné

V této podkategorii bylo zjistovano, jestli se u respondentli v rodin¢ vyskytuji dalsi
¢lenové, trpici stejnym onemocnénim. Pro podkategorii byly zvoleny kody: jsem prvni

Z rodiny, jeden ¢len rodiny, 2 ¢lenové rodiny, 3 ¢lenové z rodiny, celé rodina.

Témer vétsSina respondentll odpovédéla, ze jsou jedini z rodiny, kdo onemocnénim trpi.
Takto odpovédéla respondentka ¢. 14: , Diabetes madam Vrodiné jako jedind,
| kdyz se nekdy divim, Ze nds neni vic, protoze moje sestra i miyj bratr jsou obézni."
Druhou nejcastéjsi vypoveédi bylo, ze DM2 ma jeden ¢len rodiny. Jako jedind hovotila
0 vyskytu diabetu v celé rodin¢ respondentka ¢&. 8: ,, Diabetem trpéla matka, otec

a vsichni moji sourozenci. *

Schéma ¢. 2: Stravovaci navyky pred diagnostikovanym DM 2. typu

Kategorie

Podkategorie Kody

R
=
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Zdroj: vlastni vyzkum

V kategorii stravovaci navyky pted diagnostikovanym DM 2. typu, byly zkoumany
stravovaci navyky respondent, a to v dobé pied tim, nez jim lékati diagnostikovali
onemocnéni DM2. Pro kategorii byly zvoleny podkategorie: pravidelnost ve stravovani,

snidané, obéd, vecete, svacina, pitny rezim, slazeni, pochutiny a ovoce a zelenina.
Pravidelnost ve stravovani

Tato podkategorie se tyka pravidelnosti ve stravovani béhem dne, kde bylo zjistovano,
kolik porci denné¢ respondenti zkonzumovali. Pro tuto podkategorii byly vytvoreny

kody: 3 porce denné, 2 porce denné, 4 porce denné a 5 porci denné.

Z odpovédi vyplynulo, Ze prevaznd vétSina respondentli zkonzumovala denné pouze
3 porce jidla. Jednou z nejméné Castych odpovédi byla odpoveéd respondenta €. 3.,
ktery uvedl, ze denné¢ zkonzumoval pouze dvé porce. Dal§i nejméné Castou odpoveédi

byla odpovéd’ respondentky €. 8., kterd zkonzumovala denné 4 porce jidla.
Snidané

V této podkategorii byly zjistovany nejCastéjsi potraviny, ktery respondenti
konzumovali Kk snidani. Pro podkategorii byly vytvofeny kody: pecivo, maslo, syr,

salam, na snidani nebyl ¢as, pouze kava.

Ve vétsing odpovédich se vyskytoval stejny kod, a to pecivo. K tomuto kodu se dale

nejcastéji vazou kody maslo, syr salam. Pro ukazku uvadim odpovéd’ respondentky &. 6,

kterd odpovédéla: ,, Ano, snidam pravidelné. Délala jsem od 6 hodin a pak na to nebyl
cas. Meéla jsem chleba se salamem a ktomu caj nebo kavu.“ V podobném duchu

odpovédéla i respondentka ¢. 1: ,,4no, snidala jsem kazdy den, napriklad chleba,
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rohliky, maslo.“ Nejméné castou odpoveédi byla odpovéd respondenta €. 3, ktery

odpoveédél: ,, Ne, nemél jsem na to cas. Pil jsem rano jen kdavu. “
Obéd

V této podkategorii byly zjiStovany nejcastéjSi potraviny, které respondenti

konzumovali k obédu. Pro podkategorii byly vytvofeny kody: maso, brambory, omacky,

téstoviny, salaty. Z odpovédi respondentti vyplynulo, Ze pfevazna vétSina si dava

k obédu maso. K této odpovédi se nejéastéji vazaly kody brambory a omacky. Jako

ptiklad uvadim odpoveéd respondentky €. 13: ,,K obédu jsem si davala nejcasteji maso
S nejakou prilohou. Velice podobné odpovédeéla i respondentka ¢. 12, kterd uvedla:
,,Obéd jsem se snazila vzdy jist, abych si zajistila alespon jedno teplé jidlo denné.
Vic jsem varila jidla s masem, ke kterému jsem si nejradeji davala brambory na vsechny
zpuisoby.“ Nejméné Castou odpovédi byla odpovéd respondentky ¢. 5, kterd

odpovédéla: ,, Ano, mivala jsem zeleninové salaty. *
Vecere

V této podkategorii byly zjistovany nejcastéjsi potraviny, které respondentky

konzumovaly k vecefi. Pro podkategorii byly vytvoifeny kody: pecivo, salam,

pomazanky, lehka jidla, omacky.

Nejcastéji respondenti uvedli, Ze k vecefi si davaji pecivo. K pe€ivu nejcastéji
konzumovali saldmy a pomazanky. Jako ptiklad uvadim odpovéd’ respondentky €. 13:
,,Na veceri jsem si davala veétsinou chleba se salamem a k tomu caj. Vecer jsem byla
unavena a uz se mi nechtélo nic velkého chystat.” V podobném duchu odpovédéla
i respondentka ¢. 9, ktera uvedla: ,, 4no, pravidelné. Hlavné studené vecere, oblozeny
talit a pecivo. “ Naopak nejméné Castymi odpovéd’'mi byla odpovéd’ respondentky €. 8:
,,Ano, vecerela. SnazZila jsem se jist lehci jidla, protoZe jsem si snaZila hlidat vahu.
A odpovéd respondentky ¢. 4: ,, Vzdycky jsem meéla problém s vahou, a proto

‘

jsem se snazila veceie omezovat na lehké vecere.
Svacina

Tato kategorie se zabyva nejCastéjsimi potravinami, které respondentky konzumovaly

k svacin€. Pro podkategorii svacina se vyskytuji kody: ovoce, zelenina, nesvacil jsem,

obdas jsem svadil.
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Stejn¢ jako u pfedchozich podkategorii, tak i zde se kody prolinaji. Nejcastéji vSak
respondenti vypoveédéli, ze nesvaci anebo svaci jen obcas. Jako ptiklad uvadim
odpoveéd respondentky €. 9: ,, Ne, neméla jsem hlad. Stacily mi 3 jidla denné. ““ Podobné
odpovédéla i respondentka €. 4: ,, Moc ne. Kdyz jsem méla hlad, tak jsem si néco dala,

«

Jjinak ne.’
Pitny rezim

Podkategorie pitného rezimu se zabyvala nejprve mnozstvim vypitych tekutin
za den a poté o druhem vypitych tekutin za den. Pro tuto kategorii byly zvoleny kody:

1,5 az 2 1denng, 1 1denné, 2 1denné, 3 1 denné, voda, ¢aj, limonada.

V prvni Casti tématu respondenti nejcastéji odpoveédéli, ze vypiji 1,5 az 2 1 tekutin
denné. Jako ptiklad uvadim odpovéd’ respondentky €. 4: ,, Pila jsem hlavné vodu, kavu

6

acaj. Limonddy jsem nekupovala. Vypila jsem 1,5 [ denné.” Uplnym opakem

je nejméné Casta odpoveéd’ respondentky €. 5: ,, Pila jsem mdlo, musela jsem se do toho

«

nutit. Do jednoho litru.*

V druhé casti tématu byl zjiStovan druh vypitych tekutin béhem dne. Nejcastéji
respondentky uvadély, ze pily vodu a ¢aj. Piikladem je respondentka €. 9, ktera uvedla:
,Asi 1,5 | vody a caje.” V podobném duchu byla i odpovéd’ respondentky &. 14:
., Vypila jsem kolem 1,5 |. V prdci jsem pila obycejnou vodu a k snidani a veceri jsem si
délala c¢aj.* Uplnym opakem je odpovéd respondenta &. 3., ktery odpovédél: ,, Nevim

kolik jsem toho denné vypil, ale pil jsem dve kavy denné a limonady. “
Slazeni

V této podkategorii bylo zkoumano, jestli respondenti pied zjisténim onemocnéni sladili

¢i ne. Pro tuto podkategorii byly vytvofeny kody: nesladil/a jsem, dvé kostky cukru.

Naprosta vétSina respondentlit odpovédéla, ze nesladili. Piikladem toho je odpoveéd
respondentky €. 9, kterd odpovédéla: ,, Ne, kavu jsem nesladila, protoze to zkazi chut.
Caj jsem také nesladila.“ Naproti tomu uvadim nejméné ¢astou odpovéd’ respondenta

¢. 3, ktery uvedl: ,, Ano, sladil jsem cukrem a daval jsem si dvé kostky.
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Pochutiny

V podkategorii pochutin bylo zjis§tovano, jestli respondenti konzumovali dfive

pochutiny. Pro podkategorii byly vytvofeny kody: nejedl/a jsem sladké, prilezitostné,

jednou za 2 tyvdny, kazdy den.

Nejvice respondentli odpovédélo, ze pochutiny nekonzumovali. Pro ukdzku uvadim
odpovéd’ respondentky ¢. 5, ktery uvedla: ,, Ne, neméla jsem rdda sladké.*“ Oproti tomu
jsem se setkala i s odpovédi respondentky ¢. 4, kterda uvedla, Ze néco sladkého musi
mit kazdy den. ,, Ano. Méla jsem rada mrazené veci. Nebyla jsem zavisla na cokolade.

«

Nanuk jsem méla kazdy den.
Ovoce a zelenina

Kategorie ovoce a zelenina se zabyvala jednak konzumaci zeleniny, tak i konzumaci

ovoce. Pro tuto podkategorii byly zvoleny kody: ovoce kazdy den, zelenina kazdy den,

ovoce obden, zelenina obden, ovoce pfilezitostné, zelenina nékolikrat do tydné.

Jako prvni byla zjistovana konzumace zeleniny. Nejéastéji respondenti vypoveédéli,
ze zeleninu konzumovali obden nebo kazdy den. Jako ptiklad uvaddim odpovéd
respondentky ¢. 6: ,, Ano, jako saladt, jako prilohu nebo do polévky. Obden.* Zeleninu
konzumuje kazdy den respondentka ¢&. 7: ,,Ano, méla jsem ji moc rdada. Jedla

jsem ji kazdy den.

V druhé casti byla zjiStovana konzumace ovoce. Nejcastéji respondenti odpovédéli,
ze ovoce konzumuji kazdy den. Takto odpovédéla respondentka ¢. 9: ,,Ano, ovoce
jim kazdy den. Nejcastéji jablko a pomeranc. V sezoné slivky a blumy.” Podobné
odpovédé€la respondentka €. 4: ,, Kazdy den. Jablka, hrusky. Ovoce, co bylo mistni.

Naopak respondent ¢. 3 uvedl, Ze ovoce konzumuje minimalng.
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Schéma ¢&. 3: Stravovaci navyky po diagnostikovaném DM 2. typu

Kategorie

Podkategorie Kody
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Zdroj: vlastni vyzkum
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V kategorii stravovaci navyky po diagnostikovaném DM 2. typu, byly zkoumany
aktualni stravovaci navyky respondentd. Pro tuto kategorii byly zvoleny podkategorie:
pravidelnost ve stravovani, snidan¢, obéd, vecefe, svacina, pitny rezim, slazeni,

pochutiny a ovoce a zelenina.
Pravidelnost ve stravovani

V této podkategorii bylo zjistovano, kolik porci stravy denné respondenti zkonzumuji.

Byly vytvotfeny kody: 5 porci denné, 4 porce denné, 3 porce denné.

Nejcastéjsi odpovédi respondenti bylo 5 porci denné. Takto odpovedéli respondentky
napiiklad respondentky ¢. 4, 9, a 7. Nejmén¢ Castou odpovédi byla odpovéd’ 3 porce

denné¢. Takto odpovédela naptiklad respondentka ¢. 14.
Snidané

V této podkategorii bylo zjiStovano, co si respondenti davaji nejcastéji k snidani.

Pro podkategorii snidan¢ byly zvoleny kody: pedivo, mléEné produkty, Sunka.

Z odpovédi vyplynulo, ze respondenti konzumuji nejcastéji k snidani pecivo. K pecivu

se nejvice vazou kody mlécné produkty a Sunka. Jako piiklad uvadim odpovéd

respondentky €. 2: ,, Ano, pravidelné. Snidam chleba s maslem, s marmeladou nebo
S tavenym syrem.“ Podobn& odpovéd¢la i respondentka €. 9: ,, Ano, snidam pravidelné.

Chleba se syrem, zelenina, horky caj.
Obéd

V této podkategorii bylo zkoumdno, co respondenti nejcastéji konzumuji k obédu.

Pro podkategorii obéd byly zvoleny kody: maso, zelenina, brambory, téstoviny.

Z odpoveédi je patrné, Ze k obédu si respondenti nejCastéji davaji maso. K masu
se nejvice vazou kody zelenina, brambory a téstoviny. Takto se stravuje naptiklad
respondentka ¢. 4: ,Obédvam pravidelné. Viera jsem méla lososa s bramborem
a dusenou zeleninou.” Podobné odpovédéla i respondentka ¢. 9: ,,Ano, obédvam
pravidelne. Mam rada kureci platek, zeleninu a trochu prilohy, kterou se snazim

CO nejvice omezovat. “
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Vecere

Kody této kategorie vychazeji z odpovédi tykajicich se vecete. Jednd se o tyto kody:

pecivo, Sunka, maso, zelenina, uzenina.

Nejcastéjsi odpovedi respondentl byly, ze k vecefi si nejCastéji davaji pecivo. K pecivu

se vazou nejCastéji kody Sunka, maso, zelenina. Jako ptiklad uvadim odpovéd

respondentky €. 4: ,, Ano, vecerim chleba, kousek sunky, rajce. Snazim se zarazovat
zeleninu ke kazdému jidlu. “ V podobném duchu odpovédéla i respondentka €. 9: ,, Ano,

¢

vecerim. Dam si treba chleba s pomazankovym maslem a se zeleninou. *

Naopak zcela odlisné a jako jedind se stravuje respondentka ¢. 8, kterd odpovédéla:

3

,Ano vecerim. Treba kus kabanosu, chleba, ovoce. *
Svacdina

V této podkategorii bylo zjiStovano, co respondenti nejcastéji konzumuji k svacing.

Pro podkategorii svacina byly vytvofeny kody: ovoce, zelenina, ofechy, mlécné

vyrobky.

Z odpovédi vyplynulo, Ze si respondenti davaji k svaciné nejcastéji ovoce, zeleninu
amlécné produkty. Jako naptiklad respondentka ¢. 7: ,,Ano, svacim. Nekdy treba
jen jablko, rajce, syr.” MI1éEné vyrobky k sva¢iné konzumuje respondentka ¢. 8, ktera
vypovédéla: ,,Ano, svacim bily jogurt.“ Jako jedind vypovédéla respondentka &. 5:

3

., Ano, svacim hrst vlasskych orechii. *
Pitny rezim

Podkategorie pitného rezimu se v prvni ¢asti zabyvala mnozstvim vypitych tekutin
za den a v druhé ¢asti jejich druhem. Pro podkategorii byly zvoleny kody: 2 1 denné, 1,5

1 denné, 3 1 denné, voda, ¢aj, mineralni vody s umélymi sladidly.

Prvni ¢ast tématu se zabyvala mnozstvim vypitych tekutin za den. Z odpovédi je patrné,
ze vétSina respondentl nejcastéji vypije 1,5 1 tekutin denné. Piikladem je respondentka
¢. 14, kterd vypovédéla: ,, Nejcastéji vypiju 1,5 [ vody denné. Rano si davam caj, ktery

«

ale nic¢im nesladim. *

Podobné vypovédéla i respondentka ¢. 1. ,,Vypiju 1,5 | vody s prichuti s umelym

sladidlem.“ Druha nejCastéjsi odpovéd’ byla 2 1 tekutin denné. Takto odpovédéla
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respondentka €. 5: ,, Vypiju asi 2 | vody a caje. Obcas si koupim dzZus, ktery redim

¢

vodou.

Druha ¢ast podkategorie se zabyvala druhem vypitych tekutin. Nejéastéji
se vyskytovala odpovéd’ voda a Caj. Jako piiklad uvadim odpovéd respondentky ¢. 4:
., Piju malo. 1,5 . Piju vodu a ¢aj. “ Mineralni vody s umélym sladidlem pije jako jedina

respondentka ¢. 1.
Slazeni

V podkategorie slazeni bylo zjistovano, jestli i nyni, po diagnostikovani nemoci,

respondenti sladi. Pro tuto podkategorii byly zvoleny kody: nesladim, sladim umélym

sladidlem.

Z odpovédi jednoznacné vyplynulo, ze vétSina respondentii vibec nesladi. Naopak

pouze 2 respondenti odpovédéli, Ze sladi umélym sladidlem.
Pochutiny

V této podkategorii bylo zkoumano, jestli respondenti konzumuji né&jaké pochutiny.

Pro podkategorii pochutiny byly vytvofeny kody: ob¢as DIA suSenky, nekonzumuiji.

Z odpovédi respondentl je patrné, ze vétSina z nich pochutiny vibec nekonzumuje.

Nejmén¢ Casto respondenti odpovédéli, ze konzumuji DIA suSenky.

Dia suSenky konzumuje naptiklad respondentka €. 12: ,, Kdyz mdm obcas na néco chut,

tak si davam DIA rezy.
Ovoce a zelenina

Kategorie ovoce a zelenina se zabyvala konzumaci ovoce a zeleniny Byly zvoleny

kody: ovoce kazdy den, ovoce obden, zelenina obden.

Prvni ¢ast tématu zkoumala konzumaci ovoce. Z odpovédi vyplynulo, Ze respondenti
nejcastéji konzumuji ovoce kazdy den. Jako priklad uvadim odpovéd’ respondentky €. 6:
,,Ano, ale musim to omezovat kvuli cukrum. Ddam si jeden kousek ovoce na den. Banan,
Jjablko. V podobném duchu odpovédéla i respondentka ¢. 2: ,, Ano, konzumuju. Jednou

denné si dam jablicko.” Naopak nejméné Casté odpovedi respondentii byly, Ze ovoce
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konzumuji obden. Jako ptiklad uvadim odpovéd’ respondentky ¢. 9: ,,Ano, obden.

Dam si treba jablko nebo pomeranc. *

V druhé ¢asti tématu byla zjisStovana konzumace ovoce. Naprostd vétSina respondentli
odpovédéla, ze zeleninu konzumuje kazdy den. Jako piiklad uvadim odpovéd
respondentky €. 9: ,, Ano, kazdy den. SnazZim se ji jist alespon dvakrat denné. Okurka,

rajce, porek, paprika.

Schéma ¢&. 4: Pohybova aktivita pred diagnostikovaném onemocnénim

a po diagnostikovaném onemocnéni diabetes mellitus 2. typu

Podkategorie Kody

—

Kategorie

—)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Tato kategorie se zabyva pohybovou aktivitu respondentl. Nejprve byla zjistovana
pohybové aktivita pfed diagnostikovanim diabetu, a poté aktudlni pohybové aktivita.
Pro kategorii byly zvoleny podkategorie: pravidelnd pohybovéa aktivita PRED,
pravidelnd pohybova aktivita PO, doporuceni pohybové aktivity od 1ékare.

Pravidelna pohybova aktivita PRED

V této podkategorii bylo zjistovano, jak Casto respondenti zafazovali pohybovou

aktivitu do svého zivota. Byly vytvofeny koédy: minimélné hodinu tydné, minimélné

pul hodiny tydné&, kazdy den ptl hodiny, kazdy den hodinu, nikdy jsem nesportovala.

Z odpovédi vyplynulo, Ze nejvice respondenti mélo pohybovou aktivitu minimalné
hodinu tydné. Takto odpovédéla respondentka €. 6: ,, Porad jsem chodila cvicit. “ Pouze
jedna respondentka odpovédéla, Ze nikdy nesportovala, a to respondentka ¢. 8: ,, Nikdy
Jjsem nesportovala. Meli jsme veliké hospodarstvi a tam bylo spoustu pohybu. “ Ostatni

kody se vyskytovaly ve stejném pomeru.
Pravidelna pohybova aktivita PO

Tato kategorie se zabyvala nyné&j$i pohybovou aktivitou respondenti. Pro tuto

podkategorii byly zvoleny kody: 3 x tydné pil hodiny, jednou tydné hodinu, 3 x tydné

hodina, kazdy den pul hodiny, kazdy den hodina, dvakrat tydné& hodinu a pul.

Z odpovédi je patrné, Ze neceld polovina respondentii ma pohybovou aktivitu 3 x tydné
pul hodiny. Takovouto pohybovou aktivitu mé naptiklad respondentka ¢. 9, kterad
odpovédéla: ,, Cviceni dvakrat tydné a plavani jednou tydné. Pul hodiny cviceni
a pul hodiny plavani.” Stejné Casta byla odpovéd’ respondentli, kteii tvrdili,
ze pohybovou aktivitu maji 3 x tydné hodinu. Takto se vyjadtila naptiklad respondentka
¢.7. ,,Plavu, cvicim. Kdybych doma sedéla, tak bych byla spi§ nemocna ze sezeni.

Dvakrat tydné cviceni a jednou tydné plavani.
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Doporuceni pohybové aktivity od 1ékaie

V této podkategorii bylo zji§tovano, zda byla respondentim po diagnostikovani diabetu,

doporucena 1ékafem né&jaka pohybova aktivita. Byly zvoleny kody: byla mi doporudena,

nebyla mi doporucena.

Z vyhodnocenych odpovédi vyplynulo, Ze vétsiné respondentd byla doporucena
pohybova aktivita. Mezi n¢ patii respondentka ¢. 7, ktera odpovédéla: ,, Doporucovaly
se vychdzky a cviceni, aby se spalovala energie.” Zbytek respondenti odpovédél,

Ze jim pohybova aktivita ze strany 1ékafe doporuc¢ena nebyla.
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5. Diskuze

Cilem mé bakalaiské prace bylo zjistit Zivotni styl seniorti s diabetem mellitem 2. typu
s ohledem na vyzivu a pohybovou aktivitu. Vyzkumny soubor tvofilo 14 respondentd,
trpici diabetem mellitem 2. typu. Respondenty tvotily seniofi od véku 65 let a vyse.
Primérny vék respondentd byl 72 let. Ze 14 respondentt tvofilo vyzkumny soubor
13 Zen a pouze jeden muz. Prevazna cast respondentti byla ze Svazu diabetiku
v Ceskych Budgjovicich a zbytek respondentii tvofili diabetici a obyvatelé Ceskych
Budé¢jovic. Pro vyzkumné Setfeni byla zvolena kvalitativni metoda polostrukturovaného
rozhovoru. Rozhovory byly zamétené na dvé nejdilezitéjsi oblasti, a to na stravovani
a pohybovou aktivitu respondentli v obdobi PRED a PO diagnostikovani onemocnéni.

Ziskana data budou nyni zhodnocena.

Jako prvni bude hodnocena 1é¢ba a diagnostika diabetu. Lékat hraje velmi dilezitou roli
v diagnostice a 1é¢bé onemocnéni. Lécba pacienta by méla vést k moznosti proziti
plnohodnotného zivota, optimalni metabolické kompenzace a k prevenci onemocnéni
alécbé chronickych komplikaci (Pelikanova, 2011). V terapii DM 2 se vyuziva
nefarmakologické a farmakologické 1écby. Nefarmakologickd 1écba predstavuje
rezimova opatieni, tykajici se diabetick¢ diety, fyzické aktivity a edukace.
Nefarmakologickd moznost [éCby je =zasadni a nejucinngj$i moznosti terapie
DM2 (Halik, 2011). K farmakologické 1écbé také nalezi dodrzovani rezimovych
opatieni jako je dieta a pohybova aktivita. Nejvice respondentl odpoveédélo, ze maji
inzulinovou 1é¢bu v kombinaci s dietou. Tento fakt znaci, ze pokud je inzulinova
kompenzace nedostatecné a neda se docilit bud’ pomoci diety nebo pomoci antidiabetik,
je tfeba pfistoupit k 1écbé inzulinem (Vicek et al., 2014). Dikazem tohoto faktu
je i vypoveéd respondentky €. 13: , Nejprve jsem byla jen na dieté, ale poté mi lékar
predepsal inzulin, jelikoz mi dieta nepomdahala. Nyni se citim dobre a necitim

se tak casto unavena. “

Déle bylo zjistovano, kdo respondentim diagnostikoval onemocnéni. Nejvice odpoveédi
se tykalo pravé obvodniho Iékafe. Myslim si, Ze role obvodniho I€kate jakozto
preventisty, je zde zcela v poradku, protoze pravé tento 1ékat se s pacientem styka
v urcitych pravidelnych intervalech, bud’ pifi preventivnich prohlidkach ¢i navstévach
pacienta z davodd jeho nemoci. Diagndéza diabetu diabetologem byla az druha
nejcastéjsi odpoved.
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Posledni oblasti zkoumani bylo, jestli maji respondenti v rodiné n€koho, kdo také trpi
timto onemocnénim. Podle Perusicové (1996) dokazaly epidemiologické vyzkumy,
ze geneticky zaklad diabetikii ovliviiuje vznik onemocnéni jejich piimych potomku
az z 10-20%. | ptes tento fakt z vyzkumu vyplynulo, Ze téméf vétSina respondentli nema
Vv rodin¢ nikoho, kdo trpi také DM2. Pouze respondentka ¢. 8 uvedla, Ze cela jeji rodina
trpi diabetem. ,, Diabetem trpéla matka, otec a vSichni moji sourozenci.” Dle mého
nazoru, neni vysoky vyskyt DM2, zplsoben pouze urcitou procentudlni dédi¢nosti,
ale je zpusobem i individualnim zpisobem Zivota jednotlivcd V roding. Podle Svaciny
(2003) nevhodny zivotni styl jakoZzto nedostate¢na pohybova aktivita a nevhodné

stravovaci navyky, maji casto za nasledek vznik obezity a nasledné¢ DM2.

Dalsi oblasti pro hodnoceni vysledkli, je oblast tykajici se stravovacich navykt
pted diagnostikovanim onemocnéni. V prvni ¢asti této oblasti bylo zjistovano, kolik
porci denné respondenti zkonzumovali. Z odpovédi vyplynulo, Ze nejvice respondentl
zkonzumovalo denné pouze 3 porce, coZz je velmi mélo. Podle BartoSe a Pelikdnové
(2011) by mél jak zdravy ¢lovek, tak i diabetik zkonzumovat za den 5 porci a dodrzovat
zasady raciondlni stravy, které jsou jak pro diabetika, tak i pro zdravého ¢lovéka stejné.
Jeden zrespondentti dokonce uvedl, Ze za den zkonzumoval jen 2 porce jidla,

coz je vzhledem k vyzivovému doporuceni velmi malo.

Dal8i cast se vénovala jednotlivym chodim dne. Dle mého ndzoru, je snidané
pfijmu. Snidani méla vétSina respondentd stejnou. Zasadni slozku snidané tvofilo
pecivo a k tomu si respondenti nejcastéji davali maslo, syr ¢i salam, v rizné kombinaci.
Celozrnné pecivo je zdrojem vitaminu B a vldkniny. Pro svoji vysokou energetickou
hodnotu je vhodné ho konzumovat k snidani (Kunova, 2011). Co chybélo
Vv jednotlivych slozkach snidané, a co zadny z respondentd neuvedl, byla zelenina.
Zeleninu je vhodné zatazovat do jidelnicku pro svilj vysoky obsah vldkniny a pro svoji
schopnost pozvolného vstiebavani Zivin z traviciho traktu (Broz, Rotankova, 2012).
Opakem byl respondent ¢. 3, ktery uvedl, Ze nesnidal. Absence snidané¢, jakoZzto
nejdilezitéj$iho jidla dne, miZe mit za nasledek vznik obezity. JelikoZ télo nedostane
po noci potiebné mnozstvi energie, musi si ji doplnit béhem dne. To ma za nésledek

pfejidani se a pfibirani na vaze (Hainer, 2011).
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Dalsi zkoumanym chodem byl obéd. Z odpovédi respondentt vyplynulo, Ze pfevazna
vétsina si davala k obédu maso. K masu nejcastéji respondenti konzumovali brambory
a omacky. Nekolik respondentii uvedlo, jako slozku obéda zeleninu. Jako ptiklad
je respondentka ¢. 5 dokonce uvedla: ,, Ano, mivala jsem zeleninové salaty. Dle mého
nazoru, neni ani jeden z uvedenych druht jidel spravny a hodnotny. Casta konzumace
masa a masnych vyrobkii mize zptsobit dnu a v zavislosti na druhu konzumovaného
masa, taky obezitu. Vepfové maso je znamo pro svij vysoky obsah tuku. Naopak
driibezi maso obsahuje maximalné¢ 5 % tuku a je z hlediska stravovani vhodngjsi

(Kasper, 2015).

Dalsim chodem je vecete. K vecefi respondenti konzumovali opét pecivo v kombinaci
se saldmy a pomazankami. V odpovédich chybéla jakakoliv pestrost stravy. Par vyjimek
tvoftili respondenti, kteti uvedli jako slozku vecete i zeleninu. Dvé respondentky uvedly,
ze mély vzdy problémy s vdhou, a proto se snazily konzumovat lehké vecete. Podle
Miillerové a Aujezdské (2014), by se méli seniofi vyhybat konzumaci uzenin a tu¢nych

jidel a méli by udrzovat pestrost jidelnicku.

Poslednim zjistovanym chodem byla svacdina. Z vysledki vyplynulo ze vétSina
respondentli nesvacilo nebo svacilo jen obcas. Tento fakt si spojuji s tim, Ze vétSina
respondentll uvedla, ze konzumuji pouze 3 porce jidla denné, coz je dle BartoSe
a Pelikanové (2011) nedostate¢né. Jako piiklad uvadim odpovéd’ respondentky ¢. 9:
,,Ne, neméla jsem hlad. Stacily mi 3 jidla denné. Podobn¢ odpovéedéla 1 respondentka
C. 4: ,,Moc ne. Kdyz jsem méla hlad, tak jsem si néco dala, jinak ne.” Velmi malé ¢ast
ostatnich respondentii odpovédéla, ze pokud svacili, tak si nejcastéji davali zeleninu
&i ovoce. Zadny zrespondentii neuvedl konzumaci ryb, kterd je vhodna pro obsah

omega 3 a jodu. Ryby by mély respondenti konzumovat alesponn 3 x tydné (Bartos,
Pelikanova, 2011).

vvvvvv

dostacujici. Vice jak polovina respondentii za den vypili mezi 1,5 az 2 1 tekutin.
V porovnani s respondentkou ¢. 5, ktera uvedla, Ze vypila do 1 1 tekutin denné, jsou
vysledky veelku uspokojivé. Spravné by mél ale &lovék vypit podle Celedové a Cevely
(2010) 2 az 3 1 tekutin denné. Uspokojivé byly vysledky, tykajici se druhu nejcastéji
konzumovanych tekutin. Respondenti nej¢astéji pili vodu a ¢aj. Naopak respondent €. 3

uvedl jako druh nejcastéji pozivaného napoje, limonddy. Dle Kunové (2011),
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je konzumace sladkych limonad zcela nevhodné pro svij vysoky obsah sacharidi.
Mimo jiné limonady obsahuji i celou fadu pro télo nebezpecnych latek, jako jsou rtizna

barviva a sladidla typu aspartam.

Velice pozitivné mé prekvapily odpovédi na otazku slazeni. Zajimala jsem se o to, jestli
respondenti diive sladili ¢1 nikoliv. Dozvédéla jsem se, ze vétSina z nich nesladila kavu
ani ¢aj. Vyjimku tvofil respondent €. 3, ktery uvedl: ,, Ano, sladil jsem cukrem a daval
Jjsem si dvé kostky.* Slazeni napojui je pfimo souvislé s konzumaci pochutin. I zde
vétsSina respondentlt odpovédéla, ze pochutiny nekonzumovala. Opakem vétSiny
odpovédi je vypoved respondentky €. 4, kterd uvedla, ze néco sladkého musi mit kazdy
den. ,,Ano. Méla jsem rada mrazené véci. Nebyla jsem zavisla na cokoldadé. Nanuk jsem

I3

méla kazdy den.

Dulezitou slozku potravy tvoii ovoce a zelenina. Doporucuje se konzumovat 3 porce
zeleniny a 2 porce ovoce denné (Svacina, 2008). Uspokojivé odpovédi se vyskytly
Vv kategorii zelenina, kde bylo zjiSténo, Ze respondenti zeleninu nejcastéji konzumovali
obden. Respondentka ¢. 6 uvedla, Ze zeleninu konzumovala syrovou, V polévce
¢ivsalatech. I druha oblast mé piijemné piekvapila. Vétsina respondentti uvedla,
ze ovoce konzumovali kazdy den. Jako jeden z mala uvedl respondent €. 3, Ze ovoce

konzumuje minimalné.

Dalsi diilezitou zkoumanou oblasti byly stravovaci navyky po diagnostikovaném DM 2.

typu. Zajimalo mé¢, jak se nyni po diagnostikovani nemoci, respondenti stravuji.

Bylo zjisténo, Ze nyni jiz respondenti konzumuji nej¢astéji 5 porci jidla denné. Zasady
diabetické diety uvadéji, Ze diabetik by mél denné zkonzumovat 5 az 6 menSich porci
denné. Sesta porce jidla je lehka vedefe a je uréend predevsim pro pacienty 1éené

inzulinem (Bartos, Pelikanova, 2011).

Na snidani nyni respondenti nej¢astéji konzumuji opét pe€ivo a k tomu mlécné vyrobky
a Sunku. V porovnani s jejich stravovacimi navyky PRED, je vidét nepatrné zlepSeni
vV konzumaci mlécnych vyrobkd, jejichz konzumace je podle Miillerové a Aujezdské
(2014) dulezita pro kazdodenni dopliiovani vapniku. Namisto obycejného salamu, ktery
Casto nespliiuje pozadavky na raciondlni stravu, nyni respondenti konzumuji Sunku

s vysokym podilem masa.
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Mirné zlepSeni je vidét v podkategorii obéd. Respondenti nyni konzumuji také maso,
téstoviny a brambory ale nyni k tomu velmi ¢asto zafazuji zeleninu. Zelenina je velice
dualezita pro sviij obsah vlakniny, ktery vede k pozvolnému uvoliiovani zivin z traviciho
traktu, a tudiz k postupnému rustu glykémie (Broz, Rotankova, 2012). V odpovédich
se nevyskytuje konzumace knedliki ani omacek, které jsou dle mého nazoru zcela

nevhodné pro sviij vysoky obsah tuku.

Zlepseni je patrné 1 v kategorii vecefe. Nyni uz respondenti konzumuji pecivo, zeleninu,
Sunku, maso. Dukazem toho je naptiklad respondentka €. 4: ,, Ano, vecerim chleba,
kousek Sunky, rajce. Snazim se zarazovat zeleninu ke kazdému jidlu.* Konzumace
salamti a uzenin je zde zcela nevhodnd, jelikoz obsahuji vysoké procento soli,

coz by mohlo mit za nasledek vznik hypertenze.

vvvvvv

Diive vétSina respondentii nesvacila a nyni si vétSina davad na svalinu nejCastéji
zeleninu ¢i ovoce. Jedind respondentka uvedla, ze svaci hrst ofechii. Absence svacin
mize vést k rychlému poklesu glykémie a k rychlému vzniku hypoglykémie (Lebl et al.,
2008). Ovsem i zde se naSla vyjimka v podobé respondenta ¢.3, ktery stale vynechava

svaciny.

Pitny rezim se co do mnozstvi vypitych tekutin denné, vyrazné¢ zménil. Z vysledki je
patrné, ze nyni respondenti vypiji o néco méné nez diive a to pouze 1,5 I tekutin denné.
Toto zjisténi je dle mého nazoru zplsobeno tim, Ze mnoho seniorll ztraci pocit Zizné,
aproto se musi do piti nutit. Nedostatek tekutin mé za nasledek dle Kaspera (2015),
dehydrataci, ktera muze vyustit nejprve v bolest hlavy a vhorSich piipadech
i fyzickému i psychickému uatlumu. Druh vypitych tekutin zGstava stale stejny.
Nejcastéji to je neslazeny Caj a voda. Tyto tekutiny jsou dle Kunové (2011), jednémi
z nejvhodngjSich. Konzumace sladkych néapoji je velikym rizikem vzhledem

k velikému podilu cukrové slozky a barviv.

Zkoumano bylo také, jestli respondenti nyni sladi. Z vysledkt vyplynulo, Ze az na dvé
vyjimky, nikdo z respondentii nesladi. Tyto dva respondenti uvedli, ze sladi umélym
sladidlem. Umeélé¢ sladidlo ma sniZzeny obsah jednoduchého cukru, ale ostatni sacharidy
obsahuje. Casto se ve slozeni objevuje i vysoké procento tuku, &imZ je umélé sladidlo

pro diabetiky nevhodné (Grofova, 2007).
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Vétsina respondentil uvedla, Ze pochutiny viibec nekonzumuji. Par respondentii ovSem
uvedlo, Zze pochutiny konzumuje, jedna se vSak vzdy o DIA vyrobKy. V souvislosti
s konzumaci DIA vyrobkul, jsem se dozvédéla od respondentii zajimavou informaci
0 DIA vyrobcich. Velka cast respondenti ze svazu diabetiku, chodici na prednasky
0 diabetu, uvedla, ze DIA vyrobky nekonzumuji, jelikoz jsou nezdravé a obsahuji nékdy
vice sladidla, nez by m¢li. Tento fakt mé velice mile piekvapil, jelikoz jsem si myslela,
Ze u seniort prevlada fakt, ze co je DIA, to je zdravé. Dia suSenky konzumuje napiiklad

respondentka ¢. 12: ,, Kdyz mam obcas na néco chut, tak si davam DIA rezy.

Jako posledni byla v kategorii stravovacich navyku zkoumana konzumace ovoce
a zeleniny. Vysledky mé opét mile prekvapily. Bylo zjisténo, Ze respondenti konzumuyji
ovoce i zeleninu kazdy den. Jako nejcastéj$i druh ovoce respondenti uvadeli jablko,
banan a pomeran¢. Nejcastéj$im druhem zeleniny byla rajcata, papriky, okurka.
Jakuvadi Broz a Rotankova (2012) vlivem vysokého obsahu vlakniny v ovoci
a zelenin¢, dochazi vtéle kpostupnému uvoliovani zivin ztraviciho traktu
a k postupnému narastu glykémie. Nadmérna konzumace ovoce, ktera je nevhodna
pro vysoky obsah sacharidi a nasledny nartst glykémie, nebyla u zadného

Z respondentil zaznamenana.

Posledni ¢asti vyzkumu byla pohybova aktivita. I zde byla zkoumana pohybova aktivita
PRED a PO. Z vysledkt vyplynulo, ze vétsina respondentii, mé&la pohybovou aktivitu
alespon hodinu tydné. Pouze jedna respondentka uvedla, Ze nikdy nesportovala. K této
odpovédi vSak dodala, ze méli s manzelem veliké hospodatstvi, kde bylo mnoho préce,
takze pohybu méla dost. Pravidelna pohybova aktivita, jak uvadi Perusi¢ova (2009)
ma pozitivni vliv na hladinu glykémie, inzulinovou rezistenci, sniZovani obezity
predev§im v abdomindlni ¢asti a hypertenzi. Pohybova aktivita mé pozitivni vliv také

na psychickou pohodu (Miyauchi, 2016).

Aktualni pohybova aktivita respondenti m¢ ptijemné piekvapila. Pohybova aktivita
maji pohybovou aktivitu 3 x tydné¢ pil hodiny a 3 x tydné hodinu. Dle Lebla
et al. (2008) by méli diabetici, trpici obezitou, zatazovat pohybovou aktivitu 4 x tydné

a méla by trvat alespoil 30 minut.

V posledni casti vyzkumu bylo zjistovano, jestli bylo respondentim doporuceno
vykonavat né&jakou pohybovou aktivitu. Z vyhodnocenych odpovédi vyplynulo,
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ze veétSin€ respondentll byla doporucena pohybové aktivita lékafem. Mezi né patii
respondentka ¢. 7, kterd odpovédéla: ,, Doporucovaly se vychdzky a cviceni, aby
se spalovala energie.” Dle Lebla et al. (2008) jsou vhodné formy fyzické aktivity,
takové, pri nichz nedojde k poranéni dolnich konéetin. Vhodnymi sporty jsou zejména
rychld chize, plavéani, cyklistika. Diabetici by méli pifi fyzické aktivit¢ dbat
0 své zdravi, jelikoz jsou ohrozeni stavy hypoglykémie a dalSimi komplikacemi, které

jsou spojené s timto onemocnénim.
Z vyzkumu vyplyvaji odpoveédi na mé vyzkumné otazky.

Jaké byly stravovaci navyky pacienta pied tim, nez 1ékaf diagnostikoval onemocnéni?

Z analyzy vysledkd vyplyva, ze stravovaci navyky respondenti nebyly vhodné.
Ve stravovani chybéla pravidelnost a dostatek porci stravy denné. Dals$i nedostatek
vidim v minimdlni konzumaci ¢i dokonce absenci zeleniny a ovoce. Nedostatecny
byl také pitny rezim. Zadny z respondentd neuvedl konzumaci ryb. Jako pozitivni
zjisténi bylo, ze vétSina respondentd dfive nesladila napoje ani nekonzumovala

pochutiny.

Jaké jsou stravovaci navyky pacienta s diagnostikovanym onemocnénim?

Nyn¢jsi stravovaci nadvyky respondentli jsou o poznani lepsi. Respondenti konzumuji
pravidelné 5 porci stravy denné. Konzumuji také hodné ovoce a zeleniny, nekonzumuji
pochutiny a omacky a knedliky. Zeleninu zafazuji nejen K svaciné ale také k obédu
¢iveCefi. Ne€kolik respondenti konzumuje celozrnné pefivo a  nékolik
z nich si ptipravuje jidlo na pafe. Snazi se dbat na pitny rezim, ktery je bohuzel v tomto
véku 1 pfesto nedostatecny. Druh tekutin je vhodny, nejcastéji respondenti piji vodu

a neslazeny caj.

Jak se 1iSi pohybova aktivita pifed a po diagnostikovani onemocnéni?

Pohybova aktivita se oproti tehdejsi vyrazné zvysila. Respondenti jsou aktivngjsi
nez diive. Chodi pravidelné cvi€it, plavat, na prochdzky se psem, na nékupy a tlry.

Vétsina z nich vypovédela, Ze jim 1ékat doporucil pohybovou aktivitu.
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Jakym zpusobem lze ovlivnit vznik tohoto onemocnéni z hlediska vyzivy a pohybové

aktivity?

Onemocnéni lze ovlivnit celozivotnim zdravym zplsobem zivota. To zahrnuje
konzumaci kvalitnich potravin, ovoce a zeleniny, luiténin a mléénych vyrobki. Clovék
by naopak nemél konzumovat tucnd jidla, sladka jidla, pochutiny a smazené véci.
Se zdravym stravovanim souvisi také pravidelna pohybova aktivita, ktera vede nejen

k redukci tukové a nartstu svalové tkang, ale i k celkové psychické pohodé.
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6. Zavér

Ma bakalarska prace se vénovala zivotnimu stylu seniort s diabetem mellitem 2 typu.
Cilem mé bakaléiské prace bylo zjistit zivotni styl seniord s diabetem mellitem 2. typu
s ohledem na vyzivu a pohybovou aktivitu Vyzkum byl uskute¢nén pomoci kvalitativni
metody a data byla ziskdna prostiednictvim rozhovort. Celkem byly stanoveny

4 vyzkumné otazky:

1. Jaké byly stravovaci ndvyky pacienta pied tim, neZ lékar diagnostikoval onemocnéni?

vvvvvv

nevhodné. Respondenti se stravovali nepravidelné, nekonzumovali dostatek porci denné

a nekonzumovali dostatek ovoce a zeleniny.

2. Jaké jsou stravovaci ndvyky pacienta s diagnostikovanym onemocnénim?

Nynéjsi stravovaci navyky respondentil jsou o poznani lep$i. Respondenti nyni
konzumuji pravideln€ 5 porci stravy denné, ovoce a zeleninu a snazi se dodrzovat pitny

rezim.

3. Jak se 1isi pohybova aktivita pfed a po diagnostikovani onemocnéni?

Pohybova aktivita se oproti tehdejsi vyrazné zvysila. Respondenti jsou aktivnéjsi

nez diive. Chodi pravidelné cvicit, plavat, na prochdzky se psem, na ndkupy a tary.

4. Jakym zpusobem lze ovlivnit vznik tohoto onemocnéni z hlediska vvzivy a pohybové

aktivity?

Onemocnéni lze ovlivnit zdravym Zivotnim stylem, ktery zahrnuje nejen konzumaci
kvalitnich potravin a dodrzovani zasad racionalni stravy, ale i pravidelnou pohybovou

aktivitou.

Pro wvyuziti vpraxi jsem zpracovala informacni letdk o zdsadach stravovani
pro diabetiky. Tento letdk je zaroven ptilohou prace a bude rozSifen mezi pacienty
s diabetem mellitem 2. typu. Bakalaiska prace mize dale slouzit jako vyukovy material

pro studenty stfednich a vysokych Skol.
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Priloha é. 1 - Rozhovor

©

Muz X Zena

Vek

Vyska

Viéha

Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdeélani?

Maite dostatek energie na vykonavani kazdodennich ¢innosti?
Od kdy trpite DM2?

Jakym zpisobem u vas probiha 1écba DM2?

Jak jste se dozveédél/a, ze mate DM2?

10. Trpi nékdo z vasi rodiny také timto onemocnénim?

Stravovani PRED

[EEN

. Jak jste se stravoval/a pted diagnostikovanim tohoto onemocnéni?

. Snidal/a jste? Co jste snidal/a?

Obédval/a jste? Co jste obédval/a?

Vecetel/a jste? Co jste veceiel/a?

Svacil/a jste? Co jste svacil/a?

Co jste pted touto nemoci vibec nejedl/a?
Kolik porci jste denné jedl/a?

Kolik tekutin denné jste vypil/a a jaké to byly?

Pil/a jste alkohol? Jaky to byl? Jak ¢asto?

10. Sladil/a jste? Pokud ano, tak ¢im jste sladil/a? Kolik kostek nebo jaké mnoZzstvi

jste za den zkonzumoval/a?



11. Konzumoval/a jste tuéné maso nebo jind tucna jidla? Jak Casto a jakd jidla

to byla?

12. Konzumoval/a jste pochutiny? (¢okoldda, bonbony apod.) Kolikrat tydné? Jaké

mnozstvi?

13. Konzumoval/a jste sladka jidla? Kolikrat tydn&? Jaké mnozstvi?

14. Konzumoval/a jste lusténiny? Jak Casto a které to byly?

15. Konzumoval/a jste zeleninu? Jak casto a které to byly?

16. Konzumoval/a jste ovoce? Jak Casto a které to byly?

17. Konzumoval/a jste mlécné vyrobky? Jak Casto a které to byly?
Stravovani PO

1. Snidate? Co snidate?

2. Obedvate? Co obédvate?

3. Vecerite? Co vecetite?

4. Svacite? Co svacite?

5. Co jste pred touto nemoci konzumoval/a a nyni uz nekonzumujete?

6. Co jste pted touto nemoci nekonzumoval/a a nyni konzumujete?

7. Kupujete vyrobky pro diabetiky?

8. Jakym zpUsobem upravujete potraviny? (smazeni, vafeni apod.)

9. Konzumujete pecivo? Pokud ano, tak jaké mnoZstvi a jak casto.

10. Radil Vam n¢kdo s vyzivou? (Jak se stravovat a ¢im?)

11. Co jite, kdyZ mate chut’ na sladké?

12. Kolik porci denné jite?

13. Kolik tekutin denn¢ vypijete a jaké to jsou?



14. Pijete alkohol? Jaky druh alkoholu a jak ¢asto a v jakém mnoZstvi?

15. Sladite? Cim sladite? Kolik kostek nebo jaké mnoZstvi cukru

za den zkonzumujete?

16. Jite tuéné maso nebo jiné tuéné jidlo? Jak Casto a jaka jidla to jsou?

17. Konzumujete pochutiny? Jak Casto a v jakém mnozstvi?

18. Konzumujete sladka jidla? Kolikrat tydné? Jaké mnozstvi?

19. Konzumujete lusténiny? Jak Casto a jaké to jsou?

20. Konzumujete zeleninu? Jak Casto a jaka to je?

21. Konzumujete ovoce? Jak Casto a jaké to je?

22. Konzumujete mlécné vyrobky? Jak Casto a jaké to jsou?

23. Vite, jak by m¢l vypadat jidelnicek u vaseho onemocnéni?
Pohybova aktivita PRED

1. MEéil jste néjakou pravidelnou pohybovou aktivitu?

2. Jak dlouho trvala?

3. Jak ¢asto?

Pohybova aktivita PO

=

Jaké pohybové aktivité se vénujete nyni?

2. Jak dlouho trva?

3. Jak Casto?

4. Omezuje Vas vaSe onemocnéni ve vykonavani néjakych pohybovych aktivit?

5. Byla Vam doporuceno vykonavat pohybovou aktivitu? Jakou?

Zdroj: vlastni



Priloha ¢é. 2 - Ukazka kodovani







Zdroj: vlastni



Priloha ¢é. 3 - Edukac¢ni letak

Zdroj: vlastni



Zdroj: vlastni



9. Seznam pouzitych zkratek

BMI — Body Mass Index

DM2 — Diabetes mellitus 2. typu

DM1 — Diabetes mellitus 1. typu

PAD — peroralni antidiabetika

mmol — fyzikalni jednotka pro latkové mnozstvi
EDTA — latka, diky které se po odebrani krev nesrazi

0GTT — oralni glukézovy tolerancni test



