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Abstrakt 

Cíl práce: Cílem tohoto výzkumu bylo zhodnotit důležitost individuální edukace nutričním 

terapeutem oproti informačním brožurkám. 

Metody: K výzkumu bylo vybráno 52 pacientů s DM 2. typu navštěvujících diabetologické 

ambulance III. interní kliniky Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Výzkum dokončilo 48 

z nich. Tito pacienti byli rozděleni do dvou skupin. Skupina A byla edukována individuálně 

nutričním terapeutem. Tuto skupino tvořilo 27 pacientů, z toho 13 mužů a 14 žen. Skupina 

B byla edukována pomocí brožurky. Tuto skupino tvořilo 21 pacientů, z toho 11 mužů a 10 

žen. Obě skupiny vyplnily dotazník před edukací a 4 měsíce po ní. Glykovaný hemoglobin 

byl pacientům také změřen před edukací a poté 4 měsíce po ní při další návštěvě u 

diabetologa. 

Výsledky: U obou skupin bylo po edukaci pozorováno zlepšení, ať už ve vědomostech či 

glykovaném hemoglobinu. U skupiny A měla edukace vliv na zlepšení odpovědí u naprosté 

většiny otázek strukturovaného dotazníku. Glykovaný hemoglobin u mužské části skupiny 

A klesl o 9,4 a u ženské části o 4,8 mmol/mol. U skupiny B neměla edukace žádný vliv na 

znalosti rizik DM 2. typu, ani na potencionální škodlivost DIA výrobků či povědomí o oboru 

nutriční terapeut. Glykovaný hemoglobin u mužské části skupiny B klesl o 7,7 a u ženské 

části o 1,4 mmol/mol. 

Závěr: Výsledky této práce poukazují na skutečnost, že individuální edukace nutričním 

terapeutem má výrazně lepší výsledky ve všech zkoumaných aspektech než edukace pouhou 

brožurkou. Problémem však zůstává fakt, že taková možnost edukace nemůže být nabídnuta 

všem pacientům s DM 2. typu z důvodu nedostatku nutričních terapeutů. Je tedy zapotřebí 

dalšího výzkumu k ověření, zda skupinové edukace nutričním terapeutem mají stejně dobré 

výsledky jako edukace individuální, a byly by tak vhodnou variantou. 

Klíčová slova: diabetes mellitus 2. typu, edukace, nutriční terapeut, dieta, pohybová aktivita 

 

 
 

 



 

 

Abstract 
Aim of thesis: The research aimed to evaluate the importance of individual education by a 

clinical dietitian and compare it to information brochures only. 

Methods: 52 patients with type 2 diabetes from the Third Department of Internal Medicine 

of the General Hospital in Prague were selected for the research. Totally, 48 of them finished 

the research. These patients were divided into two groups. Group A was educated 

individually by a clinical dietitian. This group consisted of 27 patients, of which 13 were 

men and 14 were women. Group B was educated using a brochure only. This group consisted 

of 21 patients, of which 11 were men and 10 were women. Both groups were given the 

questionnaire before the education and then 4 months after the education. Additionally, 

glycated haemoglobin was measured in patients before the education and then 4 months after 

the education, during the next visit to their diabetologist. 

Results: In both groups, some improvement was observed after the education. Either in 

knowledge or their levels of glycated haemoglobin. In group A, the education had better 

cognitive results in all questions of the questionnaire except for one. Levels of glycated 

haemoglobin decreased by 9,4 in men and by 4,8 mmol/mol in women in group A. In group 

B, education did not affect the knowledge of participants about the risks of type 2 diabetes, 

the potential harmfulness of DIA products or the awareness of the field of a clinical dietitian. 

Glycated haemoglobin decreased by 7,7 in men and by 1,4 mmol/mol in women of group B. 

Conclusion: The results of this work point to the fact that individual education by a 

clinical dietitian has significantly better results in all aspects examined than education by 

information brochures only. However, there remains the problem that the individual type 

of education cannot be offered to all patients with type 2 diabetes due to the lack of clinical 

dietitians. Therefore, there is the necessity for further research on whether group education 

by a clinical dietitian has as good results as individual education and would be a suitable 

option. 

Keywords: type 2 diabetes, education, clinical dietitian, diet, physical activity 
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Úvod 
Stále čím dál více lidí v průběhu stárnutí začíná trpět určitým stupněm obezity, ke 

kterému se přidávají další různá onemocnění a jedním z nejčastějších z nich je diabetes 

mellitus 2. typu. Tato bakalářská práce se tomuto onemocnění věnuje a zároveň zkoumá 

úlohu nutričního terapeuta, který může pomocí individuální edukace s pacienty, s touto 

diagnózou, napomoci tomu, aby byl diabetes co nejlépe kompenzován a případně se mohl 

dostat až do remise. 

V teoretické části jsou řešeny ovlivnitelné i neovlivnitelné rizikové faktory, které 

mohou DM (diabetes mellitus) 2. typu zapříčinit a je tedy vhodné se jim vyvarovat. Dále 

jsou rozebírány příznaky onemocnění, diagnostika diabetu a také akutní a chronické 

komplikace, které při této diagnóze hrozí. Teoretická část se také věnuje metabolickému 

syndromu, protože je jedním z nejvýznamnějších rizikových faktorů, které mohou vést ke 

vzniku DM 2. typu a kardiovaskulárním onemocnění, které jsou nejčastější příčinou úmrtí 

pacientů s DM 2. typu. Zároveň je v teoretické části zmíněna farmakologická terapie a 

možnost bariatrické operace, která může v mnohých případech u pacientů s DM 2. typu vést 

až k remisi. Velká část je poté věnována nefarmakologické léčbě, kde jsou rozebrány 

rizikové a protektivní vlivy určitých skupin potravin a návyků. Největší důležitost je však 

připisována pravidelné fyzické aktivitě a redukci hmotnosti, které jsou spojovány 

s nejlepšími výsledky v kompenzaci diabetu. Dále je zde probírána profese nutričního 

terapeuta a také důležitost a správné provedení edukace pomocí zapisování jídelníčku a 

učení nových zdravých návyků. 

V praktické části byly vytvořeny dvě skupiny pacientů s DM 2. typu. Skupina A 

tvořila 27 pacientů, z toho 13 mužů a 14 žen. Tato skupina byla edukována individuálně 

nutričním terapeutem. Skupinu B tvořilo 11 mužů a 10 žen. Tato skupina byla edukována 

pomocí informační brožurky. Pacienti z obou skupin dostali dotazník před edukací a také 

jim byla zjištěna hodnota glykovaného hemoglobinu. Čtyři měsíce po edukaci obdrželi 

druhý dotazník a znovu jim při další návštěvě jejich diabetologa byla zjištěna hodnota 

glykovaného hemoglobinu. Z výzkumu byli vyloučeni 4 pacienti ze skupiny B. Důvodem 

bylo nevyplnění druhého dotazníku, který byl nezbytný ke konečnému vyhodnocení 

výsledků.  

 Cílem bakalářské práce bylo zhodnotit důležitost individuální edukace nutričním 

terapeutem oproti informačním brožurkám. Pomoc nutričního terapeuta dostane pouze malé 

procento pacientů s DM 2. typu a bylo by výhodné, aby toto procentuální zastoupení do 

budoucna rostlo. Mnoho diabetiků stále spojuje vznik cukrovky s nadměrným příjmem 

cukru, neví, jak se správně při tomto onemocnění stravovat, nesnaží se aktivně hýbat a 

nepřipouští si rizika, která při špatné kompenzaci diabetu hrozí. Mnoho z nich pak končí 

s akutními či chronickými komplikacemi v nemocnicích.  
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TEORETICKÁ ČÁST 

1. Diabetes mellitus 2. typu 

1.1 Definice 

Diabetes mellitus 2. typu je endokrinně-metabolické chronické onemocnění, které 

tvoří až 90 % všech případů diabetu, a je tedy tím nejrozšířenějším typem diabetu na světe. 

V rozvoji diabetu 2. typu se uplatňují dvě hlavní příčiny. První z nich je inzulínová 

rezistence, při které jsou periferní buňky necitlivé k inzulínu, a tím pádem nedochází k 

řádnému transportu krevního cukru neboli glukózy přes buněčnou membránu až do nitra 

buňky. Druhou příčinou je relativní nebo později i absolutní inzulínová deficience. Součástí 

bývá rovněž porušená glukoneogeneze a glykogenolýza. Toto všechno vede k porušené 

glukózové toleranci a následné hyperglykémii, která je hlavním ukazatelem diabetu 

(Vokurka, 2019). 

1.2 Faktory vzniku 

1.2.1. Faktory neovlivnitelné 

V rozvoji DM 2. typu hraje roli několik faktorů. Prvním z nich je genetika a 

heritabilita. Ukazuje se, že riziko rozvoje DM 2. typu je až 40 %, pokud má jeden z rodičů 

diabetes. Toto riziko stoupá až k 70 %, pokud mají diabetes oba rodiče (Prasad et al., 2015; 

Ali O., 2013). 

Ženy, kterým byl diagnostikován gestační diabetes během těhotenství, mají až 

sedminásobně větší riziko rozvoje DM 2. typu než ženy, které gestační diabetes neměly 

(Bellamy et al., 2009). 

Mezi další rizikové faktory patří i některá přidružená onemocnění, např. syndrom 

polycystických ovarií (PCOS) u žen. Ženy, u kterých tento syndrom byl zjištěn, mají 4x až 

8,8x vyšší šanci na rozvoj diabetu 2. typu. S ním souvisí i obezita, kdy ženy, které měly BMI 

nad 30, byly v mnohem větším riziku než ženy, které měly BMI pod 25 (Joham et al., 2014). 

V rozvoji obezity, hraje velkou roli etnikum, neboť zástupci menšinových etnik mají 

vyšší riziko DM 2. typu u menšího stupně obezity oproti bílým Evropanům. Například stejné 

zvýšené riziko, jako mají bílí Evropané u BMI 30, mají černí Afričané již u BMI 26, 

obyvatelé jižní Asie u BMI 22 a u Číňanů je významný rozdíl i v pohlaví, kdy toto podobně 

zvýšené riziko mají ženy již u BMI 24 a muži u BMI 26 (Goff L. M., 2019). 
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Rizikovým faktorem u DM 2. typu může být změněné složení střevní mikrobioty. Při 

srovnání mikrobioty obézních pacientů bez diabetu se štíhlými pacienty je patrný rozdíl 

v poměru kmenů Firmicutes a Bacteroidetes. U DM 2. typu je vyšší zastoupení rodu 

laktobacilů než u nediabetických obézních a nejnižší zastoupení je u štíhlých jedinců. Střevní 

mikrobiota diabetiků a obézních jedinců štěpí pravděpodobně efektivněji polysacharidy a 

tuky a tím zvyšuje energetický příjem (Zlatohlávek, 2020). 

Dalším rizikovým faktorem v rozvoji DM 2. typu je věk. U dospělých ve věku 30-39 

let je 70 % nárůst případů DM 2. typu a u dospělých ve věku 40-49 let je nárůst 40 %. Až 

18,4 % seniorů nad 65 let trpí DM 2. typu (Fletcher et al., 2002).  

K nejvyššímu nárůstu diagnóz došlo od roku 1990 do roku 2000. Od té doby je tato 

hodnota stabilní či klesá (Magliano et al., 2019). 

Zvýšené riziko DM 2. typu u seniorů je z důvodu postupného zhoršování glukózové 

tolerance, která nebývá v pokročilém věku závislá na obezitě a fyzické inaktivitě, ale 

primární příčinou je inzulínová rezistence v periferních tkáních, zejména ve svalech. 

S věkem nedochází ke změně vazby inzulínu na buněčné receptory a tím pádem jsou 

pokládány za příčinu věkem podmíněné glukózové intolerance postreceptorové abnormality 

inzulínového působení. Mírně zhoršená glukózová tolerance s tranzientní hyperglykémií 

může vést k patologické glykaci bílkovin, které mohou procesy stárnutí urychlovat a přispět 

k manifestaci chronických degenerativních chorob (Vágnerová, 2020). 

1.2.2. Faktory ovlivnitelné 

Obezita je prokazatelně jedním z hlavních ovlivnitelných rizikových faktorů DM 2. 

typu. Je zároveň i zásadní odlišností od DM 1. typu a IDF (Mezinárodní diabetologická 

federace) obezitu určila jako nutnou podmínku v definici metabolického syndromu, který je 

považován za jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů při vzniku DM 2. typu a 

kardiovaskulárních onemocnění.  

Data z roku 2013 ukazují, že až 34 % dospělé populace trpí nadváhou a 21 % nějakou 

formou obezity. Nejrizikovějším obdobím je věk od 45-50 let, kdy se zároveň začínají 

projevovat komplikace i u lidí, kteří do té doby měli obezitu tzv. nekomplikovanou. 

Komplikace obezity můžeme zjednodušeně rozdělit na komplikace metabolické, kam 

zařazujeme i DM 2. typu a na komplikace mechanické. Rizika metabolických komplikací 

nezávisí na celém množství tělesného tuku, ale především na množství tzv. abdominálního 

(viscerálního) tuku, který je považován za metabolicky více aktivní. 

S již zmíněnou obezitou velice úzce souvisí nedostatek pohybu, který je také jedním 

z hlavních faktorů, který přispívá ke zvýšenému riziku DM 2. typu a neměl by se podceňovat 

(Češka, 2020). 
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Pohyb v podobě pravidelné chůze a pracovní činnosti byl spojen s 15-55 % snížením 

rizika DM 2. typu. Při vyšších úrovních fyzické aktivity a sportovní činnosti bylo 

pozorováno vyšší snížení rizika DM 2. typu. Tato meta-analýza vycházela z 81 studií (Aune 

et al., 2015). 

150 minut týdně střední až vysoké fyzické aktivity, v porovnání se sedavým způsobem 

života, je asociováno s 26 % snížením rizika DM 2. typu. Zdvojnásobením času stráveného 

střední až vysokou fyzickou aktivitou za týden, dojde k dalšímu 10 % snížení rizika, a tedy 

k celkovému 36 % snížení rizika DM 2. typu. Vysoká úroveň sportovní činnosti vedla až 

k 53 % snížení rizika DM 2. typu. Tato meta-analýza vycházela z 28 ověřených kohortových 

studií (Smith et al., 2016). 

Dalším ovlivnitelným faktorem je tzv. glykemický index (GI) a glykemická nálož 

(GL) v potravě. Pokud naše strava často obsahuje potraviny s vysokým GI a vysokou GL, 

zvyšuje se riziko DM 2. typu (Barclay et al., 2008).  

Strava bohatá na transmastné kyseliny zvyšuje riziko DM 2. typu. U záměny 2 % 

z celkové energie transmastných kyselin za polynenasycené mastné kyseliny, došlo k snížení 

rizika DM o 40 %. Kvalitativní změna přijímaného tuku je tedy pro prevenci diabetu 

významná (Zlatohlávek, 2020). 

Významným faktorem je i celkový psychický stav. Riziko vzniku DM 2. typu je vyšší 

u lidí s depresemi a také u lidí, kteří jsou často vystavováni stresu, ať už se jedná o stres 

v práci, v rodině nebo o stres pocházející z šikany či jiného fyzického násilí (Hackett et al., 

2017). 

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory se řadí i nedostatečná délka a kvalita spánku, která 

je spojována s vyšším rizikem obezity, inzulínové rezistence a DM 2. typu. Spánková 

restrikce opakovaně ukázala zvýšení hladu a chuti k jídlu. Ty nastávají z důvodu, že 

nedostatek spánku působí na regulaci hormonů ovlivňujících chuť k jídlu, jako je leptin, 

ghrelin a GLP-1. Z těchto důvodů byl zároveň pozorován i vyšší příjem potravy, který vedl 

k pozitivní energetické bilanci, následnému přírůstku na váze a případné obezitě. Nedostatek 

spánku má také vliv na snížení glukózové tolerance, kdy výsledky studií opakovaně ukazují 

snížení inzulínové senzitivity v rozmezí od 16 do 32 % a snížení akutní inzulínové odpovědi 

na glukózu až o 30 % (Reutrakul et al., 2018). 

Optimální délkou spánku, u které bylo pozorováno nejmenší riziko DM 2. typu, je 7-

8 hodin. Pokud byl spánek kratší než 7 hodin, tak každé snížení délky spánku o 1 hodinu 

sebou neslo zvýšení rizika DM 2. typu o 9 %. Zároveň bylo i pozorováno, že pokud byl 

spánek delší než 8 hodin, tak každé zvýšení délky spánku o 1 hodinu sebou neslo i zvýšení 

rizika DM 2. typu o 14 %. Tento vztah mezi délkou spánku a zvýšení rizika DM 2. typu je 

znázorněn na Grafu 1 (Shan et al., 2015). 
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Graf 1: Vztah mezi délkou spánku a rizikem diabetu 2. typu (Shan et al., 2015) 

 

Dalším rizikovým ovlivnitelným faktorem je kouření. Riziko DM 2. typu je u kuřáků 

vyšší o 38 % a zvyšuje se o dalších 16 % po každých dalších 10 cigaretách, které jedinec za 

den vykouří. Kuřáci mají zvýšené riziko DM 2. typu ještě 5 let po tom, co přestanou kouřit. 

Toto riziko se snižuje postupně dalších 5 let. A až po deseti letech od chvíle, co přestali úplně 

kouřit, mají stejné riziko jako ti, kteří nikdy nekouřili. (Akter et al., 2017) Starší meta-

analýzy ukazují riziko DM 2. typu u kuřáků srovnatelné, a to 35 % (Pan et al., 2015) a 44 % 

(Willi et al., 2007). 

Vysoký obsah AGEs ve stravě je jeden z dalších rizikových faktorů, které působí 

diabetogenně. AGEs vznikají tzv. Maillardovou reakcí, kdy dochází k neenzymatické reakci 

mezi redukujícími se cukry a volnou aminoskupinou proteinů, nukleových kyselin nebo 

lipidů. Jedná se o různorodou skupinu látek, které mají výrazně oxidační vlastnosti, 

podporují tedy oxidační stres, který se účastní rozvoje cévních změn a je jednou z příčin 

rozvoje již zmíněných pozdních komplikací diabetu. Zároveň podporuje i zánětlivé reakce 

v těle. Jejich další významný patologický efekt spočívá ve vazbě na receptory bílkovin, čímž 

mění jejich strukturu i funkci. Nejvíce se AGEs vyskytují v potravinách živočišného původu, 

u kterých dochází například k pečení, smažení či grilování. Nízká hodnota AGEs u potravin 

živočišného původu je například pozorována u masa, které předtím bylo v marinádě z 

vinného octa či citrónu, neboť tvorba AGEs je limitována kyselým prostředím. Nízká tvorba 

AGEs se vyskytuje při dušení, úpravou v páře či za nižších teplot a vyšší vlhkosti nebo také 

při vaření v mírně vroucí vodě. Dalšími potravinami, které obsahují AGEs, jsou například 

některé sušenky, chipsy a slané či sladké krekry (Zlatohlávek, 2019).  



15 

 

Socioekonomický status a dlouhá pracovní doba (nad 55 hodin týdně) zvyšují riziko 

DM 2. typu. Zjistilo se, že dlouhá pracovní doba sice koreluje s vyšším rizikem DM 2. typu, 

ale pouze u lidí vykonávajících manuální práce nebo práce související s nižším 

socioekonomickým statusem. U těchto lidí je pak riziko rozvoje DM 2. typu vyšší o celých 

30 % oproti těm, kteří pracují 35-40 hodin týdně (Kivimäki et al., 2015). 

1.3 Diagnostika a diferenciální diagnóza 

Hlavním příznakem DM 2. typu je hyperglykémie. Za diagnostickou lze považovat 

opakovaně naměřenou glykémii nalačno nad 7 mmol/l stanovenou z žilní plazmy. Pokud je 

glykémie mezi 5,6-7 mmol/l, je zapotřebí provést orální glukózový test (oGTT), při kterém 

je nalačno po požití 75g glukózy v roztoku cca 200 ml vody hodnocena glykemie po 2 

hodinách. Tento test pomůže rozhodnout, zda se jedná o prediabetes či diabetes mellitus, viz 

Tabulka 1 (Zlatohlávek, 2019). 

Tabulka 1: Diagnostická kritéria u diabetu podle glykémie (Zlatohlávek, 2019) 

Glykemie nalačno 

5,6 mmol/l a 

méně 
Nic Zdravý 

5,6-6,9 mmol/l 

oGTT pod 7,8 mmol/l 
IFG (zhoršená glykémie 

nalačno) (prediabetes) 

oGTT – 7,8-11,1 mmol/l 
IGT (porušená glukózová 

tolerance) (prediabetes) 

oGTT - nad 11,1 mmol/l diabetes mellitus 

7 mmol/l standardní diabetologické kontroly diabetes mellitus 

 

Přítomnost diabetu 2. typu může být dlouhou dobu asymptomatická. Jen u části 

pacientů se objevují nespecifické příznaky, např. pocit žízně, časté močení a celková únava.  

Diabetes 2. typu je v dospělé populaci jednoznačně nejčastější formou diabetu. Přesto 

část pacientů vyššího věku může mít i jiný typ diabetu, např. LADA diabetes, u kterého jsou 

v krvi přítomné anti-GAD, anti-IA2 či IAA protilátky a který se chová jako DM 1. typu 

(Češka, 2020). 

Relativně vzácný je tzv. MODY diabetes, který vzniká na podkladě mutace některého 

z genů, které mají vztah k inzulínové sekreci. Často se vyskytuje před třicátým rokem života 

u pokrevně příbuzných s podobnou anamnézou (Zlatohlávek, 2017).  
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Tzv. sekundární diabetes, vznikající destrukcí tkáně pankreatu např. u chronické 

pankreatitidy či recidivující akutní pankreatitidy, popř. vzácně u nádorů pankreatu.  

V neposlední řadě je třeba zmínit i diabetes vyvolaný léky, obzvláště glukokortikoidy, 

popř. antiretrovirovou léčbou u HIV-pozitivních pacientů (Češka, 2020). 

1.4 Akutní komplikace diabetu 

1.4.1. Hypoglykemie 

Hypoglykemie je akutní komplikací diabetu, jejíž hlavním ukazatelem je pokles 

hladiny glykémie pod 3,8 mmol/l. Vyšší riziko hypoglykémie mají diabetici s renální 

insuficiencí, dále například starší pacienti, kteří mají snížený pocit hladu, nepravidelně se 

stravují a hůře rozeznávají hypoglykémii. Příznaky mohou být např. hlad, pocení, stres, 

tachykardie, úzkost, parestezie, bolest hlavy, křeče, poruchy nálady a zmatenost. 

V nejtěžším případě může dojít až k rozvoji tzv. hypoglykemického kómatu. Mezi 

nejčastější příčiny hypoglykémie patří některé léky, nepoměr mezi dávkou inzulínu a 

příjmem sacharidů, resp. fyzickou aktivitou, případně i nadměrné požití alkoholu, které sníží 

jaterní glukoneogenezi. Léčba u pacienta bez poruchy vědomí spočívá v perorálním příjmu 

rychle vstřebatelných sacharidů, např. 2 dcl džusu, některé sušenky, pečivo či ovoce. 

Obvykle postačí 10 až 20 g sacharidů. Pacientovi s hypoglykémií v bezvědomí lze podat 

glukózu intravenózně, popř. aplikovat glukagon (Češka, 2020; Silbert et al., 2018). 

1.4.1.1. Diabetické hyperosmolární hyperglykemické kóma 

Další akutní komplikací, která se ale rozvíjí pozvolna, je diabetické hyperosmolární 

hyperglykemické kóma, které bývá častěji u starších pacientů s DM 2. typu. Narůstající 

hyperglykemie se obvykle projevuje žízní a polyurií, dále mohou nastat křeče, zmatenost, a 

nakonec může dojít až k poruše vědomí. Klinicky dochází k hypotenzi a těžké dehydrataci, 

glykémie často stoupá přes 40 mmol/l a osmolalita plazmy nad 320 mmol/kg H2O. 

Koncentrace kreatininu, urey a hodnota hematokritu stoupá v důsledku dehydratace. 

Prognóza je obvykle nepříznivá, a to hlavně z důvodu vyššího věku pacientů a vyššího počtu 

přidružených nemocí (Češka, 2020). 

1.4.1.2. Diabetická ketoacidóza a ketoacidotické kóma 

Závažným akutním metabolickým stavem je diabetická ketoacidóza a ketoacidotické 

kóma, které je charakterizováno hyperglykemií, hyperketonémií a metabolickou acidózou. 

Více se vyskytuje u DM 1. typu při absolutním nedostatku inzulinu, při kterém narůstá 

ketogeneze a ketoacidóza. Objevuje se dehydratace, která se projevuje např. suchou sliznicí, 

hypotenzí, tachykardií a sníženým kožním turgorem, může se přidat nauzea, zvracení a 

bolesti břicha. Při těžké acidóze může dojít k poruše vědomí.  
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Typické je také tzv. Kussmaulovo dýchání. Laboratorně můžeme pozorovat ketonurii 

a ketonémii. Hyperglykémie nemusí být tak vysoká, ketoacidóza bývá i u glykemie 15 

mmol/l. Při adekvátní léčbě bývá prognóza často příznivá (Češka, 2020). 

1.4.1.3. Laktátová acidóza a laktacidotické kóma  

Laktátová acidóza vzniká při nadměrné tvorbě laktátu nebo jeho snížené utilizaci. Typ 

A je obvyklý u stavů, kdy dochází k tkáňové hypoxii (např. u intoxikace CO, hypoxemie, 

šoku, těžké anémii atd.), typ B bývá u stavů s nadměrnou tvorbou laktátu nebo sníženou 

eliminací (sepse, onemocnění jater a některé léky – biguanidy, toxiny). Typ B může být 

vyvolán užíváním metforminu, ale vyskytuje se vzácně u osob s dalšími poruchami jako 

sepse, renální insuficience či těžké srdeční selhání. Diagnóza se potvrdí při nálezu pH krve 

pod 7,2. Hladina laktátu je obvykle nad 5 mmol/l a jsou i patrné projevy dušnosti, nauzea, 

bolesti břicha, zvracení. Mortalita u laktacidotického kómatu je až 80 % (Češka, 2020). 

1.5 Chronické komplikace diabetu 

1.5.1. Mikrovaskulární komplikace diabetu 

1.5.1.1. Diabetické onemocnění ledvin 

Velice častou chronickou komplikací u DM 2. typu je diabetické onemocnění ledvin, 

které postihuje až 20 % pacientů s DM 1. typu a 15 % pacientů s DM 2. typu (Zlatohlávek, 

2017). Tabulka 2 znázorňuje celkovou prevalenci u české populace (Češka, 2020). Vznik 

diabetického onemocnění ledvin souvisí s chronickou hyperglykemií, kdy dojde u 

glomerulárních kapilár k poškození, a to zapříčiní snížení glomerulární filtrace a zhoršení 

renální funkce, která může skončit až renálním selháním. Obvyklým úskalím chronického 

onemocnění ledvin u diabetiků je to, že probíhá bez příznaků, a proto jsou důležité 

pravidelné kontroly se screeningem mikroalbuminurie a renálních funkcí. Typická je také 

sekundární arteriální hypertenze. Pro prevenci další progrese onemocnění ledvin je důležitá 

léčba zmíněné sekundární arteriální hypertenze, kompenzace diabetu a dalších rizikových 

faktorů (Zlatohlávek, 2017; Češka, 2020). 

1.5.1.2. Diabetická retinopatie 

U dospělých před 40. rokem žijících v rozvinutých zemích je nejčastější příčinou 

slepoty diabetická retinopatie (DR). DR trpí až 70 % diabetiků 1. typu a 35 % diabetiků 2. 

typu a úplně oslepne až 4 % diabetiků 1. typu a 1,6 % diabetiků 2. typu (Congdom et al., 

2003).  
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Hlavním rizikovým faktorem DR je chronická hyperglykemie, ale dále také genetická 

predispozice, obezita, nefropatie, konzumace alkoholu, popř. rasa. Vyšší riziko DR bylo 

zjištěno u afrických Američanů, u lidí hispánského původu a obyvatelů jižní Asie (Cheung 

et al., 2010).  

U neproliferativní DR dochází k poškození sítnicových kapilár lipidy, ty prosakují a 

tvoří zde depozita s drobným krvácením do sítnice. Dále můžeme pozorovat kapilární 

okluze, cévní dilatace a mikroaneurysmata. U proliferativní DR se objevují novotvořené 

cévy, popř. trakční odchlípení sítnice. Velice závažným je makulární edém, který se může 

stát příčinou slepoty (Zlatohlávek, 2017).   

Prevencí proti DR je dobrá kompenzace diabetu a pravidelná roční kontrola očního 

pozadí. Pokud již jsou nějaké známky DR, tak kontroly dle doporučení oftalmologa mohou 

probíhat častěji. Léčbou proliferativní DR je laserová fotokoagulace sítnice, v případě 

neúspěchu se provádí vitrektomie. Prevalenci diabetické retinopatie a případného oslepnutí 

u české populace znázorňuje Tabulka 2 (Češka, 2020). 

1.5.1.3. Diabetická neuropatie 

Diabetická neuropatie je nepříjemné nezánětlivé postižení, které postihuje 

senzorickou, autonomní a motorickou část nervového systému. Důvodem jsou 

mikroangiopatické vlivy a metabolické faktory. Typická je symetrická senzitivní 

polyneuropatie, která se projevuje brněním (paresteziemi) nohou, často až bolestivým. 

Zároveň dochází k snížení vnímání chladu, tepla, doteku, ale i bolesti. Neuropatie tohoto 

typu je jedním z významných faktorů pro vznik diabetické nohy.  

Další formou neuropatie je forma asymetrická. Do té patří např. postižení okohybných 

nervů, syndrom karpálního tunelu, diabetická amyotrofie a radikulopatie. Velký problém je 

autonomní neuropatie, při které jsou postiženy nervy regulující činnost většiny vnitřních 

orgánů, např. srdce, urogenitální systém a zažívací trakt. Z toho důvodu pak dochází 

k ortostatické hypotenzi, k poruše vyprazdňování žaludku z důvodu zpomalení a změny 

vstřebávání stravy, a tedy i k průvodnímu zhoršení kompenzace, dále k průjmům či zácpě, 

poruchám erekce a retence moči.  

Diabetická neuropatie je obtížně léčitelná. Nejlepší prevencí je dobrá kompenzace 

diabetu a snaha minimalizovat další rizikové faktory, jako je arteriální hypertenze, 

hyperlipidémie a kouření. Pokud již diabetická neuropatie vznikne, indikuje se léčba 

kyselinou thioctovou, antiepileptiky či antidepresivy (Češka, 2020; Zlatohlávek, 2017). 
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1.5.1.4. Syndrom diabetické nohy 

Syndrom diabetické nohy je postižení, které postihuje 20 % diabetiků. (Zlatohlávek, 

2017) Jde o postižení tkání nohy distálně od kotníku, kdy se tvoří hluboké i povrchové 

defekty, ischemická gangréna, flegmóna a vznikají až deformity skeletu, osteomyelitida či 

takzvaná Charcotova osteoartropatie, která bývá spojena právě s deformitami nohou. Vznik 

syndromu diabetické nohy je zapříčiněn neuropatií, ischemií končetin a nasedající infekcí. 

Proto by se pacienti měli snažit kromě dobré kompenzace diabetu i o pravidelnou péči 

nohou. Pozornost by měla být soustředěna obzvláště na hyperkeratózy, špatně provedenou 

pedikúru, nesprávnou obuv, různé plísně a meziprstní infekce, ale i třeba drobná poranění a 

odřeniny. Pokud je přítomna infekce, je obvykle indikována léčba antibiotiky. U Charcotovy 

osteoartropatie je nezbytné odlehčení končetiny na 3-6 měsíců. Pokud je přítomna rozsáhlá 

gangréna či osteomyelitida, která je rezistentní k léčbě, je nutno provést amputaci. 

Prevalence diabetické nohy a případně amputace u české populace je znázorněna v Tabulce 

2 (Češka, 2020; Zlatohlávek, 2017). 

 

Tabulka 2: Výskyt diabetických komplikací (Češka, 2020) 

 

Diabetická nefropatie Diabetická retinopatie Diabetická noha 

celkem 
s renální 

insuficiencí 
celkem proliferativní slepota celkem amputace 

N 75 596 26 131 90 586 21 505 2 313 42 996 8 169 

% 9,7 3,4 11,7 2,7 0,3 5,6 1,1 

 

1.5.1.5. Makrovaskulární komplikace diabetu 

Diabetes mellitus 2. typu se ve velké míře sdružuje s přítomností obezity (hlavně té 

viscerální), dyslipidémií (kdy dochází k zvýšení LDL cholesterolu a triglyceridů, a naopak 

ke snížení HDL cholesterolu) a dále také s hyperurikemií, arteriální hypertenzí a mírnou 

elevací aminotransferáz z důvodu jaterní steatózy. Kombinace těchto patologických stavů 

tvoří tzv. metabolický syndrom, který pro pacienta přináší vysoké riziko kardiovaskulárních 

komplikací (Češka, 2020). 

Pacienti s diagnózou diabetu, mají až trojnásobně vyšší riziko kardiovaskulárních 

nemocí než pacienti, kteří diabetem netrpí (Sarwar et al., 2012).  
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Toto zvýšené riziko je obzvláště patrné u žen. Na kardiovaskulární nemoci zemře až 

75 % pacientů s DM 2. typu (Češka; 2020). 

1.6 Metabolický syndrom 

1.6.1. Definice 

Metabolický syndrom označuje soubor několika poruch a onemocnění. Mezi hlavní 

faktory patří obezita, dyslipidémie, porucha glukózové tolerance a zvýšený krevní tlak. Je 

považován za jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů, které mohou vést ke vzniku 

kardiovaskulárních onemocnění a DM 2. typu.  

V roce 1998 vznikla první mezinárodní definice metabolického syndromu, a to 

z iniciativy Světové zdravotnické organizace (WHO). Ta měla za cíl poskytnout jednotný 

nástroj pro výzkum a klinickou praxi. V následujících letech vzniklo několik dalších definic, 

které se i přes rozdíly v detailech shodovaly v základních podmínkách: porucha glukózové 

tolerance, dyslipidémie, hypertenze a obezita, která je považována za jeden z klíčových 

faktorů. Zpětně se dá říci, že definice metabolického syndromu podle WHO byla vhodnější 

spíše pro výzkumné účely. 

V posledních letech bylo uveřejněno několik definic metabolického syndromu. 

V klinické praxi se však nejvíce užívanými staly definice od IDF (Mezinárodní 

diabetologická federace) viz. Tabulka 3 a NCEP ATP III (Národní vzdělávací program pro 

cholesterol) a viz. Tabulka 4 (Češka, 2020). 

 

Tabulka 3: Definice metabolického syndromu podle mezinárodní diabetologické federace 

(IDF) (Češka, 2020) 

Metabolický syndrom = centrální obezita a nejméně 2 další faktory 

Centrální obezita – obvod pasu (pro 

evropskou populaci) 
muži ≥ 94 cm, ženy ≥ 80 cm 

HDL-cholesterol 
Muži < 1,03 mmol/l, ženy < 1,29 mmol/l 

nebo specifická léčba 

Triglyceridy ≥ 1,7 mmol/l nebo specifická léčba 

Krevní tlak ≥ 130 / 85 mm Hg nebo specifická léčba 

Glykemie nalačno ≥ 5,6 mmol/l nebo diabetes mellitus 2. typu 
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Tabulka 4: Definice metabolického syndromu podle NCEP ATP III (Češka, 2020) 

Metabolický syndrom = nejméně 3 z 5 rizikových faktorů 

Obvod pasu muži > 102 cm, ženy > 88 cm 

HDL – cholesterol muži < 1,03 mmol/l, ženy < 1,28 mmol/l 

Triglyceridy ≥ 1,7 mmol/l 

Krevní tlak ≥ 130 / ≥ 85 mm Hg 

Glykemie nalačno ≥ 6,1 mmol/l 

 

1.6.2. Prevalence 

Prevalence metabolického syndromu celosvětově narůstá, a to z důvodu sedavého 

způsobu života a vysokokalorické stravy, která vede k obezitě, což je jeden z hlavních 

rizikových faktorů pro vznik metabolického syndromu. 

Odhaduje se, že metabolickým syndromem trpí 20-30 % dospělé evropské populace a 

prevalence dosahuje až ke 40 % u vyšších věkových kategorií. V České republice se ve 

věkové kategorii 24-65 let udává výskyt metabolického syndromu přibližně u 32 % mužů a 

u 24 % žen (Češka, 2020). 

1.6.3. Faktory 

Za patofyziologický podklad metabolického syndromu je obecně považována 

inzulínová rezistence. Ta se vyskytuje nejen u obézních pacientů, kde byla prokázána silná 

asociace, ale i u neobézních. U pacientů, kteří trpí diabetem a zároveň je přítomen 

metabolický syndrom, se významně zvyšuje jejich kardiovaskulární riziko. 

Kardiovaskulární riziko se zvyšuje s rostoucím počtem složek metabolického 

syndromu. Zároveň se ale liší podle míry jejich vyjádření a přítomností DM či jiných 

rizikových faktorů jako je věk, pohlaví či kouření. 

Dalším faktorem je dyslipidémie, která u metabolického syndromu charakterizuje 

zvýšení apolipoproteinu B, triglyceridů a počtu malých denzních LDL částic a snížení hladin 

HDL-cholesterolu. 

Dále arteriální hypertenze, která je charakterizována jako opakované zvýšení krevního 

tlaku nad 135/85 mm Hg a obvod pasu, který vysoce koreluje s abdominální obezitou, která 

koreluje s inzulínovou rezistencí (Češka, 2020). 
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Důležitou roli při vzniku metabolického syndromu sehrává i dysfunkce tukové tkáně 

a dysregulace imunitního systému, při kterém dochází k akumulaci makrofágů, které 

stimulují chronický zánět tukové tkáně. Makrofágy, adipocyty a další součásti tukové tkáně 

pak produkují ve zvýšené míře prozánětlivé působky a zároveň i některé hormony tukové 

tkáně. Klesá naopak produkce adiponektinu, který je považován za protektivní faktor 

v rozvoji aterosklerózy. V periferních tkáních pak dochází ke změnám na subcelulární 

úrovni, dále k poruchám signalizační kaskády inzulinového receptoru, což může přispívat 

k rozvoji již výše zmíněné inzulínové rezistence (Češka, 2020). 

1.7 Diabetes 2. typu a alkohol 

Bylo zjištěno, že jedinci, kteří pijí 10-14 gramů alkoholu/den mají nejnižší riziko DM 

(rizikový faktor 0,82) a že zvýšené riziko začíná od alkoholiků, kteří přijmou více než 63 

gramů/den alkoholu. viz. Graf 2 Na grafu můžeme vidět, že neutrální rizikový faktor 1, mají 

tzv. kombinovaní abstinenti (životní abstinenti a aktuální abstinenti), kteří zároveň tvoří 

kontrolní skupinu. Tato meta-analýza z roku 2015 vycházela z 38 studií (Knott et al., 2015). 

Graf 2: Vztah mezi průměrnou denní konzumací alkoholu a rizikem DM 2. typu 

 

U celé populace při konzumaci alkoholu <30 g/den dochází k snížení rizika DM 2. 

typu. U žen je to <20 g alkoholu za den a u můžu je to množství <40 g alkoholu za den, viz 

Graf 3. Tato meta-analýza byla udělána v roce 2016 po kontroverzním zjištění, že mírnější 

spotřeba alkoholu může znamenat nižší riziko DM 2. typu (Li et al, 2016). 
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Graf 3: Vztah mezi průměrnou denní konzumací alkoholu a rizikem DM 2. typu u A) 

všech účastníků studie B) mužů C) žen 

 

Protektivní účinky alkoholu na DM 2. typu jsou přítomné díky jeho pozitivnímu vlivu 

na inzulínovou senzitivitu a mírnému snížení rizika kardiovaskulárních komplikací. Alkohol 

je ale také bohatý na kalorie a pokud není započítán do celkového energetického příjmu, tak 

může být jednou z příčin obezity, které je pro DM 2. typu kritická. Při konzumaci velkého 

množství alkoholu je riziko hypoglykémie, z důvodu poklesu glukoneogeneze v játrech, i 

riziko hyperglykémie. Alkohol by tedy neměl být konzumován nalačno a vždy by měla být 

přítomna druhá osoba (Češka, 2020). 
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1.8 Farmakologická terapie 

Farmakologická terapie, by měla být zahájena bezprostředně po diagnóze u všech 

pacientů. U pacientů s přidruženými nemocemi a s krátce trvajícím diabetem, by léčba měla 

být intenzivní. Snažíme se dosáhnout hodnot HbA1C pod 45 mmol/mol. U pacientů, kteří trpí 

závažnými přidruženými chorobami a hypoglykemie by u nich mohla zvýšit riziko 

komplikací, se naší cílovou hodnotou HbA1C stává jakákoliv hodnota do 60 mmol/mol. 

Základem farmakologické léčby u DM 2. typu by měl být vždy metformin. Výjimka 

ale platí samozřejmě pro pacienty s kontraindikací či intolerancí metforminu. Metformin 

podáváme v monoterapii či jako součást kombinační léčby (Češka, 2020). 

Pokud monoterapie diabetes dostatečně nekompenzuje, tak se přistupuje ke kombinaci 

perorálních antidiabetik (PAD), popř. kombinaci PAD s inzulínem. Recentní mezinárodní 

doporučení preferují nová antidiabetika (glifloziny a GLP-1 agonisty), obzvláště pro 

rizikové pacienty s DM 2. typu (Buse JB et al., 2019). 

Léčba inzulinem je vyhrazena pro pokročilejší stádia onemocnění. Zpravidla se začíná 

bazálním dlouhodobě působícím inzulinem, který se aplikuje jednou denně. Pokud nestačí 

k dobré kompenzaci glykémií, přidává se rychle působící inzulin k hlavním jídlům v rámci 

tzv. intenzifikovaného inzulinového režimu.  

Antiobezitika se obvykle podávají u pacientů, jejichž BMI je větší než 30 a nedaří se 

ho snížit dietou ani pohybovou aktivitou. Rozdělují se do čtyř skupin - centrálně působící 

látky, látky omezující vstřebávání živin, inkretinová analoga a glifloziny, které se užívají 

právě u diabetiků, protože jsou blokátory renální reabsorpce glukózy (Češka, 2020). 

1.9 Bariatrie u pacientů s DM 2. typu 

Bariatrie je obvykle indikována u pacientů s vysokým stupněm obezity, obvykle s 

BMI větší 40, ale je indikována i u pacientů, kteří mají další přidružená onemocnění jako je 

například DM 2. typu a u těchto pacientů je bariatrie indikována i u BMI větší než 35 (Češka; 

2020). 

V porovnání s farmakologickou léčbou jsou bariatrické výkony více efektivní 

v redukci hmotnosti a lepší kontroly glykémie. Zároveň se díky bariatrické operaci může 

snížit potřeba užívání antidiabetik, antihypertenziv a hypolipidemik. Všechny výše vypsaná 

pozitiva vedou ke zlepšení celkové kvality života. Benefity bariatrických výkonů byly 

pozorovány i u pacientů s BMI 27–34 (Leitner et al., 2017). U bariatrických pacientů byla 

pozorována nižší úmrtnost a menší výskyt mikrovaskulárních a makrovaskulárních 

komplikací. Navíc často došlo k remisi DM 2. typu (Tsilingiris; 2019). 
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1.9.1. Restriktivní bariatrické výkony 

Bariatrie má mnoho podob a můžeme jí rozdělit dle jednotlivých typů výkonů, prvním 

z nich je výkon restriktivní, které zásadně snižují množství potravy, které je pacient schopný 

přijmout. K restriktivním výkonům patří například laparoskopická adjustabilní gastrická 

bandáž (LABG), kdy je nasazen kroužek na horní část žaludku a zároveň je uchycen na 

stěně, aby se předešlo případnému sklouznutí. Pak sem můžeme zařadit i tubulizaci žaludku 

(SG), kdy dojde k odstranění části žaludku, tedy k jeho zúžení a vytvoří se jakýsi „rukáv“. 

Dále pak plikace žaludku, kdy je velké zakřivení žaludku vnořeno dovnitř a tato zanořená 

řase je fixována stehy. Tento výkon přípomíná SG, ale nedochází zde k resekci (Češka; 

2020). 

1.9.2.  Malabsorpční bariatrické výkony 

Mezi další typ bariatrických výkonů patří tzv. malabsorpční výkony, které vyřazují 

část tenkého střeva a díky tomu omezují plochu, kde se můžou resorbovat živiny. Tyto 

výkony oproti výkonům restriktivním vyžadují menší spolupráci pacienta. Jako příklad 

můžeme uvést tzv. Endobarrier, kdy je endoskopicky zavedena tenkostěnná trubice, která je 

fixována v pyloru a brání tomu, aby se trávenina setkala se stěnou duodena a proximálního 

jejuna a tím pádem nedochází k resorpci živin (Češka; 2020). 

1.9.3. Bariatrické výkony kombinované 

Posledním typem jsou bariatrické výkony kombinované, které jsou spojením 

předchozích dvou typů. Do této skupiny patří například biliopankreatická diverze (BPD), 

kdy se zmenší žaludek, dále se provede bypass s obejitím jejuna a poloviny ilea. To 

zapříčiní, že se enzymy setkají s potravou až v druhé polovině ilea. Podobně chirurgicky 

náročný a do této skupiny patřící je Roux-en-Y gastrický bypass (RYGB) (Češka; 2020). 

1.10 Prevence a nefarmakologická léčba DM 2. typu 

1.10.1. Redukce tělesné hmotnosti a pohyb  

Jedním z důležitých aspektů prevence a léčby DM 2. typu je pohyb a snížení tělesné 

hmotnosti. Rozsáhlá studie s 3234 účastníky prokázala, že změna životního stylu v podobě 

zvýšení fyzické aktivity a redukce hmotnosti je efektivnější než léčba metforminem. 

Účastníci studie byli rozděleni do tří skupin. První skupina užívala placebo, druhá 850 mg 

metforminu dvakrát denně a třetí dostala za cíl 7 % snížení hmotnosti a věnovat se fyzickým 

aktivitám minimálně 150 minut týdně. Studie trvala necelé tři roky. Druhá skupina oproti 

placebu snížila riziko DM 2. typu o 31 % a třetí skupina o 58 % (Knowler et al., 2002).            
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Jiná studie prokázala, že u skupiny, která se zaměřila pouze na stravu, bylo snížení 

rizika DM 2. typu 31 %. U skupiny, která se zaměřila pouze na fyzickou aktivitu, bylo 

snížení 46 %, a u skupiny, která se zaměřila jak na úpravu stravy, tak i na fyzickou aktivitu, 

tak došlo k snížení rizika DM 2. typu o 42 % (Pan et al., 1997). 

Zároveň je důležité zmínit, že není důvod pro paušální nastavování 5-6 jídel u pacientů 

s DM 2. typu. Rozhodující je stále celkový denní energetický příjem, který musí být 

v souladu se základními zásadami redukční diety. Počet jídel je třeba nastavit na základě 

rozboru denního režimu zcela individuálně. Například energetický příjem rozdělený do 

pouhých dvou dávek jídla za den, může zapříčinit z důvodu dlouhého lačnění zhoršení 

glukózové tolerance a u diabetiků, kteří pracují manuálně nebo přes den vykonávají nějakou 

fyzickou aktivitu, jen těžko může respektovat jejich energetickou potřebu v průběhu dne. 

Zároveň ale většina diabetiků může profitovat z 3 jídel za den a svačiny navíc by u nich zcela 

zbytečně navyšovaly jejich celkový příjem energie (Zlatohlávek, 2020). 

1.10.2. Vliv rodiny  

U dětí, které byly kojeny, byla pozorována menší pravděpodobnost rozvoje DM 2. 

typu v dospělosti a zároveň bylo zjištěno 13 % snížení rizika obezity. S těmito závěry přišla 

meta-analýza a systematický přehled, který dále zkoumal vliv kojení na celkový cholesterol 

a krevní tlak, ale pozitivní vliv byl pozorován pouze u systolického tlaku. U cholesterolu a 

diastolického tlaku k žádným změnám nedošlo (Horta et al., 2015). 

DM 2. typu výrazně ovlivňuje prostředí, ve kterém je dítě vychováváno. S tím souvisí 

nezdravá rodinná strava, nedostatek pohybových zvyklostí a celková neochota jednotlivců v 

budoucnu měnit dietu a zažitý životní styl. Z těchto důvodů i ta nejefektivnější prevence, za 

kterou je pokládána fyzická aktivita a dieta s redukcí hmotnosti, často končí neúspěchem 

(Zlatohlávek, 2020). 

1.10.3. Správná volba potravin 

1.10.3.1. Zařazení vlákniny 

Rozsáhlá meta-analýza dokládá, že nejlepší prevencí DM 2. typu je dlouhodobá změna 

životního stylu, která závisí nejen na zvýšení fyzické aktivity a zařazení redukční diety, ale 

i na obsahu kvalitních tuků a dostatku vlákniny v podobě celozrnných výrobků, ovoce a 

zeleniny (Uusituba et al., 2019). 

Vláknina (především ta nerozpustná) může snížit riziko DM 2. typu až o 30 %. Co se 

týče vlákniny rozpustné, tak studie uvádí, že přínáši mnoho benefitů, nicméně v roli snížení 

rizika DM 2. typu nijak nefiguruje (Weickert et al., 2018). 
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Ovoce s nízkým glykemickým indexem je asociováno se zlepšením hodnot 

glykovaného hemoglobinu (Jenkins et al., 2010). To potvrzuje i meta-analýza, která udává, 

že to může být kvůli obsahu fruktózy, vlákniny, antioxidantů a minerálů (Choo et al., 2018). 

1.10.3.2. Omezení živočišných tuků a slazených nápojů 

Prevencí je i volba stravy s nízkých obsahem živočišných tuků, nasycených mastných 

kyselin a cholesterolu. Nevhodné jsou i slazené nápoje, včetně 100 % džusů nebo tzv. dia 

potraviny, které sice mají nižší obsah rychle uvolnitelných sacharidů, nicméně v mnoha 

případech obsahují oproti běžným potravinám více energie. V případě diagnostikované 

arteriální hypertenze je nutné omezení příjmu soli (Češka, 2020). 

Ideální složení stravy během dne jsou dvě porce celozrnných výrobků (60 g), až 3 

porce zeleniny a ovoce (160-240 g) a 3 porce mléčných výrobků (400-600 g). Při tomto 

složení stravy bylo pozorováno až o 42 % menší riziko oproti nekonzumentům. U stravy, 

která byla denně složená převážně z červeného masa (170 g), vysoce zpracovaného masa 

(105 g), cukrem slazených nápojů (750 ml) a vajec (55 g) bylo pozorováno zvýšené riziko 

až o 70 %. K těmto závěrům došel systematický přehled a meta-analýza prováděná na 

dvanácti hlavních skupinách potravin a jejich vztahu k DM 2. typu (Schwingshackl et al., 

2017). 

1.10.3.3. Zařazení umělých sladidel místo cukru 

Umělá sladidla mají buď velmi nízkou (manitol, sorbitol, xylitol) nebo dokonce 

nulovou (aspartam, sacharin, sukralóza, cyklamát) energetickou hodnotu a řadu z nich lze 

doporučit diabetikům. Avšak problém umělých sladidel je ten, že obecně neodvykají od 

chuti na sladké a u pacientů mohou vyvolat dojem, že potraviny či nápoje s umělými sladidly 

mohou být konzumovány v neomezeném množství.  

Objevují se i překvapivé zprávy, že umělá sladidla mohou působit inzulínovou 

rezistenci a působit diabetogenně a to z důvodu ovlivnění střevní mikrobioty. Zároveň 

některé studie zabývající se konzumací umělých sladidel v nápojích nastiňují možnost rizika 

nárůstu tělesné hmotnosti při denní konzumaci těchto nápojů (Zlatohlávek, 2020). 

Avšak jsou zde i studie, které přicházejí se závěrem, že nápoje slazené aspartamem a 

acesulfamem K, nemají žádný vliv na citlivost na inzulín, tělesnou hmotnost a obvod pasu a 

díky své nulové kalorické hodnotě jsou vhodnější variantou oproti nápojům slazených 

cukrem. To například potvrdila studie na 60 nediabetických účastnících, kdy jedna skupina 

pila dvakrát denně 330 ml nápoje s umělými sladidly a druhá 330 ml minerálky. Studie trvala 

12 týdnů (Bonnet et al., 2018).  
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Další studie se stejným závěrem se zúčastnilo 100 nediabetických účastníků, kdy první 

skupina nekonzumovala aspartam, druhá konzumovala 350 mg aspartamu a třetí 1050 mg 

aspartamu (což je 18 plechovek Coly Zero). Tato studie trvala 12 týdnů (Higgins et al., 

2018). 

Z důvodu rozporuplných výsledků mnoha studií je zapotřebí provést longitudinální, 

metodicky správné studie, které mohou stanovit definitivní pozici umělých sladidel při 

rozvoji/prevenci rozvoje diabetu. (Zlatohlávek, 2020). 

1.10.3.4. Káva 

Káva i bezkofeinová káva při chronickém příjmu dlouhodobě vede k nižšímu riziku 

rozvoje DM 2. typu. Tento efekt pravděpodobně závisí na dávce. To potvrdila meta-analýza, 

kdy u chronických konzumentů 6 šálků kávy za den bylo pozorováno o 33 % menší riziko 

DM 2. typu oproti nekonzumentům (Ding et al., 2014).  

Další studie ukazuje, že po 8 týdnech konzumace 5 šálků kávy denně nebyla sice 

pozorována žádná změna v metabolismu glukózy a inzulínové senzitivity, ale byla 

pozorována změna v hladině adiponektinu a fetuinu-A, což zapříčinilo zlepšení funkce 

adipocitů a jater. Studie přichází se závěrem, že při dlouhodobější konzumaci kávy, může 

dojít k příznivějším metabolickým účinkům (Wedick et al., 2011).  

Což dále potvrdila studie, která probíhala již 16 týdnů na obézních mužích, kteří pili 

každý den také 5 hrnků kávy, kdy u všech došlo ke zlepšení metabolismu glukózy a 

inzulínové senzitivity (Ohnaka et al., 2012).  

1.10.3.5. Mléko a mléčné výrobky 

Vyšší příjem mléka a mléčných výrobků snižuje riziko DM 2. typu. To zjistila meta-

analýza z roku 2010, kdy u konzumentů mléka a mléčných výrobků bylo pozorováno o 15 

% menší riziko DM 2. typu oproti nekonzumentům (Elwood et al., 2010).  

To nadále potvrdila i další meta-analýza, kde bylo pozorováno o 14 % menší riziko 

DM 2. typu a zároveň bylo zjištěno, že nízkotučné mléčné výrobky mají větší efekt na 

snížení rizika DM 2. typu oproti neodtučněným (Tong et al., 2011). 

1.10.3.6. Ořechy 

Nejpřesvědčivější výsledky ohledně benefitů ořechů v prevenci DM 2. typu přinesla 

Nurses Health Study, která trvala 16 let a zúčastnilo se jí 83 000 žen. Výsledky této studie 

jsou zaznamenány v Tabulce 5 (Zlatohlávek, 2020). 
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Tabulka 5: Relativní riziko diabetu podle frekvence příjmu ořechů (Zlatohlávek, 2020) 

Příjem ořechů Prakticky nikdy 
Méně než 1krát 

týdně 
1 – 4krát týdně 

5 a vícekrát 

týdně 

Relativní riziko 

DM 
1,0 0,92 0,84 0,73 

 

1.10.3.7. Suplementace hořčíku a zinku 

Bylo zjištěno, že suplementace hořčíku má příznivý efekt na hodnotu glykémie na 

lačno, na HDL a LDL cholesterol, na triglyceridy (TG) a na systolický tlak krve. Z těchto 

zmíněných důvodu tedy snižuje riziko DM 2. typu a případné riziko kardiovaskulárního 

onemocnění. Tato meta-analýza a systematický přehled ale zároveň uvádí, že nejvíce ze 

suplementace hořčíkem profitují lidé s hypomagnesémií (Verma et al., 2017). 

Suplementace zinku má příznivý efekt na hladinu glykémie, krevních lipidů a u 

pacientů s diabetickou neuropatií a nefropatií. To potvrdila meta-analýza 25 studií, z nichž 

23 bylo děláno na pacientem s DM 2. typu (Jaywardena et al., 2012). 

1.10.3.8. Omezení potravin s vysokým GI a GL 

Dále je dobré omezovat potraviny s vysokým GI a GL (Barclay et al., 2008). GI může 

být zaprvé výrazně ovlivněn tepelnou nebo mechanickou úpravou stravy. Například u různě 

dlouho vařených těstovin se GI liší stejně tak, jako se liší i u ovoce v celku a rozmixovaného 

ovoce. Za druhé je GI i výrazně ovlivněn kombinací různých dalších potravin. Například GI 

samotné uvařené bílé rýže je 96, ale po přidání zeleniny a kuřecího masa dělaném na tuku 

se glykemický index snižuje skoro na polovinu (Roubík, 2018).  

1.10.3.9. Omezení průmyslově zpracovaných potravin 

Průmyslově zpracované potraviny, mezi které patří sladké a slané předem připravené 

balené potraviny, fastfoody, uzeniny a sladkosti jsou asociovány až s 12 % zvýšením rizika 

DM 2. typu, které dále roste o stejnou hodnotu při každém dalším 10 % zvýšení spotřeby 

těchto potravin. S tímto tvrzením přišla kohortová studie s 21 730 účastníky, trvající pět a 

půl roku. Průměrná spotřeba průmyslově zpracovaných potravin u účastníků byla 22,1 % a 

během doby studie se u 305 z nich nově objevil DM 2. typu (Levy et al., 2020). 
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1.10.4. Redukce rizikových faktorů 

Dalšími možnostmi prevence je redukovat již zmíněné rizikové faktory, které člověk 

může ovlivnit sám, jakými je například kouření (Willi et al., 2007; Akter et al., 2017; Pan et 

al., 2015), konzumace potravin, které mají vysoký obsah tzv. AGEs (Zlatohlávek, 2019) a 

transmastných kyselin (Zlatohlávek, 2020). Starat se o svůj dobrý psychický stav (Hackett 

et al., 2017). Dbát na dostatečný a kvalitní spánek (Reutrakul et al., 2018; Shan et al., 2015) 

a v případech nízkého socioekonomického statusu se vyvarovat příliš dlouhé pracovní době 

(Kivimäki et al., 2015). Nespoléhat se na sebekontrolu, která podle meta-analýzy v dlouhém 

časovém horizontu selhává a raději se úplně vyvarovat koupi jakýchkoliv nevhodných 

potravin do zásoby, aby v případě chuti neměli možnost si tyto potraviny dát. V případech, 

kdy nevhodné potraviny jsou v domácnosti, je dobré je ukrýt na hůře přístupné místo mimo 

dosah očí, aby v případě chuti, byli nuceni vynaložit jisté úsilí, které je může odradit od 

konzumace (de Ridder et al, 2012).  

1.10.5. Screening diabetu 

Jako dobrá prevence se považuje screening diabetu, který by se měl provést u osob se 

zjevnými příznaky ihned. U nerizikových skupin ve věku nad 40 let jednou za dva roky. A 

u rizikových skupin každý rok. Do skupiny se zvýšeným rizikem patří lidé, kteří mají 

v rodinné anamnéze DM 2. typu, trpí nebo trpěli kardiovaskulárními nemocemi nebo 

nemocemi, u kterých je zvýšené riziko rozvoje sekundárního diabetu. Screening diabetu by 

se měl také provést u pacientů s dyslipidémií, arteriální hypertenzí a u obézních pacientů. 

Dále také u žen, které prodělaly gestační diabetes nebo hmotnost plodu po porodu byla nad 

4 kg a u žen trpících syndromem polycystických ovarií (Češka, 2020). Včasný záchyt 

prediabetu může zpomalit či dokonce zcela zvrátit rozvoj DM 2. typu (Garber et al, 2008). 

2. Nutriční terapeut 

2.1 Definice 

Nutriční terapeut je nelékařským zdravotnickým pracovníkem, který může pracovat 

na základě uznání způsobilosti k výkonu povolání, dle zákona č. 96/2004 Sb. Jehož celé 

znění je: Zákon o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu nelékařských 

zdravotnických povolání a k výkonu činnosti souvisejících s poskytováním zdravotní péče a 

o změně některých souvisejících zákonů (zákon o nelékařských zdravotnických povoláních). 

Nutriční terapeut ctí Mezinárodní etický kodex a Kodex správné praxe, které vyjadřují 

základní mravní a profesní principy a stanovují pravidla chování a jednání pro nutriční 

terapeuty ve vztahu k pacientům, klientům a veřejnosti.  
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2.2 Vzdělání 

Nutriční terapeut má jako nelékařská zdravotnická profese předepsané vzdělání 

v oboru. Toto vzdělání může zájemce získat vysokoškolským bakalářským studiem či 

studiem na vyšší odborné škole. Existují také specializační obory u nelékařských 

zdravotnických pracovníků, které jdou dány dle nařízení vlády č. 31/2010 Sb. Pro nutriční 

terapeuty od 1.9. 2018 toto nařízení stanovuje obor jediný, a to Výživa dospělých a dětí. 

Tuto specializaci lze získat buď studiem Vysokoškolského magisterského studia nebo 

pověřenou organizací Ministerstva zdravotnictví. 

Výživový poradce na rozdíl od nutričního terapeuta nemusí mít vysokoškolské 

vzdělání. Jedná se o živnost volnou a může jí vykonávat kdokoliv, kdo splní podmínky pro 

udělení živnostenského oprávnění, jako je bezúhonnost a svéprávnost. Někteří výživový 

poradci mohou mít i certifikovaný kurz, jehož délka se pohybuje v rozsahu od několika dní 

až do půl roku. Z důvodu, že výživový poradce neprošel zdravotnickým vzděláním, smí 

pracovat pouze se zdravými lidmi. 

2.3 Uplatnění  

Nutriční terapeut nachází uplatnění v lázeňské péči, na lůžkových odděleních a ve 

specializovaných ambulancích nestátních i státních zdravotnických zařízení, ve stravovacích 

provozech zdravotnických i sociálních zařízeních. Dále nachází uplatnění i v akademickém 

sektoru či v dalších institucí zabývajících se vědou, inovacemi a vývojem a také se může stát 

pracovníkem Krajské hygienické stanice, Státního zdravotnického ústavu nebo Ministerstva 

zdravotnictví (ČANT, n.d.). 

3. Edukace 

3.1 Fáze edukace 

3.1.1.1. Fáze počáteční pedagogické diagnostiky 

V této fázi se edukátor snaží odhalit, jakou má edukant úroveň vědomostí, dovedností 

a návyků. Zároveň zjišťuje celkový postoj edukanta a jeho edukační potřeby. K zjištění 

těchto potřebných informací edukátor využívá rozhovor a pozorování. Tato fáze je 

významná pro stanovení budoucích cílů edukace. 



32 

 

3.1.1.2. Fáze projektování 

Tato fáze edukace je zaměřená na správné naplánování cílů, zvolení metod, formy, 

obsahu edukace, pomůcek, časového rámce a způsobu evalvace edukace edukátorem dle 

individuálních potřeb edukanta. 

3.1.1.3. Fáze realizace 

Prvním krokem je motivace edukanta (vnitřní, vnější). Na tu navazuje expozice, při té 

zprostředkováváme edukantovi nové poznatky. U tohoto kroku je nutné, aby nešlo pouze o 

předávání informací ze strany edukátora, ale i o aktivní podílení edukanta. Na expozici 

navazuje fixace. V tomto kroku je nutné, aby získané dovednosti či vědomosti byly 

procvičovány a opakovány. Na fixaci navazuje průběžná diagnostika, při té se snažíme 

diagnostikovat, testovat a prověřit zájem edukanta a pochopení daných informací. Po tomto 

kroku již následuje aplikace, při té se snažíme, aby edukant dokázal získané vědomosti a 

dovednosti použít. 

3.1.1.4. Fáze upevnění a prohlubování učiva 

Tato fáze je nezbytným krokem k uchování vědomostí v dlouhodobé paměti, protože 

50 % osvojeného učiva zapomeneme do druhého dne. Z tohoto důvodu je nutné, abychom 

ho systematicky opakovali a procvičovali a docházelo k jeho fixaci. Při edukaci ve 

zdravotnických zařízeních je tato fáze dosti často opomíjena. 

3.1.1.5. Fáze zpětné vazby 

V této fázi nehodnotíme pouze výsledky edukanta, ale i naše. Hodnocení výsledků 

dává možno zpětné vazby mezi námi a edukantem a umožňuje nám se v edukaci nadále 

zlepšovat (Juřeníková, 2010). 

3.1.2. Témata edukace 

Edukace preventivních opatřeních je nutná a měla by být celopopulační. Hlavními 

tématy celopopulační edukace by měl byt zdravý životní styl, zdravotní benefity fyzické 

aktivity, ale na druhé straně i edukace o rizicích přejídání a obecně o rizicích obezity 

(Zlatohlávek, 2017). 

Edukaci diabetiků může provádět lékař, nutriční terapeut či edukační sestra, kteří 

mohou pro zvýšení efektu edukace použít konverzační mapy nebo modely potravin. 

Diabetici také často vyžadují od svého lékaře či nutričního terapeuta konkrétní jídelníček. 

Avšak pro správné nastavení nutričního plánu je kromě dokonalé anamnézy nutnou 

podmínkou i podrobný a autentický zápis jídelníčku pacienta. 
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Podrobný zápis jídelníčku umožní lékaři či nutričnímu terapeutovi zohlednit denní 

režim pacienta, jeho chuťové preference i další atributy. Dobře vedený zápis zároveň může 

odhalit další problémy, například psychologického rázu jako je zajídání stresu, nadměrná 

spotřeba alkoholu či večerní dojídání. 

V praxi se osvědčil nejvíce dvoutýdenní záznam jídelníčku, který má některá základní 

pravidla. Zaprvé zapisování ihned po jídle, protože v případě, kdy pacient nezapíše ihned a 

zapíše vše až s odstupem několika dní, stává se toto informace naprosto bezcennou. Další 

velmi důležitou informací je i množství zkonzumovaných potravin. Čím přesnější bude 

informace o množství, tím kvalitnější a konkrétnější doporučení posléze může dostat. Nesmí 

se zapomínat ani na zapisování nápojů, které mohou ukrývat také nemalé množství energie, 

a zapisování času, který je při zapisování jídelníčku tou nejméně složitou částí a může nám 

pomoci odhalit skutečný rozvrh dne diabetika. U pacientů s diabetem nám pomůže i 

zapisování změřené glykémie a zapisování pohybové aktivity, protože ta má vliv nejen na 

glykemii, ale i na konzumaci jídla. Pro přiblížení situace je zároveň přínosné zapsat místo a 

pocity, které ke konzumaci například méně vhodné potraviny či nápoje vedly. 

Po obdržení důkladně sepsaného jídelníčku sledujeme celkovou energii, celkový 

přívod třech základní živin (bílkovin, tuků a sacharidů), kvantitativní a kvalitativní hledisko, 

přívod omega 3 mastných kyselin, přívod cholesterolu, přívod vitamínů, antioxidačních a 

minerálních látek a stopových prvků a přívod vlákniny. Dříve se úzkostlivě sledovalo i 

množství sacharidů, což mohlo zastínit nadměrný přívod tuků, které prohlubují 

inzulinorezistenci, působí toxicky na beta-buňky pankreatu a zvyšují energetickou nálož 

stravy. 

 Diabetik by měl být nadále během edukace sám seznámen s tématem energetické 

nálože potravin, příjmem tekutin, vlákniny, základních živin a zároveň i s příjmem 

minerálních látek, vitamínů a antioxidantů. Měl by být posouzen jeho jídelníček a předána 

případná doporučení. Je zároveň důležité stále připomínat, že dietní léčba je pouze jedním 

z pilířů při léčbě diabetu a nemělo by se zapomínat na pravidelnou pohybovou aktivitu 

(Zlatohlávek, 2020). 

Edukace pacientů s DM 2. typu má zároveň i jistý motivační význam. Hlavně jim ale 

může výrazně napomoci k celkovému pochopení nejen léčebného, ale i dietního režimu a 

zvýšit tak pravděpodobnost, že pacient bude mít motivaci dané náležitosti dodržovat. Je 

několik aspektů, které by si měl pacient z edukace odnést. Prvním z nich je ten, aby pacient 

zvládl technické pomůcky, které jsou používány při léčbě diabetu, jako je například 

glukometr či inzulínová pera. U tohoto bodu je zároveň důležité pacienta naučit si 

samostatně upravovat dávku inzulínu dle specifických situací či jídla, které v tu dobu hodlá 

konzumovat.  
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Dalším důležitým aspektem je, aby porozuměl důležitosti léčby, kdy je mu vysvětlen 

vztah mezi rozvojem komplikací z důvodu časté hyperglykémie. Poslední aspekt je, aby 

cílem edukace bylo zároveň pacientovo osvojení si principů nefarmakologických léčebných 

opatření, které hrají zásadní roli v léčbě DM 2. typu (Češka, 2020). 

Zároveň je důležité pacientům vysvětlit, že při vzniku diabetu nehraje příjem cukru 

žádnou roli. Diabetes totiž není nemocí z nadměrného příjmu cukru, ale onemocněním 

vznikajícího především nadměrným příjmem živočišného tuku a druhotně zpracovaných 

mas. Tato fakta jsou zajímavá z psychologického hlediska, kdy prakticky každý pacient při 

vzniku DM 2. typu sám od sebe sděluje, že se nepřejídá cukry a že mu není jasné, proč se u 

něj diabetes rozvinul. Zjištění, že veřejnost spojuje vznik cukrovky s nadměrným příjmem 

cukru dokazuje, že v edukaci veřejnosti o příčinách vzniku DM jsou rezervy a je zapotřebí 

přesvědčit veřejnost o vztahu DM především k vyššímu příjmu energie obecně a k obezitě 

(Zlatohlávek, 2020). 

3.1.3. Důležitost edukace 

Pravidelná edukace diabetiků výrazně snižuje hodnoty glykovaného hemoglobinu už 

po prvním roce, a to díky lepším vědomostem ohledně kompenzace DM. Zlepšuje se i jejich 

celkový well-being, kdy jsou na tom lépe psychicky, netrpí tolik depresemi a úzkostmi a 

celkově mají více energie. To vypozorovala studie na 319 diabeticích, kteří byli vyhodnoceni 

jako needukovaní, a byl pro ně poté vytvořen pětidenní studijní program zaměřený na DM, 

který se opakoval dále každoročně další dva roky a v průběhu dvou let již pouze na jeden 

den (Tankova, 2004). 

Osobní edukace diabetiků vede ke zlepšení glykémie a celkově nižší hodnotě 

glykovaného hemoglobinu. U 1 % snížení glykovaného hemoglobinu, dojde k necelému 25 

% snížení rizika mikrovaskulárních komplikací. Toto potvrdila analýza vycházející z 26 

studií, která se zaměřovala na důležitost edukace. Nejlépe vycházely výsledky u diabetiků, 

kterým byly ukázány praktické a konkrétní příklady, jak DM správně kompenzovat. 

Diabetici udávali, že se cítili více zapojení do procesu a zároveň lépe chápali souvislosti, než 

tomu bylo u jiných typů edukací (Ellis, 2004). 

Kromě zlepšení hodnot glykémie a glykovaného hemoglobinu je také pozorováno u 

edukovaných diabetiků výrazné snížení tělesné hmotnosti a snížení BMI. K zlepšení došlo i 

u hodnot triglyceridů a cholesterolu. Tato zjištění dokládá studie s 215 pacienty s DM 2. 

typu (Rashed, 2016). 
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Praktická část 

4. Výzkum 

4.1 Cíle výzkumu 

Cílem této neintervenční observační studie bylo zhodnotit, jak velký vliv má u 

pacienta s diabetem 2. typu individuální edukace nutričním terapeutem oproti samostatné 

edukaci pomocí informační brožurky. Hodnoceny byly celkové znalosti pacientů o diabetu, 

jejich stravování a návyky. Zároveň byl vyhodnocen vývoj kompenzace diabetu dle změny 

glykovaného hemoglobinu. 

4.2 Výzkumný soubor 

Výzkumný soubor tvořilo celkem 52 pacientů s diagnózou DM 2. typu. Pouze 4 

pacienti museli být z výzkumu vyřazeni z důvodu nevyplnění druhého ukončujícího 

dotazníku. Všichni pacienti byli vybráni z ambulancí III. interní kliniky – kliniky 

endokrinologie a metabolismu VFN v Praze. Pacienti byli rozděleni do dvou skupin: první 

skupina byla vždy individuálně edukována a druhá skupina dostala brožurku „Dieta a pohyb 

v léčbě cukrovky“. Ve skupině, která byla edukována individuálně (skupina A) bylo 14 žen 

a 13 mužů, a ve skupině, která byla edukována pomocí brožurky (skupina B) bylo 10 žen a 

11 mužů, viz. Graf 4. Průměrný věk ve skupinách a věkové rozložení zařazených pacientů 

ukazují grafy 5 a 6. 

Graf 4: Počet mužů a žen v jednotlivých skupinách 
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Graf 5: Průměrný věk v jednotlivých skupinách a věkové rozložení ve skupinách 

  

Graf 6: Věkové rozložení ve skupinách 

 

4.3 Metodika sběru dat 

Všichni pacienti byli vyšetřeni diabetologem, a poté jim byla nabídnuta možnost 

zúčastnit se výzkumu, a to buď ve skupině edukované individuálně, nebo ve skupině, kde 

by obdrželi pouze edukativní brožurku. V případě, že pacient souhlasil se zapojením do 

výzkumu, obdržel dotazník s 11 dotazy. Poté proběhla edukace podle vybrané studijní 

skupiny.  
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4.4 Metodika analýzy sběru dat 

Všechna data z dotazníků a krevních testů byla vyhodnocena a porovnána v tabulce 

v programu MS Excel a následně zpracována do grafů. Skladba otázek a odpovědí v 

dotazníku byla konzultována s vedoucím bakalářské práce MUDr. Janem Škrhou jr. a 

nutriční terapeutkou Mgr. Anetou Sadílkovou. Výsledky glykovaného hemoglobinu byly 

zaznamenány ke dni vyplnění prvního dotazníku, a následně s odstupem cca 3 – 4 měsíců 

při další kontrole u diabetologa. 

4.5 Praktický průběh realizace 

Všichni pacienti byli seznámeni s cílem a podstatou tohoto výzkumu. Měli dostatečný 

čas na vyplnění dotazníku a všechny dotazy s ním spojené byly pacientům vysvětleny. 

Během individuální edukace byl dotazník detailně prokonzultován.  Při edukaci formou 

brožurky byla pacientům po vyplnění dotazníku brožurka předána. Po 3-4 měsících byli 

všichni pacienti kontaktováni a znovu byl s nimi vyplněn dotazník. 

5. Výsledky 

Otázka č.1 – Kde nejvíce jste se dozvěděl(a) o tom, jak se stravovat při 

diabetu? 

Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že se nejvíce informací ohledně stravy při 

diabetu dozvěděli od lékaře, podstatně méně pacientů a pouze ve skupině A uvedlo 

nutričního terapeuta. Brožurku a internet udalo pouze pár jednotlivců ze skupiny B. Edukace 

neměla vliv na změnu výsledků této otázky.  

Tabulka 6: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na první otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Od lékaře 19 19 16 16 

Od nutričního 

terapeuta 
9 9 0 0 

Z brožurky 0 0 2 2 

Z internetu 0 0 3 3 
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Graf 7: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na otázku, kde se nejvíce dozvěděli o tom, jak se 

správně při této diagnóze stravovat 

 

Otázka č. 2 – Víte, jaká rizika přináší diabetes mellitus? 

Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že znají rizika DM a u skupiny A po edukaci 

tuto odpověď zvolilo o další dva muže a pět žen více. U skupiny B neměla edukace vliv na 

změnu odpovědi.  

Tabulka 7: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na druhou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano 18 25 16 16 

Ne 2 0 0 0 

Mám jisté 

povědomí 
8 3 5 5 
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Graf 8: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda znají rizika spojené s touto diagnózou 

 

Otázka č. 3 - Víte, co dělat pro zlepšení kompenzace diabetu? 

Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že ví, co dělat pro zlepšení kompenzace DM. 

U skupiny A po edukaci tuto odpověď zvolilo o další tři muže a pět žen více. U skupiny B o 

2 ženy.  

Tabulka 8: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na třetí otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano 17 26 15 17 

Ne 1 0 2 1 

Mám jisté 

povědomí 
9 1 4 3 
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Graf 9: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda vědí, jak toto onemocnění správně 

kompenzovat 

 

Otázka č. 4 – Setkal(a) jste se někdy s nutričním terapeutem? 

U skupiny A bylo vypozorováno, že většina účastníků má zkušenost s nutričním 

terapeutem a že jim individuální edukace napomohla, aby alespoň znali rozdíl mezi 

výživovým poradcem a nutričním terapeutem. U skupiny B neměla edukace pomocí 

brožurky signifikantní vliv na povědomí o práci nutričního terapeuta.  

Tabulka 9: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na čtvrtou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano 16 17 6 8 

Ne, nevím, kdo 

to je 
8 0 9 8 

Ne, vím, kdo to 

je 
3 10 6 5 
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Graf 10: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda se někdy setkali s nutričním 

terapeutem 

 

Otázka č. 5 – Měl/a byste zájem o nějakou další nutriční edukaci? 

U skupiny A většina účastníků udala, že by měla zájem o další nutriční edukaci. U 

skupiny B stejnou odpověď udalo pouze pár účastníků a většina odpověděla, že by o žádnou 

nutriční edukaci zájem neměla.  

Tabulka 10: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na pátou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano 17 19 5 5 

Ne 8 6 16 15 

Ano, ale vím, 

že bych 

neměl(a) čas 

2 2 0 1 
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Graf 11: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda by měli zájem o další nutriční edukaci  

 

Otázka č. 6 – Snažíte se redukovat svoji hmotnost? 

U skupina A před edukací většina účastníků udala, že se snaží redukovat hmotnost a 

jsou úspěšní. Tři měsíce po edukaci ze skupiny A většina účastníků udala, že se snaží 

redukovat hmotnost, ale selhává. Jako důvod většina udávala svátky a lockdown. U skupiny 

B většina udala, že se snaží redukovat hmotnost a selhávají. Výsledky se významně před a 

po edukaci u této skupiny nezměnily. 

Tabulka 11: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na šestou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano a jde to 20 11 4 5 

Ano, ale 

selhávám 
6 15 14 12 

Ne, jsem se 

sebou 

spokojený 

0 0 3 4 

Ne, jsem 

dostatečně 

štíhlý 

1 1 0 0 
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Graf 12: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda se snaží redukovat svoji hmotnost 

 

Otázka č. 7 – Co tvoří největší část Vašeho pitného režimu? 

Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že největší část pitného režimu tvoří 

neperlivá voda a na druhém místě byla uváděna voda perlivá. U skupiny A bylo 

vypozorováno, že celkově méně konzumují nápoje s přidaným cukrem a po edukaci tyto 

nápoje již nekonzumoval nikdo z této skupiny. U skupiny B po edukaci přestali konzumovat 

nápoje s přidaným cukrem dva lidé.  

Tabulka 12: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na sedmou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Neperlivá voda 13 16 8 8 

Perlivá voda 4 4 5 6 

Voda se šťávou 1 0 2 1 

Voda s mátou a 

citrónem 
4 4 2 2 

Čaj 3 3 1 2 

Sladké 

minerálky 
1 0 1 0 

Voda s džusem 1 0 2 2 
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Graf 13: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, co tvoří největší část jejich pitného režimu  

 

Otázka č. 8 – Snídáte? 

Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že téměř každý den snídají. Rozdíl mezi 

odpověďmi před a po edukaci nebyl vypozorován. Pouze u skupiny B jeden muž, který dříve 

nikdy nesnídal, snídat začal. 

Tabulka 13: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na první otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano, každý 

nebo téměř 

každý den 

24 24 18 19 

Méně než 3x 

týdně 
1 1 0 0 

Nikdy 2 2 3 2 
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Graf 14: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda snídaní 

 

Otázka č. 9 – Konzumujete tzv. DIA výrobky/potraviny označené jako 

„vhodné pro diabetiky“? 

Nejčastější odpovědí u obou skupiny bylo, že nekonzumují DIA výrobky. U skupiny 

A šest pacientů před edukací udalo, že DIA výrobky konzumuje, avšak po edukaci přestali. 

U skupiny B se po edukaci počet konzumentů nezměnil.  

Tabulka 14: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na devátou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano 3 0 3 2 

Ne 21 27 13 13 

Občas 3 0 5 6 
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Graf 15: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda konzumují DIA výrobky 

 

Otázka č. 10 – Trpíte chutěmi na sladké a podléháte jim? 

Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že chutěmi trpí a podléhají jim. U skupiny 

A po třech měsících od edukace udali dva muži a jedna žena, že se naučili chutím na sladké 

nepodléhat. U skupiny B k výrazným změnám nedošlo.  

Tabulka 15: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na desátou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Trpím a 

podléhám 
19 16 10 11 

Trpím a 

nepodléhám 
0 3 3 3 

Netrpím a 

nepodléhám 
8 8 8 7 
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Graf 16: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda trpí chutěmi na sladké a podléhají jim 

 

Otázka č. 11 – Vynecháváte během dne jídla a pak se „dojídáte“ večer? 

U obou skupin bylo nejčastější odpovědí, že se večer nedojídají. U skupiny A pár 

účastníku tři měsíce po edukaci udalo, že s tím úspěšně bojují, a to samé udávali i účastníci 

ze skupiny B.  

Tabulka 16: Souhrn odpovědí všech účastníku výzkumu na jedenáctou otázku 

Odpovědi 

Edukovaní individuálně 

(Skupina A) 

Edukovaní pomocí brožurky 

(Skupina B) 

Před Po Před Po 

Ano 7 5 5 3 

Ne 14 15 11 12 

Občas (více než 

2x týdně) 
6 7 5 6 
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Graf 17: Odpovědi pacientů s DM 2. typu na to, zda vynechávají během dne jídla a pak se 

dojídají večer 

 

12. Glykovaný hemoglobin u jednotlivých skupin pacientů  

U obou skupin došlo k značnému poklesu průměrného HbA1c. Vyšší pokles byl 

zaznamenán u skupiny edukované individuálně, kdy mužské části této skupiny klesl HbA1c 

o 9,4 a ženské části o 4,8 mmol/mol. U mužské části edukované skupiny pomocí brožurky 

klesl HbA1c o 7,7 a u ženské části o 1,4 mmol/mol. 

Graf 18: Hodnoty průměrného glykovaného hemoglobinu 
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6. Diskuse 

Hlavním cílem praktické části bylo zjistit, jak velký vliv má individuální edukace 

pacienta nutričním terapeutem, oproti pouhému předání informační brožurky. Tento vliv byl 

měřen za pomoci dotazníkového šetření, které bylo složeno z 11 otázek. Volba těchto otázek 

byla konzultována s MUDr. Janem Škrhou jr. a nutriční terapeutkou Mgr. Anetou 

Sadílkovou, kteří díky své dlouholeté praxi v oboru mohli určit ty nejvhodnější otázky a 

odpovědi, a také jejich správnou interpretaci. 

Dotazníkové šetření se zúčastnilo 52 pacientů s DM 2. typu, dokončilo jej 48. 

Z výzkumu byli vyřazeni 4 pacienti ze skupiny B, 3 muži a 1 žena. Vyřazeni byli z důvodu, 

že nevyplnili druhý dotazník, jehož vyplnění bylo nezbytné pro zhodnocení výsledků 

výzkumu. Pacienti byli na začátku výzkumu rozděleni do dvou skupin. Rozdělení záviselo 

na rozhodnutí pacienta, zda chce být edukován individuálně či chce být edukován pomocí 

brožurky. Každá skupina obdržela dotazník před edukací a 4 měsíce po edukaci tento stejný 

dotazník obdrželi znovu. První skupina (Skupina A) byla edukována individuálně, časové 

rozmezí každé edukace bylo přizpůsobeno potřebám pacienta. Celkem v této skupině bylo 

27 pacientů, z toho 13 mužů a 14 žen. Průměrný věk pacientů v této skupině byl 61 let. 

Druhá skupina (Skupina B) obdržela informační brožurku a byla jí ukázána krátká 

prezentace toho, co za informace brožurka obsahuje. V této skupině bylo 21 pacientů, z toho 

11 mužů a 10 žen. Průměrný věk pacientů v této skupině byl 62 let.  

V první otázce dotazníkového šetření jsem se zaměřil na to, koho pacienti považují za 

nejpřínosnější zdroj informací ohledně stravování při DM 2. typu. Většina pacientů uvedla 

lékaře, což není překvapivá odpověď. Druhou nejčastější odpovědí byl nutriční terapeut. U 

této odpovědi bylo zajímavé zjištění, že všichni pacienti, kteří takto odpověděli, byli zároveň 

ti, kteří se rozhodli, že chtějí být edukováni individuálně, a ne pouze pomocí informační 

brožurky. Nebyla pozorována změna v odpovědích po edukaci. 

Druhý dotaz byl zaměřen na znalost pacientů ohledně rizik, která jsou s DM 2. typu 

spojeny. Při tomto dotazu byli pacienti dotázáni, zda mohou tyto rizika vyjmenovat a na 

základě toho byla zaznamenána odpověď. U skupiny A došlo po edukaci k velkému zlepšení 

ohledně znalostí rizik DM 2. typu. U skupiny B nebyla pozorována žádná změna. 

Třetí dotaz se týkal správné kompenzace DM 2. typu. Stejně jako u druhého dotazu 

byli pacienti tázáni, zda mohou vysvětlit, jak správně kompenzovat DM 2. typu a až poté 

byla zaznamenána jejich odpověď. U skupiny A bylo opět pozorováno velké zlepšení po 

edukaci, kdy až na jednoho z pacientů, všech 26 pacientů popsalo, jak správně diabetes 

kompenzovat. U skupiny B došlo k mírnému zlepšení. 
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Čtvrtý dotaz zkoumal to, zda se pacienti již někdy v minulosti setkali s nutričním 

terapeutem a či vědí, kdo vůbec nutriční terapeut je. Ze skupiny A většina pacientů udala, že 

se již s nutričním terapeutem setkala anebo k němu i nadále pravidelně dochází. Druhou 

nejčastější odpovědí bylo, že tento obor neznají či ho spojují s výživovým poradenstvím. 

Avšak po edukaci, všichni pacienti z této skupiny již dokázali rozeznat, kdo je nutriční 

terapeut a kdo je výživový poradce a co práce nutričního terapeuta obnáší. U skupiny B 

většina pacientů udala, že se s nutričním terapeutem nesetkala a že neví kdo nutriční terapeut 

je. Edukace na změnu odpovědí u skupiny B neměla markantní vliv, a to pravděpodobně 

z důvodu, že brožurka, která pacientům byla poskytnuta, neobsahuje informace o oboru 

nutriční terapeut. 

Pátý dotaz měl zjistit, zda by teoreticky pacienti měli zájem o další individuální 

edukaci od nutričního terapeuta. U skupina A bylo nejčastější odpovědí, že by zájem o 

edukaci měli a tento zájem se o další dva pacienty po edukaci zvýšil. U skupiny B bylo 

nejčastější odpovědí, že nemají zájem o edukaci nutričním terapeutem, což nebylo 

překvapením, protože ve chvíli, kdy měli možnost se přidat buď do skupiny A a být 

individuálně edukováni, vybrali si raději možnost být edukováni brožurkou. Po edukaci se 

u skupiny B odpovědi nezměnily. 

Šestý dotaz byl zaměřen na redukci hmotnosti. U skupiny A nejvíce pacientů udalo, 

že se snaží redukovat hmotnost a jsou úspěšní. Po edukaci bylo nejčastější odpovědí, že se 

snaží redukovat hmotnost, ale selhávají. Většina pacientů toto selhání připisuje zimním 

svátkům a nouzovému stavu z důvodu pandemie Covidu-19, kdy měli strach se pravidelně 

pohybovat jako za normálních okolností, což je pochopitelné, vzhledem k tomu, že všichni 

tito pacienti jsou vysoce rizikový. U skupiny B bylo nejčastější odpovědí před i po edukaci, 

že se pacienti snaží redukovat váhu, ale selhávají. 

Sedmý dotaz zkoumal, co tvoří největší část pitného režimu pacientů s DM 2. typu. U 

obou skupin bylo nejčastější odpovědí neperlivá voda. U skupiny A tuto odpověď udala 

většina pacientů a po edukaci již nikdo z pacientů nepil vodu s přidaným cukrem. Bylo jim 

totiž vysvětleno, že i průhledná slazená minerální voda anebo voda s džusem obsahují skrytý 

cukr, a tedy prázdné kalorie, které se během celodenního popíjení nasčítají a může to být 

jeden z důsledků přibývání na váze a taky špatné hodnoty glykovaného hemoglobinu.  U 

skupiny B edukace neměla markantní vliv na změnu pitného režimu. 

Osmý dotaz zjišťoval, zda pacienti snídají. Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, 

že snídají. Změna výsledků byla pozorována pouze u jednoho pacienta u skupiny B, který 

po edukaci začal snídat. Pravděpodobným důvodem, proč u skupiny A nikdo z třech 

pacientů, kteří udali, že pravidelně nesnídají, nezačali snídat je ten, že tito pacienti udali 

významné důvody, proč by v jejich případě snídaně mohla přinést více negativ než pozitiv. 

Z tohoto důvodu bylo s pacienty vyhodnoceno, že v jejich individuálním případě, není 

zařazení snídaně až natolik nutné. 
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Devátý dotaz se týkal konzumace DIA výrobků. Nejčastější odpovědí u obou skupin 

bylo, že DIA výrobky nekonzumují. Zajímavé bylo, že všichni pacienti z obou skupin, kteří 

uvedli, že DIA výrobky konzumují, byli ženského pohlaví. U skupiny A pacientům bylo 

vysvětleno, že DIA výrobky nejsou nejvhodnější volbou při výběru potraviny, a to hlavně 

z důvodu, že většina výrobků označovaných jako DIA sice obsahují méně cukru, ale 

obsahují také větší množství tuku, a tak je jejich celková energetická hodnota vyšší než u 

klasických výrobků, které označení DIA neobsahují, což může mít za následek další příbytek 

na váze a zhoršení kompenzace diabetu. Dalším negativem DIA výrobků je nadměrné 

používání fruktózy, která má sice 5x nižší glykemický efekt a ke svému metabolismu 

nepotřebuje inzulin, ale nadměrné užívání fruktózy může být jedním z rizikových faktorů 

při vzniku nealkoholické steatohepatitidy a proto je vhodnější fruktózu přijímat pouze 

v ovoci, kde jsou kromě fruktózy obsaženy i vitamíny, minerály a vláknina, než v podobě 

pochutin do kterých je fruktóza přidávána jako sladidlo (Fourová, 2020). Po této edukaci 

všichni pacienti ze skupiny A udali, že již DIA výrobky nekonzumují. U skupiny B neměla 

edukace významný vliv na změnu odpovědí, pravděpodobným důvodem bude to, že 

poskytnutá brožurka zmínku o nevhodnosti DIA výrobků nezmiňuje.  

Desátý dotaz byl zaměřen na to, zda pacienti trpí chutěmi na sladké a případně jim i 

podléhají. Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že chutěmi na sladké trpí a zároveň jim 

i podléhají. U tohoto dotazu bylo skupině A doporučeno, aby se zaměřila na to, aby každé 

jídlo, které během dne bude konzumovat mělo dostatek bílkovin a vlákniny, které mají 

největší sytící efekt. Dále by každé jídlo mělo obsahovat komplexní sacharidy, které se 

oproti jednoduchým sacharidům vstřebávají postupně, tím pádem i vzestup glykémie je 

postupný a zároveň pocit zasycení po nich vydrží déle. Jídla by měli mít pravidelně a nemělo 

by se stávat, že během dne cítí hlad a snaží se ho zahnat něčím sladkým, měli by mít vždy 

naplánované jídlo dopředu a při pocitu hladu zvolit dané jídlo, které bylo naplánováno. 

Zároveň na základě meta-analýzy (de Ridder et al, 2012), která ukazuje, že není nejlepší se 

spoléhat na pravidelnou sebekontrolu, která v dlouhém časovém horizontu selhává, je lepší 

se dopředu vyvarovat situacím, kdy můžeme v dietě selhat, tedy nekupovat sladké vůbec 

anebo ho případně schovat někam, kde nebude na očích a bude těžké se k němu dostat. Po 

edukaci došlo ve skupině A k mírnému zlepšení, kdy 3 pacienti udali, že chutěmi na sladké 

sice stále trpí, ale již jim nepodléhají. U skupiny B nedošlo k výrazné změně odpovědí. 

Pravděpodobným důvodem, proč nedošlo k výraznému zlepšení ani u jedné skupiny je to, 

že se jedná ve většině případů o starší a obézní pacienty, kteří nemají potřebnou motivaci 

k tomu, aby si sladké upřeli. Proto jim i při edukaci bylo řečeno, že je v pořádku si sladkost 

dát, ale je důležité, aby šlo pouze o malé množství na chuť a nepoužívali sladké jako náhradu 

plnohodnotného jídla. 
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Jedenáctý dotaz zkoumal, zda se pacientům stává, že během dne vynechávají jídlo a 

pak se tzv. „dojídají“ večer. Nejčastější odpovědí u obou skupin bylo, že ne. 

Pravděpodobným důvodem, proč pacienti ze skupiny A u jedenácté otázky, i po edukaci 

uváděli, že se večer dojídají je ten, že většina z nich pracovala do večerních hodin. Těmto 

pacientům bylo vysvětleno, že záleží na celkovém kalorickém příjmu za celý den a tedy to, 

že jedí kvalitní a vyváženou večeři ve večerních hodinách neznamená, že se jim vše uloží do 

tukových zásob, pokud budou stále v kalorickém deficitu. Zároveň jim bylo vysvětleno, jak 

taková vhodná večeře v pozdních hodinách může vypadat a také to, aby nejedli těsně před 

spaním, pokud pozorují, že poté mají problém se spánkem. U skupiny B také došlo 

k mírnému zlepšení po edukaci. 

Výsledky krevních testů glykovaného hemoglobinu byly u obou skupin výrazně lepší 

po edukaci. Skupina A ale měla výsledky mírně lepší. Pravděpodobným důvodem, proč 

výsledky HbA1c byly u obou skupin po edukaci lepší i přesto, že většina pacientů z obou 

skupin od prvního testování přibrala je ten, že se pacienti naučili celkově lépe stravovat, a 

tedy lépe kompenzovat diabetes. U skupiny A byl s pacienty například podrobně probrán 

jejich jídelníček, kdy jim bylo vysvětleno, že DM 2. typu není nemocí z nadměrného příjmu 

cukru, ale onemocněním vznikajícího především z nadměrného příjmu živočišného tuku, 

druhotně zpracovaných mas, průmyslově zpracovaných potravin a celkově z nadměrného 

příjmu kalorií, které vede k přibývání na váze a následné obezitě. Na základě jejich 

obvyklého jídelníčku jim bylo doporučeno, jaké potraviny vyřadit a jaké potraviny by dle 

jejich chuťových a finančních preferencí byly zdravotně vhodnější. Zároveň byla u každého 

pacienta probrána důležitost fyzické aktivity a spolu s pacientem byla snaha o to, najít ideální 

možnost, jak fyzickou aktivitu dennodenně vykonávat, vzhledem k jejich věku a 

zdravotnímu stavu. Dále jim byla vysvětlena rizika spojená se špatnou kompenzací diabetu, 

což také mohlo zapříčinit, že poté cítili větší motivaci správně diabetes kompenzovat. U 

skupiny B poskytnutá brožurka byla také postavena tak, aby díky ní pacienti pochopili rizika 

diabetu. Zároveň brožurka kladla důraz na důležitost fyzické aktivity a obsahovala podrobný 

a praktický návod na to, jak si diabetik může správně a individuálně sestavit jídelníček tak, 

aby pro něj byl co nejvhodnější a nejudržitelnější. 

Pravděpodobným důvodem, proč individuální edukace byla úspěšnější než edukace 

pomocí brožurky, je fakt, že při individuální edukaci se mohou pacienti na cokoliv zeptat, 

jsou vtaženi do procesu a pravděpodobně všechny informace, které jim jsou takto 

individuálně předány, vnímají lépe a zároveň si je i lépe zapamatují. Riziko u edukace 

pomocí brožurky je v tom, že mnozí z edukovaných pacientů tímto stylem nemuseli 

brožurky vůbec otevřít anebo při jejím čtení určité pasáže mohli přeskakovat. Tím pádem 

jim brožurka nemohla dát ucelený obraz o rizicích a správné kompenzaci DM 2. typu. 

Limitací celého výzkumu je fakt, že kromě glykovaného hemoglobinu byl celý výzkum 

založený na důvěře v pravdomluvnost pacientů, kteří z důvodu zavděčení či strachu z kritiky 

mohli odpovídat nepravdivě a zkresleně. 
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7. Závěr 

Tato bakalářská práce byla zaměřena především na důležitost individuální edukace 

pacientů s DM 2. typu nutričním terapeutem. Výzkumný soubor tvořili pacienti s DM 2. typu 

navštěvující diabetologické ambulance III. interní kliniky VFN v Praze, kteří byli 

individuálně edukováni o rizicích a správné kompenzaci diabetu. Kontrolní skupinu tvořili 

pacienti, kteří obdrželi informační brožurku, zaměřenou na správné stravování a pohyb 

v léčbě DM 2. typu. 

Výsledky této práce poukazují na skutečnost, že individuální edukace nutričním 

terapeutem má výrazně lepší výsledky ve všech zkoumaných aspektech než edukace 

brožurkou. Pacientům se zlepšily znalosti ohledně správného stravování, možností fyzické 

aktivity a také došlo ke snížení jejich glykovaného hemoglobinu, a tedy i k lepší kompenzaci 

DM 2. typu.  

Zůstává ale otázkou, jak navýšit počty nutričních terapeutů v jednotlivých 

nemocničních zařízeních, které obvykle trpí nedostatkem prostoru, financí či dokonce 

nedostatkem nutričních terapeutů. Toto je komplexní problém, který není jednoduché 

vyřešit. Prvním problémem je celkový nedostatek nutričních terapeutů v nemocnicích. 

Druhý problém leží v nedostatku prostoru. Každá nemocnice má omezený počet ambulancí, 

které jsou plně využívány dalšími zdravotnickými profesemi, a nemůže tedy v jednu chvíli 

edukovat více nutričních terapeutů najednou. Řešením této situace by mohlo být vystavění 

nových specializovaných ambulancí, jež by daly možnost více pacientům využívat služeb 

nutričního terapeuta a dosáhnout tím lepší kompenzace diabetu. Bohužel zde se střetáváme 

s třetím problémem, kterým je nedostatek financí na realizaci. Všechny tyto problémy by se 

daly vyřešit skupinovou edukací, kdy by jeden nutriční terapeut mohl takto edukovat více 

pacientů najednou, a tím by se i více pacientů mohlo dostat k potřebným informacím ohledně 

správného stravování a důležitosti pohybu při léčbě DM 2. typu. 

Cíl této bakalářské práce byl tedy splněn a potvrdil důležitost nutričního terapeuta při 

edukaci pacientů s DM 2. typu. Zajímavým předmětem dalšího zkoumání by mohlo být 

porovnání kvality a kvantity individuální edukace nutričním terapeutem a skupinové 

edukace nutričním terapeutem. Z kvalitativního hlediska bychom zjistili, zda lepších 

výsledků kompenzace dosahují pacienti při individuální edukaci či skupinové edukaci. 

Z pohledu kvantity by nás pak zajímalo, o kolik více pacientů může být edukováno 

skupinovou edukací oproti individuální edukaci. 
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