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1 UVOD

Vyvoj lidského druhu trval miliony let a diky adaptaci a schopnosti uéit se
dokazal prezit v nehostinnych podminkach na vétsiné mist planety. Pohyb pii lovu nebo
sbéru potravy byl zékladnim stavebnim prvkem, ktery dovolil lidem ptezit. V dnes$ni
moderni pfetechnizované dob¢ vsak jiz nemusime lovit potraviny do lednicky, ¢i dlouhé
hodiny sbirat plody v supermarketu. Lidska mysl se na tento novy svét dokazala lehce
adaptovat, ale télo zlstalo v dobach ddvno minulych. Na jedné stran¢ stile zlstava
nékolikahodinova pohybova aktivita, ktera pomahala ptezit (lidské télo ji ptimo
vyzaduje a v této souvislosti se da hovofit o jistém druhu zavislosti). Na strané druhé tu
jsou sedava zaméstnani, pasivni transport a nadmérny energeticky piijem, které ve
spojeni s dlouhodobym negativnim stresem dopadaji na populaci jako nefeSitelné
bfemeno.

Dusledkem téchto negativnich faktori se zvysSuje procento lidi s diagnozou
nadvahy ¢i obezity. Odborna i laickd vefejnost jiz dlouhou dobu hovoii o pandemii
téchto rizikovych faktort a neinfekénich chorob (diabetes mellitus 2. typu,
kardiovaskularni onemocnéni, néktera nddorova onemocnéni, chronicka respiracni
onemocnéni, osteopordza, onemocnéni patefe, zhorSeni imunitnich reakci), které jsou
S nimi spojeny.

Rok 2012 byl v ramci obezity a nadvahy vyjime¢ny. V tomto roce zemielo vice
lidi na nasledky neinfekénich onemocnéni spojenych s nezdravym zivotnim stylem,
respektive disledkem nadmérného energetického piijmu, nez lidi, ktefi zemfeli
dusledkem hladu, respektive nedostatkem zakladnich Zivin.

Onemocnéni diabetes mellitus 2. typu je vdznou zdravotni komplikaci, ktera
zatéZuje nejenom rodinné rozpocty, ale ma vyrazny vliv na ekonomiku statu a hlavné
negativné ovliviiuje kvalitu zivota pacienti i1 rodinnych pfislusniki. Svétova
zdravotnicka organizace odhaduje, Ze pocet nemocnych s diagndézou diabetes mellitus 2.
typu bude piibyvat. Nejpesimistic¢téjsi odhady tikaji, Ze prevalence pacientt s diabetem
mellitus 2. typu bude mezi lety 2000-2030 cca 39%.

Cilem této diplomové prace je zjistit zivotni spokojenost, zivotni styl a
pohybovou aktivitu u pacientii s diagnézou diabetes mellitus 2. typu s presahem do

budouci praxe pro studenty rekreologie.



2 PREHLED POZNATKU

Obsahem této kapitoly je seznamit Ctenafe s teoretickymi vychodisky, ktera
souviseji s tématem této prace. Jedna se o vymezeni pojmi: hromadna neinfekéni
onemocnéni (NCD), zdravi, Zivotni styl (ZS), Zivotni spokojenost, kvalita Zivota a

diabetes mellitus 2. typu (DM2).

2.1 Zivotni styl (ZS)

Pojem ZS zahrnuje riznorodou skupinu témat, ktera spolu na prvni pohled pro
laické oko nesouvisi, ale opak je pravdou. ZS se vaZe na vétsinu rozhodnuti, ktera
¢lovek v zivoteé uskuteéni. Dle Dufkové a kol. (2008) se jedna piedevsim o ¢innosti,
vztahy, Zivotni praktiky, zvyklosti, socialni formy zivota a jiné zivotni projevy. Definice
7S neni jednotna a kazdy védecky obor tento pojem vymezuje jinak. Déle jsou uvedeny

ptiklady definic od Machové & Kubatové a Dufkové & kolektivu.

Zivotni styl zahrnuje formy dobrovolného chovani v danych Zivotnich situacich,
které jsou zalozené na individudlnim vybéru z rGznych moznosti. Mlizeme se
rozhodnout pro zdravé alternativy z moznosti, které se nabizeji, a odmitnout ty,
jez zdravi poskozuji. Zivotni styl je tedy charakterizovan souhrou dobrovolného

chovani (Machova & Kubatova, 2009, 16).

Dufkova a kol. (2008, 51) uvadi, ze:

Zivotni styl je zptsob, jakym lidé Ziji — tedy bydli, stravuji se, vzdélavaji se,
chovaji se v raznych situacich, bavi se, pracuji, spotfebovavaji, vzajemné
komunikuji, jednaji, rozhoduji se, cestuji, vyznavaji a dodrZzuji ur¢ité hodnoty,

staraji se o dusi, péstuji potraviny, vyrab&ji atd.

7S se nékdy dle Hodate & Dohnala mylné zaméiuje za Zivotni zptisob. Zivotni
zpusob je termin nadfazeny a tyka se vétsiho poctu obyvatel (tfida, skupina, rodina).
Zivotni zptsob ma ,skupinovy charakter a miZe piedstavovat uréinou uroven &
dokonce ,,normu®, ktera je pro danou skupinu typicka“ (Hodane & Dohnala 2008, 84).
Autoti dale zmiftuji, ze ZS je v podstaté individualni odchylkou daného individua od
normy, tedy Zivotniho zptisobu obyvatel na daném tizemi. Zivotni styl, &i Zivotni zptisob
je velice proménlivy a zalezi na mnoha faktorech, které se z historického a hodnotového

hlediska stale méni.
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Limity Zivotniho stylu dle Machové a Kubdtové:
Socioekonomicky status, rodinné zvyklosti, tradice spolecnosti, socialni pozice,
vek, temperament, vzdélani, zamé&stnani, ptijem, piislusnost K rase, pohlavi, hodnotova

orientaci, postoje (Machova& Kubatova, 2009).

Existuji faktory, které at’ uz pfimo nebo nepfimo ohrozuji zdravi jedince. Tyto
rizikové faktory, které negativné ovliviiuji ZS jedince, se nevyskytuji samostatng, ale
spise piisobi jako soubor faktortl. K ziskani aktivniho Zivotniho stylu (AZS), respektive
zdravého (ZS) tedy nepiisobi odstranéni jednotlivych slozek negativniho ptisobeni, ale

cilem je ziskat komplexni zasady o zdravém (ZS) a jejich dodrZovani.

Zdravi nejvice poSkozujici:
- Koufeni,
- nadmérna konzumace alkoholu,
- uzivani drog,
- nezdrava vyziva,
- nizka, nebo Zadna PA,
- nadmérnd psychickad zatez,
- rizikové sexualni chovani.

(Machova& Kubatova, 2009)

Mezi stale castéji zminovany vazny rizikovy faktor patfi nedostatek pohybu.
»Hypokineze (Casto ve spojeni s relativnim pifejidanim) se stdva charakteristickym
rysem soucasného zivotniho stylu, s negativnim dopadem na zdravi®“ (Machova &

Kubatova, 2009, 55).

2.1.1 Aktivni fivotni styl (AZS)

Pti definovani tohoto pojmu vychazi tato prace z ¢lanku Pokus o vymezni pojmu
aktivni Zivotni styl“ od Zdefika Valjenta. AZS byva zaméhovéan a chapan jako zdravy
zivotni styl (Valjent, 2008). Sam autor se piilada k tvrzeni, ze pii AZS se jednd o

,rovnovaze mezi dusevnim a fyzickym zdravim* (Valjent, 2008, 6).

Dalsi definice je od Duffkové (2007, 22): ,,Aktivni Zivotni styl je systémem
dalezitych Cinnosti a vztahll a s nimi provazanych pratik zaméfenych k dosazeni

plnohodnotného a harmonického stavu mezi fyzickou a dusevni strankou ¢lovéka“.
11



AZS je dale charakterizovan kombinaci faktorti: zdrava vyziva, vhodny pitny
rezim, zodpoveédny vztah k rizikovym faktoram (koufeni, piti alkoholu, drogy), kladny

vztah ke konzumnim mediim (TV, pocita¢) a vhodna PA.

Pravidlo 3 P (Valjent, 2008, 6) — ,,Pfiméfenosti v piijmu Zivin a energie,
Pravidelnosti pohybové aktivity a Prevenci v pfedchazeni nezdravym stravovacim a
Zivotnim navykim®. Autor &lanku rozdéluje slozky AZS na vzajemné ovliviiujici se a

prolinajici se okruhy: biologickou slozku a psychosocialni slozku AZS.

Mezi biologickou slozku AZS patii PA, zdrava vyziva, zdravi spanek (7-8
hodin) a snizeni rizikovych faktorii (autor zde zminuje, dle mého nézoru velice
opomijenou strankou uzivani ,,modernich drog* — energetickych népoju a ptipravkt na
zvySeni vykont, které nejsou nijak legislativné upraveny a vilbec neni znamo, jakym

zpusobem muizou ovlivnit zdravi mladé generace).

Mezi psychosocialni slozku AZS patii: dusevni rovnovaha, socialni prostiedi,
osvétova, kulturni, vzdélavaci a ideova cinnost (najit zptisob jak dostat informace o
AZS k cilené kategorii), technicky pokrok (ziskavani informaci o AZS) a preventivni

zdravotni péce.

2.1.2 Zdravi

Pojem zdravi té&sné souvisi s vySe zmindnym pojmem ZS. Az 50% zdravi je
ovlivnéno ZS. Dle Machové & Kubatové (2009,12): ,,zdravi patii k nejvyznamngjsim
hodnotam Zivota kazdého clovéka“.

Pojem zdravi je vSak hojné frekventovanym pojmem v bézném zivoté populace.
Byva zminovan pii vétsich Zivotnich udalostech. BohuZzel si lidé cenu vlastniho zdravi
uvédomi aZ s nastupem onemocnéni, kdy je ohroZena kvalita jejich Zivota nebo dokonce
1jejich Zivot.

Dle WHO (Hol¢ik, 2012), ktera jiz v roce 1947 definovala tento pojem, zdravi:
,J€ stav uplné dusevni, télesné a socidlni pohody, a nejen nepfitomnost nemoci nebo
vady“. Machova & Kubatova (2009) se zminuji o problematice vyznamu slova
»pohody*. Kazdy ¢lovék vnima pohodu zcela jinak a je znacné individudlni, jak na
svoje zdravi nahliZime. Dalsi autofi, Hodait & Dohnal (2008) ve své publikaci zminuji,
ze definice dle WHO, neni zcela spravna, protoze ze své podstaty zdravi neni stav, ale

nikdy nekon¢ici proces podpory zdravi.
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Faktory ovliviiujici zdravi: zdravotni sluzby, Zivotni prosttedi, geneticky zaklad a

zivotni styl.

Obrazek 1. Faktory ovliviiujici zdravi (Machova, Kubatova, & kolektiv, 2009).

Z vyse uvedeného grafu je jasné patrné, ze ZS je zasadnim faktorem pro udrZeni
optimalniho zdravi.
Faktory, které ovlivituji zdravi, mizeme déle rozd¢lit na exogenni a endogenni.
Mezi endogenni (vrozené) patii geneticky zaklad. Jiz v raném détstvi existuje u vétSiny
populace urcitd predispozice pro rozvoj NCD. Krozvoji NCD vSak musi tuto
predispozici podpofit exogenni faktory, tedy faktory prostiedi (zivotni styl, Zivotni
prostfedi a zdravotni sluzby). V piipadé spravné zvolené intervence PA nemusi
k rozvoji NCD viibec dojit.
Dle vy$e zminéného textu je jasné patrné, ze zdravi a ZS spolu Gizce souvisi.
Musim zde zminit, pro mé& osobné velice ptivabné tvrzeni k ZS od Hermana (2008, 66):
,»Zakladni poucka o tom, jak dosdhnout zdravého téla, je détsky jednoducha: sttidmé jist,

hodné se pohybovat, dostate¢né spat a vyhybat se stresu®.
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2.2

Pohybova aktivita (PA)

Z mnoha vyzkumu jiz bylo prokézano, ze PA ma piiznivy vliv na celou fadu

onemocnéni a fungovani lidského téla. ,,Pro zachovani a upeviiovani zdravi je

nezbytnym a nejpfirozenéj$im piedpokladem aktivni pohyb* (Machova & Kubatova,
2009, 39).

Dle WHO (2004), ktera definuje pohybovou aktivitu jako: ,;jakoukoliv aktivitu

produkovanou kosternim svalstvem zpisobujici zvySeni tepové a dechové frekvence™

(Kalman, Hamfik, & Pavelka, 2009,21).

Jak uz to v odobrné literatuie byva, existuje vice definici. Dle Fromela, Novosada,

& Svozila, (1999, 132) je PA: ,Komplex lidského chovani, které zahrnuje vSechny

pohybové Cinnosti ¢loveéka. Je uskuteCnovana zapojenim kosterniho svalstva pii

soucasné spotieb¢ energie”.

Vliv PA dle WHO:

Produkce endorfini v mozku,

zvyseni duSevniho potencialu,

lepsi spoluprace sympatiku a parasympatiku,

harmonizace endokriniho systému,

pozitivni psychicky vliv — snizeni napéti,

pozitivni vliv na 1é€bu NCD (sniZeni trigliceridll v krvi,metabolismus tuki),
preventivni charakter pfed osteopor6zou,

pozitivni vliv na pohybovy aparat (klouby, Slachy, napéti svalu),

podpora krevniho obé&hu,

zvySeni transportni kapacity kysliku,

snizeni krevniho tlaku, klidové tepové frekvence a zlepSeni ¢innosti srdce,
pozitivni vliv na degenerativni piisobeni starnuti,

stimulace hlubokého btisniho dychani,

pozitivni vliv na chronicky inavovy syndrom,

napomaha ukonceni tabakismu,

pohybové aktivnéj$i matky mivaji zdravejsi déti.

(Kalman, Hamiik, & Pavelka, 2009)
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2.3 Hodnoceni Zivota

V této Casti prace se seznamime s terminy: zivotni spokojenost a kvalita zivota.
Pti otdzce na hodnoceni kvality nebo spokojenosti se musi brat hypotetické hledisko.
Castéji se ¢lovék pii sumarizaci vlastniho Zivota nepta, jaky jeho Zivot byl, ¢ jaky muj

zivot je, ale jaky by mohl byt, respektive jak by ho jedinec m¢l zit spravne.

2.3.1 Kvalita Zivota

Oznaceni ,,kvalita® (kvalita vyrobku, kvalita Zivota, atd.) je béZn¢ vnimana jako
pozitivni jev. V kontextu bézného vyjadfovani ji vefejnost pouziva ke kladnému
hodnoceni. Pravdou je, Ze se jedna o zcela neutralni pojeti jevu.

Pojem kvalita zivota se objevil jiz ve 20. letech 20. stoleti pfi rozhovorech o
ulohach statu pfi feSeni slabych socidlnich vrstev. Tento pojem se vSak zamétoval jen
na materialni stranku a materialni zabezpeCeni. Ve 30. letech 20. stoleti zavedl
Thorndike tento termin i v obrou psychologie. Nasledné, az v letech 50. se pojem
kvalita zivota promitl i do medicinského oboru. Teprve v 80. letech 20. stoleti se
kvalitou Zivota zacala zabyvat socialni psychiatrie a tento pojem se definitivné odklonil
od materidlniho zabezpeceni k subjektivnimu vnimani a hodnoceni vlastniho Zivota
(Hefmanova, 2012).

Neexistuje jednotna definice kvality zivota. V literatufe, jak zminuje Hnilicova
(2005), byla v pribéhu poslednich 30 let uvedena fada definic, avSak Zadna z nich
nebyla vSeobecné akceptovdna. Jak Hnilicova (2005) déle zminuje, existuji 1 jiné
analogické terminy, které se vyskytuji v literatufe (socialni blahobyt, socidlni pohoda,

lidsky rozvoj), které jsou ekvivalenty terminu kvalita Zivota.

Dle Veenhovena (1996) se kvalita Zivota zamé&fuje na tyto tfi dimenze:
1. zivotni spokojenost,
2.duSevni zdravi,

3.fyzické zdravi.

Naopak dle Hefmanové (2012) se kvalita Zivota zamé&fuje hlavné na tii dimenze:
1. celkova spokojenost s zivotem,
2.spokojenost s dilcimi oblastmi Zzivota (rodina, prace, bydleni, seberealizace,
socialni vazby, spolecenské uznani,

3.pocit kvalitniho a smysluplného Zivota.
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Priklady definic kvality Zivota:
,»Zivotni spokojenost je jednim z indikatort "zjevné" kvality Zivota. Spolu s
ukazateli duSevniho a fyzického zdravi, znamena, jak dobfe se lidem dafi* (\Veenhoven,

1996, 3).

,Hovorime-li o kvalit¢ zivota, obvykle sledujeme, jaky dopad ma onemocnéni
jedince na jeho fyzicky ¢i psychicky stav, na jeho zplsob zivota a pocit zivotni

spokojenosti* (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek, & Kacerovsky, 2004, 6).

»Kvalita zivota je definovand piedevsim jako subjektivni fenomén a zdravotni
stav neni vymezeny jako objektivni kvalita Zivota, ale jako prediktor kvality zivota*

(Gurkova, 2011, 57).

Dle (Hefmanova, 2012, 411) kvalita zivota je: ,reflexi objektivnich
environmentalnich podminek (vnéj$iho prostfedi) a sebereflexi (vnitiniho prostiedi)
¢lovéka v kontextu kulturnich, hodnotovych, socidlnich a prostorovych (geografickych)
systému a ve vztahu k individudlnim motivacim, schopnostem, ciliim a ocekavanim”.

Jak je jiz vySe zminéno, neexistuje jednotna definice kvality Zivota, dokazuji to
vyse uvedené definice od Veenhovena, Gurkové, Slovacka a kolektivu a Hefmanové.

Zatimco u Veenhovena patii ukazatel zdravi (dusevni i fyzické) do kvality Zivota,
Gurkova vnima zdravi jako prediktorem kvality Zivota. Slovacek a kolektiv naopak
spojuji kvalitu Zivota s dopadem onemocnéni na jedince, které je nejvyznamnéjSim
faktorem, ktery ovliviiuje kvalitu Zivota. Nejedna se pouze o pacienty, ale i ptibuzné a

partnery nemocnych, kterych se péce o nemocné tyka.

Dalsi faktory ovliviiujici kvalitu Zivota:

VéEk, pohlavi, polymorbidita, rodinné situace, preferované hodnoty, ekonomicka
situace, vzdélani, religiozita, kulturni zdzemi (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek, &
Kacerovsky, 2004).

Kyvalita neni absolutni, ale relativni, zahrnuje proces hodnoceni. Zakladni otazka,
pfi hodnoceni kvality Zivota je otazka, ktery Zivot hodnotime (rodinny, spolecensky,
pracovni, citovy, atd.)

V odborné literatuie se setkavame s pojmy objektivni a subjektivni kvalita.
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,Objektivni kvalita Zivota znamena splnéni pozadavka tykajicich se materialnich
a socialnich pozadavku Zivota, fyzického zdravi jednotlivce® (Gurkova, 2011, 57). Na
druhou stranu ,,subjektivni dimenze se tyka jeho subjektivni pohody a spokojenosti se
zivotem, ve vztahu k jeho osobnim ciliim, o¢ekavanim, z4jmim, hodnotam a zivotnimu
stylu viibec* (Gurkova, 2011, 57).

V této praci budeme dale pracovat s vymezenim od Heifmanové (2012) a
Veenhovena (1996). Oba autofi se shoduji, ze zivotni spokojenost je ziejmym

ukazatelem kvality Zivota.

2.3.2 Zivotni spokojenost

Dle Veenhovena (1996) patii zivotni spokojenost mezi jeden z indikatora kvality
Zivota. V bézném Zzivoté se jen tézko muzeme setkat s otazkou na zivotni spokojenost.
SpiSe se setkdvame se synonymy: Jak je ¢lovek Stastny nebo jestli se citi v pofadku?
Tato synonyma, respektive tyto otdzky maji povahu okamzitého stavu, ktery mize byt
negativné ¢i pozitivné ovlivnén kratkodobou zivotni situaci ¢i naladou, avSak pojem
zivotni spokojenost mé charakterizovat celkovou sumarizaci dosavadniho Zivota.

,Zivotni spokojenost znamena, do jaké miry Elovék pozitivné hodnoti celkovou
kvalitu celého zivota. Jinymi slovy, jak moc radostny vede zivot™ (Veenhoven, 1996,6).

Dle Demerouti, Bakker, Nachreiner, & Schaufeli (2000, 454) ,,Celkova zivotni
spokojenost jedince je definovana jako stupeil pocitované individualni Zivotni
spokojenosti s individudlnimi potfebami a pfanimi jak po strance fyzické tak i
psychické®.

Veenhoven charakterizuje Zivotni spokojenost jako sebehodnoceni Zivota a jeho
celistvého pojeti. Na druhou stranu Demerouti, Bakker, Nachreiner, & Schaufeli
definuje zivotni spokojenost jako naplfiovani individualnich potieb a ptani v kontextu
Zivota.

V odborné terminologii se miZeme setkat s terminem well-being, neboli osobni
pohoda. ,,Pies — v psychologii obvyklou — pluralitu nazort a pfistupt k vymezeni pojmu
well-being se odbornici veelku shoduji v nazoru, Ze se jedna o dlouhodoby emoéni stav,
ve kterém je reflektovana spokojenost jedince s jeho zivotem* (Kfivohlavy, 2004, 23).

Hodnoceni Zivotni spokojenosti neni jednoznacné a existuje vice definic. VSechna
tato vymezeni maji jednu spole¢nou véc a tou je Casto a ve velké mife zminéna
subjektivita pocitovaného Stésti a spokojenosti. Dle Hamplové (2006, 37): ,,lidé jsou

spokojeni a Stastni, pokud se tak citi nebo pokud o sob¢ tikaji, Ze se tak citi*.
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2.4 Hromadna neinfek¢éni onemocnéni (NCD)

Clovék je od ptirody liny. Dle mého nazoru neexistuje mylngjsi formulace pivodu
¢lovéka. Tuto zcela smyslenou infromaci lze Casto slySet z ust Spatné¢ informované
Siroké vefejnosti, ktera timto nepravdivym tvrzenim ospravedliiuje sedavy zpisob
Zivota a svoji inaktivitu, pfipadné $patné stravovaci navyky, ¢i jiné zlovyky.

,Homo habilis, stejn¢ jako Homo erectus a posléze i Homo sapiens byli lovci a
sbéraci, nez byl u¢inén objev, ze obojiho muze byt vice, kdyz se vsadi semeno do zem¢e
a lovna zvét zazene do ohrazenych pastvin® (Riegerova, 2007, 25).

Lidé, respektive predchiidci dnesnich lidi, byli nuceni cestovat né€kolik hodin
denné za potravou a vynalozit tak zna¢né Gsili pro ziskani potravy. K tomuto zptisobu
zivota bylo prispizobeno i lidské telo, které umoznuje vykondvat Sirokou paletu
fyzickych c¢innosti a dodnes nejlépe funguje pii dostatecném mnozstvi zakladni PA,
kterou je chtize (Rose, Gamble 2006).

Zivotni zptisob ,lovcl a sbéradt“ a nasledné primitivnich zemédélct byl
charakteristicky obdobimi blahobytu a ptejidani, nasledné¢ obdobim krize, pti které
spoleCenstva hladovéla. Ztohoto divodu se u clovéka vytvoril systém, ktery
piebytecnou energii uchovava jako zasobni tuk. Toto nastaveni lidského téla vydrzelo

dodnes a nazyvame jej metabolickou adaptaci (Riegerova, 2007).

Jsme proto (jako jejich potomci) relativné dobie adaptovani na prekonani i delSiho
hladovéni, ale nd$ ogranismus nedokaZe beztrestné zvladat chronicky prebytek
metabolické energie zpusobeny nadmérnym piivodem potravy (neodpovidajicim
fyzické aktivité), kterd se tak stava zat€zi (z patofyziologického hlediska

stresorem)(Masopust, 2006,8).[

Nadmérny energeticky piijem, zvySeni pasivniho transportu a celkové sniZeni
fyzické aktivity ma za nasledek vznik a rozvoj NCD. Vyskyt téchto Ccastych
neinfekénich chorob zacal nartstat zejména v souvislosti s technickym pokrokrem®
(Machova, Kubatova, & kolektiv, 2009, 183). Proto neni nahodou, Zze NCD trpi
predevsim obyvatelé vyspélych zemi. Prediktory vzniku jsou: stres, technika, znecisténé
Zivotni prostfedi a nevyvazena vyziva.

»Fyziologicky mechanismus téchto onemocnéni pisobi dlouho pfedtim, nez

potencionalni pacient pociti potize* (Booth, Gordon, Carlson, & Hamilton, 2000, 776).

Z tohoto divodu by 1ékaii méli vénovat vice pozornosti piiznakiim NCD.
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NCD, jsou nékdy dle Stejskala mylné oznacovana jako civilizaéni onemocnéni.
Avsak ,,nazev ,.civilizatni nemoci“ vSak nevystihuje podstatu véci, nebot’ za zhorSeni
zdravotniho stavu nemutze technicky pokrok spojeny s civilizaci, ale 1idé, ktefi vyhod
civilizace nespravné vyuzivaji (Stejskal, 2004,11).

Hlavnim divodem rozvoje téchto nemoci je zivotni styl, ktery vétSina obyvatel
nedokazala ptisptisobit podminkdm dne$ni doby: ,,V soucasné dobé nariista prevalence
hromadnych neinfekénich onemocnéni, coz kromé nadmérného energetického piijmu a
nezdravé stravy souvisi pravé s nedostate¢nou urovni pohybovych aktivit“ (JeSina,
Hamiik, & kolektiv, 2011, 8).

Odborna i laicka veiejnost by se méla NCD zabyvat, protoze se jedna o nejcastéjsi
divod umrti na svété. ,,Svétova zdravotnicka organizace (2002) odhaduje, Ze hromadna
neinfekéni onemocnéni (NCD) maji na svédomi vice nez 60 % tmrti na svété™ (JeSina,
Hamfik, & kolektiv, 2011,13).

Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistik CR jsou nejéastéjsi p¥i¢inou amrti
nemoci ob¢hového ustroji (49,3%), které ptimo souvisi s NCD. Na druhém misté jsou
zhoubné novotvary (25,4%). Az tfeti pricka patii autonehodam (8%).

»V zavislosti na zivotnim stylu se zvySuje i1 frekvence vyskytu nékterych
psychickych onemocnéni, a protoze lidé dosahuji diky zlepSujici se 1€kaiské péci
vys$siho véku, zhorSuje se ve stafi vyrazné i kvalita jejich Zivota® (Stejskal, 2004,13).

Nejedna se o problém izolovany, ale celosvétovy. Shoduji se s nazorem Bootha,
Gordona, Carlsona, & Hamiltona (2000, 776) ,Jestlize jednotlivec netrpi piimo
neinfekénim onemocnénim, s nejvétsi pravdépodobnosti trpi neptimo jako vysledek
stresu z péCe o ostatni, smrti rodiného pfislusnika, kamarada a / nebo zvySenymi
naklady na zdravotni péci‘.

Na druhou stranu je az neuvétitelné, ze dle WHO lze diky prevenci zabrénit a
zamezit vyskytu az 80% kardiovaskuldrn€ nemocnym a stejné procento i DM2 a az 40%
nemoci spojenymi se zhoubnymi novotvary.

Primarni prevence NCD je velice jednoducha, jak zminuje Unwin & Alberti
(2006, 459): ,,Tti hlavni pilife v prevenci NCD jsou zdrava strava, fyzicka aktivita

(skrze tato dv¢ opatieni zamezit obezité) a vyhybani se kouteni®.
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Dle statistik WHO jsou z hlediska NCD nejrozsiienéjsi tyto:
- DM2,
- KVO,

néktera nadorova onemocnéni,

chronicka respira¢ni onemocnéni.

Dle Stejskala (2004) musime pocitat i s dalSimi NCD, které ohrozuji lidské zdravi
a kvalitu zivota:

- Obezita,

- fidnuti kosti (osteoporoza),

- onemocnéni patete,

- zhor$eni obranné imunitni reakce vuéi infekénim onemocnénim.

2.4.1 Kardiovaskuldarni onemocnéni (KVO)

KVO jsou hlavni pii¢inou morbidity a mortality v CR i ve svét&. Stale vétsi mérou
se podileji na vydajich ve zdravotnictvi.

Mezi hlavni KVO patii: ICHS — angina pectoris a infarkt myokardu, vrozené a
ziskané srde¢ni vady, kardiomyopatie, hypertenze, CMP, ischemicka choroba cév
dolnich koncetin, zanéty zil, chronickou zilni nedostate¢nosti.

Zdaleka nejéast&jsi pri¢inou KVO v CR, stejné jako v ostatnich hospodatsky
rozvinutych zemich svéta je aterosklerdza* (Byma, Hradec, Herber, & Karen, 2004, 1).

Ateroskler6za se vyviji postupné nékolik let, bez symptomi a aZ v pozdnich
stadiich se zacinaji projevovat prvni pfiznaky. Rizikové faktory aterosklerdzy
neovlivnitelné: v€k, muzské pohlavi, genetickd predispozice a ovlivnitelné: koufeni,
hypertenze, DM2, porucha glukézové tolerance, nezdravé dietni zvyklosti, nedostate¢na

PA (Byma, Hradec, Herber, & Karen, 2004).

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

ICHS vzniké pii nedokrveni srde¢ni svaloviny ptes koronarni tepny. Koronarni
tepny nedokdzou zasobit srde¢ni svalovinu (myokard) a to zejména pii psychické a
fyzické zatézi. Chronicka forma ICHS: angina pectoris a akutni forma ICHS: infarkt
myokardu (Bauer, 2010).
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Ze vSech umrti na KVO mda ICHS na svédomi 40%. Mortalita tohoto onemocnéni
se stale snizuje. Miize za to kombinace n¢kolika jevi:

- nové a ucinngjsi Iékarské postupy,

- zména zivotniho stylu,

- farmakoterapie pii hypertenzi a dyslipidémii,

- disledné dodrzovani primarni a sekundarni prevence.

(Bauer, 2010)

Cévni mozkova piihoda (CMP)

,Cévni mozkové piihody (CMP) neboli ikty jsou onemocnéni cévniho ptivodu
srychle se rozvijejicimi loziskovymi, obcas i celkovymi pfiznaky poruchy mozkové
funkce* (Bauer, 2010, 122).

Kazdoroénd v CR zemie néasledkem CMP zhruba 17 000 obyvatel. 1/3
postizenych CMP umiré do jednoho roku zivota, zbyl¢ 2 /3 zistanou  dozivotné
handicapovani. Dle Bauera (2010) je CMP nejéastéjsim ,handicapujicim*
onemocnénim.

CMP muize mit zasadni vliv na kvalitu zivota. ,,Zadvazné je nejen postizeni
hybnosti, ale iporucha fe¢i, ktera je Castou pfiCinou velmi traumatizujici socialni

izolace nemocného* (Bauer, 2010,1).

Hypertenze

»Za arteridlni hypertenzi oznacujeme opakované zvySeni TK > 140/90 mm Hg
naméfené minimalné pii dvou rtiznych navitévach* (Widimsky a kol, 2007, 3). V Ceské
republice je zaznamenano kolem 2,5 milionu obyvatel, ktefi trpi hypertenzi. Az 25%

vSech timrti nad 40 let je spojen s vysokym krevnim tlakem.

Kardiomyopatie, vrozené srdecni vady, ischemicka choroba cév dolnich
konéetin, ziskané srde¢ni vady, chronickou Zilni nedostate¢nosti, zanéty zil.
Tato onemocnéni patii mezi KVO, ale zhlediska neepidemického vyskytu

hromadnych neinfekénich chorob se o nich déle nebudeme zminovat.

21



2.4.2 Ndadorova onemocnéni

Ptes 6 milionu lidi roén€¢ umira na naddorova onemocnéni. ,,Diikazy ukazuji, ze
vice nez 50% nadorovych onemocnéni muze byt zabranéno, pokud nase soucasné
znalosti rizikovych faktord budou Uspé$né realizovany k redukci vyskytu rizikovych

faktort“ (Colditz & kolektiv, 2000, 477).

Faktory, které ovliviiuji vznik naddorového onemocnéni:
- uzivani tabakovych vyrobkii,
- uzivani alkoholu,
- nedostatecna PA,
- nadmérnd hmotnost,
- nezdravé stravovaci navyky,
- bezpe€nostni opatieni pti pohlavnim styku,
- slunec¢ni zafeni,
- nedostate¢né preventivni testy.

(Colditz & kolektiv, 2000, 477)
Dle Foretové, Hrubého, & Navratilové (2001) je pouze 5-10% nadort zapti¢inéno

dédiénou formou. V CR se jedna cca o 4000 piipadii roénd.

2.4.3 Nemoci dychaciho ustroji (NDU)

NDU neohrozuji pacienty na Zivotech, ale mohou zivot negativné ovlivnit a ve
velké mife snizit jeho kvalitu. Zasadnim faktorem ovliviiujici NDU jsou vydobytky
moderni civilizace, které negativné plisobi na sliznici hornich cest dychacich. ,,Jeji
dilezita funkce bariéry vici agresivnim vliviim zevniho prostiedi je oslabena, dochézi
ke zvySenému priniku cizorodych antigenli a je iniciovdna obranna reakce s
uvolnovanim fady mediatort indukujicich rozvoj lokalniho zanétu* (Urbanova, 2007,

416).
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Faktory:
- zneCisténé ovzdusi s koncentraci prachovych castic,
- oxid uhlicity a pfizemni 0zon,
- ptitomnost vyfukovych plynd,
- pritomnost chemickych latek,
- nizka vzdusna vlhkost,
- klimatizované prostory,
- koufeni,
- alkohol,
-naduzivani antibiotik.

(Urbanova, 2007)

»atruéng lze shrnout, Ze domaci, pracovni i venkovni prostiedi, ve kterém se
pohybujeme, ma velmi malo spole¢nych charakteristik s prostfedim cisté ptirody a

ptibytkt s optimalnim mikroklimatem® (Urbanova, 2007, 416).

2.4.4 Diabetes melitus 2. typu (DM2)

Viz. dale kapitola Diabetes mellitus 2. Typu

2.4.5 Nejcastéjsi rizikové faktory NCD

Jako nejc¢astéji objevujici se rizikové faktory NCD se uvadéji: obezita a nadvaha,
kouteni, alkohol a Spatné stravovaci ndvyky. VSechny tyto rizikové faktory NCD maji
jednu spolecnou vlastnost. Touto vlastnosti je ovlivnitelnost pomoci Zivotniho stylu

(99% vSech ptipadi).

Obezita a nadvaha

Nadvaha a obezita patii mezi geneticky podminéna onemocnéni. Jedinci jsou az z
50% ovlivnéni geneticky. Jestli se toto geneticky podminéné onemocnéni projevi, zalezi
na zivotnim stylu. Bartrina (2013) uvadi, Ze zakladnimi ovlivnitelnymi faktory, které
neptiznivé ovliviuji vyskyt obezity jsou: zména stravovacich ndvykl a zména Zivotniho
stylu (sedavé zaméstnani, nizka PA, nizka habitualni aktivita). Dalsim faktory, ktera

jsou jiz neovlivnitelné (snizena funkce §titné zlazy, ¢i nezadouci G¢inky 1€ki).

23



U vice nez 95% populace trpici obezitou je jejich nepfiméfena hmotnost
zpusobena pozitivni energetickou bilanci mezi pfijmem a vydejem energie. Pouze 5%
obéznich trpi rinymi endokrinopatickymi onemocnénimi.

Problematika nadvéhy a obezity by se méla zacit fesit jiz od nejmensich déti.
»Z obéznich déti zlstava 70 - 80% obéznich 1 v dospélosti a naopak, asi 30% obéznich
dospélych mélo nadmérnou hmotnost jiz v détském véku* (Kytnarova, 2002,3).

Nadvahu, ¢i obezitu mizeme urcit pomoci n¢kolika ukazatelti. Dle Pi-Sunyera
(2000) je nejlepsim ukazatelem méfeni télesného tuku v téle. Pro méfeni télesného tuku
muzeme vyuzit metodu kaliperace, nebo bioelektrickou impedanci. V nize uvedené

tabulce jsou jasn¢ patrné hodnoty, které urcuji kategorie (normalni vaha, nadvaha,

obezita).
normalni vaha nadvaha obezita
muz 15-22% vice jak 22% vice jak 25%
Zena 18-32% vice jak 32 vice jak 35%

Tabulka 1. Uroven télesného tuku (Pi-Sunyer, 2000).

Avsak nejpouzivanéj$i metodou zjiSténi nadvahy a obezity je pomoci vypoctu
BMI. Pii této metodé€ se vypocitdva pomér vahy a vysky. ,.Body Mass Index (BMI) je
jednoduchy index té€lesné hmotnosti-proti-vysce, ktery se bézn¢ pouziva pro klasifikaci
podvahy, nadvahy a obezity u dospélych® (Global Database on Body Mass Index,
2013).
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Nize uvedena tabulka uvadi klasifikaci dle WHO.

Podvaha <18.50 <18.50
zavazna podvaha <16.00 <16.00
Stfedni podvaha 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Mirna podvaha 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Normalni vaha 18.50 - 24.99 23.00 - 24.99
Nadvaha = 25.00 = 25.00
25.00 - 27.49
Pre-obezita 25.00 - 29.99 27.50 - 29.99
Obezita = 30.00 = 30.00
30.00 - 32.49
Obezita I. Stupné 30.00 - 34.99 32.50 - 34.99
35.00 - 37.49
Obezita II. Stupné 35.00 - 39.99 37.50 - 39.99
Obezita III. Stupné > 40.00 > 40.00

Tabulka 2. Klasifikace BMI (WHO).

V Ceské republice je 16 % muzii a 20 % Zen obéznich (BMI > 30), az 66 % muzi
a 54 % zen mé nadvahu (BMI > 25). Svétova zdravotnickd organizace (WHO) udéva,
ze v roce 2008 melo nadvéhu vice jak 1,5 biliont lidi. A 43 miliont déti mladsich 5 let.

WHO uvadi, ze téméf tii miliony imrti jsou spojeny S obezitou.

Koufeni

Za nejcastéjsi formu uzivani tabakovych vyrobkia je celosvétové brano koufeni
prostiednictvim cigaret. Existuji vSak i1 dal$i neméné nebezpecné formy: kouteni
prostiednictvim doutnikd, klasickych dymek, vodnich dymek a zZvykani tabaku.

Existuje mylné rozsifeny nazor, zejména mezi mladymi lidmi, Zze koufeni
prostiednictvim vodni dymky neni tak Skodlivé, jako koufeni cigaret. Dle Voborské
(2011, 98): ,,Vodni dymka je paradoxné¢ mnohem nebezpecné€js$i nez kouteni cigaret s
filtrem. Padesatiminutové koufeni vodni dymky znamend pro organismus zatéZz

nekolika desitek az stovek cigaret.*
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Tabakismus prokazatelnd zkracuje Zivot. Dle Kastnerové & Zizkové (2007, 188):
»Na nemoci souvisejici s koufenim umird 50 % kufdkd. Z nich polovina umira
predcasné ve stiednim veku a ztraci 20 az 25 let zivota®.

Dle Steina & Colditze je tabakismus vyraznym karcinogenem ,,Koufeni pfispiva
k piiblizné 30% vSech nadorti ve svété a zpuisobuje vice nez 90% karcinomi plic, navic
velkym rozsahem pfispiva k dalsim malignim onemocnénim, jako naptiklad rakovina
ust, hrtanu, jicnu, slinivky, zaludku, tlustého stieva, délozniho Ccipku, ledvin a
mocového méchyie* (2004, 299).

,Kromé karcinogenniho efektu je jeho dusledkem vznik a akcelerace
aterosklerdzy se vSemi nasledky od nahlé smrti az po chronicka kardiovaskularni
onemocnéni, kterd vyznamné ovliviuji kvalitu zivota® (Golan, 2007,387). Koufeni ma
vliv. na onemocnéni: metabolicky syndrom, hypertenze, nefropatie, porucha
metabolismu lipidi, DM2: ,,zeny, které kouii dvacet pét nebo vice cigaret za den maji
42% vyssi riziko vzniku diabetu* (Steyn, Lambert, & Tabana, 2008).

Tabakismus ma rovnéz vliv na pohlavni ustroji a rozmnozovéni. Kufaci mivaji
niz8i hustotu a aktivitu spermatu nez nekutaci. Riziko neplodnosti u Zen kufracek je
vys$si 0 46% oproti nekutfackam.

Hlavni pfic¢inou vzniku tabakového koute je nedokonalé spalovani, pii némz za
pomoci fyzikalné chemickych pochodii vznikaji cizorodé chemické latky. Kufak dymek
a doutnikt vdechuje vice nez 1500 chemickych latek a kutdk cigaret vice jak 4000
cizorodych chemickych latek. Nejvyznamnéjsi latky v cigaretovém koufi: oxid
uhelnaty, nikotin, dehet a polycyklické aromatické uhlovodiky.

,Koufeni je rovnéZ samostatnym a nezavislym rizikovym faktorem pro rozvoj
nefropatii, onemocnéni ledvin, a to jak u diabetiki, tak i u zdravych osob: podili se jak
na glomerularni, tak i tubulointersticialni poruse ledvinovych funkci® (Kastnerova &
Zizkova, 2007,187).

Koufeni je v€domé volba, pii které si €lovek poSkozuje své vlastni zdravi.
BohuzZel je tu 1 druha stranka, kterd se nazyva pasivni koufeni, pii némz jsou ohrozeni
nekufaci, kteti vdechuji cigaretovy kouf. Nejedna se o zanedbatelné mnozstvi, ale o
markantni pocet latek, které jsou nekufaci nuceni vdechnout (vice jak 40 latek je
karcinogennich). Okamzity vliv pasivniho koufeni na nekuraka: podrazdéni o¢i, nosu,
hrdla a plic. U senzitivnéjSich jedincii miiZze kouf vyvolat az bolesti hlavy, nevolnost a
zavrat€. Nejnachylngjsi skupinou pro onemocnéni zplisobend pasivnim koufenim jsou

déti (vetsi vyskyt zanctu pradusek, zapalu plic, zdnétu stfedniho ucha a rovnéz pusobi
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jako spousté¢ astmatickych zachvat). Dé&ti, které jejich matky nechranily proti
nebezpecim aktivniho a pasivniho koufeni, jsou nachylnéj$i vii¢i nemocem a castéji trpi
opozdénym vyvojem (Kastnerova & Zizkova, 2007).

Koufeni ma prokazatelné u¢inky na nenarozené déti. Dle Kastnerova & Zizkova
(2007, 188): ,,Koufeni budoucich matek ¢i jejich pasivni kufactvi vyrazné zvysuje

syndrom nahlého umrti kojenct®.

Nezdravé strvovaci navyky

Pfijem energie, respektive piijem potravin je nezbytnou a zakladni podminkou pro
existenci Cloveéka. V dnesSni postmoderni spole€nosti, kdy uz lidé nemusi ,,bojovat* o
potravu je ¢im dal vétsi nabidka riznorodych, nékdy piesolenych, pteslazenych a jinak
nevhodné upravenych potravin, které ¢lovék mize zkonzumovat. K t€émto potravinam je
zpravidla rychly pfistup a nesnesitelny pocit hladu se okamzité zmirni, diky vysokému
glykemickému indexu vSak jen na kratkou chvili.

»Jeden zdkladni trik, jak zvyZivy ucinit spojence, je piedchdzet pocitu
nadmérného hladu. Hlad omezuje schopnost vybrat si potraviny, které jsou podporou
cviceni €i tréninku i naSeho zdravi* (Clark, 2000, 13).

K zékladnimu kameni zdravych stravovacich ndvykt patii spravny piijem poméru

zivin (bilkoviny, tuky, sacharidy). Spravny piijem Zivin je uveden na obrazku ¢islo 2.

Obrazek 2. Spravny pomér Zivin.

Stejné dilezitou strankou, jako pomér zivin ve strave, je stejné dilezité i rozlozeni

potravin béhem dne. Viz obrazek ¢islo 3.
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Obrazek 3. Rozdéleni potravy béhem dne.

»Zdrava strava snizuje riziko nékolika mechanismy vcetné sniZeni télesné
hmotnosti, snizeni krevniho tlaku, G¢inku na koncentrace lipidi, ovlivnéni glykémie a
snizeni nachylnosti k tromboze* (Cifkova, Byma, & kolektiv, 2005, 216).

Dle Kytnarova (2002, 3): ,,doporucené denni davky energie jsou u nas
prekracovany o 20 - 25%. Z Zivin sehrdva pii rozvoji obezity nejdilezitéjsi tlohu
nadmérny pfijem tukil, protoZe tuky maji vysokou kalorickou denzitu a malou sytici

schopnost®.

Znaky nevhodné vyZivy:

- Nadmérny energeticky piijem (Zivo€isnych tuki),
- nedostatek polyenovych mastnych kyselin,

- nedostatek komplexnich sacharidi,

- nedostatek vlakniny,

- nedostatek vitaminil a minerali.

(Wasserbauer & kolektiv, 2001)

DaleZitym faktorem pii zméné stravovacich ndavykii:

- SniZeni energetického pfijmu u osob s nadvahou a obezitou,

- zvySeni pestrosti pokrmi,

- zvyseni konzumace ovoce, zeleniny, celozrnych obilnin, mléénych vyrobki
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S nizkym obsahem tuku, rybi maso a libové maso,
- zvysit pifijem omega-3 mastnych kKyselin,
- dodrzovat denni maximalni ptijem tuka (25-35%).

(Cifkova, Byma, & kolektiv, 2005)

Alkohol

Ve spojitosti s alkoholem mluvime o bunééném jedu, ktery jednoduse pronika do
tkani a zplsobuje poSkozeni a to zejména u mladého vyvijejicitho organismu. U
konzumentt alkoholu je pozorovan ubytek neurontl. Dle Samanka & Urbanové (2009,
29): ,,Po ukonceni piti se morfologie mozku muze pomalu upravovat, ale neni jasné

nakolik, a za jak dlouho se muze vratit do ptivodniho stavu*.

Z hlediska NCD ma alkohol negativni vliv na:
- karcinom dutiny Ustni,
- karcinom jicnu a laryngu,
- hypertenzi,
- poskozeni jater,
- steatdza a ciroza jater (Zeny byvaji citlivéjsi na vznik cirdzy),
- vnik pankreatidy,

- poruchy srde¢niho rytmu.

Zajimava je statistika konzumentii alkoholu a abstinentll. Pfi nadmé&rném uZivani
alkoholu je riziko ndhlého umrti dvakrat vys$§i, neZ pii mirné konzumaci. Mirni
konzumenti ve srovnani s abstinenti umiraji o 80% méné. Ze statistick¢ho hlediska je
lepsi byt mirnym konzumentem, neZ abstinentem (Samének & Urbanova, 2009). Fuller,
(2011) ve své studii vSak dodava, Ze rozdil mezi muZzi abstinenty a mirnymi

konzumenty neni az tak propastny.
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2.5 Diabetes mellitus 2. typu (DM2)

2.5.1 Strucna historie DM

V soucasné dobé se v souvislosti s onemocnénim DM hovoii o epidemii. Toto
civiliza¢ni onemocnéni mize budit dojem nové vzniklé choroby, avSak opak je pravdou.
DM je znam jiz po tisice let.

Prvni pisemné¢ dochovand zminka o nemoci, ktera se svymi ptiznaky shoduje
s onemocnénim DM, se dochovala z 16. stoleti pfed Kristem. Hovoii se zde o nemoci,
pii které se ,,maso a kosti ztraceji do moci* (Pelikanova, Bartos, & kolektiv, 2011).

V roce 1862 ji objevil némecky Egyptolog Ebers. Nyni je tento dokument znam
pod jménem Eberstv papyrus.

Nazev ,,diabetes” pouzil az ve 2. stoleti naseho letopoctu Areacus z Kappadokie.
V dalsi pisemné zmince z 5. stoleti naseho letopoctu se indicky doktor Susruta zminuje

o pacientech, kteti maji sladkou moc¢, ktera nasledné ptitahuje mravence.

Nasledna zminka o nemoci sladké moci pochazi od anglického lékaie Thomase
Willise. Nasledovala série védeckych objevii, které prispéli k odhaleni DM:
- 18. stoleti - Matthew Dobson: sladkost moci a séra je zpisobena cukrem
- 19. stoleti - Claude Bernard: vztah mezi CNS a ukladanim cukru
- 1889 - Oskar Minkowski a Josef von Mering: souvislost pankreaktomie a vznik
diabetu u psa

- 1893 — Edouard Laguesse: pojmenovany Langerhansenové ostruvky

,V roce pak 1921 objevili kanadsti védci Frederick Banting a Charles Best
inzulin, ktery byl jako 1€k poprvé podan 1. Ledna 1922 ¢&trnéctiletému chlapcei
umirajicimu na diabetes 1. typu* (Svacina, Diabetologie, 2010,12). V nasledujicim roce
po prvnim podani inzulinu byla zahajena primyslova vyroba tohoto 1éku (tzv. prase¢iho

inzulinu).
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Druhd polovina 20. stoleti byla velice §tédrd, co se tyce objevii v souvislosti

S onemocnénim DM:

Prodlouzeni trvani G¢inku inzulinu,

popis primarni struktury inzulinu,

lidsky semisyntetnicky inzulin,

lidsky rekombinovany inzulin,

analog inzulinu s kratkodobym i dlouhodobym uc¢inkem,

neinjekéni fromy aplikace inzulinu — inhaléni inzulin.

(Svacina, Diabetologie, 2010)

2.5.2 Hormondlni regulace koncentrace glukozy v plazmé

Cukry jsou hlavnim zdrojem energie a fizeni jejich hladiny je regulovano nékolika
mechanismy. Na regulaci se podileji: inzulin, glukagon, glukokortikoidy, hormony
Stitné zlazy, katecholaminy a ristovy hormon. Mezi hlavni reguldtory hladiny glykémie
(hladina glukézy v plazmé) patii inzulin a glukagon (Rokyta & kolektiv, 2008).
Fyziologicky spravna hladina glukozy v plazmé je 3,3-5,5 mmol/l na la¢no. Po jidle by
se hotnoty nemély ptehoupnout pies 9mmo/l a hodinu po jidle by méla byt koncentrace

maximalné 7 mmol/l.

Inzulin

Inzulin je hormon, ktery vznikd v B-bunkach v Langerhansovych ostrivcich
slinivky bfi$ni. Hlavni funkci inzulinu je sniZeni glykémie a zvySeni vyuziti glukozy.
Inzulin pusobi na organismus rozdilnym zpusobem. Nejcitlivéjsi je tukova tkan.
(Rokyta & kolektiv, 2008).

Hlavni mechanismus fizeni sekrece inzulinu je skrze hladinu glukézy v plazmé.
Fyziologické rozmezi glykémie je 3,5-5,5 mmol/I.

»Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou zpétnou vazbou: zvySena hladina
glukézy v plazmé (glykemie) zvySuje sekreci inzulinu® (Rokyta & kolektiv, 2008, 213).

Dalsi mechanismus, ktery ovlivituje sekreci inzulinu je: stimulace vagu, hormon

gastrin, hormon sekretin a hormon somatotropin.
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Ucinky inzulinu:
- Snizuje glykémii (buné¢nd membrana se stava propustnou pro glukozu),
- V buiice (zvySena aktivita enzymd, které zpracovavaji glukozu. Tvorba glykogenu

a zvyseni tvorby tukit),

Snizuje katabolismus bilkovin a tukd,

Anabolicky hormon — pomaha rist,
Ovlivnéni klidového membranového potencialu (aktivuje NA*/K+ pumpu a
napomaha drasliku do bun¢k).(Rokyta & kolektiv, 2008)

Glukagon
Muizeme o ném fict, ze je antagonistou inzulinu. Vznika v A-bunkach slinivky
btisni. Jeho sekrece je fizena jednoduchou zpétnou vazbou. Hlavni funkei glukagonu je

zvySovani glykémie a udrzovani jeji fyziologické hladiny 3,5-5,5 mmol/I.

Utinky glkukagonu
- Zvysuje glykogenolyzu v jatrech,
- zvySuje glukoneogenezi (tvorba glukézy z glycerolu a mastnych kyselin).
(Rokyta & kolektiv, 2008)

2.5.3 Definice a obecné informace o DM2

DM, neboli dle Ceského ekvivalentu ,juplavice cukrova®, &i lidové piezdivana
jako ,,cukrovka® je zndma jako ,,nemoc z blahobytu®, protoze se vyskytuje predevsim
ve vyspélych zemich. DM je nemoc pfi, které je porusena latkova vymeéna sacharidu.
90-95% pacienti s DM trpi DM2. Toto onemocnéni se objevuje v druhé poloving
Zivota, nejcastéji kolem 40. roku Zivota. Mezi nejcastéjSi komplikace patii nadvéha,
vysoky krevni tlak, neuspokojivé hodnoty tukt v krvi. DM2 patii mezi onemocnéni tzv.
metabolického syndromu. Odhaduje se, ze celosvétove trpi DM kolem 135 miliont lidi

(Svacina, Diabetologie, 2010).

Diabetes mellitus 2. Typu (Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus — NIDDM)
je syndrom poruseni latkové vymény sacharidt, tuki a bilkovin. V popiedi pficin
stoji nedostatecna citlivost tkani na inzulin. Sekrece inzulinu je zachoval4,
nicméné jeji dynamika je porusena: chybi postprandidlni rychly vzestup (inicialni
peak)(Chlup & kolektiv, 2000, 25).
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,Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které vznika v disledku absolutniho
nebo relativniho nedostatku inzulinu. Organizmus pak neni schopen zachazet s
glukézou jako za fyziologickych podminek, takze dochéazi k hyperglykémii* (Karen,
Skrha, Byma, Kvapil, Heber, 2009, 3).

Hlavni pfi¢inou vzniku onemocnéni DM2 je inzulinova rezistence. V této
souvislosti mizeme hovofit o zméné funkce inzulinového receptoru (receptorovy
defekt) a nebo o snizeni ucinku inzulinu (postreceptorovy defekt) (Svacina,
Diabetologie, 2010).

»Inzulinova rezistence znamend vyznamené snizeni citlivosti tkani k piisobeni
inzulinu, kdy normalni koncetrace volného plazmatického inzulinu vyvolava sniZzenou
metabolickou odpovéd™ (Svacina, Diabetologie, 2010, 20).

Mezi $patné informovanou populaci se nékdy mylné hovoii o spojitosti piijmu
jednoduchého cukru a vzniku DM2, avSak ,pfijem cukru nehraje ve vzniku diabetu

Zadnou roli* (Svacina, 2010, 159). Vznik DM2 je vSak daleko slozit&jsi.

Faze diabetes mellitus 2. typu:
1.Stadium
V prvni f4zi DM2 ma4 pacient vrozenou snizenou funkci inzulinu, zvySend potteba
inzulinu (nadmérma konzumace sacharidi), kterd vyvold jeho zvySenou produkci.
Hladina krevniho cukru zustava v normé. Pacient je zatim bez komplikaci (Bottermann

& Koppelwieserova, 2005).

2.Stadium
Druhd faze DM2 je charakteristickd pro pacientovo ptejidani a pravidelné
nepiiméfené davky jidla. Pacient mé stale sniZzenou funkci inzulinu a jeho produkce
béhem let stoupa pomérné vysoko. Hladina krevniho cukru je v této dobé& na hranici.
Inzulin podporuje ukladdani sacharidi v podobé tukll. V této fazi nemoci zacind mit

pacient problémy s nadvahou (Bottermann & Koppelwieserova, 2005).
3.Stadium

B-bunky slinivky biisni za¢inaji byt vyCerpané a prestavaji produkovat dostatecné

mnozstvi inzulinu, které je potfeba pro zpracovani pfisunu sacharida z potravy. Hladina
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krevniho cukru je zvySena po jidle. Tomuto obdobi se fika ,,prediabetes™. Nyni je jiz

naruSena glukézova tolerance (Bottermann & Koppelwieserova, 2005).

4.Stadium
B-bunky slinivky bfisni jsou témét vycCerpany. Hladina krevniho cukru je jiz
permanentné¢ zvysSena. Nyni jiz hovoifime o DM2 (Bottermann & Koppelwieserova,

2005).

2.5.4 Epidemiologie DM2

Dle ro¢enky Péce o nemocné cukrovkou (2011) se ke konci roku 2011 1éc¢ilo
s DM2 758 719 pacientt. Dle dalsi ro¢enky Cinnost oboru diabetologie, péte o
diabetiky v roce 2012, (2013) bylo v roce 2012 jiz 841 227 pacientt S diagnézou DM2 a
dalSich cca 200 000 v tzv. prediabetické fazi. Dle WHO se béhem let 2000-2030 zvysi
podet diabetikti a budou zastupovat az 39% populace. To by v CR znamenalo cca
4 000 000 pacientti a enormni finan¢ni zatéz na zdravotnické sluzby.

U onemocnéni DM2 je pravdépodobné, ze potomek, €i sourozenec pacienta
s DM2 ma 50% predispozici pro rozvoj tohoto onemocnéni. Potomek rodict, ktefi oba
trpi DM2, ma dokonce 100% riziko vniku DM2.

V roce 2012 poskytly diabetologické ordinace celkem 2 204 822 oSetieni
(Cinnost oboru diabetologie, péée o diabetiky v roce 2012, 2013).
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Vyvoj poétu léEenych diabetik( podle typu onemocnéni
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Obrazek 4. Vyvoj poétu lécenych diabetikii podle typu onemocnéni (Péce o

nemocné cukrovkou, 2011).

Dle Vysinové (2011) stoji 1é¢ba diabetikti cca 20 miliard ro¢né. Z této ¢astky musi
75% pokryt naklady na 1ébu komplikaci, které jsou zplsobeny pacientovou
»heposlusnosti“. Nejnakladnéjsi komplikace jsou u pacientl s amputaci koncetin, po
CMP, nebo po selhhani ledvin s nutnou dialyzou. Dle Kvapila (2012) jsou ro¢ni naklady
na pacienta s DM2 cca 26 000 K¢. Jak jiz bylo zminéno, nejvyssi naklady jsou spojeny
s komplikacemi. Primérné cena u pacientii trpici nefropatii s renalni insufienci je 800-
900 tisic korun rocné. Kvapil (2012) odhaduje, Ze v ptipadé zdvojnasobnéni poctu
pacienti s touto diabetickou kompilkaci mezi lety 2012-2024 se mizou zvysit naklady o
9 miliard korun. Naklady na 1écbu DM2 by nemusely byt tak vysoké, kdyby pacienti
dodrzovali rezimova opatfeni a udrzovali fyziologickou hladinu glykémie. V CR jde
podle odhadli 10% vydaji na zdravotnictvi na lécbu DM2 a jejich zdravotnich
komplikaci. V jinych evropskych zemich jde o daleko niz8i ¢astky (Francie 3,4 %,
Némecko 6,5%, Italie 6,6% a Nizozemi 1,6%).
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2.5.5 Rozdil mezi DM1 a DM?2

DML je na rozdil od DM2 autoimunitni onemocnéni, pii kterém imunitni systém
zacne vytvaret protilatky proti B-bunkam slinivky bfisni a postupné probiha jejich
destrukce. ,,Samotné onemocnéni propuka az v okamziku, kdy je zni¢eno piiblizn¢ 80
procent ostrivkovych bunék. Do této doby zvladaji zbyvajici bunky produkovat
dostate¢né mnozstvi inzulinu® (Bottermann & Koppelwieserova, 2005,20).

Pri¢iny, které spusti obranou imunitni reakci proti buitkdm vlastniho téla, zcela
nezname. Predpoklada se, ze divodem mohou byt specifické vlastnosti bilych krvinek,
neidentifikovatelné okolni vlivy (potravinové slozky), nebo infekce. Geneticka
predispozice DM1 pii vyskytu v ptimé piibuzenské linii je cca 5% (Bottermann &

Koppelwieserova, 2005).

UKAZATELE DM1 DM?2

L minimalni symptomy,
Symptomy projev je silny aZ ndrazovy

pozvolny zacatek
Acetonovy zapach
Ano ne

Z ust
Vék v diagnoze do 15 let druha polovina Zivota
Télesna hmotnost normalni a nizka nadvaha - obezita
Vyskyt v rodiné Nizky Casty
Nutnost uZzivat . v pozdnim prib&hu
] ] od pocatk terapie
inzulin onemocnéni
Vyplavovani Naruseno (inzulinova
_ _ nizké, nebo zadné .
inzulinu rezistence)

Tabulka 3. Rozdil mezi DM1 a DM2 (Bottermann & Koppelwieserova, 2005).

2.5.6 Rizikové faktory DM2

Dle a Bottermanna & Koppelwieserové (2005) jsou rizikové faktory:
- DM2 v rodinné anamnéze,
- nadvaha,
- nedostatek pohybu,
- vék 45 let a vice,
- zvySena hladina tukd v Krvi,
- vy$si porodni hmotnost (vice jak 4500g),
- hypertenze.
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Svacina (2008) dokonce uvadi vice faktort, které mohou podnitit vznik DM2:
- rodinnd anamnéza,

- stoupajici hmotnost a obvod pasu v dospélosti,

- absolutni zavaznost obezity, rozlozeni tuku a vysoky obvod pasu,
- stoupani glykemie a inzulinémie,

- gestacni diabetes v anamnéze,

- nizka fyzicka aktivita,

- vyskyt hypertenze a dalSich slozek metabolického syndromu,

- hypogonadismus,

- podavani nékterych typt antihypertenziv,

- podéavani nékterych psychofarmak,

- podavani imunosupresiv,

- dietni vlivy,

- nizka porodni hmotnost,

- zvysené systémové zanétlivé parametry,

- jaterni steatdza,

- velikost prsou v rané dospélosti u zen,

- kouteni.

(Svacina, 2008)

2.5.7 Diagnostika DM2

Prediktorem onemocnéni DM2 jsou tyto faktory:
- Zizen,
- polydipsie,
- polyurie,
- hubnuti,
- zhorSeni vizu,
- celkova unava,
- porucha védomi (hyperglikemie, hypoglikemie),

- zndmky acidozy (porucha dychani, aceton v dechu, pacient je nachylné;jsi k infekcim).

V souvislosti s onemocnénim DM2 mizeme hovofit po splnéni danych
podminek pfi lékatském vySetfeni. Mezi neinformovanou populaci koluje milna

informace o selfmonitoringu moc¢i pomoci testovacich prouzkl na pfitomnost cukru.
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Jedna se o zcela zastaraly systém testovani, jelikoz: ,,V moci je pfitomnost cukru
prokazatelna az tehdy, kdyz hladina krevniho cukru dosdhne hodnot piekracujicich

takzvany ledvinovy prah* (Bottermann & Koppelwieserova, 2005,80).

Existuji tf1 zpisoby stanoveni platné diagdzy:
1.Néhodna glykémie,
2.glykemie na lacno,

3.oralni glukdézovy tolerancni test.

Nejbéznéjsi vySetteni pti podezieni na DM je oralni glukdzovy test.

Oralni glukozovy test

1. Pacient musi byt nala¢no, 12 hodin bez potravin. Béhem testu je zakazana
jakakoliv télesnd zatéz a koufeni.

2. Test musi byt proveden rdno. Nejprve doktor zméii glykémii.

3. Pacient vypije davku hroznového cukru, kterd zvedne glykémii.

4. Doktor nejprve po 60 minutach a nasledné¢ po 120 minutach zméti glykémii.
V této chvili se zkouma vzestup a pokles hladiny krevniho cukru, respektive jak
slinivka bfi$ni dokaze reagovat na vzestup krevniho cukru.

(Bottermann & Koppelwieserova, 2005)

Bottermann & Koppelwieserova (2005) definuji DM pfi splnéni tfech podminek:

1. Hladina glykémie nad 7, 0 mmol/l a vySe na la¢no namétend dva dny po sobé.

2. Glykémie vice jak 11,0 mmol/l a vySe po 2 hodinach po ordlnim glukézovém
testu.

3. Glykémie kdykoliv béhem dne vice jak 11,0 mmol/l a vySe a zaroven

pfitomnost symptomi DM2.
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2.5.8 Komplikace pii DM

Komplikace pti DM miizeme rozd¢lit do dvou skupin na akutni a chronické.

Akutni Chronické

Hypoglykemické stavy Mikro vaskularni komplikace
Hyperglykemické stavy Makro vaskularni komplikace
Latkova acidoza

Tabulka 4. Komplikace p¥i DM.

Akutni komplikace pii DM
Hypoglykemicke stavy (glykemie pod 3,0 mmol/l)

Hypoglikemické stavy jsou nejcastéjsi komplikaci inzulinové 1é€by. Symptomy se
zaCinaji objevovat pfi poklesu hladiny krevniho cukru pod 3,0 mmol/l. Divodem vzniku
téchto stavll je dusledek absolutniho ¢i relativniho nadbytku inzulinu (Pelikanova,
Barto§, & kolektiv, 2011). ,,Bezprostfedni pfi¢inou hypoglikémie u diabetikii byva
nejCastéji zvySend fyzickd zatéz ¢i vynechdni pravidelného jidla, nespravné zvolena
davka inzulinu ¢i poziti alkoholu* (Pelikanova, Bartos, & kolektiv, 2011, 349).

Ptiznakem hypoglikemickych stavii je poceni, uzkost, tfes, buseni srdce, bledost,
studené poceni, zmatenost, atypické chovani, Spatnd koncentrace, ospalost, poruchy
koordinace, brnéni kolem ust, obtizna fe¢, bolest hlavy, sucho v tstech, slabost a
dokonce az porucha védomi (koma).

V Castych ptipadech se projevi agresivita a podrazdénost. V nékterych piipadech
se tyto stavy mylné oznacuji za opilost. Na hypoglikemické stavy by si méli dat pozor
predevsim fidi¢i motorovych vozidel (Svacina,2010).

Pii hypoglikemickych stavech trpi nejvice mozkova tkan, kterd je na piisunu
glukdzy zavisla a nedokaze syntetizovat zdroj energie z volnych mastnych kyselin.

Lécba pii hypoglikemii: v ptipadé, Ze pacient tyto stavy odahli, miZe je zvladnout
sam. Pacient musi vypit, nebo snist 10-20 grami sacharidi (houska, krajic chleba,
dzus). Pti vyrazngjSich ptiznacich 20-30 gramu glukézy (5 kostek cukru, 3 polévkové
1zice medu).

Dtivody pro hospitalizaci po hypoglikemickém stavu: glykemi < 2,8 mmol po
1é¢bé, kterd nevede k tpravé glykémie, nelze zajistit dohled na 24 hodin dal$i osobou,
hypoglikemie pfi 1écbé glibenklamidem, suicidalni poziti hypoglykemickych latek.

Primarni prevenci je dikladnd edukace pacienta, pii které se klade dlraz na

projevy varovnych pfiznakt a pfic¢in hypoglikemickych stavu.
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Hyperglykemickeé stavy (glykémie nad 13,9 mmol/l)
Diabeticka ketoaciddza, hyperosmolarni koma a laktatova acidéza. Hyperglikemické

stavy se Castéji vyskytuji u DM2, nez u DM1 (Svacina,2010).

Diabeticka ketoacidéza

Vznikd na podkladu nadmérmého vzniku ketolatek v jatrech. ,,Diabeticka
ketoacidoza (DKA) vyplyva z absolutniho nebo relativniho nedostatku cirkulujiciho
inzulinu a kombinované ucinky zvySenych hladin regula¢nich hormont: katecholaminy,
glukagonu, kortizolu a rastového hormonu“ (Wolfsdorf a kolektiv, 2009,118).

Mechanismus vzniku: ,,Mastné kyseliny, které tvofi substrat pro ketogenezi, jsou
pfi nedostatku inzulinu (inhibitor hormosenzitivni lipdzy) zvySenou mérou uvoliiovany
z tukové tkané do krevniho ob&hu a transportovany do jater” (Pelikanova, Barto$, &
kolektiv, 2011, 264). Dusledkem nedostatku inzulinu jsou mastné kyseliny vyuzity
v dychacich fetézcich mitochondrii. Acetyl-CoA neni utilizovéan, ale kondenzuje na
silné organické kyseliny, které maji neblahé u¢inky na organizmus.

Diabeticka ketoaciddza je klasifikovana dle: pH krve, bikarbonatt v séru, hladiny
ketolatek v krvi a mo¢i a poruchou védomi. Casty je vyskyt u nediagnostikovanych
pacienti s DM, pii pferuseni 1é¢by inzulinem, stresu a infekénim onemocnéni (Svacina,
2010).

Stres pusobi na organismus zvySenim produkce katecholamintl, které maji za
nasledek zvySenou sekreci endogenniho inzulinu a zhorSeni inzulinové rezistence
(Pelikanova, Bartos, & kolektiv, 2011).

Pfiznaky hyperglikémie jsou neklid, obluzenost, zmatenost az bézvédomi, Casté
moceni, Zizen, acetonovy zapach z ust. Dllezité je v€asné rozeznani symptomi a navrat
glykémie na spravnou hodnotu v opacnych piipadech miize dojit az k snizeni renélni
funkce (selhani ledvin), vaskularni ptihody, infekce, srde¢ni arytmie, cévni trombozy,
Sokova plice. Mortalita diabetické ketoaciddzy je okolo 3% (Pelikdnova, Barto§, &
kolektiv, 2011).

Lécby pii hypoglykemii: re-hydratace, 1écba inzulinem, Uprava elektrolytového
rozvratu (draslik, fosfat), podani bikarbonatt (pH krve pod 7,0), v kazdém ptipade by

pacient m¢l navstivit svého 1ékare.
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Hyperglikemické koma

Vnikd na podkladu extrémni hyperglykemie (vice jak 50 mmol/l) a tézké
dehydratace. V tomto pfipad¢ vSak nevznikaji ketolatky v jatrech. ,,Pravdépodobné se
uplatnuji vyssi koncentrace endogenniho inzulinu v portalni krvi pacientt s DM 2. typu,
které¢ nedovoluji extrémni vystupnovani jaterni ketogeneze™ (Pelikdnova, Bartos, &
kolektiv, 2011, 369).

Pticinou vzniku jsou stavy, pifi kterych pacient nemlze piijimat tekutiny
(cerebrovaskularni a kardiovaskularni ptihody, infekce, psychické poruchy a socialni
izolace). V nékterych ptipadech je koma vyvolano naduzivanim diuretik, betablokatort
a jinymi léky, naptiklad steroidy.

V ptipad¢ vzniku hyperglikemického koma je potieba akutni transport nemocného

do nemocnice a jeho hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Latkova acidoza
podkladu metabolické acidézy, kdy dochazi k hromadéni laktatu v krvi. Spoustécem
laktatové acidézy je nedodrzeni kontraindikaci 1ék.

Mortalita latkové acidozy je obrovska (60-70%). Nejlepsi prevenci latkové
aciddzy je dusledné pouceni pacientil a pfedchazeni tomuto vaZznému stavu.

Lécba pii latkové acidoze: okamzity transport k 1ékati. Lékai provede oSetieni

(rehydrataci, udrzeni vitalnich funkci a Gipravu vnitiniho prostiedi).

Chronické komplikace p¥i DM2

Chronické komplikace pfi DM miZeme rozdélit na mikrovaskularni a
makrovaskularni. Mezi nejcastéj$i mikrovaskularni komplikace patii diabeticka
nefropatie, diabeticka neuropatie, diabeticka retinopatie (Svacina, 2010), Kikkawa,
(2000) ve svém ¢lanku udava, ze mezi mikrovaskularni komplikace by se méla uvadét i
ateroskler6za. Mezi obzvlasté ¢asté makrovaskularni komplikace fadime potize spojené

se syndromem diabetické nohy.

Mikrovaskularni
Diabeticka nefropatie
V souvislosti s diabetickou nefropatii hovofime o postizeni glomeruld a

rozvojem proteinurie (vyluCovéani bilkovin moci). Proteinurie neni jen prediktorem
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diabetické nefropatie, ale je 1 indikatorem cévniho postizeni a velmi vysokého
kardiovaskularniho rizika. Vysoky krevni tlak mtze urychlit priabéh této komplikace.

Diabetickou nefropatii trpni cca 1/3 pacientd s DM. Vznik této komplikace je
celkem prosty: ,,v disledku dlouholeté¢ho zvySovani hladiny krevniho cukru vznikaji
v malych cévach ledvin usazeniny* (Bottermann & Koppelwieserova, 2005,139).

Nasledkem usazenin se cévy zacinaji ucpavat a vznikaji malé mikrotrhlinky.
Nasledkem mikrotrhlin se latky, které by mély ziistat v téle, vylouci a latky, které by
mély byt odstranény z téla, zlstanou.

Ptitomnost bilkoviny v mo¢i je hlavnim kritériem pfi zjiStovani diabetické
nefropatie. Jeji pifitomnost v moci, vSak muze byt zplsobena i zjiného divodu
(ischemie, nebo infekce). Z tohoto divodu se diagnoza diabetické nefropatie stanovuje
az po nameéteni bilkoviny v moci pii dvou navstévach 1ékare ze tii, po dobu dvou az ¢ty
tydnt. Koneénym duasledkem diabetické nefropatie je stadium chronického selhani
ledvin a jejich nutnost jejich ndhrady.

Diabetickd nefropatie je zdvazné onemocnéni, které mé vliv na cely organismus.
Nejlepsi strategii jak bojovat s touto komplikaci je predchdzet ji skrze dikladnou
prevenci, udrzovani spravné hladiny glykémie v krvi, udrzovani hladiny krevniho tlaku,
hypolipidemickou terapii, snizit pfijem bilkovin a dislednou lé¢bou infekce mocovych

cest (Pelikanova, Bartos, & kolektiv, 2011).

Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie, jinymi slovy polyneuropatie je nejcastéjS$i komplikaci
provazejici DM. Uvadi se, Ze postihuje az 2/3 pacientl s DM. Je prokazatelné, ze
diabeticka neuropatie zvySuje morbiditu a mortalitu.

,Diabetickd neuropatie nebo také polyneuropatie znamena, Ze se u diabetika
rozvinulo postiZeni perifernich nervii a Ze soufasné nebyla nalezena z4dna jina pficina
tohoto postizeni* (OlSovsky, 2005).

Onemocnéni vznika na podkladu hyperglykemie. Pfesny mechanismus poSkozeni
nervovych vldken neni znadm. V dfivéjSich publikacich bylo uvéadéno, Zze primarné
poskozenou ¢asti byla myelinova pochva. Nyni se udava, ze primarni poSkozeni za¢ina
na axonu.

Nervové postizeni pii diabetické neuropatii za¢ina v nejvzdalengjSich Castech

organismu, zejména tedy v dolnich koncetinach.
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vldkna. Daéle jsou tenci senzitivni vlakna, reagujici na dotyk, bolest a termické citéni a
nasledné nejtenci vladkna, kterd ndm pienasSeji polohocit, pohybocit a vnimani vibraci.
Pravé tato nejtenci vladkna byvaji postizena nejprve, a proto se primarné¢ vyuzivaji
ke stanoveni diagndzy (porucha vibraéni citlivosti). Rozvoj diabetické neuropatie muize
byt sledovan dalSimi testy (vysetieni povrchové citlivosti pro dotyk, citlivost pro teplo a
bolest). Nejlepsi prevenci diabetické neuropatie je piedchazet kolisani glykémie a

rezimova opatteni (zanechani koufeni) (Pelikdnova, Bartos, & kolektiv, 2011).

Diabeticka retinopatie
muze byt az celkova slepota. ,,Pfes vSechny pokroky, které byly uc¢inény v prevenci a
1é¢beé DR, je toto onemocnéni stale nejcastéjsi pricinou slepoty osob produktivniho véku
v ekonomicky vyspélych zemich* (Sosna, Svancarova, & Netukova, 2011).

Ztrata zraku méa vyznamny psychocialni vliv na jedince. Pacienti se musi szit
S novym jen tézko zvladnutelnym problémem.

Pti¢inou vzniku diabetické retinopatie je kolisani hladiny krevniho cukru a to
pfedevsim Castd hyperglykémie.

Nejlepsi prevenci této komplikace je udrzeni stalé hladiny krevniho cukru. Pacient
alespon jednou ro¢né svého o¢niho lékate (Svacina, 2010).

Mezi dal§i rezimova opatieni, kterd mohou pfispét k odvraceni diabetické
retinopatie, patéi disledné udrzovani hladiny glykémie, 1ééba hypertenze a 1écba

dyslipidémie.

Makrovaskularni
Mezi makrovaskularni obtize fadime ICHS a infarkt myokardu. Riziko mozkové
ptihody je u diabetikti dvakrat vétsi, nez u zdravého jedince a riziko infarktu myokardu

je dokonce ti1 az pétkrat vetsi.

Diisledky hyperinzulinemie a hyperglykemie:
- Dysfunkce endotelu,
- glykace lipoproteinovych ¢astic a kolagenu,

- proliferace bun¢k hladkého svalu,
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- poruchy hemokolagulace,
- Sympatoadrenalni aktivace a regulace transportu elektrolytt.
(Svacina, 2010)
Vsechny tyto duasledky hyperinzulinemie a hyperglykemie maji za nasledek

cv w7

2.4.1 Kardiovaskularni onemocnéni (KVO)

Syndrom diabetické nohy
»Syndromem diabetické nohy oznacujeme postizeni dolnich koncetin pacientl s
diabetes mellitus distalné¢ od kotniku, jehoz zavaznymi nésledky jsou ulcerace,

gangrény a v krajnich pfipadech i nutnost amputace koncetin* (Pithova, 2001).

Faktory ovliviiujici rozvoj diabetické nohy:

Diabeticka neuropatie,

ischemicka choroba dolnich kondetin,

snizeni kloubni pohyblivosti,

pusobeni tlaku na plosku nohy,

porucha celkové obranyschopnosti.

Syndrom diabetické nohy patii mezi nejcastésji divody hospitalizace pacienti
s DM. Naklady na jeji lé€bu jsou extrémné vysoké. Pfi¢ina vzniku syndromu diabetické
nohy je ovSem bandlni. VSe zacind nenapadnou odérkou, drobnym poradnénim,
puchyikem. Pacient mé& sniZenou citlivost bolesti (diabetickd neuropatie) a poranéni
neciti. V kombinaci se snizenou zvhl¢hovaci schopnosti se rany dale vysousi a praskaji.
Poranéné tkan se diky snizené schopnosti hojeni stavd velkym problémem v Zivoté
diabetika. Réna zlstava oteviend delsi dobu a existuje velkd pravdépodobnost zaneseni
choroboplodnych zarodkd.

V piipad¢, ze nedojde k odbornému osetfeni, hrozi zanét a nasledné viedy, které
mohou prorust az ke kostem. V tomto piipadé existuje jiz jen jedna léCba, kterou je
amputace ¢asti nohy, nebo vétsi ¢asti dolni koncetiny.

»Podle minéni expertli by se pfiblizn¢ 70 procentim amputaci dalo zabranit,
pokud by doslo ke v€asnému rozpoznani varovnych piiznaka“ (Bottermann &

Koppelwieserova, 2005,147).
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Pacienti s onemocnénim DM by méli dbat na hygienu nohou a zvysit jim svoji

vvvvvv

chodidel.
Nasledky diabetickych komplikaci mohou mit fatalni dasledky, proto by se nemél
podcenit nejzakladnéjsi a nejucingjsi prostiedek k zabranéni vzniku a tim je dusledna

kontrola glykémie (Kikkawa, 2000).

2.5.9 Primarni nefarmakologicka prevence DM2

Primarni prevence je zaméfena na opatieni, kterd zamezuji vzniku nemoci (Velky
1ékaisky slovnik, 2008). Svacina (2010) uvadi, Ze nejvyrazné&j$im opatfenim v prevenci
DM?2 je dostatecnd pravidelna fyzicka aktivita, raciondlni vyziva (omezni piijmu
zivocisného tuku) a zamezeni vzestupu hmotnosti. Stejného nazoru jako Svacina (2010)
je 1 Bottermann & Koppelwieserova (2005), kteti ve své knize uvadi stejna opatieni.

Alibasic, Ramic, & Alic uvadi, ze z jejich pohledu je nejlepsi strategii v boji proti
DM2 dislednd edukace rizikové skupiny, v€asné rozeznani symptomll u pacienti,
edukace o zdravé vyzivé a PA, zvySeni povédomi o DM2 a prevenci 1é¢by nadvahy a
obezity.

Svacina (2010) uvadi pojem ,,dostate¢na fyzicka aktivita®, ktery vSak muize byt
nejasny. Dale si uvedeme piiklady doporuceni od U. S Department of Health and
Human Services, EU Physical Activity Guidelines a komplexni nejen pohybové

doporuceni ,,Zdrava 13*“ a Smérnice Diabetologické spole¢nosti.

Doporuceni: U.S Department of Health and Human Services

Dospéla populace 18-65 let

Doporucena PA pro tuto vé€kovou kategorii je alespont 150 minut/tydné mirné
aerobni fyzické aktivity, nebo 75 minut/tydné vysoce intenzivni aktivity, nebo jejich
kombinace. PA by méla byt provadéna v blocich minimalné 10 minut. PA by méla byt
provadéna pravidelné v intervalech v pribéhu celého tydne s dostate¢nou regeneraci.

Pro ziskani vétSich zdravotnich benefiti, by meéla byt PA provadéna
V dvojnasobném cCasovém useku (mirna aerobni fyzicka aktivita 300 minut, vysoko
intenzivni trénink 150 minut/tydné, nebo kombinace obou) a doplnéna o silovy trénink
(2-3x tydng). Stale v blocich minimaln¢ 10 minut. Zakladni myslenkou dokumentu je,
7e n&jaka pohybova aktivita, je lepSi nez zadna. (U. S Department of Health and
Human Services, 2008).
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Dospéla populace nad 65 let

Doporuceni PA pro tuto vékovou kategorii je stejné jak pro dosp€lou populaci 18-
65 let s rozdilem, Ze trénink svalové sily je 2 a vice krat tydné. Prevazné hlavni svalové
partie. Déle je navic zafazeno koordinacni cviceni (3x tydn¢). Dulezitymi prvky v PA
populaci nad 65 jsou kazdodenni aktivity, které byt’ jsou velice mirné intenzity, udrzuji
jedince v dobré kondici. V této vékové kategorii je dulezité piihlédnout ke zdravotnimu
stavu jedince a vzdy ptizpusobit adekvatni PA (U. S Department of Health and Human
Services, 2008).

Doporucéeni: EU Physical Activity Guidelines

Doporuc¢eni WHO se tykaji aktivit mimo bézny rdmec Zivota (uklizeni, pasivni
transport a jiné), protoze ve vétsiné pripadi trvaji méné nez 10 minut a jejich intenzita

je velmi nizkd (EU Physical Activity Guidelines, 2008).

Dospéla populace 18-65 let

Doporuceni pro tuto vékovou populaci je provadét minimalné¢ 30 minut stfedné
intenzivni fyzické aktivity a to alesponi 5 dni V tydnu, nebo 3 dny v tydnu vysoko
intenzivni aktivity po 20 minutaich. PA by méla byt akumulovana nejméné
v desetiminutovych blocich. Stfedné intenzivni ¢innost a vysoko intenzivni ¢innost se
muze kombinovat. Pro spravnou PA je tieba doplnit trénink svalové sily, vytrvalosti a
to nejméné 2-3x tydné. Pro zvysSeni G€innosti PA je doporuceno zvysit intenzitu a

zvySovat davku PA (EU Physical Activity Guidelines, 2008).

Dospéla populace nad 65 let

Doporuceni je totozné jak pro dospélou populaci s 18-65 let. Navic by PA m¢la
byt doplnéna o trénink rovnovahy a svalové sily. (EU Physical Activity Guidelines,
2008).
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Doporuceni: Zdrava ,, 13

1.

10.

11.

12.

13.

Zéakladnim smérodatnym opatfenim pii prevenci hromadnych neinfekcnich
onemocnénich je udrzovani BMI (18,5-25,0) kg/m? a obvodu pasu u mizu
pod 94 cm a 80 cm u Zen.

Realizace pohybové aktivity - minimalné 30 minut (rychla chtze, nebo jiné
cviceni).

Vhodna pestra strava (4-5 jidel) - snidané je dulezitym zakladnim kamenem.
500g ovoce, nebo zeleniny (vaiené, nebo syrové). Rozdélit do vice porci, dale
vhodna konzumace mensiho mnozstvi ofechd.

Konzumace vyrobkii z obilovin (tmavy chléb, peCivo — nejlépe celozrné,
téstoviny ryzi), brambory (nejvyse 4x denn¢). Dulezitd konzumace lusténin
(minimalné 1x tydng).

Konzumace ryb a rybich vyrobkul (2x tydné).

Konzumace mléka a mléénych vyrobkl (pfednostni konzumace polotu¢nych,
nizkotuénych a zakysanych produkt).

Konzumace tukii musi byt pod dohledem a méla by byt omezena (tu¢né maso,
tuéné masné a mlééné vyrobky, trvanlivé pecivo S vySSim obsahem tuku,
c¢okoladové vyrobky, chipsy). Nahrazovani zivoc¢isnych tuki rostlinymi.
Omezeni pfijmu cukru, zejména jednoduchych (slazené népoje, sladkosti,
kompoty, zmrzliny,atd.).

SniZeni pfijmu kuchyniské soli a potravin, které obsahuji vy$§i mnozstvi soli
(solené ty¢inky, ofechy, uzeniny, syry, chipsy). Hotové pokrmy by se neméliy
jiz dosolovat.

Zachazet s potravinami spravnym zplusobem a tim pifedchazet ndkazam a
otravam spojenym s nevhodnym nakupem, ptipravé ¢i uskladnéni. Pii tepelné
upravé davame prednost Setrnym zplsobim piipravy (omezit grilovani a
smazeni).

Vhodny pitny rezim. Minimalné 1,5 1 tekutin (nejlépe neslazené napoje —
voda, mineralni voda, slaby ¢aj, ovocné Caje a Stdva).

Maximalni pfijem alkoholu v mnozstvi 20g (200ml vina, 0,5 piva, 50 ml
lihovin).

(Dostalova, KuneSova, Otoupal, & Starnovska, 2014)
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Smérnice Diabetologicke spolecnosti

Smérnice vydana Ceskou diabetologickou spole¢nosti a Ceské internistické
spolecnosti (2008), ktera je zaméfena na pacienty s prediabetem. Zakladnim stavebnimi
kameny jsou:

a) Rezimova opatieni (zadkaz koufeni, pozivani alkoholickych napoji a

minimalizace stresovych situaci),

b) dietni opatteni,

C) zvyseni PA.

Hlavni cile rezimového opatieni:
- Osoby s nadvahou a obezitou: trvala redukce hmotnosti o 5% prostiednictvim
redukéni diety.
- Zavedeni pravidelné aerobni PA minimalné 5x tydné, 30-40 minut. Optimalni

aerobni PA by méla byt 7x tydné 30-40 minut.

2.5.10 Sekunddarni nefarmakologickd prevence DM2

StéZejnimi pilifi sekundarni nefarmakologické prevence DM2 jsou zvyseni
fyzické aktivity, uprava stravovacich navyktl a udrzovani spravné télesné hmotnosti.

Tyto tii zdkladni ¢asti by mély byt doplnény o edukaci DM2, PA a vyzivé.

Ceska diabetologicka spole¢nost doporucuje rezimova opatieni, Ktera snizuji
rizika mikro a makrovaskuldrnich komplikaci, nejen o sniZzeni inzulinové rezistence, ale
predevsim o nezhorSovani zdravotniho stavu. Doporuceni dle Ceské diabetologickeé

spole¢nosti:

metabolickd kompenzace diabetu,

realizace spravnych rezimovych navykua (pohybova aktivita, stravovaci navyky),

kompenzace krevniho tlaku (1é€ba arterialni hypertenze),

lécba dyslipidémie,

dosaZeni a udrZeni optimalni télesné hmotnosti (1é€ba nadvahy a obezity),

nekoufit,

pravidelna kontrola dolnich koncetin (doporuceni vhodné obuvi),

pravidelné vySetfeni o¢niho pozadi a albuminurie,

(Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 2. typu (n.d.), 2014)
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Dle Adachi a kolektivu (2013, 2): ,,zména zivotniho stylu je zakladnim kamenem
1éCby pacientii s diagnézou diabetes mellitus 2. typu“. Bohuzel rezimova opatifeni
nemivaji velkou adherenci. Dle Finské studie od Laaksonena, Lindstroma, & kolektivu,
(2005) byla adherence u rezimovych opatieni pouze 46% Vv kontrolované skupiné a 62%

u skupiny s ptimou pohybovou intervenci.

ZVYSENIi FYZICKE AKTIVITY

Fyzicka aktivita ma prokazatelny pozitivni vliv na onemocnéni DM. Dle Sovové
& kolektivu (2012, 270): ,,pohybova aktivita vede ke zvySovani inzulinovych receptort,
lepsimu vyuziti glukozy v bunikach, ke snizeni glykemie a tim ke zlepSeni kompenzace

onemocnéni®. Dle Pelikdnové, Bartose a kolektivu ma daleko vyraznéjsi ti€inky.

Priznivé ucinky fyzické aktivity podle Pelikdnové a Bartose & kolektiv (2011):

1. snizeni inzulinové rezistence, pokles glykémie, zlepSeni kompenzace cukrovky,
pokles davek exogenniho inzulinu, sniZeni davek PAD,

2. snizeni hmotnosti (zvySeni vydeje energie, snizeni nadmérmné chuti k jidlu,
schopnost regulovat pfijem potravy pii zlepSeni psychického stavu), snizeni
mnozstvi visceralniho tuku,

3. zvySeni fyzické zdatnosti (trénovanosti), dané napf. maximalni spotiebou kysliku
pii zatézi, zvySeni aktivni télesné hmoty,

4. sniZeni rizikovych faktort aterosklerdzy, (zlepSeni hladin sérovych lipidi, pokles
krevniho tlaku a sniZeni spotfeby antihypertenzni 1écby, redukce hmotnosti a stresu
a hyperinzulinémie apod.),

5. psychologicky uc¢inek (relaxace, sniZeni stresu, zlepSeni sebehodnoceni a pocit

spokojenosti — zvysSeni endorfint).

Nejmarkantngj$i vliv dlouhodobé fyzické aktivity na DM je skrze non-
inzulindependentni transport glukdzy do bunék, respektive do svalu. Kompenzace DM
se projevuje 1 skrze svalovou hypertrofii ¢i zménou prokrveni tkané.

Dulezitou stranku fyzické aktivity je jeji dlohodobost. ,,ZvySend inzulinova
rezistence mizi za 2-3 dny po ukonceni pravidelného tréninku* (Pelikdnova, Barto§, &
kolektiv, 2011,181).

Pii cviceni sonemocnénim DM existuje redlnd Sance vzniku komplikaci:

hypoglikemie a hyperglikemie s ketoacidozou. Pacienti s DM by méli dbat na doplnéni
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zasoby sacharidii (nepezpeci hypoglikemie), dale dopliovat v jeho pribéhu dle potieby,
popiipad¢ snizit davku inzulinu (nejlépe po konzultaci s oSetfujicim Iékaiem). U
pacientli s DM2 , vétSinou pietrva vlastni produkce inzulinu® (Rusavy, 2005), proto
dochazi k hypoglykemii jen ziidka.

Pti preskripci PA si musime dat pozor na predepsané léky, protoze jak RuSavy
uvadi (2005): ,,pti 1écb¢ peroralnimi antidiabetiky typu sulfonylurey, které stimuluji
sekreci inzulinu, mize pii FA dojit k hypoglykémii“. Proto je nutny selfmonitoring

N4

k rozvoji hypoglikemie.

Absolutni kontraindikace PA

- Proliferativni retinopatie (nebezpecni krvaceni, nebo odchlipeni sitnice),
- ICHS,

- tézka hypertenze,

- Syndrom diabetické nohy (v pfipad¢ zatizeni koncetin).

(Pelikanova, Bartos, & kolektiv, 2011)

Relativni kontraindikace PA

- Diabeticka retinopatie v pokrocilém stadiu (selhani ledvin),

- syndrom nerozpoznavani hypoglykemie,

- autonomni neuropatie se symptomatickou posturalni hypotenzi,

- periferni neuropatie (necitlivost nohou),

- nemoznost nebo neschopnost upravovat pacientitv reZim,

- nebezpecné druhy sportu s fatalnimi nasledky pii hypoglikemii (motorismus,
horolezectvi, potapeni, speleologie, parasutismus atd).

(Pelikanova, Bartos, & kolektiv, 2011)
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Vavorova (1999) uvadi, Ze pri komplikacich DM2 Ize provadét PA, ale jen v primérené

mire.
Nefropatie — lehké cviceni, bez fyzické zatéze (lehké prochazky),
neuropatie — sporty s mensim rizikem urazt nohou (plavani, aquaerobik, vodni
polo),
retinopatie — bez silovych cviceni, bez zvedani bfemen, zakaz cviceni s hlavou
dole a cviceni, pii kterych jsou zplsobeny narazy hlavy a otfesy,
makrovaskularni komplikace — cviceni na trovni 50% VO2max. (Vavorova,

1999)

Pii preskripci pohybové aktivity vychazime z jiz zavedeného vzorce:
TTIK — druh, intenzita, ¢as a opakovani. Pficemz intenzita by neméla byt nad
urovni anaerobniho prahu. V idedlnim piipad¢ by méla byt provedena spiroergometrie

(Stejskal, 2004). Nespravné davkovana PA muize vést k vaznym zdravotnim rizikim.

Druhy PA

Doporucovany jsou aktivity aerobniho charakteru: chize, turistika, jizda na kole,
kondi¢ni aerobni cvi¢eni, vytrvalostni b&h, plavani, brusleni, lyZovani, tenis, tanec)
doplnény o silovy trénink. Pelikanova, Bartos, & kolektiv (2011) doporucuji silovy
trénink 2-3x tydné po dobu 10 minut.

Na druhou stranu, jak jizZ bylo vySe zminéno, nejsou doporucovany ,,adrenalinové
aktivity” pfi kterych by hypoglikémie mohla mit fatdlni nasledky. Dale nejsou
doporu€ovany aktivity, pti kterych by mohl byt pfekro¢en anaerobni prah a nedochazi
k regeneraci a kompenzaci acidozy. Patii sem predevSsim dlouhodobé bézecké a

cyklistické maratony, triatlony, naro¢né béhy na lyZich a podobné (Novotny, 2009).

Priklady doporuceni PA:

Fit pro zivot s diabetem
Pravidelné cvi€eni 3x tydné 20-40 minut. Intenzita télesné zatéZe neni stanovena.

Ma se zvysSovat dle odhadu pomalu a postupné (Vavrova, 1999).
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Americka diabetologicka spolecnost

Dle americké diabetologické spolecnosti by mél pacient s diagn6zou DM?2
provadét 150 minut aerobni pohybové aktivity stfedni az vysoké intenzity, ktera by
meéla byt rozdélena mezi 3 dny v tydnu. Pauza mezi cvicenim by neméla byt delsi jak 2

dny. Aerobni trénink by mél byt doplnéno 0 silovy (Sovova & kolektiv, 2012).

Diabetologie

Cilem by mélo byt spaleni 2000-4000 Kkj tydné&, nejlépe v 30 minutovych blocich,
alespon 3-4 tydné. Minimalné by pacient m¢l ujit 30 minut ,,0strou’ chiizi. (Svacina,
Diabetologie, 2010).

Autor publikace Diabetologie vsak neuvadi, co je to ostra chiize. Pacienti si, dle
mého néazoru, mohou ,,0strou chiizi vylozit riznymi zptisoby a nejedna se tak o

standardni ur€eni intenzity.

Nefarmakologicka intervence diabetu 2. typu

Rusavy (2009): ,,doporucuje 20—60 minut trvajici aerobni zat€Z mirné intenzity
(60 % maximalni pulsové frekvence) za ucelem zlepSeni vykonnosti“. Opakovani 3-5x
tydné€ s podobnou intenzitou a zhruba ve stejném case. Cviceni aerobniho charakteru by
se mélo kombinovat s (1-2x tydn€) anaerobnim tréninkem, tedy posilovanim. ,,V praxi
doporucujeme diabetikim FA tak Casto, jak je to mozné* (Rusavy, 2009).

Rusavy (2009) dale doprocuje rozcviceni, které by mélo trvat piiblizn€¢ 5 minut.
Jedna se o prevenci vzniku nahlych amrti. Dale doporucuje tzv. ,,cooldown® uklidnéni

po zatézi.

UPRAVA STRAVOVACICH NAVYKU

»Dieta je pomérné levnym a velice u¢innym prosttedkem v prevenci i v 1écbé
diabetu, ale vétSina pacientl ji nedokéze dlouhodobé realizovat. U diabetu 2. typu je
redukéni dieta dlouhodobé uspésnd pouze u 10 % pacienti“ (RuSavy,
Nefarmakologicka intervence diabetu 2. typu, 2009). Jak RuSavy (2009) uvadi,
problémem rezimovych opatfeni u pacientis DM2 je nevhodnd edukace a nizka
motivace (pacient pochybuje o dietni 1écb€, nerozumi doporucenim, plan je
nerealizovatelny). Pti jakémkoliv rezimovém opatieni je zapottebi ditkladna motivace a

individualni pfistup k pacientim.
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Pacientiim s DM2 byva doporucena reduk¢ni dieta, nebo diabeticka dieta, ktera je

ordinovana dle komplikaci s obsahem sacharidi: 175g, 200g, nebo 225g.

Svacina (2010) uvadi, ze zakladnim stavebnim prvkem v redukéni dieté je snizeni
obsahu tuku ve stravé. DalSim opatienim je sniZzeni spotieby kuchynské soli, protoze
vétSina pacientl s DM2 trpi 1 hypertenzi. Navic stl podporuje chut' k jidlu. Dalsi
neméné dulezitym faktorem je dostatecny piijem nizkoenergetickych tekutin (1,5-2
litry/denng). Svacina (2010) rovnéz piipomind dostate¢nou edukaci a individudlni

pristup k pacietniim.

Cilem spravnych stravovacich navykd je zajistit minimalni kolisani glykémii

Vv pribéhu 24 hodin.

Dietni doporuceni Bottermann a Koppelwieserova (2005)
- Vyvazena strava,
- redukce tuku ve strave,

- snizeni pfijmu jednoduchych cukra.

Dietni doporuceni (RuSavy, 2009):
- Nizkokaloricka a nizkotuc¢na strava,
- Strava bohatd na proteiny,

- Strava bohaté na vlakninu 20-30g.

Dietni doporuceni Svacina (2010)
- Snizeni obsahu tuku ve strave,
- racionalni pestra strava,

- dostatek zdkladnich zivin, minerald a vitamindg.

Svacina (2010) dale doporucuje antisklerotické upravy potavin (vafeni, duSeni,
peceni, grilovani a Gpravu v mikroviné troubé). Ve nejlépe bez pouziti tuku. Svacina
- Celozivotni uprava stravovacich navykii,
- pravidelnost v jidle,

- raciondlni rozlozeni energetického piijmu v priabéhu dne,
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- Spléni zasad zdravé vyzivy,

- zmens$eni obsahu tuku,

- omezeni kuchynské soli,

- zmg¢na stravovacich navyk i zivotniho stylu,

- preruSeni diety je potieba korigovat,

- Zajistit pfijem nizkoenergetickych napoji,

- individualni pfistup.

Vsechna doporuceni pro nefarmakologickéou 1écbu DM2 jsou postavena na

jednoduchém principu dodrzovani dostatecné pohybové aktivity a dodrzovani zdravych
stravovacich navykd. Zmeéna zZivotniho stylu dokaze zvratit negativni dopad

onemocnéni.

UDRZOVANI SPRAVNE TELESNE HMOTNOSTI

UdrZzovani spravné télesné hmotnosti je dulezitym prvkem pii prevenci a boji
s onemocnénim DM2 i NCD. Roumen, Blaak, & Corpeleijn (2009) pomoci vyzkumu
zjistili, Ze ptirastek télesné hmotnosti 11-20kg béhem 14 let zvySuje relativni riziko
vzniku DM2 5,4x. DalSim prediktorem diagnézy DM2 je zvySeni nitrobfisniho tuku.
Vyssi BMI a prirtstek télesné hmotnosti jsou silné spojeny s rizikem vzniku diabetu a
ostatnich NCD.

Vice o udrZeni spravné télesné hmotnosti viz kapitola: 2.4.5 Necast&jsi rizikové

faktory NCD — obezit a nadvaha.
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3 CiL

Zjisténi aktudlniho stavu a urovné kvality Zivota, zivotni spokojenosti, jejich
polozek a turovné pohybové aktivity u specifickych skupin populace — pacienti

s diagn6zou diabetes mellitus 2. typu.
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4 METODIKA

4.1 Metodika sbéru dat

Sbér dat pro tento vyzkum probihal v pribéhu roku 2013. Vyzkumny soubor
tvorili pacienti Interni a diabetologické ambulance, Nestatni zdravotni zatfizeni Science
pro s.r.o., Olomouc, vedouci lékaif MUDr. et RNDr. Tomas Brychta, Ph.D. Pacienti byli

seznameni s formou vyzkumu a ucastnili se jej dobrovolné.

4.1.1 Dotaznik %ivotni spokojenosti (DZS)

Zivotni spokojenost byla hodnocena prostfednictvim dotazniku Zivotni
spokojenosti (DZS) od Némeckych autorii Fahrenberga, Myrteka, Wilka a Kreutela,
ktery byl standardizovan na 2780 osobach. Tento dotaznik je urcen pro osoby starsi 14
let a uziva se kK riznym ucelim (prubéh 1écby chronicky nemocnych, sociologicky
orientované vyzkumy, psychoterapie a podobn¢). Dotaznik obsahuje deset kategorii
(zdravi, prace a povolani, financni situace, volny ¢as, manzelstvi a partnerstvi, vztah k
vlastnim détem, vlastni osoba, sexualita, ptatelé znami a ptibuzni, bydleni), které dale
obsahuji podkategorie. Pro ¢eské prosttedi byl DZS upraven Rodnou & Rodnym
(2001). Tento dotaznik neni pro budouci ochranu vyzkumného nastroje uveden

Vv ptiloze.

4.1.2 GPAQ - Global Physical Activity Questionnaire (WHO)

Uroveii pohybové aktivity byla hodnocena prostiednictvim dotazniku GPAQ
Analysis Guide (WHO, n. d.), ktery je k nahlédnuti v piiloze 11.1 GPAQ — Global
Physical Activity Questionnaire. prostiednictvim které se rozlisuji tfi zakladni urovné

pohybové aktivity.

1) Vysoce pohybové aktivni
a) za vysoce pohybové aktivni jedince lze pokladat ty, ktefi se vénuji
intenzivni pohybové€ aktivit¢ minimélné tfi dny v tydnu s dosazenim

hodnoty 1500 MET-min-tyden™ nebo

b) kombinace chiize, aktivité pii stfedni zatézi, nebo intenzivni pohybové
zatézi po dobu sedmi dnii a dosazeni minimalni hodnoty 3000

MET min-tyden™
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2) Stiedné pohybové aktivni jedinci

a) Za stfedné¢ pohybové aktivni jedince lze pokladat ty, ktefi se vénuji
intenzivni pohybové aktivit¢ alespoit 20 minut tii a vice dnii za tyden,
nebo

b) Alespon 30 minut stfedni zatéze, nebo chiize v péti dnech za tyden, nebo,
jakakoliv kombinace chiize, pohybové aktivité pii stiedni zatézi, nebo
intenzivni zaté€zi v péti a vice dnech za tyden za dosazeni minimalné¢ 600
MET-min-tyden™

C) pét a vice dni jakékoliv kombinace chlize, stfedné zatézujici nebo

intenzivni pohybové aktivity dosahujici minima

3) Pohybov¢ inaktivni jedinci:

a) Tito jedinci nespliuji kritéria pro uvedeni do vyse zminénych kategorii.

Vypocet MET min-tyden = (stfedné zatézujici PA a aktivni transport x 4,0
MET) + (intenzivni PA x 6,0 MET).

4.2 Statistické zpracovani dat

Pti zpracovani vyzkumu byly vyuZity zékladni statistické ukazatele (aritmeticky
pramér, rozptyl a smérodatnd odchylka). Statistické zpracovani dat bylo realizovano
prostfednictvim programu Statistica 10. Ziskand data byla pro usnadnéni analyzy a
dalsiho zpracovani ptevedena do programu Microsoft Excel. Nasledné byly vytvofeny
grafy a histogramy pro jednotlivou komparaci ukazateld Zivotni spokojenosti a urovné

realizované pohybové aktivity.

4.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zacastnilo 110 pacientti s diagnézou DM2, z nichz bylo 58 muzt
(v€kové rozmezi od 39 let do 84) a 52 Zen (v€kové rozmezi od 40 let do 84 let).
Primérnd hmotnost muzi je 99,2 kg a u Zen 92,5 kg. Primérna vyska respondenti

muzu je 175,3 cm a 167,5 cm u Zen.
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5 VYSLEDKY

Cely soubor Muzi Zeny
(n=110) (n=58) (n=52)
vék [roky] M 61,19 60,36 62,25
SD 10,1 8,59 10,82
Range 39-84 39-82 40-84
hmotnost M 96,18 99,2 92,5
[ko] SD 12,81 11,57 11,24
Range 69,0-151,00 74,5-151,00 69,0-123,00
vyska M 1725 175,3 167,5
[cm] SD 10,32 8,14 9,87
Range 1,53-1,92 1,58-1,92 1,53-1,84
BMI M 32,2 32,4 31,87
[kg'm-2] SD 4,12 3,95 4,19
Range 26,1-46,5 26,1-46,5 27,2-42,4
PBF M 39,4 34,5 43,7
[%] SD 7,89 7,26 7,34
Range 15,2-57,8 15,2-55,8 26,8-57,8

Tabulka 5. Zakladni charakteristiky sledovaného souboru. Vysvétlivky: M —
aritmeticky prumer, SD — smérodatna odchylka, Range — minimalni-maximalni

hodnota, BMI — Body mass index, PBF — procento télesného tuku.

Zékladni popis sledovaného souboru je jiz zminén vySe v kapitole: 4.3
charakteristika vyzkumného souboru.

V tabulce ¢islo 5. jsou uvedena procenta télesného tuku. Nejvys$si naméfena
hodnota u pacienta s DM2 byla 57,8% tuku, nejniz§i naméfené hodnota 15,2%. Zeny
(43,7%) maji v primé&ru vyssi hodnotu naméfeného tuku, nez muzi (34,5%).

Déle jsou v tabulce ¢islo 5. uvedeny hodnoty vypocitané pomoci BMI. Primérné
BMI je 39,4 u vSech uvedenych. Zaroven je vSak nutné uvést, Ze jsou zde 1 pacienti,
ktefi trpi ,,pouze* nadvédhou (BMI 26,1), pti kterém se uvadi nizka az stfedni zdravotni
rizika. Na druhou stanu je nejvétsi namétené BMI 46,5, které predikuje velmi vysoka
zdravotni rizika. Muzi (BMI - 32,4) maji v priméru vyssi BMI nez Zeny (BMI — 31,87).
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Pacienti s diagnézou  Cetnost DZS (sum)

DM 2. typu (n) (hrubé skore) S.D. Min. Max.
M
Celkem 110 244,3 30,2 148 271
Muzi 58 2457 28,5 151 271
Zeny 52 2422 32,1 148 266
Majici partnera 74 247,5 27,4 153 259
Bez partnera 36 225,8 29,7 148 243
Pracujici 37 240,3 28,2 156 252
Nepracujici 73 245,2 27,6 152 249
Nejnizsi vzdélani 48 253,1 25,3 159 263
Stiedni vzdélani 45 236,2 26,8 154 261
Vysokoskolské vzdélani 17 229,0 24.5 145 268

Tabulka 6. Rozdéleni pacientii podle jednotlivych skupin. Vysvétlivky: SD —

smérodatna odchylka, Min — minimdlni hodnota. Max - -maximdlni hodnota.

V tabulce ¢islo 6. jsou uvedeny primémé hodnoty hrubého skore Zzivotni
spokojenosti a rovnéZ minimalni a maximalni hodnoty u jednotlivych skupin. Vysledky
skupin a jejich grafické zndzornéni je uvedeno dale v kapitole 5.1 Dotaznik Zivotni

spokojenosti.

5.1 Dotaznik Zivotni spokojenosti

260

255 -

250 -

245 -

240 -

235 -

Norma DM 2. typu

Obrazek 5. Primérné hodnoty hrubého skére celkové Zivotni spokojenosti u

pacientii s DM 2. typu a priimérné normativni hodnoty DZS.
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Celkova zivotni spokojenost u pacienti s DM2 (244,3 bodil) je hodnocena hiie,

neZ u primémych normativnich hodnot DZS (258 bodi).
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Muzi Zeny

Obrazek 6. Primérné hodnoty hrubého skore celkové Zivotni spokojenosti u

pacientii s DM 2. typu — ZENY / MUZI.

Muzi (245,7 bodil) s diagn6zou DM2 hodnoti svoji zivotni spokojenost 1épe, nez
zeny (242,2 bodu) se stejnou diagndzou.
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S partnerem/partnerkou Bez partnera/partnerky

Obrazek 7. Primérné hodnoty hrubého skore celkové Zivotni spokojenosti u
pacienti s DM 2. typu — MAJICi PARTNERA / BEZ PARTNERA.

Pacienti s DM2, kteti maji partnerku/partnera hodnoti svoji Zivotni spokojenost
1épe (247,5 bodit), nez pacienti s DM2 bez partnerky/partnera (225,8 bodu).
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Pracuijici Nepracujici

Obrazek 8. Primérné hodnoty hrubého skore celkové Zivotni spokojenosti u

pacienti s DM 2. typu — PRACUJICI / NEPRACUJICI.

Dle primérnych hodnot hrubého skore celkové Zivotni spokojenosti jsou pacienti
s DM2, ktefi pracuji (240,3 bodi), méné spokojeni s zivotem, nez pacienti s DM2 bez
préace (245,2 bodu).
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Nejnizsi vzdélani Stfedni vzdélani Vysokoskolské vzdélani

Obrazek 9. Primérné hodnoty hrubého skore celkové Zivotni spokojenosti u

pacientii s DM 2. typu — PODLE DOSAZENEHO VZDELANI.

Dle vyse uvedeného grafu primérnych hodnot hrubého skore celkové zivotni
spokojenosti podle dosazené¢ho vzdélani je patrné, Ze s rostoucim vzdélanim se snizuje
zivotni spokojenost. Nejvyssi celkovou zivotni spokojenost pocituji pacienti DM2 s
spokojenost (236,2 boda). Nejhiife vnimaji svoji zZivotni spokojenost vysokoskolsky

vzdélani pacienti (229 bodit).
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5.2 Pohybova aktivita

Stredné zatéZujici PA Aktivni Suma PA ve

ve volném case transport volném cCase

n [min-tyden™] [min-tyden™] [min-tyden™]

M SD M SD M SD

muZzi 58 |115,8 174,3 138,4 |161,3 |251,7 259,3
Zeny 52 11615 189,5 112,1 |152,6 |268,2 239,8
celkem 100 |137,4 186,7 1252 |158,4 |259,1 252,6

Tabulka 7. Pramérné hodnoty pohybové aktivity zen a muza. Vysvetlivky: n - pocet

cleni, M - aritmeticky primer, SD - smerodatna odchylka.

V tabulce cislo 7. jsou uvedeny primérné hodnoty PA (stiedné zatézujici PA ve

volném case, aktivni transport, suma PA ve volném Case) u zen a miizu.

Stredné zatéZujici . ,
PA ve volném ¢ase Aktivni transport METS za tyden
2 : 2
=} ~ =} = &
"2 2. o 2. 5
< = < = =)
& = & = =
= = = P =
Ly e iy e )
= S o
muZzi 58 115,8 463,2 138,4 553,6 1016,8
Zeny 52 161,5 646 1121 448,4 1094,4
celkem 100 137,4 549,6 125,2 500,8 1050,4

Tabulka 8. Hodnoceni METs: min-tyden-1.

Dle uvedenych hodnot z tabulky ¢islo 7. a postupu vypoctu uvedeného v kapitole:
4.1.2 GPAQ — Global Physical Activity Questionnaire (WHO) byly vypocitany hodnoty
METs-min-tyden-1 (stiedné zatézujici PA ve volném case, aktivni transport, suma PA
ve volném case) a nasledné jejich soucet, ktery je uveden vyse.

Z tabulky cislo 8. je jasn¢ patrné, Ze stejné jak muzi, tak i Zeny se pohybuji
v rozmezi od 600 MET min-tyden™ do 3000 MET-min-tyden™, a tedy se fadi mezi

sttedn€ pohybové aktivni jedince
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Obrazek 10. Stiedné zatéZujici PA ve volném ¢ase [min-tyden™].

Primérna stfedné zatézujici PA u sledovanych pacientli s diagnézou DM2 je
137,4 minut za tyden. Lépe jsou Vv tomto ohledu Zeny, které vykonaji 161,5 minut za

tyden. Soucet stiedn¢ zatézujici PA u muzi béhem tydne neni ani dvouhodinovy.
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80 - . .

muzi zeny celkem

Obrazek 11. Aktivni transport [min-tyden™].

Primérny aktivni transport u sledovaného vzorku pacienti s DM2 je 125,2 minut
tydn€. Muzi jsou v tomhle ohledu aktivnéjsi a jejich primérny tydenni soucet aktivniho
transportu je 138,4 minut. Primérny aktivni transport zen je pouhych 112,1 minut

tydné.
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Obrazek 12. Suma PA ve volném &ase [min-tyden™].

Primérnd celkovd suma PA ve volném case u sledovaného vzorku pacientl
s DM2 je 259,1 minut za tyden. Suma PA u Zen s diagnézou DM2 je o 16,5 minut delsi,

nez u muzu a 9 minut vétsi nez celkovy prumér.
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6 DISKUSE

Pacientti s diagnézou DM2 piibyva (Viz. Obrazek 4. Vyvoj poétu lécenych
diabetiki podle typu onemocnéni (Pée o nemocné cukrovkou, 2011)) a je nutné se
timto metabolickym onemocnénim zabyvat nejen pii sekundarni prevenci ale jiz pfi
nezadoucich komplikaci v budoucim zivote, zamezit ekonomickym ztratdm rodinnych
rozpoctl a rovneéz vydaji zdravotnich pojistoven.

Ustiednim nastrojem pro zpracovani této diplomové prace byl DZS od autort
Fahrenberga, Myrteka, Wilka a Kreutela (bliz$i informace viz kapitola 4. metodika). Pii
zpracovani DZS bylo zjidténo, e pacienti s DM2 hodnoti svoji celkovou Zivotni
spokojenost hiife (244,3 bodi) nez normativni populace (258 bodi). Sandovova (2013)
se ve svém vyzkumu zabyva stejnou specifickou skupinou a uvadi, ze primérna celkova
zivotni spokojenost u pacientd s DM2 je (255,7 bodi), coz je o 2,3 bodi méné jak u
normativni populace. Jak zmitluje Gurkova (2011), zdravi nepatii mezi prvky, které
vymezuji kvalitu Zivota, ale je jejim prediktorem. Lidé, kteti dle definice WHO se citi
jak po fyzické, psychické i socialni strance v pohodé (bez ptitomnosti nemoci, ¢i vady),
hodnoti svoji zZivotni spokojenost zpravidla 1épe nez nemocni. Svoji roli zde zastava i
vaznost nemoci a nutnost dlouhodobé 1é¢by, ambulantni péce ¢i zdravotniho omezeni.
Kratky (2014) ve své praci uvadi, ze primérnd celkova zivotni spokojenost pacienti po
transplantaci ledvin je niz$i (238,0 bodt), nez u normativni populace i pacientd s DM2.
Muzi po transplantaci ledvin vnimaji celkovou Zivotni spokojenost 1épe (244,12 boda)
nez zeny (228,5 bodit).
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Obriazek 13. Priimérné hodnoty hrubého skore poloZek Zivotni spokojenosti u DM
2. typu — srovnani s Transl, Oncol, DM2 - Sandova. Vysvétlivky: Transl - pacienti po
transplantaci ledvin, Oncol — onkologicky nemocni pacienti, DM2 - Sandovi -
ANALYZA ZIVOTNI SPOKOJENOSTI OBEZNICH DIABETIKU 2. TYPU A JEJI
VAZBY NA INTENZITU FOOD CRAVINGU A UROVEN POHYBOVE AKTIVITY.

Vyse na obrazku cislo 13. jsou pro lepsi piedstavu uvedeny hodnoty primérné
Zivotni spokojenosti u pacientll po transplantaci ledviny (238 bodi) s pacienty DM2
(244,3 bodi), z tohoto vyzkumu, pacient DM2 — Sandova (255,7 bodii) a onkologicky
onemocnéni, tim niz$i celkova Zivotni spokojenost je pocitovana. Kratky (2014) dale ve
své praci uvadi, ze pacienti, ktefi absolvovali transplantaci v rozmezi od 0-5 let (223,81
bodll) maji nizsi skoére celkové zivotni spokojenosti nez pacienti v rozmezi 6-10 let
(243,97 bodit). Nejlépe hodnoti celkovou Zivotni spokojenost pacienti po transplantaci
ledviny v kategorii 10+ let (250, 1 bodt). Zavaznost a téz$i pribéh onemocnéni jde ruku
V ruce s omezenim, jak pohybovym tak spole¢enskym. Svoji roli zde hraje prvek izolace
pacienta. Cim aktualngjsi problémy jsou a t&z§i pribéh onemocnéni, tim horsi kvalitu
Zivota pacienti pocit’uji.

Z prace Nadvornikové (2011) vsak vyplyva, ze u zen ucitelek (238 bodu) je
celkova zivotni Spokojenost niz$i, nez u pacientek s DM2 (242,2 bodi) i1 kdyz je jejich
spokojenost se zdravim vyssi (o 3,1 bodt). U muza ucitell je primérna celkova Zivotni
spokojenost hodnocena 1épe (241 bodi), nez u zen ucitelek, ale je stale nizsi, nez u
pacienti s DM2 i pacientli po transplantaci ledvin. Rozdil u muzt uciteli a pacient

s DM2 u poloZky zdravi je jesté markantnéjsi. Rozdil 8,07 bodl. Tento stav, mlize byt
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tzv. ,,pomahajici profesi®. Sviij vliv miize mit i tzv. syndrom vyhoteni, ktery pii této
préci Casto ptichazi. P

Hamplova (2004), ve své praci ,.Zivotni spokojenost: rodina, prace a dalsi
faktory” uvadi, Ze neexistuji signifikantni rozdily mezi pohlavim. Naopak z vysledku
této prace DZS dale vyplyva, Ze pacienti s DM2 muzi (245,7 bodi) jsou spokojengjsi,
nez zeny (242,2 bodl). Kratky (2014) ve své praci u pacientll po transplantaci ledviny
rovnéz uvadi, ze muzi (244,12 bodi) jsou spokojenéjsi, nez zeny (228,5). Nadvornikova
(2011) uvadi podobné vysledky, Zeny ucitelky (238 bodil) hodnoti svoji zivotni

spokojenost hiiie nez muzi (241 bodu).
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230 228,5

225 T T T T T 1
DM2-Zzeny = DM2- muzi Transl - Zeny Transl - muZi ucitelky ucitelé

Obrazek 14. Primérné hodnoty hrubého skore poloZek Zivotni spokojenosti u
pacienti a pacientek s DM 2. typu — srovnani s Transl — Zeny, Transl — muZi,
ufitelky, ucitelé. Vysvetlivky: Transl—zeny — Zeny po transplantaci ledvin, Transl-muzi

— muzi po transplantaci ledvin.

Rozdil mezi kategorii Zeny a muzi u pacientdl s DM2 muze byt dan vékovym
rozvrzenim (39-84 let) vybrané skupiny. Zeny v pokrodilém véku byvaji nachylngjsi
k nemocem pohybového Ustroji a s tim spojené socialni izolaci a ztratou socialni role a
dalezitého ¢lanku v roding. U vySe zminéné skupiny ucditell a ucitelek miize hrat svoji
roli 1 zvySena schopnost empatie u Zen.

Dalsi ¢ast tohoto vyzkumu se zabyva partnerskym Zivotem, ktery byva dalezitym
milnikem pro vétSinu lidi, bez rozdila vé€ku. Priimérnd hodnota Zivotni spokojenosti U

vvvvvv

bodl), nez u pacienti s DM2 bez partnera/partnerky (225,8 bod). Hamplova (2004)
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uvadi stejné vysledky, které dopliiuje o dals$i informace. Dle Hamplové (2004) jsou
muzi v partnerském svazku spokojenéjsi (nezalezi na legalité svazku). Na druhou stranu
jsou zeny spokojenéjsi za predpokladu, ze jsou vdané. Z Prace Kozeného, Csémy, &
TiSanské (2007) je patrné, ze V piipadé subjekt ma emociondlni oporu, jsou jeho
somatické 1 psychické problémy vnimany Iépe a tudiz je vnimana Iépe i celkova zivotni
spokojenost.

Predpokladem pro pfijem penéz, respektive spokojenost s finanéni strankou je
kvalitni prace, proto byl naprosto prekvapujici vysledek u pracujicich a nepracujicich
dotazovanych. Pacienti s DM2 bez prace jsou spokojenéjsi (245,2 bodu) neZ pacienti
s DM2, ktefi pracuji (240,3 bodt). Dle vyzkumu Merlina, Kerstina, Meyera a Meyera
(2003) jsou lidé, kteti pracuji spokojenéjsi, nez lidé bez prace. Dle Veenhovena (Merlin,

Kerstin, Meyer a Meyer, 2003) je nezaméstnanost negativnim faktorem, ktery ovliviiuje

vvvvvv

cvwr

Cvwr
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spokojenost ,,stiedoskolaki™ je 236,2 bodd. Nejméné spokojenou skupinu tvori
vysokoskolaci (229 bodi). Cim vys§i vzdélani, tim mensi spokojenost u pacientil
s DM2. Kratky (2014) ve své praci uvadi podobné vysledky. Pacienti po transplantaci
ledvin snejniz§im vzdélanim (238,09 bodl) jsou spokojenéj$i, nez pacienti se
sttedoSkolskym vzdélanim (235,53 bodl). Opét nejhiife hodnoti celkovou zivotni
spokojenost pacienti vysokoSkolaci po transplantaci ledvin (230,51 boda). S vysSim

vzdélanim roste 1 vyS$$i aspiracni uroven a oCekavani Zivotni spokojenosti.
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Obrazek 15. Prumérné hodnoty hrubého skoére celkové Zivotni spokojenosti u
pacientii s DM 2. typu — SROVNANI S NORMOU, SZP, MUDRSs. Vysvétlivky: SZP
— stredni zdravotni persondl (zdravotni sestry z FN Olomouc a FN Hradec Kralové),
MUDRSs — [ékari ve strednich letech se zavedenou Iékarskou praxi, Norma -

primérné normativni hodnoty DZS.

Dle vyse uvedeného grafu jsou z vybranych skupin nejspokojenéjsi MUDRs
(1ékarti ve strednich letech se zavedenou lékaiskou praxi — 277 bodit), coz je o 19 bodu
vice neZ norma. Na dalSim misté se umistili pacienti s DM2 (244,3 bodi), kteti se jiz
pohybuji 14,3 bodii pod normou. Z vySe uvedeného srovnani riznych skupin vyplyva,
ze sttedni zdravotni personal hodnoti svoji zivotni spokojenost nejhtite (240, 87 bodi).

Lidé svysSim vzdélanim investuji vice casu do kariéry a materidlniho
zabezpeceni, neZz do emocidlnich aspektid Zivota (Merlin, Kerstin, Meyer a Meyer,
2003), a tedy pocit'uji mensi zivotni spokojenost v ryze subjektivnich aspektech. Tuto
tezi potvrzuje i dale uvedeny graf, kde jsou srovnavany lékaii ve stiednich letech se

zavedenou lékai'skou praxi, stfedni zdravotnicky personal s normou a pacienty DM2.
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Obrazek 16. Primérné hodnoty hrubého skore poloZek Zivotni spokojenosti u
pacientii s DM 2. typu — SROVNANI S NORMOU, SZP, MUDRSs. Vysvétlivky: SZP
— stredni zdravotni personal (zdravotni sestry z FN Olomouc a FN Hradec Kralové),
MUDRs — [lékari ve strednich letech se zavedenou Ilékarskou praxi, Norma —

prumérné normativni hodnoty DZS.

Skupina 1ékafi ve stfednich letech se zavedenou praxi hodnoti nadprimérné
praci, finance, vlastni osobu, bydleni a ptatele. Na druhou stranu nejhtife a podprimérmé
hodnoti Zivotni aspekty spojené s emocionalnim vkladem (sex a partnerstvi). Druhy
srovnavany vzorek (stfedni zdravotni personal — zdravotni sestry z FN Olomouc a FN
Hradec Kralové) uvadi vysSi spokojenost s emocionalnimi aspekty zivota (sex,
partnerstvi) a niz$i, podprimérnou spokojenost s praci, financemi, volnym casem a
bydlenim, respektive s materialnim a kariérnim zabezpecenim.

PA patii mezi zékladni slozky Zivotniho stylu (Machova & Kubatova, 2009).
Soucasny rys zivotniho stylu by se dal charakterizovat jako nizko pohybovy s relativné
nadmérmym energetickym pfijmem. Slovo relativné je zminéno z duvodu
nerovnovazného stavu v ptijmu a vydeje energie (Machova & Kubatova, 2009).

Melin, Fugl-Meyer, & Fulg-Meyer (2003) ve svém vyzkumu zivotni spokojenosti
uvadéji, ze lidé kteti se vénuji PA, jsou spokojenéjsi jednak celkové, a dokonce
vykazuji 1 vyznamné lepsi vysledky ve vniméni vlastniho zdravi, stejné tak jsou

spokojen¢jsi s travenim volného casu.
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Dle doporuceni U. S. Department of Health and Human Services (2008) by m¢li
lidé ve vekové kategorii 18-65 let realizovat alespoii 150 min-tyden™ mirné aerobni
aktivity, avsak je to absolutni minimum PA, kterou by ¢lovék mél realizovat. Pramér
sledovaného vzorku ¢&inil 259, 1 min-tyden™ a doporuceni tedy splituji. Pohybové
aktivnéjsi jsou zeny, které primérné realizuji 268, 2 min-‘t}'lden'1 PA ve volném case.
Suma PA ve volném Case muzii je primeérné mensi o 16,5 min-‘tyden'l nez u zen. Zeny
dokonce spliuji minimélni doporugeni 150 min-tyden™ jiz p¥i stiedn& zat&zujici PA ve
volném Case. Primér Zen stiednd zat&zujici PA ve volném ase ¢inil 161,5 min-tyden™.

K podobnym vysledim jako v této praci dosla i Sandova (2013), ktera rovnéz
sledovala pacienty s diagnéozou DM2 (Interni a diabetologické ordinace Nemocnice
Ceské Budgjovice). Sandova (2013) uvadi, Ze Zeny také spliuji pozadované hodnoty
doporuceni U. S. Department of Health and Human Services (2008) jiz pfi stfedné
zat&zujici PA ve volném &ase a to S pramdmym vysledkem 157, 97 min-tyden™.
Celkova suma PA ve volném &ase u Zen je 265 min-tyden™. Muzi dosahuji doporugeni
U. S. Department of Health and Human Services (2008) a dle vyzkumu provedou 247,
45 min-tyden™ PA ve volném ¢ase.

Pro ziskani vétSich zdravotnich benefitli je zapotifebi vykonat alesponn 300
min-tyden™ mirné aerobni aktivity. Vyzkumny vzorek Sandové (2013) ani vyzkumny
vzorek této prace nedosahuje téchto hodnot.

Dle vypo¢tt METeminetyden-1 z vySe tabulky (Tabulka 8. Hodnoceni
METseminetyden-1.) je patrné, Ze pacienti s diagn6zou DM2 z tohoto vyzkumu jsou
sttedné pohybové aktivni. Tento vysledek je dle mého nazoru ovlivnén skladbou
respondentll vyzkumu. Tito respondenti jsou tvofeni klienty Interni a diabetologické
ambulance, Nestatni zdravotni zafizeni Science pro s.r.o., Olomouc, vedouci 1ékaf
MUDr. et RNDr. Tomas Brychta, Ph.D. a do jist¢ miry jsou pozitivné ovlivnéni
upravou Zivotniho stylu, respektive tpravou PA. minetyden-1.

Hamiik, Sigmundov4, Kalman, Pavelka, & Sigmund (2013) ve svém vyzkumu
Phycical activity and sedentary behaviour in Czech adultd: Results from the GPAQ
study uvadéji, Ze nizkou hladinu PA mélo 32,3% respondentti, stfedni zatéz mélo
21,3% respondenti a vysoce aktivnich jedinct bylo 46,4%. Tento vyzkum byl proveden
u 1753 jedinct (48,4% muzu a 51,6% zen). Z vyzkumu, dle autorti dale vyplyva, Ze
muzi jsou aktivnéjsi nez Zeny. Z vyzkumu Sandové (2013) i tohoto viak ukazuje, Ze

zeny s diagndézou DM2 jsou aktivnéj$i, nez muzi s DM2.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zjisténi aktualniho stavu a trovné
kvality zivota, zivotni spokojenosti, jejich polozek a urovné pohybové aktivity u
specifickych skupin populace — pacienti s diagnézou diabetes mellitus 2. typu.

Hlavni cil prace se podafilo splnit. Pomoci DZS byl zji§tén aktualni stav kvality
Zivota, zivotni spokojenosti a pomoci GPAQ — Global Physical Activity Questionnaireu
byla zjisténa Groven pohybové aktivity u pacientti s DM2.

Primérna celkova zivotni spokojenost u pacientii s DM2 je nizsi nez u normativni
populace. Na druhou stranu, ve srovnani s onkologicky nemocnymi pacienty a pacienty
po transplantaci ledvin jsou dle primérnych hodnot hrubého skore Zivotni spokojenosti,
pacienti s DM2 spokojenéjsi. Muzi pocituji vyssi celkovou zivotni spokojenost nez
zeny. Rovnéz pacienti, ktefi jsou V partnerském svazku, uvadi vyssi spokojenost nez
jedinci bez partnera/partnerky. Velmi ptekvapujici informaci je, Ze pacienti s DM2 bez
prace jsou spokojenéjsi nez pacienti, kteti chodi do zamé&stnani. Z této diplomové prace
dale vyplyva, Ze ¢im vyssi vzdélani pacient md, tim mensi celkovou Zivotni spokojenost
pocituje.

Pohybova aktivita byla sledovdna pomoci dotazniku GPAQ Analysis Guide. U
sledovaného vzorku pacienti s DM2 bylo zjisténo, Ze primérna délka pohybové
aktivity odpovida doporuceni dle U. S. Department of Health and Human Services
(2008). Zeny jsou pohybové aktivngj§i nez muzi. Zeny dokonce spliuji minimélni
doporuceni pohyboveé aktivity jiz pifi sttedné zatézujici pohybové aktivité. Je vSak
dilezité zdiraznit, Ze se jedna o vzorek z Interni a diabetologické ambulance, Nestatni
zdravotni zafizeni Science pro s.r.0., Olomouc, a proto mohou byt pacienti pozitivné
ovlivnéni pohybovou intervenci.

Pti budoucim zpracovani tématu DM?2 jsou zde moznosti zdokonaleni vyzkumu
vV podobé rozdéleni pacientli podle chronickych zdravotnich komplikaci (diabeticka
nefropatie, diabetickd neuropatie, diabeticka retinopatie a syndromu diabetické nohy) a
ziskani vyzkumného vzorku mimo diabetologické ordinace, kde mohu byt vysledky

pozitivné ovlivnény.
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8 SOUHRN

Predlozena diplomova prace je zaméiena na teoretické poznatky z oblasti zivotni
spokojenosti, kvality zivota a pohybové aktivity u specifické skupiny populace: pacienti
s diagn6zou diabetes mellitus 2. typu.

V tvodni kapitole je zminén SirSi kontext vzniku hromadnych neinfek¢énich
onemocnénti.

Druha kapitola je zaméfena na seznameni Ctenail S teoretickymi vychodisky,
ktera jsou dulezita pro pochopeni tématu. Velky diraz je kladen zejména na kapitoly:
zivotni styl, hromadnd neinfekéni onemocnéni a diabetes mellitus 2. typu. Posledni
zminéna ¢ast je rovnéz nejrozsahlejsi a nejpodrobnéjsi. Seznamujeme se v ni od stru¢né
historie DM az po nefarmakologickou 1é¢bu. Stézejni Cast této kapitoly se zabyva
vznikem této nemoci.

Ve tieti kapitole se seznamujeme s cilem diplomové prace.

Ctvrtd kapitola je zaméfena na metodiku zpracovani vysledkové &asti.
Seznamujeme se s metodikou sbéru dat, charakteristikou vyzkumného souboru a
statistickym zpracovanim dat.

Pata kapitola je vysledkova, ve které¢ se seznamujeme s vysledky vyzkumu (pro
snadnéjsi orientaci ve vysledkové ¢asti jsou pouzity grafy a tabulky).

Sesta kapitola je vénovana diskuzi. Jsou zde interpretovany a porovnavany
vysledky vyzkumu s podobnymi studiemi.

Zaverecna kapitola shrnuje poznatky, vyjadiuje se k cilim a jsou zde zminény

zasadni poznatky z vyzkumu.
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9 SUMMARY

This master’s thesis is focused on the theoretical knowledge in the field of life
satisfaction, quality of life and physical activity of specific population group - patients
with a diagnosis of 2" type diabetes mellitus.

The introductory chapter of diploma thesis reviews the broader context of mass
non-infectious diseases.

The second chapter introduce reader with the information’s of theoretical
background, which are important for understanding of the topic. The most important
chapters are: lifestyle, mass non-infectious diseases and diabetes mellitus of second
type.

The last part of this chapter is also the largest one and the most detailed. We get
information from brief history of DM2 to non-pharmacological treatment. The main
part of this chapter devoted reader with the inception of this non-infectious disease.

The third chapter describes objective of the thesis.

The fourth chapter is describing research tools - individual questionnaries and the
methodology of the result section processing. Complete information about methodology
of data collection, research characteristics and statistical data processing is provided to
reader.

The fifth chapter summarize and review obtained results. There are presented
results of the research (for easier orientation and better understanding results are
visualized by figures and tables).

The sixth chapter is devoted to the discussion. The results are interpreted and
compared with the similar studies.

The final chapter summarizes the knowledge, comments the results and there are

also major research knowledge’s.
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12 PRILOHY

12.1 GPAQ - Global Physical Activity Questionnaire

PREDMET: pohybova aktivita

Nyni se vas zeptam na ¢as, ktery travite riiznymi typy pohybové aktivity béhem typického tydne. Prosim, odpovézte na
tyto otazky i v pfipadé, pokud se nepovaZujete za pohybové aktivni osobu. Do odpovédi je potfeba zahrnout rGzné
pohybové aspekty, jako je prace, ¢innosti v domacnosti a na zahradé, ¢innosti souvisejici s pfesunem z jednoho mista
na druhé (dopravni aspekty), cviceni a sportovni aktivity (dobrovolné nebo volno€asové). Tato uvodni informace nesmi
byt vynechana.

Respondent se nejprve musi zamyslet nad ¢asem, ktery travi praci. Prace zahrnuje pracovni ¢innosti placené ¢i
neplacené, praci v domacnosti, sklizeni urody, rybafeni &i lov, hledani zaméstnani. (V pfipadé potfeby doplite dalsi
priklady.)

V tomto kontextu se intenzivni pohybovou aktivitou rozumi €innost, ktera vyzaduje naro¢né fyzické usili a zpusobuje
vyrazny narust frekvence dychani nebo srde¢niho tepu, stfedné zatézZujici pohybovou aktivitou se rozumi ¢innost, ktera
vyzaduje stfedni fyzické Usili a zplsobuje maly narust frekvence dychani nebo srdeéniho tepu.

Otazka | Odpovéd | Kéd

Aktivity v praci
1 Zahrnuje vaSe prace intenzivni pohybovou

aktivitu, které ma za nasledek vyrazny narast ano 1

frekvence dychani nebo srde¢niho tepu (noseni

nebo zvedani tézkych prfedmeétd, kopani nebo ne 2

stavebni prace) po dobu alespori 10 minut Vv pfipadé zaporné odpovédi pokralujte na P1
nepretrzité? otazku P 4

Pohybova aktivita se povazuje za intenzivni,
pokud béhem ni dojde k vyraznému narlstu
frekvence dychani nebo srde¢niho tepu.

2 V kolika dnech se b&hem typického tydne
vénujete intenzivni pohybové aktivité pfi praci?
Typickym tydnem se rozumi tyden, kdy se
doty¢ny Elovék vénuje intenzivni pohybove
aktivité, nikoli primér za dané obdobi.

Platné odpovédi jsou v rozmézi1-7.

pocet dni P2

3 Kolik ¢asu se b&éhem typického dne vénujete
intenzivni pohybové aktivité pfi praci?

UvaZuite o dni, ktery si miZete snadno vybavit. hodiny © minut , P3
Zapocitavejte pouze aktivity, kterym se y: Y
vénujete nepretrzité alespon 10 minut. (a-b)
Ovérte podezrele vysoké odpovédi (pfes 4 hod min
hodiny).

4 Zahrnuje vase prace stfedné zatézujici
pohybovou aktivitu, ktera zplisobuje maly
narust frekvence dychani nebo srde¢niho tepu,
jako je rychla chize (nebo noseni lehkych
pfedmét(i) po dobu alespon 10 minut
nepretrzité? ne 2
Stfedné zatéZujici pohybovou aktivitou se
rozumi ¢innost, ktera vyzaduje stredni fyzické
usili a zpusobuje maly narust frekvence
dychani nebo srdecniho tepu.

ano 1l

P4

Jestlize NE, prejdéte na otazku P7

5 V kolika dnech se béhem typického tydne
vénujete stfedné zatéZujici pohybové aktivité pocet dnu
pfi préci? P5
Platné odpovédi jsou v rozmezi 1-7

6 Kolik asu se béhem typického dne vénujete
stfedné zatézujici pohybové aktivité pfi praci? hodiny : minuty
Uvazujte o dni, ktery si mdzete snadno vybavit. hod min
Zapocitavejte pouze aktivity, kterym se
vénujete nepfetrzité alespont 10 minut.
Ovéite podeziele vysoké odpovédi (pres 4
hodiny).

P6
(a-b)

Doprava a presuny

Nasledujici otazky se netykaji pohybové aktivity v praci, o které jiz byla fe€.

Nyni se vas zeptam na zplsob, kterym bézné cestujete. Napfiklad do prace, za nakupy, do mésta, do kostela. (V
pfipadé potfeby doplite dalsi priklady.)

Uvodni informace k nasledujicim otazkam tykajicim se dopravy a cestovani je velmi dileZita. Navadi respondenta na to,
aby zamyslel nad zpGsobem, jakym se dopravuje z mista na misto. Tato Uvodni informace nesmi byt vynechana.

7 Chodite pésky nebo jezdite na kole alespori 10
minut nepfetrzité pfi pfesunu z mista na misto? ano 1 p7
Zakrouzkujte pfislusnou odpovéd ne 2
jestlize NE, prejdéte na otazku P 10
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8 V kolika dnech béhem typického tydne chodite
pésky nebo jezdite na kole alespon 10 minut
nepretrzité pfi pfesunu z mista na misto?
Platné odpovédi jsou v rozmezi 1-7

P8
pocet dnu

9 Kolik ¢asu béhem typického dne travite chizi
nebo jizdou na kole pfi pfesunu z mista na
misto?

Uvazujte o dni, ktery si mizete snadno vybavit.
Uvedte celkovou dobu, kterou travite chiizi
nebo jizdou na kole po dobu 10 minut nebo hod min (a-b)
déle. Ovéite podezrele vysoké odpovedi (pres
4 hodiny).

hodiny : minuty _ P9

Rekreacni aktivity

Nasledujici otazky se netykaji aktivit v praci, dopravy a pfesunu, o kterych jiz byla fec.

Nyni se vas zeptam na sport, cvi€eni a rekreacni aktivity (volno¢asové). (Doplrite vhodné priklady.)

Uvodni informace k nasledujicim otazkam navadi respondenta, aby se zamyslel nad rekreaénimi aktivitami. Lze je
rovnéz nazyvat dobrovolné nebo volno€asové. Zahrnuji sport a cvieni, ale nejsou omezeny pouze na zavody a
soutéze. Uvedené aktivity by mély byt provadény pravidelné, nikoli pouze pfileZitostné. Je dulezité zahrnout pouze
rekreacni aktivity a nezahrnovat aktivity, o kterych jiz byla fe€. Tato uvodni informace nesmi byt vynechana.

10 Vénujete se néjakym intenzivnim sportdm,
cvi¢eni nebo rekreacnim (volno¢asovym) ano 1
aktivitam, které zpGsobuji vyrazny nardst
frekvence dychani nebo srde¢niho tepu ne 2
(b&hani nebo fotbal) po dobu alesporn 10 minut
nepretrzité? Jestlize NE, prejdéte na otazku P 13
Aktivity se povazuji za intenzivni, jestlize
zpUsobuji

vyrazny narust frekvence dychani nebo
srdecniho tepu.

P10

11 V kolika dnech se béhem typického tydne
vénujete intenzivnim sporttm, cviéeni nebo pocet dnu
rekreac¢nim (volno€asovym) aktivitam?
Platné odpovédi jsou v rozmezi 1-7.

P11

12 Kolik ¢asu se b&hem typického dne vénujete
intenzivnim sporttim, cvi¢enim nebo
rekreaCnim aktivitam? P12
Uvazujte o dni, ktery si mdzete snadno vybavit. hodiny : minuty
Uvedte celkovou dobu, kterou travite hod min
intenzivnimi rekrea&nimi aktivitami po dobu 10 (a-b)
minut nebo déle. Ovéfte podezrele vysoké
odpovédi (pfes 4 hodiny).

13 Vénujete se néjakym stfedné zatézujicim
sportlim, cvi¢eni nebo rekreaénim ano 1
(volnoGasovym) aktivitam, které zpusobuji maly
narlst frekvence dychani nebo srde¢niho tepu, ne 2
jako je rychla chlze (jizda na kole, plavani, P13
volejbal) po dobu alespori 10 minut nepfetrzité€? | jestlize NE, prejdéte na otazku P 16
Aktivity se povazuji za stfedni, jestlize
zpUsobuji maly narust frekvence dychani nebo
srde¢niho tepu.

14 V kolika dnech se béhem typického tydne
vénujete stfedné zatézujicim sportdm, cvic¢eni pocet dnu
nebo rekreacnim (volno€asovym) aktivitam?
Platné odpovédi jsou v rozmezi 1-7

P14

15 Kolik ¢asu se b&hem typického dne vénujete
stfedné zatézujicim sportlim, cvi¢enim nebo
rekreacnim (volno€asovym) aktivitam? P15
Uvazujte o dni, ktery si mdzete snadno vybavit. hodiny : minuty
Uvedte celkovou dobu, kterou travite stfedné hod min
zatézujicimi rekreanimi aktivitami po dobu 10 (a-b)
minut nebo déle. Ovéfte podeziele vysoké
odpovédi (pfes 4 hodiny).

Sedavy zpuisob Zivota

Nasledujici otazka se tyka sezeni nebo polehavani pfi praci, doma, dopravé nebo presunech z mista na misto, nebo
Casu straveného s prateli véetné sezeni u stolu, posezeni s prateli, cestovani v automobilu, autobusu, vlaku, ¢teni, hrani
karet nebo sledovani televize. Do odpovédi nezahrnujte dobu spanku.

16 Kolik ¢asu béhem typického dne travite
sezenim nebo polehavanim?

Uvedte celkovy Cas straveny sezenim v praci, P16
Etenim, sledovanim televize, pouzivanim hodiny : minuty i
pocitace, ruénimi pracemi (pleteni), hod min (a-b)

odpocinkem apod. Do odpovédi nezahrnujte
dobu spanku.
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