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1 UVOD

Diabetes mellitus 2. typu patii mezi nejrozsitenéjsi civilizacni onemocnéni. Pocet
pacientd stouto diagnézou se neustle zvysuje. Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky pfedpovida, ze v roce 2035 bude touto chorobou postizen kazdy desaty obcan
CR. Nékteré studie hovoii dokonce o pandemii diabetu. Proto je nezbytné se timto
tématem zabyvat a neustale ptipominat dilezitost prevence. Diabetes mellitus 2. typu
byva oznacovan jako nemoc z blahobytu. Za hlavni pfi¢inu néarGstu pacient s timto
onemocnénim mizeme povazovat sedavy zpusob zivota a nadmérny energeticky piijem
u geneticky predisponovanych jedinci. Obezita je s diabetem 2. typu vyrazné spojena,
vyznamng¢ zvysuje riziko jeho vzniku.

Onemocnéni diabetes mellitus 2. typu vyrazné ovliviiuje Zivot pacienta a ma
dopad 1 na jeho okoli. Zpiisobi zménu dosavadniho Zivotniho stylu, ma vliv na jeho
zivotni spokojenost a kvalitu zivota. Zdravi lidé hodnoti svoji zivotni spokojenost 1épe
nez nemocni. Vliv na hodnoceni ma také zavaznost nemoci, zptisob 1é¢by, omezeni
zZnemoci vyplyvajici. Komplikace diabetu, jako je napf. neuropatie, retinopatie,
onemocnéni srdce a cév také ovliviluji pacientitv zivot.

Diplomova prace se zabyva Zzivotni spokojenosti a intenzitou food cravingu u
pacient s diabetem 2. typu. Pomoci dotazniku Zivotni spokojenosti bude zkoumana
kvalita zivota u této specifické skupiny populace. Bude zjiStovano, jakym zplsobem
ovlivni onemocnéni hodnoceni Zivotni spokojenosti. Ke stanoveni intenzity food
cravingu bude pouZit dotaznik méfici neodolatelnou chut’ k jidlu. Termin food craving
je Casty 1 u bézné populace a oznacuje neodolatelnou touhu po urcité potraviné bez
pfitomnosti hladu.

Cilem prace je zhodnotit aktualni Groven zivotni spokojenosti u diabetikd 2. typu

a zjistit, zda intenzita food cravingu ovliviiyje jejich Zivotni spokojenost.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Zivotni styl a zdravi

Zivotni styl je jednim ze zékladnich ptedpokladi zdravi. Pro zdravi jedince je
zasadni. Nepravidelnd a nespravné zvolena strava, nedostatek pohybu, kouieni jsou
ptedpokladem pro rozvoj chronickych neinfekénich onemocnéni. Velky vyznam maji i
socialni a ekonomické determinanty zdravi a problematika kvality zivota (Kalman et al.,
2010).

Svétova zdravotnicka organizace WHO vytvofila zékladni definici zdravi: ,,Zdravi
je optimilni stav télesné, mentalni a socidlni pohody, nejen nepfitomnost nemoci‘
(WHO, 1997, 1). Hodan & Dohnal (2008) poukazuji na to, Zze zdravi je proces, na
kterém se jeho nositel podili. Tyka se celé osobnosti loveka, sféry fyzické, psychické i
socialni. Posouzeni zdravi jako komplexni hodnoty neni jednoduché, protoze u vétSiny
lidi je dominantni zdravi fyzické. Ale 1 zdravi socidlni a psychické se podili na kvalité
zivota. Tvorba zdravi je zalezitosti individudlni, kazdy je zodpovédny sam za sebe,
zdravi je vysledkem vlastniho pfistupu k sobé samému.

Dale upozoriiuji na rozdil mezi terminy Zivotni zplisob a Zivotni styl. Zivotni
zpusob se tyka skupiny lidi a pfedstavuje uroven, kterd je typickd pro danou skupinu,
vyjadiuje jeji kvalitu Zivota. Zivotni styl se dotyka jednotlivce, je individualizovan.
,Zivotni styl je tedy vyjadfenim konkrétni odchylky individua od skupinové 'mormy'
(Hodat & Dohnal, 2008, 90). Zivotni styl vychazi pfedeviim ze socioprofesnich roli a

prostiedi, kterého je jedinec soucasti.

Hodan (2000) popisuje, ¢im je Zivotni styl podminén:
e Individualnim rozvojem
e Dosazenou urovni kulturnosti jedince
¢ Individualni filosofickou a hodnotovou orientaci
e Rodinnymi tradicemi
¢ Podilem na vyrobnim procesu
e Postavenim v socioprofesni skupiné

e Mnozstvim a Grovni socialnich roli
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e Zivotni urovni

e Vlivem okolniho prostredi

2. 2 Kvalita Zivota a Zivotni spokojenost

Pojem ,kvalita zivota“ nema zaddnou vSeobecné piijimanou definici, neexistuje
jednoznac¢ny koncept. Kromé ,,kvality zivota* se pouziva fada dalSich oznaceni, néktera
jsou pouzivéana jako synonyma, jina jako pojmy soufadné, jejich pfesny vyznam neni
jasné definovan. Casto pouzivanym pojmem je napiiklad Zivotni urovefi, pocit pohody
(well being) nebo zivotni spokojenost (Hefmanova, 2012).

WHO definuje kvalitu Zivota jako: ,,individudlni vnimani jedince svého postaveni
ve svété v kontextu kultury a hodnotovych systémil, ve kterych Zije, a to ve vztahu
k jeho zivotnim ciliim, o¢ekavanim, zajmim a Zivotnimu stylu“ (WHO, 1997, 1).

Akranaviciute & RuzeviCius (2007) kvalitu zivota popisuji jako individualni
spokojenost s vlastnim zivotem v porovnani s vlastnimi pifedstavami o idealnim Zivoté.

Hefmanova (2012) popisuje 3 dimenze kvality Zivota:

e Celkova spokojenost s Zivotem
e Spokojenost s dil¢imi oblastmi zivota (rodina, prace, vztahy,
seberealizace)

e Pocit kvalitniho a smysluplného Zivota

Kucera (2004) definuje kvalitu Zivota jako urovenl osobni pohody spojené
pramenici z faktorti vnéjSiho prostfedi. Kvalita Zivota v tomto smyslu je méfitelna
pomoci subjektivnich indikatord.

Hodan & Dohnal (2008) uvadi sociédlni ukazatele kvality Zivota:

e Zivotni prostiedi
e Zdravi a nemoc

e Bydleni a rekreace
e Mezilidské vztahy
e Volny Cas

e Charakter prace

13



Podileni se na fizeni

Osobni a kolektivni bezpecnost

Socialni jistoty

Obcanska svoboda

Na kvalitu Zivota je pohlizeno jako na vicerozmérnou veliCinu a obvykle je
definovana jako subjektivni posouzeni vlastni Zivotni situace. Zahrnuje tedy nejen
pocit fyzického zdravi a nepfitomnost symptomi onemocnéni ¢i lécby, ale
Vv globalnim pohledu také psychickou kondici, spole¢enské uplatnéni, ndbozenské

a ekonomické aspekty apod. (Slovacek et al., 2004, 6).

Solcovda & Kebza (2004) se zmifuji, ze kvalita Zivota je Casto spojovana
S terminem osobni pohoda (well being). Jedna se o: ,,dlouhodoby emocni stav, ve
kterém je reflektovana spokojenost jedince s jeho Zivotem* (Solcova & Kebza, 2004,
21).

Kvalita Zivota zahrnuje jak popis subjektivniho hodnoceni vlastniho zivota, tak i
objektivni indikatory. Subjektivné mizeme popsat vnimani pohody-well being (Hodan
& Dohnal, 2008). Well being souvisi s pojimdnim zdravi a Zivotniho stylu. Vliv
zivotniho stylu na zdravi 1 duSevni pohodu je vyznamny.

,Kvalita Zivota je definovana predevsim jako subjektivni fenomén a zdravotni
stav neni vymezeny jako objektivni kvalita Zivota, ale jako prediktor kvality Zivota“
(Gurkova, 2011, 57). U nemocnych sledujeme, jaky dopad méa onemocnéni na fyzicky a
psychicky stav jedince, na jeho zivot, pocit zivotni spokojenosti. Slovacek et al. (2004)

popisuje faktory, které ovliviuji kvalitu Zivota u nemocnych jedinct (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Faktory ovliviwyjici kvalitu Zivota nemocného (Slovacek et al., 2004, 7)

Faktor

Charakteristika veli¢iny

Fyzicka kondice

Do znatné miry urCovana vyskytem riznych symptomu
onemocnéni, event. I nezddoucimi ucinky aplikované terapie

Funk¢ni zdatnost

Zahrnuje piedev$im stav télesné aktivity. Jeho posouzeni je
zpravidla provadéno podle stupnice WHO nebo stupnice navrzené
Karnofskym. Déle se jednéd o schopnost komunikace s rodinou, se
spolupracovniky, schopnost uplatnéni v zaméstnani, v rodinném
zivot¢ apod.

Psychicky stav | Hodnocen zejména podle ptrevladajici nalady, postoje k zivotu a
nemoci, zpusoby vyrovnani se snemoci a lécbou, dale pak
osobnostni charakteristiky, prozivani bolesti apod.

Spokojenost Jde ptfedevSim o komplexni posouzeni prostiedi, ve kterém je
s lé€bou nemocny lé¢en, dale pak technickou zru¢nost oSetiujiciho

persondlu pii provadéni diagnostickych a 1écebnych vykont,
sdilnost persondlu, zplsob komunikace s nemocnym vcetné
podavani objektivnich informaci o zdravotnim stavu nemocného.

Socialni stav

Hodnocen na zdkladé¢ udaji o vztazich nemocného k blizkym
lidem, o jeho roli ve spolecenskych skupinach, o jeho zptsobech
komunikace s lidmi apod.

2. 2. 1 Hodnoceni kvality Zivota

U nemocnych se hodnoceni kvality Zivota stdva jednim z rozhodujicich faktori

pfi pfijimani zasadnich strategickych rozhodnuti o 1é¢b¢ a celkovém pfistupu (Kalova &

Petr, 2004). Kvalita zZivota byva posuzovana pomoci ziskanych udajii od nemocného.

Kvalita Zivota (Quality of life, QoL), pfesnéji kvalita zivota souvisejici se zdravim

(Health-Related Quality of life, HRQoL), vyjadfuje miru, do jaké nemoc a jeji

1é€ba ovliviiuji pacientovu schopnost a moznost zit Zivot, jenz by mu dal

uspokojeni. Diiraz na sledovani, hodnoceni kvality zivota vznikl usilim

komplexn¢ dokladovat uspésnost 1écby, dopad terapeutickych intervenci na

zdravotni stav pacienta (Vanaskova & Bednaft, 2013, 140).
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HRQoL zaznamenava zkuSenosti jedince s poskytnutou zdravotni péci, méfi

kvalitu Zivota v zavisloSti na zdravotnim stavu.

K hodnoceni kvality zivota jsou nejcastéji pouzivany razné dotazniky, které

zaznamenavaji dopad nemoci na zivot pacienta.

Slovacek et al. (2004) uvadi okruhy, které jsou vysSetiovany v téchto dotaznicich:

Fyzikalni funkce (mobilita, sobéstacnost)
Emocionalita (deprese, strach)

Socialni funkce (vztahy, volny ¢as)
Prace, domacnost

Bolest

Spanek a jeho kvalita

Symptomy specifické pro dané onemocnéni

Slovacek et al. (2004) uvadi jako nejcastéji pouzivany dotaznik Short Form 36
Health Subject Questionnaire (SF 36). Hodnoti 8 zédkladnich kvalit zdravi:

Limitace ve spolecenskych aktivitach
Limitace ve fyzické aktivité

Limitace v béznych aktivitach
Télesna bolest

DusSevni zdravi

Limitace z citovych divoda

Vitalita

Obecny pocit zdravi

Dalsi ¢asto uzivany je dotaznik WHO- Quality of life questionnaire (WHOQOL-
100), ktery hodnoti 6 kvalit:

Fyzické zdravi
Psychické troven
Uroveii sob&staénosti
Socialni zazemi
Okolni prostiedi

Dusevni zdravi
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Nedotaznikovy zpisob meéteni kvality zivota zastupuje Karnofskeho skore

(Tabulka 2). Skala méa bodovy charakter nebo je uvadéna v procentech.

Tabulka 2. Karnofskeho skore (Karnovsky & Burchenal, 1949)

Skore Hodnoceni
100 Normalni stav bez pfitomnosti nemoci
90 Normalni Zivot a pfitomnosti symptomu
80 Normalni aktivita jen s usilim, pfiznaky nemoci
70 Sobéstacnost, neschopnost pokra¢ovat v normalnich aktivitach
60 Ptilezitostn¢ potiebuje asistenci, obstarava vétsinu potieb
50 Vyzaduje ¢astou asistenci a 1ékatfskou péci
40 Vyzaduje neustalou asistenci a specialni péci
30 Vyzaduje specidlni péci, Casté hospitalizace
20 Velmi vazny stav, trvala hospitalizace
10 Velmi vazné komplikace, zhorSovani stavu
0 Smrt

2. 3 Anatomické a fyziologické poznatky

V této ¢asti budou popsany a vysvétleny pojmy, které jsou dulezité pro pochopeni

onemocnéni diabetes mellitus.

Slinivka brisni- pancreas

Pancreas je Zlaza s endokrinni a exokrinni sekreci. Endokrinni ¢ast pankreatu je

tvofena asi 1 milionem Langerhansovych ostrivki. Na zéklad¢ rozdilné struktury a

funkce se v ostrivku podle Pelikdnové & Bartose (2011) rozeznavaji Ctyii typy bunék:

A bunky (alfa)- produkce glukagonu
B bunky (beta)- produkce inzulinu
D bunky (delta)- produkce somatostatinu

PP bunky- produkce pankreatickych polypeptida
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Somatostatin  tlumi sekreci rGstového hormonu. Fyziologické pisobeni
pankreatického polypeptidu neni zatim zcela jasné. Uginky glukagonu a inzulinu jsou

popsany nize.

Glykoregulace

cukry v téle patii glukoza a jeji zasobni forma glykogen. Hladina glukozy v krvi se
nazyva glykémie. Hodnota glykémie je udrzovana pomoci hormonti. Hlavnimi jsou
inzulin a glukagon, déle glukokortikoidy, mineralokortikoidy, pohlavni hormony a

metabolické hormony (Rokyta, 2008).

Zdravy organismus uzkostlivé udrzuje stidlou plazmatickou koncentraci glukézy.
Komplexni homeostaticky systém dovoli jen nepatrné kolisani glykemie v uzkém
pasmu hodnot. U zdravych dospélych lidi jsou hodnoty glukézy v arterialni krvi
udrzovany prumémé na 5 mmol/l, maximélni koncentrace po jidle obvykle
nepievySuji 9 mmol/l a koncentrace béhem fyzické namahy nebo mirného laénéni

neklesnou pod 3 mmol/l (Svacina, 2010, 17).

Inzulin

Kli¢ovym hormonem pro metabolismus glukézy je inzulin tvofeny v beta-
bunikach v Langerhansovych ostrivcich pankreatu. Ma stéZejni ulohu v udrzovani
gluk6zové homeostazy. ,,Inzulin snizuje hladinu krevniho cukru, nebot povzbuzuje
ukladani rezerv glykogenu v jatrech — brzdi glykoneogenezu, tj. tvorbu glykogenu
z bilkovin a tukll a podnécuje a zlepSuje vyuziti glukozy ve tkanich* (Pfidalovd &
Riegerova, 2009, 94). Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou zpétnou vazbou- zvySena
hladina glukozy v plazmé zvySuje sekreci inzulinu. ,,V B-bunkach zdravého pankreatu
je celkova zasoba 200 jednotek inzulinu. U neobéznich osob je denné trvale pulzativné
v 5-15minutovych intervalech uvoliovano do portalniho fecisté 0,25-1,5 jednotky
inzulinu za hodinu, celkem asi 30-40 jednotek inzulinu za den“ (Svacina, 2010, 18).
»Inzulin plisobi v cilovych tkanich prostfednictvim receptorii, jimiz je zprostiedkovan

signal do nitra buiiky a zaji§tény tak jeho jednotlivé uginky* (Skrha et al., 2009, 47).
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Rokyta (2008) popisuje hlavni G€inky inzulinu:
e Snizeni glykémie
e Zvyseni utilizace glukézy
e Zvysuje tvorbu glykogenu

e Snizuje katabolismus tukt a bilkovin

Glukagon
Produkt A bunék, glukagon, je hlavni katabolicky hormon, ktery piisobi proti
metabolickym ucinklim inzulinu. Jeho sekrece je také fizena jednoduchou zpétnou
vazbou.
Hlavni U¢inky glukagonu:

e ZvySovani glykémie

e ZvySovani glykogenolyzy v jatrech

e ZvySovani glukoneogeneze (tvorba glukdzy z glycerolu a aminokyselin)

(Rokyta, 2008).

2. 4 Diabetes mellitus (DM)

Diabetes mellitus vznikd v disledku poruchy latkové vymény sacharidi.
»Diabetes mellitus je chronicka, zatim nevylécitelna nemoc, jejimz hlavnim pfiznakem
je hyperglykémie. Cim vyssi je glykémie a ¢im del3i dobu je organismus hyperglykémii
exponovan, tim vys§i je riziko pozdnich komplikaci“ (Kvapil, 2012, 19). Dle
Pelikanové & Bartose (2011, 58) je diabetes mellitus: ,,Skupinou chronickych,
etiopatogeneticky’  heterogennich  onemocnéni, jejich? zakladnim rysem je
hyperglykemie. Svacina (2000, 16) charakterizuje diabetes jako: ,,Pfitomnost glykemie
na la¢no ve vendzni plasmé od 7,0 mmol/l vyse®. Pelikanova (2011, 58) dale uvadi, ze
diabetes: ,,Vznika v disledku nedostatecného ucinku inzulinu pfi jeho absolutnim nebo
relativnim nedostatku a je provdzen komplexni poruchou metabolismu cukrt, tukd a

bilkovin*.

! Etiopatogeneze- priciny, které vedou ke vzniku nemoci
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2. 4. 1 Klasifikace poruch homeostazy glukozy

Dnesni klasifikace diabetu je oznadovana jako etiologicka?, protoze vychazi ze
soucasnych etiologickych znalosti o jeho vyvoji. Kromé kategorie diabetes mellitus jsou
rozliSovany 1 dalsi poruchy gluk6zové homeostazy: hranicni glykémie na lacno a
porusena glukdzova tolerance (Skrha, 2009).

A) Diabetes mellitus
e Prvniho typu
e Druhého typu
e Ostatni specifické typy
e Gestacni diabetes
B) Dalsi poruchy homeostazy glukozy
e Hrani¢ni glykemie na lacno

e Porusena glukézova tolerance

Diabetes mellitus 1. typu (DM1) ,,Vznika v dasledku selektivni destrukce B
bunék, ktera vede k absolutnimu nedostatku inzulinu a celozivotni zavislosti na jeho
exogennim podavani* (Pelikanova & Bartos, 2011, 60). Svacéina (2010, 19) uvadi, ze:
.,V Ceské republice je diabetes 1. typu hlagen u 6, 5 % diabetiki, tedy asi u 0, 5 %

populace.

Nejcastéjsi pticinou DM 1. typu je autoimunitni reakce, ktera probiha u geneticky
predisponovanych osob a jejimz spousStécim mechanismem je pravdépodobné
virovd infekce ¢i styk sjinym exogennim nebo endogennim agens3....
Onemocnéni se mize objevit v kKterémkoli véku a jeho klinicky obraz zavisi na
agresivité¢ autoimunitniho procesu.... Idiopaticky DM typu 1 je onemocnéni
popsané v africké a asijské populaci. Jeho etiologie neni znama (Pelikdnovd &

Bartos, 2011, 60, 61).

sy

2 . . v / .
Etiologie- nauka o pficindch nemoci

3 vrv. o .
Agens- pficina, pdvodce nemoci
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Dle Skrhy (2009) patii mezi nejéastéjsi specifické typy diabetes pii chorobach
zevni Casti slinivky bfiSni a pfi endokrinopatiich (onemocnéni zlaz s vnitini sekrect).
Samostatnou skupinou je diabetes MODY. Jde o dédicné onemocnéni diabetem
podobném DM 2. typu, ale jedinci s MODY nejsou obézni a netrpi inzulinovou
rezistenci. Gestaéni diabetes mellitus je popisovan jako: ,,Abnormalni gluk6zova
tolerance, ktera se u Zeny poprvé diagnostikuje v t¢hotenstvi. Tato abnormalita se mize
projevit jako DM nebo porusena glukozova tolerance® (Skrha et al, 2009, 13).

Poruchy glukézové homeostazy jsou obvykle spojovany s dalSimi projevy
metabolického syndromu a zvysuji riziko kardiovaskularnich onemocnéni (Pelikanova,
2011). Jsou také rizikem pro vyvoj dalsich typt diabetu. ,,Ob¢ poruchy maji vyznamnou

prediktivni hodnotu pro rozvoj DM 2. typu* (Skrha et al, 2009, 13).

2.5 Diabetes mellitus 2. typu (DM2)

Prevazna cast diabetikl trpi diabetem 2. typu. DM2 se fadi mezi onemocnéni
metabolického syndromu, ¢asto byvd oznacovan jako ,,nemoc z blahobytu®. Postizeni
jedinci téméf vzdy trpi nadvahou, maji vysoky krevni tlak a neuspokojivé hodnoty tuku
v krvi. VétSinou je nemoc diagnostikovana ve druhé poloving€ Zivota (Bottermann &
Koppelwieserova, 2008).

,Diabetes mellitus 2. typu postihuje okolo 90-95 % diabetikli. Je typickou
civilizaéni nemoci, kterd se rozviji u geneticky predisponovanych jedinct, a na jejim
vzniku se podili obezita, nedostatek fyzické aktivity a stres* (Narodni diabetologicky

program 2012-2022, 1).

Definice diabetes mellitus 2. typu je zaloZzena na prikazu hyperglykémie a
pritomnosti endogenni sekrece inzulinu u pacientd s inzulinovou rezistenci.
K manifestaci DM2 je nezbytna soucasna piitomnost inzulinové rezistence a
porusené funkce beta bunck. Porucha beta bunék s postupujicim pribéhem

diabetu progreduje (Perusicova, 2011,19).
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2. 5.1 Inzulinova rezistence (IR)

IR je typickym znakem DM2. ,, Inzulinova rezistence znamenda vyznamné snizeni
citlivosti tkani k ptisobeni inzulinu, kdy normalni koncentrace volného plazmatického
inzulinu vyvolava snizenou metabolickou odpovéd™ (Svacina, 2010, 20). Inzulinova
rezistence je V poslednich letech velmi pozorné sledovana u obezity, DM2 a u
metabolického syndromu. Projevem IR je snizeny efekt inzulinu, ktery vede
k metabolickym zméndm. Skrha (2009) mezi tyto zmény fadi nedostateénou supresi
(potlaceni) jaterni produkce glukdzy, snizené vychytavani glukozy v perifernich
tkanich, snizenou syntézu glykogenu a sniZzeny inhibi¢ni G¢inek inzulinu na lipolyzu
Vv tukové tkani. Tyto zmény se podili na rozvoji metabolické poruchy v ramci DM2.

Samotna IR ale DM nevyvola. Organismus, u kterého normaln¢ funguje sekrece
inzulinu, je schopny vyrovnat se i s velmi tézkym stupném rezistence. Pro rozvoj DM je

tedy nezbytny soucasny defekt v sekreci inzulinu.

Sama IR vSak nestaci ke klinické manifestaci hyperglykemie, protoze porucha je
zpocatku kompenzovana zvySenou sekreci inzulinu a hyperinzulinemii, kteréd je
vyrazem snahy pfekonat IR. Porucha gluk6zové homeostazy ¢i diabetes mellitus
2. typu se projevi pouze pii neschopnosti B bunék vyrovnat se s vyS§imi naroky
na sekreci inzulinu a pfimétené zvysit jeho produkcei (Pelikanova & Bartos, 2011,
88).

,»Vzajemnou interakci inzulinové rezistence a porusené sekrece inzulinu dochazi
K postupné progresi poruchy, ktera se projevuje zhorSovanim kompenzace diabetu a

potiebou intenzivnégjsi terapie* (Skrha, 2009, 108).

Bottermann & Koppelwieserova (2005) popisuji 4 faze vzniku diabetu:

1. faze: vrozend sniZend funkce inzulinu— zvySena produkce inzulinu— hladina

krevniho cukru je zatim ale v normé— zatim vSe v normé

2. faze: pravidelné velké davky jidla— produkce inzulinu stoupd— hladina krevniho

cukru je na horni hranici normy
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3. faze: B builky zacinaji byt vy€erpané— hladina krevniho cukru je zvySena po jidle—

naruSend glukozova tolerance, prediabetes

4. faze: B buiiky neprodukuji dostatek inzulinu— hladina glykémie je zvysSena trvale—

diabetes

2. 5. 2 Diagnostika a rizikové faktory

Mezi hlavni pfi¢iny vzniku DM2 patii vrozena snizend citlivost na inzulin nebo

oslabend funkce produkce inzulinu, nadvéha a nedostatek pohybu.

Svacina (2008) uvadi faktory, které predpovidaji vznik DM2:
¢ Rodinnd anamnéza
e Stoupajici hmotnost a obvod pasu
e (Obezita, rozlozeni tuku
e Stoupani glykémie a inzulinemie
e Gestacni diabetes v anamnéze
e Nizka fyzicka aktivita
e Hypertenze a dalsi slozky metabolického syndromu
e Hypogonadismus (porucha funkce pohlavnich zlaz)
e Nckterd antihypertenziva, psychofarmaka, imunosupresiva
e Dietni vlivy
e Nizka porodni hmotnost

e Koufeni

Rodinnd anamnéza je mezi rizikovymi faktory uvedena na prvnim misté.
Bottermann & Koppelwieserova (2005, 22) udavaji, ze je: ,,Riziko onemocnéni
cukrovkou 2. typu asi 20 az 40 procent u sourozenct diabetikit a 25 az 50 procent u
jejich potomka“. Haley & Richards (2014) poukazuji na to, Ze etnicky ptivod, rodinna
historie a specifické genové mutace jsou rizikové faktory, které nemizeme ovlivnit. Ale
volba Zivotniho stylu ma velky vliv na riziko vzniku diabetu. Nadvéha a obezita je po

rodinnych dispozicich druhym nejdileZitéjSim rizikovym faktorem. Podle Haley &
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Richards (2014) ztrata hmotnosti pouze o 5 % télesné hmotnosti mize zabranit nebo
oddalit nastup nemoci. S obezitou také souvisi nedostatek pohybu. Energie, ktera je
pfijimana v potrave, neni vyuzivana a je ukladana v téle ve formé tukii. Zvysend hladina
tukl v Krvi mize poukazovat na hrozici nebezpe¢i vzniku DM2. Vysoky krevni tlak
neni pfimou pfi¢inou vzniku diabetu, ale k jeho vzniku dochdzi ze stejnych pficin
(nadvadha, hypokineze). Proto je velka pravdépodobnost, ze pacient s hypertenzi
onemocni touto nemoci. Také Zeny, u kterych se béhem téhotenstvi objevila tzv.
té¢hotenska cukrovka, jsou ohrozené¢ vznikem DM2. ,Skutecny diabetes se vyvine
Vv prvnich letech po porodu asi u tfetiny pacientek, celkové do konce Zivota vznikne
diabetes u vice nez poloviny pacientek s anamnézou gestacniho diabetu™ (Svacina,
2008, 55).

Diagnostika diabetu je zalozena na vySetieni koncentrace glukdzy v Krvi.
Perusicova (2011) uvadi jako normalni vysledek glykémii nala¢no v rozmezi 3,9-5,5
mmol/l. Hodnota opakované vyssi nez 7,0 mmol/l je povazovana za prikaz diabetu.
Nize (Tabulka 3) je uveden piehled o diagnostickych kritériich pro DM a dalsi poruchy
metabolismu glukozy.

Pied laboratornim vysetienim glykémie je nutné dodrzet uréita pravidla. Skrha
(2009) zduraziuje 10hodinové lacnéni, fyzicky klid a absenci uzivani nékterych 1éka
ovlivityjicich gluk6zovy metabolismus. DM je diagnostikovéan, pokud je pfi dodrZeni
téchto podminek glykémie nalacno zvySena nad udanou horni hranici normy. Také
hodnota glykémie nad 11,1 mmol/l naméfend kdykoliv béhem dne znaci vyskyt diabetu.
Diagn6ézu DM2 miizeme stanovit i pomoci oralniho testu glukézové tolerance (0GTT).
Tento test by mél ukdzat, jak zareaguje organismus v extrémnich podminkach- po

podani ur¢itého mnoZstvi Cisté glukodzy.

Test oGTT spociva ve vySetfeni glykémie nalacno bezprostiedné nasledovaném
peroralnim podanim 75 g glukézy ve 200 ml roztoku a vySetfenim glykémie za 2
hodiny od podani roztoku glukézy. Za normalni vysledek testu je povazovéana
glykémie nala¢no pod 5,5 mmol/l a pod 7,7 mmol/l za 2 hodiny. Pokud je
vysledek glykémie 2 hodiny po podani glukozy vyssi nez 11,1 mmol/l, povazuje

se DM za prokazany (Perusicova, 2011, 24).

24



Tabulka 3. Diagnosticka kritéria pro stanoveni DM (Perusicova, 2011)

Porucha metabolismu glukoézy Glykémie (mmo/l)

Diabetes mellitus glykémie nala¢no >17,0

glykémie za 2 hodiny pii oGTT >111
glykémie béhem dne >111

Porusena tolerance glukozy glykémie na lac¢no <70

a glykémie za 2 hodiny pti oGTT  7,8-11,1

Hrani¢ni glykémie nalacno glykémie na la¢no 5,6-6,9

2.5. 3 Epidemiologie

Pocet diabetikli se na celém svété neustale zvySuje. Hale & Richards (2014)
udavaji pocet diagnostikovanych diabetikii okolo 171 miliont lidi a tento pocet se
pravdépodobné do roku 2030 zdvojndsobi. Svacina (2008) vysvétluje, ze zvysujici se
pocet diabetikli souvisi pfedev$im s narlistem DM2. Tento ndrGst je dan predevSim
celosvétovymi zménami zivotniho stylu. Roste pocet obéznich lidi a lidi trpicich

inzulinovou rezistenci.

Piedevs§im diabetes 2. typu je chapan jako civiliza¢ni onemocnéni, které piimo
souvisi se zhorSovanim Zivotniho stylu, spjatém s modernim sedavym zptsobem
zivota a nadbytenym piisunem kalorické stravy. Velkym problémem je rychle
vzrustajici prevalence diabetu v nékterych rozvojovych zemich s prudkym
ekonomickym rozvojem, piikladem jsou nékteré staty blizkého vychodu jako
Kuvajt, Katar nebo Saudskd Arabie. Svétova zdravotnickda organizace
predpokladéa, Ze v roce 2030 bude diabetes celosvétove 7. nejastéjsi pri¢inou

smrti (Péce o nemocné cukrovkou 2012, 8).

DM2 se dnes stale castéji vyskytuje 1 u déti. Barat (2013) poukazuje na to, Ze
tento typ diabetu se v 50 % piipadt vyskytuje u déti starSich 10 let a postihuje
predevsim déti z etnickych skupin. Mezi rizikové faktory Svacina (2008) fadi rodinnou

anamnézu, etnicky plivod indiansky, afroamericky, hispansky nebo tichomoisky a
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pfitomnost znamek inzulinorezistence. Déti s DM2 jsou v 80 % piipadt obézni, jejich
BMI se pohybuje od 27 kg/m?.

,V Ceské republice se podet pacientt SDM2 od roku 1977 ztrojnasobil.
Vzhledem k prudkému narastu prevalence v poslednim obdobi se ¢asto hovoii o
epidemii nebo dokonce o pandemii diabetu™ (Perusi¢ova, 2011, 19). Kvili narastu
pacientti s DM piijala Ceska diabetologické spole&nost Narodni diabetologicky program
2012-2022. Poslanim tohoto programu je podpora prevence diabetu, vcCasné
diagnostiky, 1écby.

O vyskytu diabetu informuje v CR Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
CR (UZIS). Ten podava celkovy piehled o poétu diabetiki, jejich komplikacich a 16bg.
Kazdoro¢né vydava publikaci Pé¢e o nemocné cukrovkou, posledni je z roku 2012,

V roce 2012 se s diabetem v CR 1é¢ilo vice nez 841 tisic lidi (asi 8 % populace).
Vice nez 90 % onemocnéni patii k DM2. Na konci roku 2012 bylo 1é¢enych s DM2 772
585 0sob a s DM1 56 514 osob (Obrazek 1). Jelikoz DM2 vznika a vyviji se pozvolna,
odhaduje se, ze v CR je asi 250 tisic osob, u kterych diabetes uz vznikl, ale jesté nebyl

rozpoznan (Narodni diabetologicky program 2012-2022).

Vyvoj poétu lééenych diabetiki podle typu onemocnéni
(obé pohlavi)
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Obrazek 1. Vyvoj poctu lé€enych diabetikli (Péce o nemocné cukrovkou, 2012, 6)
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2. 5. 4 Komplikace

Diabetes byva casto diagnostikovan az pro vzniklé komplikace. Bottermann &
Koppelwieserova (2008) vysvétluji, ze vysoky krevni cukr pozvolna poskozuje cévy a
nervy a dochazi tak k fad¢ dalSich onemocnéni. Tato doprovodna onemocnéni postihuji
nejruznéjsi organové systémy a muze dojit 1 k ohrozeni zivota.

Celosvétove je diabetes nejcastéjsi pricinou slepoty a amputace dolnich koncetin.
Kolem 40 % pacienti s chronickym selhdnim ledvin ma diabetes a az 70 % osob
s ateroskler6zou trpi hyperglykémii. (Narodni diabetologicky program).

Komplikace diabetu déli Svacina (2010) na dvé zakladni skupiny:

¢ Akutni komplikace, do kterych zahrnuje:
» Hyperglykemické stavy
= Laktatovou aciddézu
=  Hypoglykemii
¢ Chronické komplikace, které déli dale na:
= Specifické komplikace (diabeticka mikroangiopatie, neuropatie)

= Nespecifické komplikace (diabetickd makroangiopatie)

Specifické komplikace se vyskytuji jen u diabetiki. Ke svému vzniku potiebu;i
chronickou hyperglykemii. Nespecifické se vyskytuji nejen u diabetikd, ale u nich jsou

velmi Casté.

Akutni komplikace

Cilem lécby diabetika je udrzeni optimalni hladiny krevniho cukru. V nékterych
situacich miize dojit k nebezpeCnym kolapsim latkové vymeény. Pfi nadmérném
mnozstvi cukru v krvi mluvime o hyperglykemickém stavu, pii nedostatku se jedna o

hypoglykemii.

Hyperglykemické stavy
K hyperglykemii dochdzi v dasledku nerovnovahy mezi plsobenim inzulinu a
mnozstvim glukézy v organismu. ,,Hyperglykemie je definovana jako koncentrace

glukozy vyssi nez ptiblizn€¢ 7 mmol/l nala¢no a 10 mmol/l po jidle* (Perusi¢ova, 2011,
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26). Pfi zavaznéj$i hyperglykémii nad 15 mmol/l mohou jiz pacienti pozorovat
zvySenou Unavu, slabost.

Pti hyperglykemii se v téle spusti nouzovy proces. ,,T¢lo zacne odbouravat tukové
rezervy a poskytovat je bunikdm jako zdroj energie. Dojde ke vzniku ketolatek (neboli
ketonovych latek), které okyseluji krev a zptsobuji tak rozvoj ketoacidézy. Postizeny
ztrati védomi a upadne do diabetického komatu® (Bottermann & Koppelwieserova,
2008, 110). Mezi ptriznaky hyperglykemie patii Cast¢é moceni, neklid, zizen, slabost,
nevolnost, zmatenost, acetonovy zapach z Ust.

Pti hyperglykemickém komatu mohou koncentrace gluk6zy dosahovat extrémnich
hodnot, casto pies 40 mmol/l. Prvni pomoci je podéani inzulinu intravendzng,
rehydratace a suplementace kalia (Perusicova, 2011).

Mezi hyperglykemické stavy fadi Svacina (2010) diabetickou ketoacidézu a

hyperosmolalni diabetické koma. ,,Hlavni rozdil mezi diabetickou ketoacidézou

a hyperglykemickym hyperosmolalnim stavem je v rozsahu dehydratace a

stupném ketézy a acidézy. Limitni dolni hranice glykemie pro diabetickou

ketoacidézu je 13,9 mmol/l, pro hyperglykemicky hyperosmolalni stav 33,3

mmol/l, pH krve niz§i nez 7,30, sérové bikarbonaty nizsi nez 18 mmol/l.... U

diabetické ketoacidozy jsou vzdy piitomny ketolatky v krvi a v moéi...* (Svacina,

2010, 88)

Laktatova acidoza
Jedna se o metabolickou acidozu, kterd je vysledkem hromadéni laktatu
v organismu. Vznikd pfi nedodrZeni kontraindikaci 1€kd. Svacina (2010) udava, ze

mortalita pfi laktatové acidoze je okolo 60-70 %.

Hypoglykemie

Pelikanova & Barto$ (2011) uvadi jako disledek vzniku hypoglykémie nadbytek
inzulinu v prubéhu terapie inzulinem nebo peroralnimi antidiabetiky. U pacientil s
DM2, ktefi jsou léceni dietou, se hypoglykemické stavy téméf neobjevuji. Nejcastéjsi
pfi¢inou hypoglykemie byva vynechani jidla, fyzick4 aktivita, Spatné davkovani
inzulinu a poziti alkoholu. ,,Tradi¢né se jako hranice hypoglykemie udava hodnota 3,3

mmol/l v kapilarni plasmé. U nekterych osob vsak mohou byt pfi této hladin€ pfitomny
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zavazné klinické projevy, nebot zdlezi i na rychlosti vzniku a délce trvani
hypoglykemie a na celkovém stavu organismu‘ (Pelikanova & Bartos, 2011, 348).

Mezi piiznaky hypoglykemie patii tfes, poceni, uzkost, busSeni srdce, hlad,
bledost, zmatenost, atypické chovani, ospalost, poruchy koordinace, poruchy zraku,
fe€i, sucho v ustech, bolest hlavy, neschopnost koncentrace (Svacina, 2010). ,,Mnoho
diabetiki dlouhotrvajicim diabetem typické symptomy hypoglykemie ale ztraci a je
ohroZeno progresi hypoglykemie, ktera se projevi az poruchou védomi* (Svacina, 2010,
95). Hypoglykemické kéma mize byt doprovazeno kiecemi. Cilem lécby je zabranit
vzniku hypoglykémie, za zaklad prevence je povazovana edukace pacienta.

»Hypoglykémie vede ke snizeni pfisunu rychlého zdroje energie, jakym je
glukéza, do Zivotné dilezitych organii, zejména CNS* (Skrha, 2009, 148). Velice
nebezpecné jsou hypoglykémie ve spanku, které mohou zptlisobit 1 smrt.

Prvni pomoci je podani sacharidu peroralné, pii zdvaznych stavech je potieba
podani glukézy intraven6zné. Pelikdnova & Barto$ (2011) popisuji, ze béznou epizodu
hypoglykemie by mél diabetik zvlddnout sam, a to pozitim 10-20g jednoduchych
sacharidi (asi 3 kostky cukru). Pti t&€z$i hypoglykemii spojené s poruchou védomi

podavame roztok glukdzy nitrozilng, asi 50 ml nebo 1 mg glukagonu intramuskularné.

Chronické komplikace

Nasledkem dlouhodobé hyperglykémie a poruSeného metabolismu jsou rizné
chronické komplikace. Diabetes byva povaZzovan za cévni onemocnéni. Svacina (2010)
fadi mezi patogenni faktory, které zpusobuji komplikace, chronickou hyperglykemii,
hypertenzi, diabetickou dislipidémii ¢i oxidacni stres.

UZIS poskytuje data o diabetické retinopatii, nefropatii a o komplikaci
oznacované jako diabetickd noha. ,,V roce 2012 se vyskytlo 241 tisic ptipadi
sledovanych komplikaci* (Péce o nemocné cukrovkou, 2012, 12).

Cévni komplikace délime na diabetickou mikroangiopatii a diabetickou

makroangiopatii.
Mikrovaskularni komplikace

Pro vznik mikrovaskularnich komplikaci je nezbytna ptitomnost hyperglykemie,

bez hyperglykemie by tyto komplikace nemohly vzniknout.
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Postizeni kapilar a ptilehlych tsekd zilniho i arteridlniho fecisté vede k obrazu
diabetické mikroangiopatie, na niz ma zasadni vliv hyperglykémie.... Diabeticka
mikroangiopatie se podili na zménach zejména téch tkani ¢i organti, u nichz ma
vyznamnou roli 1 hypoxie. Proto diabeticka retinopatie, nefropatie a neuropatie

jsou typickymi chronickymi komplikacemi u diabetikd... (Skrha, 2009, 171).

¢ Diabeticka retinopatie

Kvapil (2012, 63) poukazuje na to, Ze: ,, Ze vSech moznych komplikaci, které se
mohou manifestovat v dusledku diabetu v oblasti oka, je diabeticka retinopatie
rozvoji se také spolupodili hodnota krevniho tlaku®. Svacina (2010) dale ptidava
poruchy lipidového metabolismu a hemokoagulacni poruchy. Preventivni a 1écebné
postupy redukuji riziko slepoty o vice nez 90 % (Kalvodova & kolektiv, 2011).
K diagnostice jsou nezbytné pravidelné kontroly u ocniho lékate, ktery provede
vySetieni o¢niho pozadi. Prevence vzniku této choroby muze byt realizovdna za
predpokladu odborné spoluprace diabetologl, internistti, praktickych I1ékaia a
oftalmologt (Kalvodova & kolektiv, 2011). ,,Farmakologicka 1é¢ba klinicky rozvinuté
diabetické retinopatic neni kauzalni“ (Skrha, 2009, 183). Proto je velice dileZita
prevence: spravna kompenzace diabetu.

Onemocnéni se vyviji pozvolna, objevuji se funkéni a anatomické zmény v
neurosenzorické sitnici (Skrha, 2009). Dochéazi k devastaci svétlodivné tkané a bez
terapie dochazi az ke ztraté zraku. ,, Pfes vSechny pokroky v 1é€bé, které byly ucinény,
je diabeticka retinopatie stale nejcastéjSi pfi¢inou slepoty lidi produktivniho véku ve
vyspélych zemich* (Pelikanova&Bartos, 2011, 403).

V dokumentu Péce o nemocné cukrovkou (2012) byla diabetickd retinopatie
oznadena za nejéastéjsi ze zkoumanych komplikaci diabetu. V roce 2012 ji v CR trpélo

12 % diabetikt, z toho 2, 2 % byla postizena slepotou.

¢ Diabeticka nefropatie

Pro diabetickou nefropatii je typické postizeni glomerulti s rozvojem proteinurie.
Nelécena nefropatie muze prerist az v selhani ledvin. ,,U pacienti s diabetickou
nefropatii se v pribéhu onemocnéni vyviji hypertenze (kterd muze byt pfitomna jiz

v dobé& diagndzy), nartistd proteinurie a dochazi k progresivnimu poklesu glomerularni
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filtrace a nakonec vyvoji terminalniho selhani ledvin...“ (Skrha, 2009, 189). Sva¢ina
(2010) dopliiuje, ze velmi casto se diabetické postizeni ledvin projevuje jejich
hypertrofii. DM2 je v Evropé na prvnim misté¢ mezi pfiCinami, které¢ zptisobuji selhani
ledvin a naslednou dialyzu.

Hodnoty mikroalbuminurie jsou 30-300 mg/24 hodin v normé, o proteinurii se
jedna pii ztratach vyssich nez 300 mg/24 hodin (Svacina, 2010). Pfitomnost proteinurie
se zjiStuje pomoci biochemického vySetieni moci. VCasné rozpoznani diabetické
Cilem u pacientl s proteinurii je snizeni krevniho tlaku do normalnich hodnot (Kvapil,
2012). ,,Proteinurie jako dominujici znak diabetické nefropatie je soucasné¢ indikatorem
generalizovaného cévniho postizeni a vysokého, zejména kardiovaskularniho rizika“
(Pelikanova & Bartos, 2011, 382).

,R0zvoj nefropatie urychluje progresi aterosklerdzy, takze se zhorSuji projevy
makroangiopatie (ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkové piihody, ischemicka
choroba perifernich tepen). Nartsta vyskyt diabetické nohy, zhorSuje se 1 neuropatie.
Progreduje také diabetickd retinopatie (Svacina, 2010, 100).

11, 5 % diabetikli z celkového poctu 1écenych pacientl trpélo koncem roku 2012
v Ceské republice diabetickou nefropatii. Z toho u 36 % se vyskytovala snizena funkce

ledvin (Péce o nemocné cukrovkou, 2012).

¢ Diabetické neuropatie (DN)

Je nejcastéjsi mikrovaskularni kompilkaci diabetu. Toto onemocnéni je Spojeno
S vys$i morbiditou 1 mortalitou. Svacina (2010) udava, ze diabetickou neuropatii trpi az
2/3 diabetiki. ,,Diabetickd neuropatie znamena, Ze se u diabetika rozvinulo nezanétlivé
postizeni perifernich nervii a ze soucasné nebyla nalezena Zadna jina pficina tohoto
postizeni® (OlSovsky, 2007, 204). Jedna se o poruchu nervovych vlaken, jeji vyskyt
stoupd s trvanim a zavaznosti hyperglykemie. ,,ProtoZe hyperglykemie podminuje ve
Schwannovych buiikach zvysSenou tvorbu sorbitolu? a fruktézy, mize hromadéni téchto
cukrii porusit funkci a strukturu nervu.... Neurofyziologickym disledkem je zpomaleni
vodivosti vzruchu v senzitivnich i motorickych nervech® (Svacina, 2010, 107).

Skrha (2009, 204) definuje diabetickou neuropatii jako: , Nezanétlivé poskozeni

funkce a struktury perifernich somatickych nebo autonomnich nervii na podkladé

4 Sorbitol-alkoholicky cukr
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metabolicko- vaskularni patofyziologie®. Kvapil (2012) uvadi dé¢leni diabetické
neuropatie podle lokalizace postizeni na senzitivni, motorickou, senzomotorickou a
autonomni a dalsi specialni typy.

,PI1 chronické senzitivné-motorické distalni symetrické (neboli somatické)
polyneuropatii byvaji postizeny nejcastéji dlouhé nervy. Proto se projevy této DN
vyskytuji ¢ast&ji na dolnich kondetinach... (Skrha, 2009, 205). Postizeni senzitivnich
nervi je doprovézeno subjektivnimi piiznaky. Castymi znamkami je ztrata vibradni a
teplotni citlivosti na nohou. Kvuli poskozeni motorické inervace dochazi k postizeni
svalu nohy. Diabetickou neuropatii mlizeme proto povazovat za jeden z hlavnich
divodii vzniku diabetické nohy. Autonomni neuropatie se projevuje piedev§im
poruchami kardiovaskuldrnimi, gastrointestindlnimi a urogenitalnimi. (Svacina, 2010).

V prevenci je dillezitd predevsim uspokojiva kompenzace diabetu.

Makrovaskularni komplikace
Jako makrovaskularni komplikace (diabetickd makroangiopatie) oznacujeme

aterosklerotické projevy na velkych tepnach. Jsou hlavnim problémem u DM2.

Zmény vétSich cév maji charakter aterosklerdzy, kterd byva oznaCovéna jako
diabeticka makroangiopatie.... Postizeni korondrnich artérii podminuje rozvoj
ischemické choroby srde¢ni, zmény na cerebralnich tepnach se podileji na cévnich
mozkovych piihodach a zmény na tepnach dolnich koncetin vedou k ischemické

chorobé dolnich kongetin (Skrha, 2009, 171).

Dtsledky téchto komplikaci jsou nejcastéjSi pfi¢inou Umrtnosti a nemocnosti
pacientdl s diabetem. Pficinou jsou zmény prasvitu az uzavéry tepen. U diabetickych
pacientll se ateroskleréza vyskytuje 2-4x Castéji, vznika v mladSim véku a rychleji
progreduje, postizeni je rozsdhlejsi a tykd se i menSich cév. Lécba by méla byt
komplexni, tzn. nekoufit, snizit krevni tlak, hmotnost a upravit hladinu krevniho cukru

(Pelikdnova & Bartos, 2011).
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e [schemicka choroba srdecni (ICHS)

Vznika pii nedostatetném zasobeni myokardu krvi. Pfekazkou k dostate¢nému
prokrveni byva zpravidla koronarni aterosklerdza. Aterosklerdza je u diabetu vétSinou
ICHS je dvakrat az tiikrat vyssi u pacienti s DM nez u nediabetiki (Pelikdnovad &
Bartos, 2011). Vznik kardiovaskularnich komplikaci je dvakrat castéjSi u muzi
diabetiki a pétkrat Castéjsi u diabeti¢ek nez u zdravé populace (Schlienger, 2013).
V cévnich sténach se usazuje tuk, dochazi k postupnému zuzovani cév, krev nemiize
voln¢ proudit. Srdce musi vynalozit velké Gsili, aby zajistilo orgdntim dostatek kysliku.
Typickym projevem ICHS je angina pectoris: zachvat bolesti na hrudi. Objevuje se pii
fyzické namaze a stresu, kdy se vyskytne nerovnovdha mezi pfivodem kysliku do
myokardu a potfebou tkani.

K infarktu myokardu dochdzi pfi Gplném uzavieni né€kterého useku véncitych
tepen. Uvolni se ¢ast usazenin z cévnich stén a putuji jako krevni sraZeniny (tromby)
krvi. Kdyz se trombus dostane do wuzSich srde¢nich cév (mozkovych cév)
s aterosklerotickym platem, zptsobi Uplné preruseni pratoku krve danou oblasti
myokardu (Bottermann & Koppelwieserova, 2005). U pacientt s DM je infarkt
myokardu dvakrat ¢astéj$i nez u bézné populace (Buse et al., 2007).

»Zvlastnosti ICHS u diabetiki spocivaji v tom, Ze klinicky obraz je modifikovan
veétsim rozsahem a progresi zmén, vySSim rizikem srde¢niho selhani a soucasnou

neuropatii, ktera postihuje vegetativni systém* (Pelikdnova & Bartos, 2011, 455).

e [schemicka choroba CNS

Skrha (2009) uvadi, Ze riziko cévni mozkové pithody je u diabetikii az Sestkrat
vy$$i nez u nediabetikd. V disledku hypoglykemie a hyperglykemie muze dojit i
K trvalému poskozeni mozku. Nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro vznik ischemické

cévni mozkové piihody je arteridlni hypertenze (Pelikdnovéa & Barto§, 2011).

e [schemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK)

Skrha (2009, 230) popisuje ICHDK jako tepenné onemocnéni kdy: ,,Zmény na
koncetinovych tepnach vedou ve svém konetném dusledku ke svalové a kozni
ischémii®. Zmény jsou zpiisobené ateroskler6zou, narlistd nepomér mezi spotiebou

kysliku tkdné¢ a skutenym mnozstvim pfivedenym krvi. Onemocnéni se vyviji
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pozvolna. Skrha (2009) upozoriiuje, ze mize také vzniknout akutni tepenny uzavér,
ktery kromé koncetiny ohrozuje i zivot nemocného. U pacienti s DM se ICHDK

vyskytuje az desetkrat Castéji nez u nediabetik.

Syndrom diabetické nohy

Diabetickd noha byla diagnostikovana v roce 2012 u 43 248 pacient (Obrazek
2). To je asi 5 % lécenych diabetikti (Pée o nemocné cukrovkou, 2012).

,,Diabetickd noha je jednou z nejéast&jSich pfi¢in hospitalizace a finan¢ni
naklady na jeji 1écbu jsou extrémné vysoké.... 70 % vSech amputaci koncetin je
provedeno u diabetikli a takika v 50 % ptipadd je syndrom diabetické nohy hlavni
pfi¢inou hospitalizace diabetika®“ (Svacina, 2010, 113). Toto onemocnéni je
charakteristické postizenim tkani nohy od kotniku dold. Nejcastéji se jednd o ulcerace
na plosce nohy nebo na prstech. ,,Ulcerace (obecn¢) znamena fokalni ztratu kozni
bariéry, n¢kdy i s erozi podkozni tkang. V t€zSich piipadech, zvlasté nelécenych, mize
dojit k poskozeni hlubSich struktur, pfedev$im S§lach, svalll a kosti* (Pithova, 2008,

119).

Vyvoj poétu lé€enych osob s diabetickou nohou
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Obrazek 2. Vyvoj poc¢tu léCenych osob s diabetickou nohou (Péfe o nemocné

cukrovkou, 2012)
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U tohoto onemocnéni se casto vyskytuje diabetickd neuropatie, ischemicka
choroba dolnich koncetin a infekce (gkrha, 2009). ,Je to infekce, ulcerace nebo
destrukce hlubokych tkéni spojena s neurologickymi abnormalitami a riznym stupném
ischemické choroby dolnich kon¢etin“ (Kvapil, 2012, 89).

Pelikdnova & Bartos (2011) uvadi jako nejcastéjsi priciny vzniku ulceraci:

e Nespravna obuv
e Popaleniny
o Urazy

e Plistiové infekce

Casto diabetickd noha za¢ina drobnym poranénim nebo puchyfem zplisobenym
napiiklad tlakem, ktery pacient v diisledku snizené citlivosti na bolest nevnima. Tkan se
Spatné prokrvuje, do rany se dostavaji choroboplodné zarodky, dochazi ke vzniku
zanétl, vznikaji viedy, které mohou bez 1écby prorist az ke kostem. V takovém ptipadé
muze dojit aZ k amputaci ¢asti nebo celé nohy. Velmi dulezita je prevence: zdrava
strava, pohyb, nekoufeni, kontrola glykémie, krevniho tlaku, pravidelnd kontrola
chodidel, jejich hygiena a péCe o n¢&, preventivni prohlidky u lékafe (Bottermann &
Koppelwieserova, 2008). Kvapil (2012, 89) uvadi, Ze: ,,Prevenci je mozno snizit pocet

ptipadl az o 50 %, pocet nutnych amputaci az o 25 %".

2. 5. 5 Psychosocialni aspekty

Pelikdnova & Barto§s (2011, 664) poukazuji: ,,Pribéh diabetu je ovliviiovan
psychosocialnimi faktory, protoze jde o chronické, nevylécitelné, progredujici a Casto
invalidizujici onemocnéni, které nemocného omezuje v fad¢ jeho aktivit a vyzaduje
dodrzovani riznych zasad a pravidel”. Tyto problémy mohou také stav onemocnéni
zhorSovat, mize byt narusena spoluprace s Iékafem, mohou se objevit stresové reakce.

Na onemocnéni reaguje pacient ve tfech zakladnich rovinach (Pelikdnova &
Bartos, 2011) :

e Rovina psychicka- proZivani nemoci, 1écby
e Rovina behavioréalni- chovani pacienta

e Rovina socialni- role nemocného, jak je pfijimana
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Kvapil (2012) popisuje reakce pacienta na sdéleni diagnézy. Rozd¢luje je na nékolik
fazi:

e Pocatecni Sok

e Popieni skutenosti

e Vzboufeni, zlost

e Smlouvani

e Deprese, nad¢je

e Akceptace

Reakce byva z hlediska kvality jednotvarna, lisi se kvantitou- intenzitou prozitku,
projevu a délkou trvani jednotlivych fazi. Po sd¢leni diagndzy nasleduje psychicky Sok.
Pelikdnova & Bartos (2011) se zminuji o socidlni dovednosti 1ékati a sester v této fazi.
Dulezité je s pacientem komunikovat, vysvétlovat, poskytnout €as a prostor, snazit se o
empatii. Ve fazi popteni jedinec odmita realitu, neni schopen ptijmout rady, je ponofeny
do sebe. Zlost, boufeni, pocit nespravedlnosti jsou typické pro dal$i fazi. Nemocny
obvinuje okoli, mize byt agresivni. Ve fazi oznacené jako smlouvani neni pacient
schopen adekvatné piijimat informace, nevyvozuje disledky svého chovani. V dalsi fazi
se pacient zac¢ina zajimat o svou nemoc, klade si otazku, jestli vSe zvladne. V posledni
fazi dochazi k vyrovnani se s nemoci. AvSak ne kazdy pacient se dostavi az to tohoto

stadia, muze setrvat ve fazi popteni nebo zlosti, mize se do riznych fazi vracet.

2. 6 Onemocnéni spojena s DM2

2. 6. 1 Metabolicky syndrom (MS)

Metabolicky syndrom je vyrazné spojen s vyskytem DM2. Svacina (2010) uvadi,
ze vyskyt jednotlivych sloZzek metabolického syndromu ptedpovidd vznik DM2.
Pacienti s DM2 vétsinou trpi ne€kterou z jeho slozek a pro zlepseni stavu diabetiki je
nutno tyto slozky 1égit. Cesky institut metabolického syndromu uvadi na svych

internetovych strankach nasledujici definici:
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Metabolicky syndrom (MS) je soubor typickych rizikovych faktori, které se ¢asto
vyskytuji spolecné a vznikaji velmi pravdépodobné na podkladé inzulinové
rezistence. Piitomnost metabolického syndromu znamena na jedné stran¢ riziko
pro rozvoj piedCasné aterosklerézy a nasledné¢ kardiovaskuldrnich nemoci
vzniklych na jejim podkladé a na strané druhé riziko pro vznik diabetes mellitus 2.
typu a nékterych Castych nadort. Metabolicky syndrom se tedy fadi mezi rizika
pro rozvoj nemoci, které jsou nejcastéjSimi pii¢inami umrti v naSi populaci

(Cesky institut metabolického syndromu, 2013).

Existuje n¢kolik definic MS a jsou do néj fazeny rtizné slozky. Svacina (2008, 24)
uvadi jako nejpouzivangj$i verzi amerického ndrodniho cholesterolového programu
z roku 2001.

Pacient by mél splnit alespon tii z nasledujicich péti kritérii:

1. Obvod pasu u zen > 88 cm, u muzi > 102 cm
2. Krevni tlak > 130/85 mm Hg

3. Glykemie > 6,0 mmol/I

4. Triglyceridy > 1,7 mmol/I

5

. HDL cholesterol < 1,25 mmol/l u Zen a < 1,0 mmol/l u muzi

Skrha (2009) uvadi definici podle Internatiolnal Diabetes Federation (Tabulka 4)
z roku 2005, kde se uz vyskytuji ptisnéj$i kritéria pro glykémii nalacno.

Tabulka 4. Definice metabolického syndromu (Skrha, 2009)

Centralni obezita + nejméné dalsi 2 faktory:

Triglyceridy > 1,7 mmol/l

HDL cholesterol < 1,0 mmol/l u muza

< 1,3 mmol/l u Zen

Krevni tlak > 130/85 mm Hg
Glykémie nala¢no > 5,6 mmol/l nebo
pfedchozi diagn6za DM
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Cesky institut metabolického syndromu uvadi nasledujici definici MS (Obrazek
3). Pokud jedinec spliuje alespon 4 rizikové faktory, ma vysokou pravdépodobnost, Ze

je pfitomna inzulinova rezistence.

Definice metabolického syndromu

Abdominalni obezita: muzi = 102 cm
Zeny = 88 cm
TG = 1,7 mmoVI (nebo hypolipidemicka Iécba)
HDOL-chmuzi<10mmoll ( =3R
Zeny < 1,3 mmol/l )
TK = 130/ = 85 mmHg nebo antihypertenzni lécba
Glykémie nalaéno = 5,6 mmol/l nebo PGT nebo DM2

Obrazek 3. Definice metabolického syndromu (Cesky institut metabolického syndromu,
2013)

Hlavni pfi¢inou vzniku metabolického syndromu je sedavy zpiisob Zivota,
absence pohybu, nadmérny kaloricky pfijem. Plati, Ze vyskyt jedné slozky
metabolického syndromu predikuje vznik dalSich. Snizeni projevi jedné slozky vyvola
sniZeni i dalsich slozek (Svacina, 2010).

Zména Zivotniho stylu je prvnim a také komplexn€ Gi¢innym opatienim ke sniZeni

rizika rozvoje aterosklerotickych vaskularnich nemoci a rozvoje diabetu 2. typu u

jedinct s MS. Zatim neexistuje jeden 1¢k, ktery by m¢l takto komplexni ucinek na

vSechny rizikové faktory obsazené v MS. Zanechani koufeni cigaret u kufaku,

zavedeni racionalni nizko-energetické stravy a pravidelna fyzickd aktivita s

naslednou tpravou hmotnosti i kompenzace stresu jsou nejucinngjsi lécbou MS a

vedou ke zlepSeni inzulinové rezistence a oddaleni vzniku diabetu 2. typu a

kardiovaskularnich komplikaci. Pokud jsou tato opatfeni nedostatecna, musi se

pristoupit k =zavedeni farmakoterapie jednotlivych (nejvice vyjadienych)

rizikovych faktorit MS (Cesky institut metabolického syndromu, 2013).
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2. 6. 2 Diabetes a obezita

,»Vyskyt diabetu souvisi ze vSech slozek metabolického syndromu nejvice
s obezitou.... Pfi hodnot¢ BMI 35 kg/m? je riziko diabetu 2. typu u Zen az 90%*
(Svacina, 2008, 33). Vyskyt obezity stale stoupa. Podle prizkumii VSeobecné zdravotni
pojistovny z roku 2010 je v CR 55 % lidi s nadvahou a obezitou. Nadvéhou trpi 34 %
lidi, obezitou je postizeno 21 % ceské populace.

,»Obezita je definovana nadmérnym ulozenim tuku v organismu. Podil tuku
V organismu tvofi normalné u zen do 25 az 30 %, u muza do 20 az 25 %" (Svacina,
2000, 12). Metod meéfeni existuje nckolik, napt. méfeni koznich tas, impedance,
pocitatova tomografie...Nejcastéji pouzivana metoda v praxi pro definici obezity je
body mass index (BMI). Vypocitava se pomér vahy a vysky. ,,Body Mass Index je
jednoduchy index télesné hmotnosti proti vysce, ktery se bézné pouziva pro klasifikaci
podvahy, nadvahy a obezity u dospélych® (Global Database on Body Mass Index,
2014). Vzorec pro jeho vypocet je nasledujici:

Hmotnost v kg/ (vyska v m)?

Klasifikaci té€lesné hmotnosti podle BMI (kg/m?) uvadi Tabulka 5. Jako normalni
hodnota byva udavana hodnota BMI 20 az 25 kg/m? (Svaéina, 2000). ,,Nadvaha je
povazovana za predstupenn obezity. I ta zvySuje vyznamné riziko diabetu 2. typu.
Zdravotni rizika vSak jasné stoupaji prave jiz od BMI 25% (Svacina, 2010, 128). Obezita
zaté¢Zuje organismus mechanicky (onemocnéni kloubli, patefe) a metabolicky
(metabolicky syndrom). Vznikem obezity je ohrozen Clovek, ktery se piejida, vyskytuje
se u n¢j v rodiné obezita, DM2, hypertenze, energeticky pfijem ptevladd nad vydejem
(Svacdina, 2008). ,,Vzhledem ke kumulaci rizikovych faktora aterosklerdzy posuzujeme
u diabetikil stupeil obezity pfisné€ji neZ u nediabetickych osob a tolerujeme hodnoty

BMI do 27 u muzi a do 26 u Zen* (Pelikanova & Bartos, 2011, 308).
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Tabulka 5. Klasifikace télesné hmotnosti dle BMI (Global Database on Body Mass
Index, 2014)

Podvyziva do 20
Normalni hmotnost 20-25
Nadvaha 25-30
Obezita I. stupné 30-35
Obezita Il. stupné 35-40
Obezita III. stupné nad 40

Obezitu mizeme délit na androidni (oblast pasu) a gynoidni (oblast bokul).
Androidni obezita je provazena fadou metabolickych komplikaci v€etné rozvoje diabetu
a aterosklerdzy. Pro kvalifikaci se pouziva pomér obvodu pasu a bokt, zkracovany jako
WHR. Hranici androidni obezity je u muzi pomér nad 1, 0, u Zen nad 0, 8. Jednodussi
je méfeni pouze obvodu pasu. Vyrazné riziko metabolickych komplikaci nastdva pii
obvodu pasu u Zen nad 88 cm, u muzi nad 102 cm (Svacina, 2000). Obvod pasu stejné
jako BMI predikuje rozvoj DM2. AZ 90 % pacienti s DM2 trpi nadvdahou nebo
obezitou. Hodnota BMI nad 35 zvySuje riziko vzniku diabetu az 93 krat (Pelikdnova &
Bartos, 2011).

»Zvetseni obsahu tukové tkané v organismu podminuje niz§i Géinnost inzulinu,
tedy rozvoj inzulinové rezistence, i kdyZ mechanismus téchto vztahil je sloZit&jsi....
Vyvoj mezi obezitou a DM postupuje od inzulinové rezistence pies dyslipidémii,

arterialni hypertenzi a dalsi slozky metabolického syndromu* (Skrha, 2009, 112, 113).

2. 6. 3 Diabetes a dyslipidemie

Vzhledem ke vztahu mezi latkovou pieménou cukrd a tukd, je vyskyt
dyslipedimie u diabetiki 3-5 krat vyS$i nez u nediabetické populace. Vyskytuje se
zhruba u 85-90 % pacienti s DM2 (Perusicova, 2011). Nemocny s metabolickym
syndromem ma tzv. smiSenou hyperlipidémii- méa zvySenou koncentraci cholesterolu i
trygliceridii (TG). Typické je zvySeni lipoproteinti, snizeni HDL cholesterolu, zvySeni
podilu malych denznich LDL s vys$§im obsahem triglyceridii (Pelikdnovéd & Bartos,
2011).
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Lipidy koluji v krvi ve formé lipoproteintl, které délime do vice tfid:
e Chylomikrony
e Lipoproteiny velmi nizké hustoty (VLDL)
e Lipoproteiny nizké hustoty (LDL)
e Lipoproteiny stfedni hustoty (IDL)
e Lipoproteiny vysoké hustoty (HDL)

Z hlediska aterogenniho rizika jsou nejrizikovéj§imi ¢astice LDL, naopak HDL

¢astice maji antiaterogenni ucinky.

Ceska spoleénost pro aterosklerozu (2014) uvadi déleni dyslipidemie na 3
zakladni skupiny:
e Izolovana hypercholesterolemie
e Izolovana hypertriglyceridemie

e Kombinovana hyperlipidemie (zvy¢eny cholesterol i TG)

Pro diagnostiku dyslipidemie  pouzivame laboratorni vySetfeni. Sledujeme
hodnotu TG, celkového cholesterolu, ddle LDL a HDL cholesterolu a jejich pomér,
ktery by m¢l byt nizsi nez 3, 5. Cilové hodnoty pro nediabetickou populaci i pro osoby

s onemocnénim DM2 jsou uvedeny nize (Tabulka 6).

Tabulka 6. Cilové hodnoty (Ceska spole&nost pro aterosklerozu, 2014)

Populace obecné DM2
Celkovy cholesterol pod 5 mmo/I pod 4, 5 mmol/Il
LDL cholesterol pod 3 mmol/l pod 2, 5 mmol/I
HDL cholesterol nad 1, 0 mmol/l u muza

nad 1, 2 mmol/l u Zen

TG pod 1, 7 mmol/Il
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2. 6. 4 Diabetes a hypertenze

Hypertenze zvysSuje riziko vzniku komplikaci diabetu. Jeji 1éCba je zasadni pro
zlepSeni stavu pacientll stimto onemocnénim. Prevalence hypertenze u DM2 se
pohybuje v rozmezi 40-80 % a piedstavuje rizikovy faktor pro rozvoj aterosklerozy
(Pelikanova&Bartos, 2011). Jako arteridlni hypertenze se oznacuje opakované zvysSeni
krevniho tlaku (TK) > 140/90 mm Hg naméfené minimalné pii dvou raznych

navstévach Iékare. Tabulka 7. zobrazuje klasifikaci hypertenze dle vyse tlaku krve.

Podle vyse TK, rozliSujeme hypertenzi 1. stupné (mirnou hypertenzi) s hodnotami
TK 140-159/ 90-99 mm Hg, hypertenzi 2. stupné (stfedné zavaznou hypertenzi) s
TK 160-179/100-109 mm Hg a hypertenzi 3. stupné (zavaznou hypertenzi) s
hodnotami TK > 180/110 mm Hg (Filipovsky et al., 2012, 1).

Tabulka 7. Klasifikace hypertenze (Filipovsky et al., 2012, 1)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky 130-139 85-89
Hypertenze I. stupné 140-159 90-99
Hypertenze II. stupné 160-179 100-109
Hypertenze II1. stupné > 180 >110
Izolovana systolické hypertenze > 140 <90

U diabetikt je na lécbu hypertenze kladen velky duraz, protoze tim snizujeme
riziko cévnich komplikaci. Cévni mozkové piihody jsou u diabetikt asi tfikrat Castéjsi

(Svacina, 2010).

U diabetikt je proto, na rozdil od nediabetikil, farmakologick4 1é€ba zahajovana
ihned po pritkazu hypertenze. Rezimova opatieni, jako je redukce hmotnosti, stop
koufeni, imérna fyzickd aktivita a raciondlni piijem soli, jsou soucasti 1éCby
diabetu a jejich dodrZzovani by mélo byt samozifejmosti i pro diabetika

s normalnim krevnim tlakem (Pelikdnova & Bartos, 2011, 335).
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2. 7 Prevence DM2

Preventivni opatieni se kvili rostoucimu vyskytu diabetu povazuji za nezbytna.
»~Preventivnimi postupy muze byt ovlivnéna nejen mortalita a morbidita populaci, ale
také naklady na zdravotnickou péci (Skrha, 2009, 28). V piipadé ¢asného zachytu
zabranit rozvoji pozdnich cévnich komplikaci.

Prevenci miizeme rozdé¢lit na primarni a sekundarni. Primarni prevence zahrnuje
vSechny postupy, které zabranuji vzniku nemoci, sekundarni prevence ma za ukol
zabranit progresi onemocnéni a dal$imu zhorSovani stavu onemocnéni (Velky 1ékaisky

slovnik, 2008).

2. 7.1 Primarni prevence

Zasadni vliv na prevenci DM2 ma zména Zivotniho stylu. Dodrzovéni
Zivotospravy znamena pozd¢jsi manifestaci DM2. Opatieni tykajici se zmény Zivotniho
stylu zahrnuji predevS§im zvySenou télesnou aktivitu a zdravou vyvazenou stravu.
S témito opatfenimi souvisi i redukce hmotnosti, protoze pro prevenci diabetu je velmi
vyznamna i prevence obezity (Skrha, 2009). V dokumentu WHO global strategy on
diet, physical activity and health (2003) je uvedeno, Ze existuje spojeni mezi fyzickou
aktivitou a zdravim a mezi stravovacimi navyky a zdravim a tyto dva vztahy také
ovliviuji vznik obezity.

Dietni vlivy

Potravu konzumujeme z toho dtivodu, abychom ziskali pro télo dostatek energie a
stavebnich latek k udrZzeni zivota. KlimeSova & Stelzer (2013) popisuji 6 zakladnich
nutrientd- sacharidy, tuky, bilkoviny, vitaminy, mineralni latky a vodu. Jednotky pro
vyjadifeni mnoZstvi energie v potravé jsou kilojouly (kJ) nebo kilokalorie (kcal).
Dospély ¢lovek by mél ptijmout asi 8 000- 10 500 kJ (2000-2500 kcal) denné. Piijata
energie by se méla shodovat s energii potfebnou pro nase t¢lo. Pfi redukci hmotnosti
musi byt energeticky vydej vyssi nez piijem.

Diabeticka dieta je v podstaté¢ ekvivalentem stravy raciondlni. ,,Zdravéa strava
dodéava télu vSechny potiebné Ziviny, a to v takovém mnoZzstvi, které je potiebné pro

dobry zdravotni, dusevni a télesny stav ¢loveéka. Takova strava se také oznaCuje pojmy
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jako plnohodnotna nebo vyvazena* (Bottermann & Koppelwieserova, 2005, 31). Kvapil
(2012) udava, ze racionalni strava by méla poskytovat 15-20 % energie v podobé
bilkovin, 45-60 % energie ve formé sacharidii a 30 % v podobé& tukl. Obrazek 4 ukazuje

vhodné zastoupeni zakladnich zivin ve stravé podle KlimeSové & Stelzera (2013).

Obrézek 4. Vhodné zastoupeni Zivin ve stravé (KlimeSova & Stelzer, 2013)

Kvapil (2009) dale upozornuje na dostatené mnozstvi vlakniny, minerald,
vitamint, stopovych prvkil. Vhodné je omezeni pfijmu soli, rozlozZeni pfijmu potravy do
vice jidel, protoZze mensi porce sacharidii nezptisobi tak velky vzestup glykémie, mély
by byt dodrzovany pravidelné intervaly (3-4 hodiny) mezi jidly. Obrazek 5 ukazuje
doporucené rozlozeni energie béhem dne. Snidané by méla tvotit 30 % z celkového
mnozstvi energie piijatého béhem dne, dopoledni svacina 10 %, obéd 30 %, odpoledni

svacina 10 % a vecete 20 % (KlimeSova & Stelzer, 2013).

Obrazek 5. Vhodné rozlozeni energie béhem dne (KlimeSova & Stelzer, 2013)
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Jako ndzornd ukazka slozeni potravin v naSi stravé muze slouZzit potravinova
pyramida. Zakladna je tvofena t€émi potravinami, které maji byt zastoupeny nejvice, na
Spicce se nachazeji potraviny méné vhodné ke konzumaci. Forum zdravé vyzivy (2014)
navrhlo pyramidu (Obrazek 6) pro ¢eskou populaci, kterd by méla byt pomocnikem pro

dodrzovani vyzivovych doporuceni.

Obrazek 6. Pyramida zdravé vyZivy (Férum zdravé vyzivy, 2014)

Vyzivova doporudeni pro obyvatele CR slouzi k prevenci aterosklerézy a jejich
komplikact, k prevenci vysokého krevniho tlaku, DM2, obezity 1 nékterych nadorovych
onemocnéni. Tato doporuceni byla vypracovana Spole€nosti pro vyzivu ve spolupraci

s Forem zdravé vyZivy a jsou ozna¢ovana jako ,,Zdrava 13,

Zdrava 13
1. Udrzujte si pfiméfenou stalou télesnou hmotnost charakterizovanou BMI (18,5-
25,0) kg/m?2 a obvodem pasu pod 94 cm u muzli a pod 80 cm u zen.
2. Denné se pohybujte alespoii 30 minut napi. rychlou chiizi nebo cvicenim.
3. Jezte pestrou stravu, rozdélenou do 4-5 dennich jidel, nevynechavejte snidani.
4. Konzumujte dostatecné mnozstvi zeleniny (syrové i varené) a ovoce, denné
alespoil 500 g (zele-niny 2x vice nez ovoce), rozdélené do vice porci; obcas

konzumujte mensi mnozstvi ofecht.
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Jezte vyrobky z obilovin (tmavy chléb a pecivo, nejlépe celozrnné, téstoviny,
ryzi) nebo brambory nejvyse 4x denné, nezapominejte na lusténiny (alesponl 1 x
tydné).

Jezte ryby a rybi vyrobky alespoi 2x tydné.

Denng zarazujte mléko a mlécné vyrobky, zejména zakysané; vybirejte si
pfednostné polotuc¢né a nizkotucné.

Sledujte piijem tuku, omezte mnozstvi tuku jak ve skryté formé (tu¢né maso,
tuéné masné a mlécné vyrobky, jemné a trvanlivé pecivo s vyS§im obsahem
tuku, chipsy, ¢okoladové vyrobky), tak jako pomazanky na chléb a pecivo a pti
ptipravé pokrmi. Pokud je to mozné nahrazujte tuky zivocisné rostlinnymi oleji
a tuky.

Snizujte piijem cukru, zejména ve formé slazenych napoji, sladkosti, kompott a
zmrzliny.

10. Omezujte ptijem kuchynské soli a potravin s vy$s§im obsahem soli (chipsy,
solené ty¢inky a ofechy, slané uzeniny a syry), nepiisolujte hotové pokrmy.

11. Pfedchazejte ndkazam a otravam z potravin spradvnym zachdzenim s potravinami
pii ndkupu, uskladnéni a pripravé pokrmi; pii tepelném zpracovani davejte
prednost Setrnym zptisobiim, omezte smazeni a grilovani.

12. Nezapominejte na pitny rezim, denné vypijte minimalné 1,5 I tekutin (voda,
minerdlni vody, slaby ¢aj, ovocné Caje a $t'avy, nejlépe neslazené).

13. Pokud pijete alkoholické napoje, nepiekracujte denni pfijem alkoholu 20 g (200
ml vina, 0,5 1 piva, 50 ml lihoviny).

(Dostalova, KuneSova, Otoupal, & Starnovska, 2014)

Fyzicka aktivita

V dokumentu EU physical Activity Guidelines (2008, 3) je pohybova aktivita

definovana jako: ,,Jakykoli télesny pohyb spojeny se svalovou kontrakci, kterd zvySuje

vydaj energie nad klidovou uroven“. Mnoho nemoci, jako napiiklad kardiovaskularni

choroby vznikaji v disledku sedavého Zivotniho stylu, naopak aktivni zplisob Zivota ma

mnohé¢ piinosy:

sniZeni rizika kardiovaskuldrnich chorob
prevence vzniku arterialni hypertenze a zlepSeni regulace arterialniho krevniho
tlaku
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e dobré vykonnosti kardiopulmonalnich funkci,

e stabilni urovn¢ metabolickych funkci a nizkého vyskytu DM2

e zvySen¢ho vyuzivani tukll a tim sniZeni rizika obezity,

e snizeného rizika urcitych typi rakoviny (prsu, prostaty a tlustého stieva)

e zvySeni mineralizace kosti v mladi, které pfispiva k prevenci osteopordzy a
zlomenin ve starSim véku,

e zlepSeni zazivani a regulace stfevniho rytmu,

e udrzovani a zlepSovani svalové sily a vytrvalosti

e udrzovani motorickych funkci vCetné sily a rovnovahy,

e udrZovani kognitivnich funkei a sniZeni rizika depresi a demence,

e zlepseni sebehodnoceni a sebeucty a zvySeni elanu a optimismu,

e snizeni absence v praci

e nizsiho rizika pada u dospélych velmi vysokého véku a prevence chronickych
nemoci spojenych se starnutim

(EU Physical Activity Guidelines, 2008)

Dokument EU Physical Activity Guidelines (2008) doporucuje denné vykonavat
minimalné¢ 30 minut pohybové aktivity. Pro zdravé dospélé ve véku 18 az 65 let je
cilem dosaZeni minimaln¢ 30 minut pohybové aktivity stfedni intenzity 5x tydné nebo
alespont 20 minut pohybové aktivity vysoké intenzity 3x tydné. Pohybovou aktivitu lze
sestavit z vice blokll v trvani alespont 10 minut. Doporuceni dale obsahuji doplnéni
aktivit pro zvySeni svalové sily a vytrvalosti dvakrat az tikrat tydné.

Dokument pro americkou vetejnost (U. S. Department of Health and Human
Services, 2008) popisuje pozitivni vliv pohybové aktivity na zdravi cloveéka. Dulezitym
bodem je tvrzeni, ze jakdkoliv pohybova aktivita je lepSi nez Zadna. U dospélé populace
ve véku 18-65 let ma nejvice vyhod aktivita provozovana alespont 150 minut tydné
sttedni intenzitou, napf. rychla chiize. Soucasti pohybové aktivity by mél byt i silovy
trénink (2-3x tydn¢). Také je mozno provozovat vysoce intenzivni aktivitu 75 minut
tydné. Pohybova aktivita by m¢la trvat nejméné 10 minut, provadéna by méla byt
pravideln¢ v pribéhu tydne. U populace nad 65 let je doporuovano také koordinacni

cviceni.
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2. 7.2 Sekundarni prevence

Cilem 1écby je podle Pelikdnové & BartoSe (2011) umoznit nemocnému
plnohodnotny aktivni zivot, ktery se bude co nejvice podobat normalu. Diabetes je
onemocnéni, které je bez spoluprace pacienta jen velmi tézko 1éCitelné. Svacina (2010)
popisuje, Zze v€asna lécba pacienti s DM2 vyrazné snizuje rizika na mnoho let doptedu.
,Diabetika je tfeba léCit velmi intenzivné, jinak je jeho progndéza vazna. Je nutna
komplexni uprava nejen glykémii, ale i lipidogramu, krevniho tlaku a dalSich slozek
metabolického syndromu (Skrha, 2009, 29).

Soucasti 1€cby DM?2 je zvladnuti:

e Hyperglykémie

e Obezity

e Hypertenze

e Dyslipidémie

e Akutnich a chronickych komplikaci diabetu
(Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 2. typu, 2014).

U kazdého pacienta je potieba stanovit individualni 1écebny plan (cile 1écby). Ten
ma byt navrzen tak, aby bylo dosazeno optimalni kompenzace diabetu. Pii jeho
sestavovani zohledniujeme vek, zaméstnani, fyzickou aktivitu, dal$i onemocnéni,
socidlni zazemi, schopnost spoluprace (Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 2.
typu, 2014). Lécba diabetika nemliZze byt uspesna, pokud nebude vyuzita dietoterapie a
fyzicka aktivita.

Dietni lécba

KlimesSova & Stelzer (2013) poznamenavaji, Ze urcita dieta je soucasti lécby fady
onemocnéni a v 1écbé DM2 patii k zakladnim lécebnym prostiedkiim. Rusavy (2009)
hodnoti dietu jako levny a ucinny prostfedek v prevenci a 1écbé diabetu. Ale dodava, Ze
pro vétSinu pacientt je velice tézké ji dlouhodobé¢ realizovat. Redukéni dieta je u DM2
uspesna pouze u 10 % pacient.

»Pro fadu nemocnych je strava v podstaté¢ jedinym potéSenim, soucasné také
velmi cCasto jedinym antistresovym faktorem. Zakladem ziskdni nemocného pro
dodrZeni dietniho rezimu je dlouhodobd, hluboka a profesionalni edukace, stavéjici na

velmi intenzivni snaze motivovat nemocného (Kvapil, 2012, 94).

48



Pelikdnova & Bartos (2011) popisuji hlavni cile dietni 1éCby:
e Uspokojiva kompenzace diabetu
e Optimalni hladina krevnich tuka
e Prevence a lécba nadvahy
e Prevence a 1éc¢ba akutnich a pozdnich komplikaci diabetu

e ZlepsSeni celkového zdravotniho stavu

Svacina (2010) upozornuje, ze vyssi piijem polynenasycenych mastnych kyselin
snizuje vyskyt diabetu a naopak vyskyt diabetu zvysuje vyssi piijem saturovanych tuki
a transmastnych kyselin. Pfijem cukru nemé na vyskyt diabetu takovy vliv. 5 gramt
cukru obsahuje asi 25 kcal a 5 grami tuku asi 35 kcal. Pfijem nasycenych a
transmastnych kyselin zvySuje aterogenezi asi 1,4x. Proto je pro prevenci i lécbu
diabetu nutna zména piijimaného tuku. Je nutné omezit ptijem tuku zivocisného, dale je
tieba se vyhybat diabetogennim potravinam, mezi které patii druhotné zpracované
maso: uzeniny, paStiky. Vhodna je pfiméfena konzumace ofechill, které obsahuji
polynenasycené mastné kyseliny.

Technologicka tprava potravin by méla byt antiskleroticka, nejlepsi zptisob je
vateni, dusSeni (KlimeSova & Stelzer, 2013). Neni vhodné konzumovat potraviny

smazené, dobré je 1 omezeni propecenych potravin.

Fyzicka aktivita u DM?2

Fyzicka aktivita mé u vSech typl diabetu pozitivni u€inek. Celosvétova epidemii
DM2 je spojena s nizkou fyzickou aktivitou a zvySujici se prevalenci obezity (Rybka,
2005). Svacina (2010) uvadi, Ze pravidelnd pohybové aktivita vykondvana 30 minut,
nejméné 4x tydné snizuje vyskyt diabetu az o 50 %. Pelikanovéa & Bartos (2011, 176)
upozornuji: ,,Pravidelnd fyzickd aktivita je nejsilnéjSim preventivnim faktorem vzniku
diabetu 2. typu. U o0sob sporusenou glukézovou toleranci, obezitou a dalSimi
rizikovymi faktory snizuje fyzicka aktivita manifestaci diabetu az o 60 %".

Skrha et al. (2009) popisuje uéinky fyzické aktivity u diabetiki:

e Snizuje inzulinovou rezistenci, glykémii, zvySuje utilizaci glukozy

e Snizuje kardiovaskularni rizikové faktory, LDL cholesterol a triglyceridy,

zvySuje HDL cholesterol
e SniZuje trombogenni dispozice, ma antiaterogenni u¢inek
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e  Pfiznivé ovliviuje krevni tlak
e  Snizuje podil télesného tuku, zvysuje svalovou hmotu, zvySuje se trénovanost

e  ZlepSuje psychicky stav a kvalitu zivota

Perusi¢ova (2011) dodava, ze pravidelné cviceni piinasi fadu vyhod. Bézné denni
¢innosti zvlada ¢lovek 1épe, snizuje se vyplavovani katecholaminti, adaptace na zatéz
snizuje miru stresové reakce, dochazi k mensimu kolisani glykémie béhem dne, snizuje
potiebu 1éCiv.

Pacient s DM2 mize provozovat fyzickou aktivitu pii jakékoliv glykemii, ale
pokud je jeji hladina vyssi je potieba ji po asi hodiné cviceni zkontrolovat (Svacina,
2010). Kvapil (2012) zdaraznuje, ze pifi doporuCovani pohybové aktivity je tfeba
zohlednit zdravotni stav diabetika (stav kloubti, kardiovaskularniho systému), jeho vék,
ochotu sportovat. Vhodné a pfiméfend pohybova aktivita mize stav diabetika vyrazné
zlepsit, nespravné cviceni jej mize naopak ohrozit (Novotny, 2009). Fyzickou aktivitu
je dobré konzultovat s 1€katem. ,,Riziko vzniku ischemické choroby srde¢ni nebo cévni
mozkové piithody pii FA (fyzické aktivit€) lze snizit komplexnim vySetfenim pied
zahajenim pravidelné fyzické aktivity. RovnéZz je nutné posoudit riziko vzniku
diabetické nohy, které 1ze snizit edukaci, vhodnou obuvi a predevsim vybérem vhodné
FA* (Rusavy, 2009).

Vliv fyzické zatéze na organismus zavisi na druhu, intenzité, dob¢ trvani a
frekvenci cviceni.

Druh pohybové aktivity

Pravidelné aerobni cviceni vede nepochybné ke snizeni IR, ale 1 posilovaci
anaerobni cviceni zlepSuje inzulinovou senzitivitu a zvysuje utilizaci glukozy tim, ze se
zvétsi svalova hmota. Doporucovana je rychlé chiize, cyklistika, jogging, plavani, tanec,
béh na lyzich, aerobic, nordic walking, brusleni, silovy trénink a balan¢ni cviceni.
Diabetici musi vénovat zvySenou pozornost svym noham, pouzivat vhodnou a dobie
sedici obuv (Campaigne, Lampman, 1994). Nevhodné jsou extrémni vykony a aktivity
provadéné maximalnim usilim (Novotny, 2009).

Intenzita zatéze

Pii stanoveni intenzity je tfeba brat v potaz cile diabetika, trénovanost, vék a

zdravotni komplikace. Zatéz by se méla postupné zvySovat. Nadmerna namaha ale neni

vhodna. Je dlilezité vénovat pozornost i tvodnimu zahtati a zdvérecnému protazeni.
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Frekvence

Fyzicka aktivita by méla byt provadéna pravidelng, nejlépe obden (Skrha, 2009).
Pelikdnovéa & Bartos (2011) uvadi, ze zvySena inzulinova senzitivita mizi za asi 3 dny
po skonceni pravidelné fyzické aktivity. Svacina (2010) doporucuje pro zvyseni fyzické
aktivity i zvySeni béZzného pohybu. Napfiiklad je vhodné nejezdit vytahem, ale chodit po
schodech, nejezdit autem, pfi chlizi délat okliky. I kratké cviceni vyvold pokles

inzulinémie.

Doporuceni pro pohybovou aktivitu se u riznych autort mirn€ odlisuji:

Bottermann & Koppelwieserova (2005): 3-4x tydn¢, 30-40 minut, acrobni aktivity

Buse et al. (2007): 150 minut mirné nebo 90 minut intenzivni aerobni aktivity tydné,

nejlépe 3x tydné, pauza mezi dvéma cvi¢enimi by neméla byt del$i nez 2 dny

Campaigne & Lampman (1994): pohybova aktivita obden, nejlépe kazdy den, 20-60
minut, aerobni i anaerobni aktivity

Novotny (2009): aerobni ¢innost se zapojenim vice svalovych skupin, kompenzaéni
cviceni, frekvence: nejlépe denné, minimalné 3x tydné, trvani: 10-120 minut podle

intenzity, moZnostech pacienta, intenzita: tésné€ pod Grovni anaerobniho prahu

Pelikanova & Bartos (2011): fyzickd aktivita stfedni intenzity, nejmén¢ 150 minut
tydné, rozlozena do 3-4 dnu, idedlné denné. Vhodna je aerobni i anaerobni aktivita.

Intenzitu pozvolna zvySujeme, ale nadmérna namaha neni nezbytna.

Perusicova (2011): kombinace aerobniho a anaerobniho cviceni, 30-60 minut, nejlépe
denné, protoZze u diabetikl trva zvyseni citlivosti inzulinovych receptori méné nez 24
hodin

Rybka (2005): aerobni zat¢z, 35-40 minut, nebo bloky po 5 minutach s 2-3 minutovymi

pauzami, 4x tydné, nejlépe kazdy den, doplnéné o svalové a strecinkové cviceni

Rusavy (2009): 3krat tydn€ po dobu 60-90 minut

51



Svacina (2010): 30 minut denné nebo 60 minut 3-4x tydné, vytrvalostni z4téz, chize,

rotoped

Standards of medicel care in diabetes (2013): 150 minut mirné aerobni aktivity tydn¢,

nejméné 3x v tydnu

Skrha (2009): 3x tydné, 60-90 minut nebo 30 minut denng, nejlépe rychla chize

WHO global strategy on diet, physical activity and health (2003): pohybova aktivita

stiedni intenzity, 30 minut kazdy den, miize byt rozdélena na dva useky po 15 minutach

Fyzickd aktivita nemtize byt doporucena, pokud se zhorSi komplikace diabetu.
Pacienti s DM2 jsou nejvice ohrozeni kardiovaskularnimi komplikacemi.
Hypoglykémie nebo hyperglykémie jsou az na druhém misté, dalsi komplikace byvaji
muskuloskeletarni (Perusi¢ova, 2011).

Novotny (2009) popisuje rizika, kterd jsou zptisobena nepiiméfenou a nevhodnou
pohybovou aktivitou:

e U diabetikil je v télesném klidu zvySena koncentrace volnych kyslikovych radikala.
Dlouhodobé (nad 10 minut) cvi¢eni nadmérné intenzity (nad 75 % VO,max) vede
k dalsimu zvyseni jejich produkce

e Prudké narazy a zvySeni krevniho tlaku mohou zpiisobit krvaceni do sitnice nebo
sklivce u pacienta s retinopatii.

¢ Dlouhodobé a intenzivni cvi¢eni prohlubuje proteinurii u nefropatie.

e Nadmérné zatizeni se muze projevit obéhovou nedostatecnosti u osob se srdecni
autonomni neuropatii, kardiomyopatii a ischemickou chorobou srde¢ni.

e Mechanické tfeni a tlaky na nohou mohou zptsobit defekty ktize i hlubsich tkani

Pelikanova & Bartos (2011) upozoriuje na absolutni kontraindikace PA u DM2:
e ICHS-infark myokardu v poslednich 6 tydnech, akutni srde¢ni selhani

e Akutni cévni mozkova piihoda

e Proliferativni retinopatie s nebezpec¢im krvaceni sitnice

e Dekompenzovana hypertenze

e Syndrom diabetické nohy
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2. 8 Craving-bazeni

Anglicky termin ,craving“ je do CeStiny piekladan jako ,bazeni”. Podle
mezinarodni klasifikace nemoci znamena dychténi, velmi silnou touhu nebo pocit
puzeni po uziti urcité latky (in NeSpor & Csémy, 1999). Bazeni souvisi se zhorSenym
sebeovladanim. WHO (in Nespor & Csémy, 1999) popisuje bazeni jako touhu pocitovat
ucinky psychoaktivni latky, s niz méla osoba diive zkusSenost. Knéduper et al. (2011)
definuji bazeni jako motivaéni stav, ve kterém je jedinec nucen vyhledavat a pozivat

urcitou latku. Meule et al. (2011) charakterizuje bazeni jako intenzivni touhu po latce.

2. 8. 1 Déleni, znaky a projevy baZeni

Bazeni ma urcité charakteristické znaky:

e Byva vyvolano uréitymi spousté¢i (podnéty), délime je na wvnejsi (napi.
rizikové prostiedi) a vritini (napt. inava, nuda)

e Casto slouzi jako forma tniku z reality

e Je provazeno stresem, napétim

e M4 méfitelné télesné projevy, zvySuje se aktivita ¢asti mozku, které jsou
spojeny s emocemi a stresem

e Ma3é motivacni efekt

e Dochézi k oslabeni soudného uvazovani

(Nespor, 2013)

Nespor & Csémy (1999) uvadi 2 typy bazeni:
e T¢lesné baZeni- dochazi k nému po odeznéni intoxikace navykovou latkou
e Psychické bazeni- vznikd po delSi abstinenci, napf. pfi pomySleni na

navykovou latku

Mezi baZzenim a emocemi existuji jasné souvislosti. NesSpor & Csémy (1999) i
bazeni oznacuji za specifickou a €asto velmi silnou emoci. Emoce ovliviiuji chovéani
jedince, zhorSuji kognitivni funkce. Pii1 bazeni dochézi také k télesnym zménam, jedinec

se hiife rozhoduje, zuzuje se mu védomi. Schlauch et al. (2013) uvadi, Ze pii bazeni
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dochazi k vnitinimu konfliktu mezi negativni zkusenosti s navykem v minulosti a jeho
ptitazlivosti. Nespor & Csémy (1999) vysvétluji, ze silu bazeni zvySuji zejména
negativni emoce (Gzkost). Nespor & Scheansova (2010, 1) uvadi také souvislost mezi
bazenim a stresem. ,,Bazeni (craving) u navykovych nemoci miize byt vyvolano

stresem, samo je zdrojem stresu a stres patii k jeho projevim®.

Nespor (2013) uvadi zmény, ke kterym pfi stresu dochazi:
e ZvySsuje se svalové napéti
e Zvysuje se tepova frekvence a krevni tlak
e Zvysuje se dechova frekvence
e Zvysuje se latkova vyména
e ZvySuje se ¢innost nadledvin

e SniZuje se hojeni, imunita, zhorSuje se kvalita spanku, traveni

Pii zkoumani mozku bylo zjiSténo, Ze pii bazeni dochdzi ke zvySeni
metabolismu glukézy v urcitych ¢astech mozku. Pii bazeni se zvySuje tepova frekvence,
systolicky krevni tlak, aktivuji se potni zZldzy, u zavislych na alkoholu se zvySuje
slinéni. Dochazi K buseni srdce, svirani zaludku, tfesim, bolestem hlavy, poceni.
Jedinec si predstavuje pocity spojené s pozitim latky, mize vzniknout tzkost, neklid,
vzrus$eni, podraZzdénost. ZhorSuje se sebeovladani, pamét’, soustredéni, postieh (NeSpor

& Csémy, 1999).

2. 8. 2 Zvladani bazeni

Ke zvladani baZeni se pouZivaji rizné strategie. Cilem je zvladnuti bazeni- sniZeni
frekvence a intenzity. Prekonani bazeni doda sebedivéru a slouzi jako pozitivni
zkuSenost pi1 zvladdni podobnych situaci v budoucnu. NeSpor (2013) zdiraziuje
dilezitost Upravy zivotniho stylu. Jedinec by mél mit dostatek spanku, pravidelnou a
vyvazenou stravu, vytvaret si socidlni vazby, mél by se v€novat sam sob¢, pravidelné

provadét pohybovou aktivitu.
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Nespor & Csémy (1999) popisuji strategie pro zvladani bazeni:

e Vyhybat se situacim, které by bazeni mohly vyvolat, rozeznat spoustée a
vyvarovat se jich (jidlo, které vyvola bazeni nekupovat, nebo uschovat)

e Upravit zZivotni styl (bazeni vznika snadné&ji ve stresu, pii unave, kdyz se jedinec
nudi, ma chaoticky zivotni styl)

e Uvédomit si negativni disledky, ale vyhnout se pocitim viny (pocity viny vedou
k depresi a zvySuji riziko recidivy)

e Vcasné rozpoznani bazeni a uvédomeni si, Ze bazeni trva vétsSinou kratce

e (Odvedeni pozornosti

e Fyzicka aktivita

e Hovofit o pocitech

e Relaxacni techniky

Relaxaéni techniky navozuji stav, ktery je opakem stresu. Stres zvySuje riziko
vzniku bazeni a snizuje schopnost mu ¢elit. Relaxace dokaze nepiijemné stavy vyvolané
nadmérnou z4t€zi mirnit nebo pomoci je 1épe zvladat. Relaxaéni techniky mohou

prokazatelné snizovat tizkosti a deprese.

2. 8. 3 Food craving

Food craving neboli bazeni po jidle pfedstavuje touhu, neodolatelnou chut’ na
uritou potravinu, ktera se vymyka kontrole. Food craving neni synonymem pro
zvysené pozivani jidla. Svétlak & Cernik (2010) vysvétluji, Ze touha po jidle je za
normalnich fyziologickych podminek spojovana s hladem. Fyziologicky nedostatek
zpusobi motivaci k pfijmu potravy. PotéSeni z jidla a motivace k pfijmu potravy jsou
tedy za normalnich podminek svazané. Bazeni se ale mlze objevit i nezavisle na
internich fyziologickych stavech (hlad). Pelchat (2009) také popisuje, ze hlad nemusi
byt podminkou bazeni. Kdyz ma clovek hlad, jidlo upoutdva nasi pozornost do doby,
nez je potieba uspokojena. Po zasyceni piestdva byt jidlo vyznamné, Clovék zaméfi
svou pozornost jinym smérem. Osoby, které zazivaji bazeni mysli na jidlo 1 v ptipade

sytosti.
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Hill (2007) upozoriiuje na to, Ze existuje velmi silné spojeni mezi naladou a
bazenim po jidle. Intenzita baZzeni se zvysuje zejména pii uzkostnych a depresivnich
stavech. Jidlo vede k rozptyleni, k uvolnéni, pomaha citit se 1épe.

Mentalni ptedstavy hraji dalezitou roli pii food cravingu. Jedinci maji tendenci
vytvaret Si silné smyslové obrazy. Piedstavuji si vzhled, vini, chut’ poZzadovaného jidla
(Knduper, 2011). Intenzita baZeni je na téchto faktorech zavisla, mysSlenky na
pozadované jidlo vedou k vétSimu piijmu této potraviny. Techniky, které reduku;ji tyto
predstavy, snizuji intenzitu bazeni. Dulezité je rozpoznat impulsy, které vedou
k nezadoucimu chovani (Hill, 2007).

Bazeni souvisi s uré¢itym druhem jidla. Food craving je spojen s chuti potravin,
jedinci touzi po jidle, které je pro n¢ chutné (Hill, 2007). Meule (2011) uvadi, Ze bazeni
se nejcastéji tyka vysoce kalorickych jidel. VEtSinou jsou to potraviny, které obsahuji
hodné cukrl a tuki, nejcastéjSim objektem bazeni je cokolada (Pelchat, 1997). Kromé
¢okolady jedinci Casto bazi po mase a potravinach s vysokym obsahem soli (Hill, 2007).
Tiggemann & Kemps (2005) uvadi, ze po ¢okoladé bazi vice zeny nez muzi. Intenzita
bazeni a druh jidla, po kterém jedinci touzi, je ovlivnéna riznymi faktory, napft.
menstrua¢nim cyklem, vékem, kulturnimi zvyklostmi (Hill, 2007). Vyssi vyskyt bazeni
po jidle se vyskytuje u Zen (Pelchat, 2002, Svétldk & Cernik, 2010). MaZe to byt
zpusobeno hormonalnimi zménami v souvislosti s menstrua¢nim cyklem (Nahapetyan,
2009).

Studie zkoumajici vztah mezi hodnotou BMI a intenzitou bazeni po jidle
neprokazaly linearni vztah, ale néktefi autofi tuto souvislost zcela nevylucuji. Meule
(2012) popisuje, ze zavislost na jidle mize asociovat s hodnotou BMI, ale nemusi tomu
tak byt u vSech pacientll. Pravdépodobnost vyskytu food cravingu je ale u obéznich
osob vyssi. Hill (2007) tika, ze food craving souvisi s hodnotou BMI. Jedinci pti
reduk¢ni dieté nemaji obavy z toho, Ze by jim chybély Ziviny, obavaji se toho, Ze jim
budou odepieny potraviny, které jim chutnaji a jejichz konzumaci si uzivaji. Svétlak &
Cernik (2010, 46) tikaji, ze: ,,ZvySené baZeni ovSem nelze povazovat za univerzalni
etiologicky faktor obezity, nebot se nevyskytuje u vSech osob s problémovymi

stravovacimi navyky*.
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Meéreni intenzity bazeni po jidle

MozZnost méteni intenzity a frekvence food cravingu umoziuje predstavit si, jak je
jidlo pro jedince dulezité, jaké jidlu pfisuzuje vlastnosti, Vjakém kontextu jsou

myslenky na jidlo spoustény, do jaké miry jidlo zasahuje a ovliviiuje jeho zZivot.

V soucasné dob¢ predstavuje uceleny a validni nastroj pro méfeni cravingu
dotaznik G-FCQ-T (General Food-Craving Questionnaire-Trait) Nijse, Frankena a
Murise (2007) meéfici intenzitu bazeni po jidle jako obecnou vlastnost, ktera je
relativné stabilni v Case.... Vesrovnani s dotazniky méficimi bazeni po
specifickych druzich potravin (sladkosti, smazena jidla atd.), predstavuje G-FCQ-
T metodu pro popis nespecifické neodolatelné chuti k jidlu, pti¢emz kazda
zkoumana osoba si za otdzkami predstavuje prave to jidlo, které ji nejvice pokousi

(Svétlak & Cernik, 2010, 44).

Dotaznik G-FCQ-T je rozc¢lenén do 4 zakladnich skupin, které tvoii samostatné
faktory cravingu. Prvni faktor sleduje zaujatost jidlem. Zkouma, zda dotazovany mysli
na jidlo i bez pocitu hladu. Druhou skupinou jsou tvrzeni zabyvajici se ztratou kontroly
nad piijmem jidla. Tieti a ¢tvrta subskala pozitivai ocekdvaini a emocni bazeni ukazuje,

jestli jidlo funguje jako zptisob zvladnuti stresu.
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3 CiL PRACE

Cilem préace je zhodnotit aktudlni tiroven zivotni spokojenosti a jejich slozek ve
vztahu K intenzit¢ ,,food carvingu“ u specifické skupiny populace — pacienti

s diagnozou diabetes mellitus 2. typu.

Diléi cile:
1) Zjistit pramérné skore Dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS)
2) Posoudit korelace mezi polozkami DZS a celkovym skore

3) Zjistit praimérné skore dotazniku G-FCQ-T

4) Posoudit korelace mezi dotazniky
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4 METODIKA

4. 1 Metodika sbéru dat

Sbér dat probihal v priabéhu roku 2013. Vyzkumny soubor tvofili pacienti Interni
a diabetologické ambulance, Nestatniho zdravotniho zafizeni Science pro s.r.o.
v Olomouci. Vedoucim lékaiem je MUDr. et RNDr. Toma$ Brychta, Ph.D. Pacienti se
vyzkumu zG¢astnili dobrovolné, byli seznameni s jeho ucelem, provedenim a formou

zpracovani.

4. 2 Dotaznikové Setreni

Pro ziskani dat byla pouZita dotaznikova metoda. Zivotni spokojenost se hodnotila
pomoci dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS). Pro popis food cravingu byl pouzit Eesky
pieklad dotazniku General Food-Craving Questionnaire-Trait (G-FCQ-T).

4. 2.1 Dotaznik Zivotni spokojenosti

Dotaznik Zivotni spokojenosti hodnoti individudlni Zivotni spokojenot. Vytvoifen
byl némeckymi autory J. Fahrenbergem, M. Myrtekem, J. Schumacherem a E.
Brahlerem. Do cestiny jej pielozili a upravili K. Rodna a T. Rodny. Pieklad byl vydan
v roce 2001. Dotaznik je urc¢en pro osoby od 14 let, je anonymni. Minimalni dosaZitelna

hodnota je 70 bodl, maximalni skore je 490 bodu. Obsahuje 10 kategorii:

e Zdravi (hodnoti aktualni zdravotni stav)

e Price a zamé&stnani (hodnoti spokojenost s praci, pozici, zatézi, kolektivem,
moznosti rastu)

e Financni situace (hodnoti hmotné zajisténi)

e Volny ¢as (hodnoti mnozZstvi, kvalitu volného ¢asu)

e Manzelstvi a partnerstvi (hodnoti spokojenost s partnerem, vztah, pochopeni,
bezpeci)

e Vztah k vlastnim détem (vztah s détmi, vychova)
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e Vlastni osoba (dovednosti, schopnosti, vzhled)
e Sexualita (fyzicka pfitazlivost, vykonnost)
e Pratelé, znami a pribuzni (socialni kontakty, vztahy)

e Bydleni (misto bydlisté, velikost, stav ubytovani)

Kazda z 10 oblasti obsahuje 7 otazek. Odpovédi jsou zaznamenavany na
sedmibodové Skale. Vys$8i hodnota piedstavuje vys$Si spokojenost (1 = velmi
nespokojen, 7 = velmi spokojen). Odpovédi se v kazdé oblasti séitaji, celkova hodnota
se ur¢i seCtenim 7 oblasti, a to zdravi, finan¢ni situace, volny ¢as, vlastni osoba,
sexualita, pfatelé, zndmi a piibuzni. Zbylé oblasti (prace a zaméstnani, manZzelstvi a
partnerstvi, vztah k vlastnim détem) jsou vylouceny z toho divodu, Ze ne kazdy ma

zameéstnani, partnera a déti.

4. 2. 2 Dotaznik G-FCQ-T

Pro hodnoceni intenzity food cravingu byla pouzita ceska verze dotazniku
General Food-Craving Questionnaire-Trait (G-FCQ-T). Dotaznik vytvofili holandsti
autofi Nijs, Franken a Muris v roce 2007. Do ¢&estiny byl dotaznik pielozen Svétlakem a
Cernikem a vroce 2010 byl také ovéfen na 275 studentech. Vyzkum potvrdil, Ze
dotaznik je moZné pouzivat i v ceskych podminkéch.

Dotaznik G-FCQ-T méfi nespecifickou neodolatelnou chut’ na urcitou potravinu.

Sklada se z 21 polozek, které popisuji 4 zdkladni dimenze bazeni:

e Zaujatost jidlem (tvrzeni 1-6)
e Ztrata kontroly (tvrzeni 7-12)
e Pozitivni oéekavani (tvrzeni 13-17)

e Emocni bazeni (tvrzeni 18-21)

Odpovédi jsou zaznamenavany na Sestibodové Skale. Vyssi hodnota predstavuje
vys$8i miru bazeni po jidle:
1. Nikdy, netyka se mé to
2. Zridkakdy

3. Neékdy
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4. Casto
5. Téméer vzdy

6. Vzdy

Minimalni hrubé skore dotazniku je 21 bodii, maximalni hodnota je 126 bodu.

4. 3 Metodika statistického zpracovani

Statistickd analyza byla provedena pomoci softwarového systému pro analyzu dat
Statistica, verze 10.0. Pfi zpracovani vyzkumu byly pouzity zakladni statistické
ukazatele (aritmeticky primér, rozptyl, smérodatnd odchylka). Rozdily mezi muzi a
zenami byly sledovany pomoci t-testu. Pro zjiSténi zavislosti mezi jednotlivymi

parametry byla pouzita korela¢ni analyza.

4. 4 Popis vyzkumného souboru

Dotaznik zivotni spokojenosti a dotaznik G-FCQ-T vyplnilo 110 pacienth
s DM2, 58 muzu (52,7 %) a 52 Zen (47,3 %). Zakladni charakteristika souboru je
uvedena v Tabulce 7. V¢ék respondenti se pohybuje v rozmezi od 31 let do 85 let,
V praméru je to 60,7 roku. Primérnd hmotnost u muzi je 96,6 kg, u zen je to 92,5 kg.
Nejvys$si hmotnost byla naméfena u muze a to 143 kg. Primérnd vyska u muzi je 175
cm, u Zzen 166 cm. Primérna hodnota BMI je 32,9, u zen bylo v priméru naméfeno
vyssi BMI (33,7) nez u muza (32,1). Nejnizs$i hodnota BMI1=24,9 byla namétena u
muze, coz odpovida normalni vaze, nejvys$si BMI 47,2 u Zeny. Tato hodnota odpovida
nejvyssimu stupni obezity (obezita III. stupné) a existuje zde velmi vysoké zdravotni
riziko. Procento télesného tuku je také vyssi u zen (43,2 %) nez u muzi (36,7 %).

Nejvyssi zastoupeni tuku v téle bylo naméfeno u Zeny a to 56,7 %.
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Tabulka 8. Zakladni charakteristiky sledovaného souboru

Cely soubor Muzi Zeny
(n=110) (n=58) (n=52)
vék [roky] M 60,7 61,4 59,6
SD 11,2 10,5 12,1
Range 31-85 31-82 34-85
hmotnost [kg] M 93,7 96,6 92,5
SD 12,8 13,7 11,9
Range 72,20-143,00 78,20-143,00 72,20-116,00
viska[em] M 172 175 166
SD 9,8 8,3 10,5
Range  1,51-1,94 1,56-1,94 1,49-1,82
BMI [kg/m‘] M 32,9 32,1 33,7
SD 4,3 3,8 4,7
Range  26,1-47,2 249-44.8 26,1-47,2
PBF M 39,4 36,7 43,2
[%] SD 8,5 7,9 8,7

Range  17,9-56,7 17,9-51,5 26,8-56,7

Vysvetlivky: M — aritmeticky priumer, SD — smérodatna odchylka, Range — minimalni-

maximalni hodnota, BMI — Body Mass Index, PBF — procento télesného tuku
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5 VYSLEDKY

Dotaznik zivotni spokojenosti byl vyplnén 110 pacienty. Tabulka 9. uvadi
primémé hrubé skoére u jednotlivych polozek i celkové skore. Nejvyssi pramérna
hodnota je u polozky vztah Kk viastnim détem (38,8), nasleduje polozka pratelé, znami a
pribuzni (38,2) a na tietim misté je bydleni (35,8). Nejnizsi spokojenost se vyskytuje u
zdravi (30,3) a sexuality (30,4). Obrazek 7. udava potadi primérnych hodnot.

Tabulka 9. Primérné hrubé skére polozek Dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS)

DZS M SD Range
Zdravi 30,3 6,28 1545
Prace a zaméstnani 32,6 7,15 2049
Finan¢ni situace 32,1 9,24 8-49
Volny ¢as 35,5 6,87 22-47

Manzelstvi a partnerstvi 30,9 14,52 7-49
Vztah k vlastnim détem 38,8 10,60 7-49

Vlastni osoba 34,1 7,91 1741
Sexualita 30,4 8,22 7-49
Pratelé, znami, pribuzni 38,2 6,73 25-49
Bydleni 35,8 7,58 22-47
Celkové skore 2389 27,57 182-286

Vysvétlivky: M — aritmeticky priumér SD — smérodatna odchylka, Range — minimum,
Max — maximum

63



40 388 38,
38 358 1355
36 .
34,1
34 326 321
32 309 304 303
30
28
26
24
22
20
& ) > S > @ S »
(;é} \%’é &Q— ‘-.\@ 0‘,60 Q ‘\;a(.g' ‘b(\‘-‘ éc',cb \\?\<" b{‘bq
) 2 \\c}*‘ Q NS o 4%
S ?
Q\Q

Obrazek 7. Poradi primérnych hodnot u jednotlivych polozek

Celkové primérné skore ma hodnotu 238,9. Obrazek 8. popisuje pramérné
hodnoty celkového hrubého skére u pacientt s DM2 v porovnani s primérnymi

normativnimi hodnotami Zivotni spokojenosti obyvatel CR (258,1).

260

255

250

245

240

235

230
DM2 Norma

Obrazek 8. Primérné hodnoty hrubého celkového skore u DM2 v porovnani s normou

Miru zavislosti mezi jednotlivymi oblastmi Zivotni spokojenosti a celkovym skére
dotazniku ukazuje tabulka 10. Nejtésnéjsi vazba se vyskytuje u oblasti zdravi, silna
zavislost je také u polozky vlastni osoba. U oblasti financni situace, sexualita a pratelé,

znami, pribuzni je také patrna zavislost.
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Tabulka 10. Korelace jednotlivych oblasti a celkového skore DZS

Nazev oblasti rs
Zdravi 0,73*
Prace a zaméstnani 0,24
Finanéni situace 0,67*
Volny ¢as 0,56

Manzelstvi a partnerstvi 0,40

Vztah k vlastnim détem 0,31

Vlastni osoba 0,71*
Sexualita 0,65*
Pratelé, znami, pribuzni 0,64*
Bydleni 0,42

Vysveétlivky: r, —hodnota korelacniho koeficientu, * p < .05

Dotaznik G-FCQ-T hodnoti intenzitu food cravingu. Minimélni hrubé skore
dotazniku je 21 bodd, maximum 126 bodt. Tabulka 11. hodnoti intenzitu baZzeni u
jednotlivych oblasti. Celkové primérné skore ma hodnotu 49,7 bodi, nejnizsi hodnota
byla 22 bodl a nejvyssi 94 bodl. Nejvyssi primérny pocet bodi (16,1) se vyskytl u
oblasti pozitivni ocekavani. Tvrzeni v této subskale se tykaji pozitivnich nasledku
spojenych s konzumaci jidla, na které ma ¢&lovék neodolatelnou chut. Naopak

v

zabyva tim, jak je pfijem potravy ovliviiovan aktudlnim emociondlnim stavem.

Tabulka 11. Primérné hrubé skore dotazniku G-FCQ-T a jednotlivych subskal

,Food craving* M SD Range
F1 - Zaujatost jidlem 14,2 521 628
F2 - Ztrata kontroly 12,3 5,10 6-29
F3 - Pozitivni o¢ekavani 16,1 5,23 5-23
F4 - Emoc¢ni bazeni 7,4 3,78 5-17
Celkové skore 49,7 14,14 22-94

Vysvétlivky: M — aritmeticky prumér, SD — smérodatnda odchylka, Range — minimum,
maximum
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Tabulka 12. popisuje rozdilné vysledky muzi a zen. Celkové primérné skore v
dotazniku G-FCQ-T bylo u zen vyssi (50,6) nez u muzu (48,5). To dokazuje, ze Zeny
maji CastéjSi zkuSenosti s bazenim po jidle nez muzi. Muzi také 1épe hodnoti svou
Zivotni spokojenost. Celkova primérna hodnota je u muzi 242,4. Zeny dosahly hodnoty

235,2.

Tabulka 12. Rozdil ve vysledcich Setfeni mezi muzi a Zenami

Muzi Zeny
M SD M SD p
Food craving 48,5 13,90 50,6 15,8 ns
DZS 2424 25,7 235,2 30,4 ns
Hmotnost [kg] 96,6 13,7 925 119 0,05
PBF [%] 36,7 7,9 43,2 8,7 0,05

Vysvetlivky: n — cetnost, M — aritmeticky prumer, SD — smérodatna odchylka,

p — statistickd vyznamnost t-testu pro nezavislé soubory

Tésnost vztahu vyslednych hodnot dotaznikd zkouma tabulka 13. Zabyva se také
vazbou mezi dotazniky a hodnotami BMI a PBF. Vysledné hodnoty nedoklédaji
vyznamnou zavislost mezi jednotlivymi jevy. Nebyl dokézan statisticky vyznamny
vztah mezi hodnotou BMI a intenzitou food cravingu ale mizeme pozorovat nizkou

negativni korelaci mezi hodnotou BMI a vyslednymi hodnotami DZS.

Tabulka 13. Tabulka korela¢nich koeficientd jednotlivych dotazniki, BMI a PBF

DZS Food BMI PBF

craving

DZS x -0,08 -0,27 -0,11
Food craving -0,08 X 0,07 0,06
BMI -0,27 0,07 X 0,57
PBF -0,11 0,06 0,57 X
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Tabulka 14. popisuje korelace mezi specifickymi oblastmi DZS a jednotlivymi
faktory G-FCQ-T. V tabulce jsou zaznamenany jen faktory, které se tykaji tématu prace.
Vysledné hodnoty ukazuji negativni zavislost mezi polozkami viastni osoba a sexualita
a faktorem zaujatost jidlem. Pozitivni korelace se nachazi mezi zdravim a pozitivnim

ocekavanim.

Tabulka 14. Korelace specifickych oblasti DZS a jednotlivych faktorti Food cravingu

Zdravi Vlastni  Sexualita Celkové

osoba bre
F1 - Zaujatost jidlem -0,09 -0,27* -0,23*  -0,15
F2 - Ztrata kontroly -0,12 -0,14 -0,13 -0,13
F3 - Pozitivni o¢ekavani 0,30* 0,06 0,15 0,16
F4 - Emoc¢ni bazeni 0,03 -0,14 -0,12 0,02
Celkové skore 0,05 -0,14 -0,11 -0,07

Rozdilna mira zavislosti muzi a zen u stejnych proménnych je patrna v tabulce
15. Nejvyssi negativni korelace se vyskytuji u zen mezi viastni osobou a sexualitou a
faktorem F4 emocni bazeni. U muzt je mezi viastni 0S0bou a emocnim bazenim nizkd
zavislost. Vztah se také nachazi u muzi mezi polozkami zdravi a faktorem F3 pozitivni

oCekdavani, nizka negativni zavislost je mezi zdravim a ztratou kontroly (F2).

Tabulka 15. Korelace specifickych oblasti DZS a faktorti G-FCQ-T u muzii a Zen

Zdravi Vlastni osoba Sexualita Celkové skore
Fooql muzi  Zeny  muzi zeny muzi Zeny — muZi  Zeny
craving
F1 -015 0,01 -0,14 -0,31* -0,18 -0,32* -0,15 -0,21
F2 -0,26* 0,07 -0,09 -0,19 -0,15 -016 -0,19 -0,14
F3 0,40* 0,18 0,07 0,06 0,27* 0,08 0,13 0,16
F4 0,16  -0,20 0,24* -0,59* 0,15 -0,44* 0,21 -0,30*

Celkové 0,03 0,04 0,02 -0,31* 0,02 -0,25* -0,04 -0,13
skore
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6 DISKUSE

Nemoc znamena pro c¢lovéka zménu dosavadniho zivota, ovlivni Zivotni
spokojenost 1 kvalitu zivota. Ke zjisténi Grovné zivotni spokojenosti slouzi dotaznik
zivotni spokojenosti, ktery je pouzivan u ruznych skupin populace. Vyuziva se 1 k
hodnoceni zivotni spokojenosti osob S riznymi onemocnénimi. Ukazuje, jakym
zpusobem a jak moc ovlivituje nemoc pacientuv zivot. Obrazek 9. popisuje celkové
skore pacientd s DM2 (Brychta, 2012, Sandova, 2013, Dolezal, 2014), pacientll po
transplantaci ledvin (Kratky, 2014) a zen skarcinomem prsu (Velichova, 2013)

V porovnani s normativnimi hodnotami.
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Obrazek 9. Primérné hodnoty Zivotni spokojenosti Zen s karcinomem prsu, pacientl po

transplantaci ledvin, pacient s DM2

Jakékoliv onemocnéni ma vliv na zivotni spokojenost jedince, né€které nemoci
ovlivni pacientiv zivot vice, jiné méné. Z vysledkl je patrné, Ze ¢im je onemocnéni
zavazngj$i a je u n¢j komplikovangjsi 1écba, tim horsi je hodnoceni zivotni spokojenosti.
Vliv na hodnoceni spokojenosti ma i psychicky stav pacienta. Diabetes mellitus je
onemocnéni, které vyrazné ovliviiuje pacientliv zivot, ale nezplisobi okamzité tmrti

pacienta, kdezto u transplantace a rakoviny tato moznost je.
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Celkova zivotni spokojenost u DM2 je hodnocena hife nez u normativni
populace. Ke stejnému zavéru dospéli i dalsi autofi zkoumajici tento problém. Rubin &
Peyrot (1999) popisuji, Ze jedinci s diabetem maji horsi kvalitu Zivota, nez lidé zdravi,
Z obrazku 9. je ziejmé, ze se hodnoty 1iSi i u jednotlivych skupin pacientti s DM2.
Nejvyssi skore uvadi Sandova (2013), néasleduje Dolezal (2014), Brychta (2012) a
nejnizsi skore bylo zaznamenano v této praci. Rozdilné hodnoceni u jednotlivych
pacient se stejnou diagndézou miize byt zptisobeno odliSnym pribéhem nemoci.
Redekop, Koopmanschap, Stolk, Rutten, Wolffenbuttel & Niessen (2002) zjistili, ze
pacinti s DM2 bez komplikaci popisuji svou kvalitu zivota jen o néco malo hife nez
obecna populace. Ale komplikace, které jsou s timto onemocnénim spojeny (nefropatie,
neuropatie, ICHS), maji vyrazny negativni efekt na spokojenost pacienti. Hors$i kvalitu
zivota také popisuji diabetici, ktefi jsou léCeni inzulinem oproti pacientim IéCenym
Iéky. Kalda, Rétsep & Lember (2008) si vSimaji toho, ze pacienti, ktefi jsou lépe
informovani a maji vy$$i povédomi o rizicich a komplikacich spojenych s timto
onemocnénim hodnoti kvalitu zivota hife. Podle téchto autort ma negativni vliv na
kvalitu zivota i délka trvani nemoci, jini autofi (Rubin & Peyrot, 1999; Redekop et al.,
2002; Stanetic, Savic & Racic, 2012) vliv délky nemoci na kvalitu zivota nepotvrdili.

Hodnoceni kvality zivota se li§i u muzl a zen (Obrazek 10). Muzi hodnoti svoji
zivotni spokojenost o 7,2 bodil 1épe nez Zzeny. Kalda et al. (2008) popisuje ve svém
vyzkumu také vyssi spokojenost u muzi. Ke stejnému zjisténi dospéli Redekop et al.
(2002), ktefi uvadi, ze Zeny hodnoti kvalitu zivota hife nez muzi. Rubin & Peyrot
(1999) hodnoti muZze také jako spokojenéjsi se svym zivotem. Uvadi, Ze muZi jsou
spokojen¢jsi s 1écebnym rezimem, praci a travenim volného ¢asu. Muzi také neméli tak

Casto pfiznaky deprese jako Zeny.
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Obrazek 10. Celkové skore DZS u muzi a Zen

Hodnoceni kvality zivota miize souviset s hmotnosti jedince. Kalda et al. (2008)
popisuji, ze hodnota BMI mé vliv na kvalitu Zivota. Obézni pacienti hodnoti svoji
zivotni spokojenost hiie nez jedinci s normalni vdhou. Redekop et al. (2002) také
uvadi, ze obezita je spojena s niz$im skore pii hodnoceni kvality zivota. Déale dodavaji,
7e situace je horS$i u obéznich Zen. To potvrzuje i vyzkum Balla, Crawforda &
Kenardyho (2004), ktery hledal vztah mezi nadvahou a Zivotni spokojenosti u mladych
zen. Autofi uvadi, ze hodnota BMI ma vztah k zivotni spokojenosti, obézni Zeny byly
mén¢ spokojené s praci, kariérou, rodinnymi i partnerskymi vztahy a spolecenskymi
aktivitami. Na oblast pratelstvi neméla hodnota BMI vliv. Vysledky také ukézaly, Ze i
hodnot dosahovaly ve stejnych kategoriich jako zeny obézni, ale 1 u polozky ptatelstvi
mély nizsi skore.

Obrazek 11. se zabyva rozdilem mezi jednotlivymi polozkami DZS u pacienti
sDM2 a u normativni spolecnosti. Nejvétsi rozdil nalezneme u polozek zdravi,
zivotni spokojenosti zdravotni stav. Nizké skore u oblasti zdravi je zplisobeno jednak
pfitomnosti nemoci, ale miZze na n¢j mit vliv i nadvadha, ovliviiovat ho budou i
komplikace, které¢ jsou s DM2 spojené. Oblasti partnerstvi, vlastni osoba a sexualita
mohou souviset s nadvahou a obezitou. Nespokojenost s vlastnim télem muize mit vliv
na sebevédomi jedince. Kalda et al. (2008) uvadi, Ze obézni pacienti dosahuji niz§iho
skore pfedevsim v oblastech emocionélniho a fyzického stavu. Obézni osoby trpi Castéji
depresemi, uzkostmi, haie popisuji psychosocidlni zdravi. Mond, van den Berg,

Boutelle, Hannan & Neumark-Sztainer (2011) tikaji, Ze obezita je spojena s nizkou
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emociondlni pohodou, kterd miize byt zplisobena nespokojenosti s vlastnim télem a

s vlastni osobou.
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Obrézek 11. Srovnani primérnych hodnot pacientd s DM2 a primérnych normativnich

hodnot ve vztahu k jednotlivym slozkam DZS

Bazeni po jidle neboli food craving je popisovano jako neodolatelnd touha po
ur¢itém jidle. Pro méfeni intenzity bazeni byl pouzit dotaznik G-FCQ-T. Rogers & Smit
(2000) uvadi, ze bazeni po jidle je velice Casty a obvykly jev. VétSina vyzkumi
potvrzuje, ze skoro kazdy ¢lovek zazil alespon jedenou v Zivoté neodolatelnou touhu po
jidle (Pelchat, 1997). Zeny popisuji tuto zkusenost ¢ast&ji nez muzi. Rozdil mezi muzi a
7enami byl 2,1 bodt (Obrazek 12). Svétlak & Cernik (2010) dokladaji také Cast&jsi a
intenzivnéj$i zkusSenosti s bazenim u Zen, Pelchat (2002) dospél ke stejnému zavéru.
Rozdil mezi muzi a Zenami je také v druhu jidla, po kterém bazi. Lobera, Rios, Valero
& Prieto (2012) zjistili, ze zeny touzi Castéji po sladkém jidle, muzi se zaméfuji na maso

ajidla typu pizza.
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Obrazek 12. Celkové skore dotazniku G-FCQ-T u muzii a Zen

Celkové skore dotazniku G-FCQ-T u DM2 bylo 49,7 bodii (Obrazek 13). Sandova
(2013) udava u skupiny diabetiki 2. typu 48,4 bodi, Svétlak & Cernik (2010) uvadi u
univerzitnich studentii 54,9. Tento rozdil mize byt zplisoben primérny vékem u
jednotlivych skupin (pramérny vék u DM2 je 60,7 rokd). Hill, Weaver, & Blundell
(1991) popisuji, Ze ¢im je osoba starsi, tim se snizuje frekvence food cravingu. S timto
tvrzenim souhlasi i Pelchat & Schaefer (2000), ktefi vysvétluji, ze starsi lidé si 1épe

uvédomuji nebezpeci spojené s prejidanim.
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Obrazek 13. Rozdilné skére student a pacienti s DM2 v dotazniku G-FCQ-T

Vztah mezi hodnotou BMI a intenzitou bazeni nebyl potvrzen. Vyzkumy
zabyvajici se touto problematikou nemaji jasné zavéry. Rodin et al. (1991) vztah mezi
bazenim a hodnotou BMI zavrhl naopak Tribout (2007) popisuje, Ze food craving

asociuje s BMI. Vysledky ukazaly, Ze u Zen byla vy$si hodnota BMI spojena s vyssi
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chuti na jidlo. Meule (2012) a Hill (2007) tikaji, ze hodnota BMI muze byt s bazenim
po jidle spojena, ale nemusi tomu tak byt u v§ech pacientti.

Pii hodnoceni korelaci specifickych oblasti DZS a jednotlivych faktort dotazniku
G-FCQ-T byly objeveny urcité vazby. Jednotlivé faktory dotazniku G-FCQ-T, popisuji
zakladni dimenze cravingu. Faktor zaujeti jidlem se zabyva neodbytnymi myslenkami
na jidlo. Mezi zaujatosti jidlem a polozkami vlastni osoba a sexualita se vyskytuje u zen
negativni korelace. To, Ze jedinec nedokaze ovladnout myslenky na jidlo, mize vést ke
snizenému hodnoceni vlastni osoby. Kdyz neni ¢loveék spokojeny sam se sebou, nemtize
se citit pritazlivé. Ztrata kontroly je bézna i u 0sob s normélni vahou (Svétlak & Cernik,
2010). Tento faktor souvisi s pfejidanim, a proto miizeme objevit negativni vztah mezi
ztratou kontroly a polozkou zdravi u muzii. Faktor pozitivni oekavani se zabyva tim,
zda konzumace jidla piisobi na ¢loveéka tak, ze se citi 1épe, méné tizkostné. Rogers &
Smit (2000) popisuji, ze konzumace jidla vyvolava pozitivni pocity a zZe jidlo funguje u
nékterych jedinct jako forma odmény. Zavislost mezi polozkami pozitivni ocekavani a
sexualita ukazuje, Ze muzim pomaha jidlo citit se spokojené, pritazlivéji. Vztah mezi
pozitivnim o¢ekavanim a oblasti zdravi miizeme vysvétlit tim, ze muzi se citi dobte pii
uspokojeni chuti na jidlo. To mize vyvolat psychickou pohodu, zbaveni se stresu,
uzkosti. A protoze soucasti zdravi je i zdravi psychické, mohou muzi hodnotit oblast
zdravi 1épe. Emoc¢ni baZeni informuje o tom, zda jidlo pomaha jedinci zvladat stres,
jestli mohou emoce vyvolat bazeni. Hill, Weaver & Blundell (1991) uvadi, ze vyssi
intenzita baZeni souvisi s Uzkostmi, ndladou a nudou. Negativni emoce funguji jako
spousté¢ bazeni. Parylak, Koob, Zorrilla (2011) popisuji spojitost mezi nizkym
sebevédomim, depresemi a piejidanim. Béhem negativnich emocionélnich stavl jedinci
snormalni vahou konzumavali méné jidla neZ béhem pozitivnich situaci. Naopak
negativni emoce zpusobili ptejidani u obéznich osob. Intenzita bazeni se zvySuje pfi
uzkostnych stavech nebo pfi Spatné ndlad¢€. Negativni korelace mezi faktorem emocni
baZeni a poloZkami vlastni osoba a sexualita miZeme vysvétlit pfiblizenim vyzkumu
Waterse, Hilla & Wallera (2001). Kdyz je zena ve stresu a ma $patnou naladu zvysuje
se intenzita bazeni. Kdyz neni bazeni potlaceno, jedinec mize mit pocit, Ze situaci
nezvladl a tim se snizi hodnoceni vlastni osoby, jedinec je nespokojeny sdm se sebou.
Naopak kdyz bazeni neni nasledovano piejidanim, nalada se zlepsi a Clovek se citi

spokojené;ji.
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7 ZAVERY

Cilem prace bylo zhodnotit aktualni uroven Zivotni spokojenosti a jejich slozek ve
vztahu K intenzit¢ food cravingu u pacientti s diagnézou diabetes mellitus 2. typu.
Vyzkumny soubor tvofilo 110 pacientd s DM2, 58 muzi a 52 Zen s vékovym prumérem
61 let. Zivotni spokojenost pacientli byla posuzovdna pomoci dotazniku Zivotni
spokojenosti, k uréeni intenzity food cravingu byl pouzit dotaznik méfici neodolatelnou
chut’ k jidlu (G-FCQ-T).

Celkové hodnoceni zivotni spokojenosti je u pacienti SDM2 niz§i nez u
normativni populace. Pfi porovnani hodnot této specifické skupiny s primérnymi
normativnimi hodnotami byly zaznamenény nejmarkantnéjsi rozdily u polozek zdravi,
partnerstvi, vlastni osoba a sexualita. Niz§i hodnoty se vyskytly také u kategorii prace,
finance a bydleni. Naopak polozky déti a volny ¢as koresponduji s obecnou normou, u
pratel bylo naméfené skore vysSsi. Pii posouzeni korelaci tvofila nejtésnéjsi vazbu
s celkovym skore oblast zdravi, kde byla hodnota korela¢niho koeficientu 0, 73.
také patrné, ze muzi hodnoti svou Zivotni spokojenost 1épe nez zeny.

Primémé celkové skore u dotazniku G-FCQ-T bylo 49,7 bodid, u Zen byla
hodnota vys$si nez u muzi. Pii posouzeni korelaci mezi vysledky DZS a G-FCQ-T
nebyla prokazéna zavislost. P¥i hodnoceni korelaci specifickych oblasti DZS a
jednotlivych faktor dotazniku G-FCQ-T byly objeveny vazby. Mezi faktorem pozitivni
o¢ekavani a polozkou zdravi se u muzi objevila korelace, negativni vztah nastal mezi
ztratou kontroly a polozkou zdravi. U zen byla negativni korelace zaznamenana mezi
zaujatosti jidlem a oblastmi vlastni osoba a sexualita. To, ze jedinec nedokaze
ovladnout myslenky na jidlo, mize vést ke snizenému hodnoceni vlastni osoby. Déle se
U zen jako statisticky vyznamny ukazal negativni vztah mezi emo¢nim bazenim a
oblastmi vlastni osoba a sexualita.

Prace pfinasi informace o Zivotni spokojenosti a food cravingu u pacientd s DM2
a hodnoti vazby jednotlivych slozek zivotni spokojenosti a faktori dotazniku G-FCQ-T.
Limit prace shleddvam v nizkém poctu respondentli, vyzkumu by prospélo rozdéleni

diabetikli na zdklad¢ komplikaci, kterymi jsou postiZeni.

74



8 SOUHRN

Diplomova prace se zabyva problematikou kvality zivota, Zivotni spokojenosti a
food cravingu u pacientli s diagnézou diabetes mellitus 2. typu. Cilem prace bylo
zhodnotit Zivotni spokojenost pacientli a vztah mezi zivotni spokojenosti a bazenim po
jidle.

Prvni ¢ast prace je zaméfena na teoretické poznatky o kvalité Zivota, Zivotni
spokojenosti, uvedeny jsou informace o onemocnéni diabetes mellitus, o jeho 1&¢bé,
komplikacich. Zminéna jsou také preventivni opatfeni, kterd jsou nezbytna pro snizeni
vyskytu diabetu a dale jsou pfiblizeny poznatky o bazeni a bazeni po jidle.

Ctvrta kapitola popisuje metodiku vyzkumu, pouzité dotazniky, statistické
zpracovani dat, charakterizovan je vyzkumny soubor. V dalSich kapitolach jsou
prezentovany vysledky vyzkumu, které jsou porovnany s jinymi studiemi a popsany

zavéry plynouci z vyzkumu.
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9 SUMMARY

This thesis deals with quality of life, life satisfaction and food craving in patients
with type 2 diabetes mellitus. The aim of the study was to assess life satisfaction of
patients and the relationship between life satisfaction and food craving.

The first part is focused on theoretical knowledge of quality of life, life
satisfaction, diabetes mellitus, its treatment, and complications. Furthermore, preventive
steps that are necessary to reduce the incidence of diabetes are mentioned. The thesis
also provides information about craving and food craving.

The fourth chapter describes the research methodology, the questionnaires which
were used, statistical processing of data as well as description of the research group.
The following chapters present the results of research which are compared to other

studies and there are interpreted conclusions drawn from the research.
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