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Abstrakt

Úvod: Diabetická neuropatie je chronickou komplikací diabetu, která snižuje kvalitu života

diabetiků, a to především z důvodu, že v současné době neexistuje lék, který by diabetickou

neuropatii léčil a také, že zvyšuje riziko rozvoje dalších komplikací (př. syndrom diabetické nohy).

Rozvoj pozdních komplikací diabetu lze oddálit pomocí preventivních postupů, a proto je nutné se

na prevenci zaměřit a zvyšovat informovanost pacientů o možných komplikacích spojených s

diabetem, a jak jim předcházet.

Cíl práce: Cílem této práce bylo zjistit, zdali se liší životní styl a stravovací návyky u pacientů
s diabetem 2. typu s diabetickou neuropatií a bez diabetické neuropatie.

Metodika: Sběr dat probíhal pomocí vlastního dotazníku se zápisem týdenního jídelníčku. Součástí

dotazníku byl i validovaný dotazník na přítomnost senzorickomotorické neuropatie. Dotazník byl

sdílen na sociální síti do uzavřené skupiny sdružující pacienty s DM2T a byl osobně nabídnut

pacientům z III. interní kliniky – endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze, konkrétně v

Poliklinice VFN v ambulanci obezitologie a diabetologie. Do výzkumu bylo zapojeno celkem 19

respondentů s DM2T, kteří byli rozděleni do dvou skupin. Výzkumnou skupinu tvořili respondenti s

DPN. Tuto skupinu tvořilo 7 respondentů a jídelníček byl získán od 5 z nich. Kontrolní skupinu

tvořilo 12 respondentů a jídelníček byl získán od 9 z nich. Záznam stravy byl získán přes aplikaci „Čas

pro zdraví“ a v aplikaci „Kalorické Tabulky“. Získaná data byla následně zpracována a vyhodnocena.

Výsledky: Mezi statisticky významné rozdíly patřil věk v jednotlivých skupinách, délka trvání DM2T a
skóre v dotazníku na přítomnost senzorickomotorické neuropatie. Průměrný věk ve výzkumném
souboru byl 71,43 ± 11,37 let a průměrný věk v kontrolním souboru byl 59,8 ± 9,7 let. Průměrná
délka trvání DM2T u výzkumného souboru byla 23,6 ± 8,6 let a u kontrolního souboru byla 12,6 ±
8,8 let. Průměrné skóre přítomnosti neuropatie bylo u respondentů s DPN 1,37 ± 0,11 a u
respondentů bez DPN bylo 1,85 ± 0,13. Respondenti ve výzkumné skupině provozovali méně
pohybové aktivity než respondenti ve výzkumné skupině. V celém souboru byl pouze jeden aktivní
kuřák a 9 ex-kuřáků. Všichni respondenti uvedli, že znají dietní opatření, ale dle rozboru jídelníčků je
v praxi spíše nedodržují. Nedostatky ve stravování byly v příjmu vlákniny, ovoce, zeleniny, ryb,
mléka a kysaných mléčných výrobků, a naopak zvýšená byla konzumace uzenin. U výzkumné
skupiny byla nízká pestrost stravy a opakující se potraviny.

Závěr: Ačkoliv se jedná o malý soubor respondentů, výsledky poukazují na skutečnost, že diabetická
periferní neuropatie snižuje kvalitu života, ale z výsledků jednoznačně nevyplývá, že by diabetická
periferní neuropatie měla vliv na stravovací návyky pacientů. Výsledky ale poukazují na skutečnost,
že pacienti mají teoretické povědomí o dietních opatřeních, ale v praxi je nedodržují, proto by stále
měl být kladen důraz na nutriční intervenci, což je patrné z výsledků rozboru jídelníčků, které
poukázaly na nedostatky v dodržování dietních opatření. Výživa je nedílnou součástí úspěšné léčby
diabetu.

Klíčová slova: diabetes mellitus 2. typu, komplikace diabetu, diabetická neuropatie, výživa, edukace



Abstract
Introduction: Diabetic neuropathy is a chronic complication of diabetes that decreases the quality
of life of diabetic patients, mainly because there is currently no effective treatment for diabetic
neuropathy and it increases the risk of developing other complications (e. g. diabetic foot
syndrome). The development of late complications of diabetes can be delayed by preventive
practices, and therefore, it is necessary to focus on prevention and raise awareness among patients
about the possible complications associated with diabetes and how to prevent them.

Objectives: The aim of this study was to investigate whether lifestyle and dietary habits differ
between patients with type 2 diabetes with diabetic peripheral neuropathy and those without
diabetic peripheral neuropathy.

Methodology: Data collection was done using a self-administered questionnaire with a weekly
dietary record. The questionnaire also included a validated sensorimotor neuropathy
questionnaire. The questionnaire was distributed on the social media to a closed group of patients
with DM2T and was personally offered to patients from the III. Department of Internal Medicine -
Endocrinology and Metabolism of the 1st Faculty of Medicine of the Charles University in Prague,
specifically at the VFN Clinic in the ambulance of Obesitology and Diabetology. A total of 19
respondents with DM2T were included in the study and divided into two groups. The research
group consisted of respondents with DPN. This group consisted of 7 respondents and dietary record
was obtained from 5 of them. The control group consisted of 12 respondents and the dietary record
was from 9 of them. The dietary record was obtained through the "Čas pro zdraví" app and the
"Kalorické Tabulky" app. The obtained data was then processed and evaluated.

Results: Statistically significant differences included age in each group, duration of DM2T, and
scores on a sensorimotor neuropathy questionnaire. The mean age in the research group was 71.43 ±
11.37 years and the mean age in the control group was 59.8 ± 9.7 years. The mean duration of
DM2T in the research group was 23.6 ± 8.6 years and in the control group was only 12.6 ± 8.8 years.
The mean score for the presence of neuropathy was 1.37 ± 0.11 for respondents with DPN and 1.85 ±
0.13 for respondents without DPN. Respondents in the research group engaged in less physical
activity than those in the control group. There was only one active smoker and 9 ex-smokers in the
whole cohort. All respondents reported that they knew the dietary guidelines, but according to the
analysis of the dietary records, they tended not to follow them in practice. Deficiencies in dietary
measures were mainly in the intake of fibre, fruit, vegetables, fish, legumes, milk and fermented
dairy products, and in contrast increased consumption of processed meats. There was low dietary
variety and repetitive foods in the research group.

Conclusion: Although this is a small sample size, the results indicate that diabetic peripheral
neuropathy reduces quality of life, but the results do not clearly show that diabetic peripheral
neuropathy affects the dietary habits of patients. However, the results indicate that patients have a
theoretical awareness of dietary measures but do not follow them in practice; therefore,
nutritional intervention should still be emphasised, as shown by the results of the analysis of the
menus, which indicated a lack of adherence to dietary measures. Diet and nutrition are an integral
part of successful diabetes treatment.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, diabetes complications, diabetic neuropathy, nutrition,
education



Seznam zkratek

ADA: Americká diabetologická asociace (American Diabetes Association)

ALA: kyselina alfa-lipoová (alpha lipoic acid)

ALC: Acetyl L-Carnitin

CKD: chronic kidney disease

ČDS: Česká diabetologická společnost

DAN: diabetická autonomní neuropatie

DKA: diabetická ketoacidóza

DM: diabetes mellitus

DM2T: diabetes mellitus 2. typu

DN: diabetická neuropatie

DPN: diabetická periferní neuropatie

DR: diabetická retinopatie

GERD: gastroezofageální refluxní choroba (gastroesophageal reflux disease)

GI: glykemický index

GL: glykemická nálož (glycemic load)

IDF: Mezinárodní diabetologická federace (International Diabetic Federation)

oGTT: orální glukózový toleranční test

PAD: perorální antidiabetika

PGH: porucha glukózové homeostázy

SDN: syndrom diabetické nohy

SIBO: syndrom bakteriálního přerůstání v tenkém střevě (small intestine bactrial overgrowth)

SNRI: inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu

TCA: tricyklická antidepresiva

VJ: výměnná jednotka
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Úvod

Diabetes mellitus 2. typu je nejčastějším typem diabetu (až 90 %). S rostoucím počtem nově
diagnostikovaných diabetiků roste i výskyt chronických komplikací spojených s diabetem. Mezi
časté chronické komplikace patří diabetická neuropatie, což je nezánětlivé poškození funkce a
struktury nervů periferního i autonomního systému. Prevalence výskytu diabetické neuropatie se
liší dle literatury od 25 do 90 % diabetiků. Diabetická neuropatie snižuje kvalitu života pacientů a
může vést až k úplné invalidizaci.

Teoretická část se je rozdělena do tří kapitol. První kapitola se zabývá onemocněním diabetes
mellitus 2. typu, konkrétně charakteristikou, epidemiologií, patogenezí, diagnostikou,
komplikacemi, terapií a prevencí. Druhá kapitola je zaměřena na diabetickou neuropatii, její možné
následky a vliv na kvalitu života pacientů s tímto onemocněním. Třetí kapitola se zabývá edukací
pacientů s diabetes mellitus 2. typu, která je nedílnou součástí úspěšné léčby.

Výzkum praktické části práce je zaměřen na životní styl a stravovací návyky diabetiků 2. typu.
Výzkum byl proveden pomocí dotazníkového šetření a rozborem týdenního jídelníčku. Hlavním
cílem bakalářské práce bylo zjistit, jak se liší životní styl a stravovací návyky pacientů s diabetem 2.
typu dle výskytu diabetické periferní neuropatie, především se zaměřením na problematiku týkající
se dietních opatření.
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TEORETICKÁ ČÁST
1. Diabetes mellitus 2. typu

„Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) je chronická, trvale progredující nemoc. Význam této choroby v

posledních desetiletích roste, a to zejména v souvislosti se závažností problematiky chronických

komplikací DM2T při trvale zvyšující se prevalenci diabetu.“ (Žďárská a Kvapil, 2017, s. 15)

Vlivem dlouhodobé hyperglykémie dochází ke změnám v tkáních, mezi které patří mikroangiopatie

(retinopatie, nefropatie, neuropatie) a makroangiopatie (ateroskleróza). (Škrha et al., 2009, s. 12)

Zvyšující se počet diabetiků 2. typu vede ke zvyšování i počtu chronických komplikací, které zvyšují

mortalitu a morbiditu diabetiků. (Žďárská a Kvapil, 2017, s. 16)

1.1. Epidemiologie

1.1.1. Svět

Rostoucí prevalence DM2T je jedním z hlavních problémů zdravotní péče po celém světě. V roce
2017 bylo DM2T postiženo přibližně 462 milionů osob, což představuje 6,28 % celosvětové
populace. Odhadem zemřelo v roce 2021 v důsledku diabetu, nebo jeho komplikací 6,7 milionu
osob ve věku 20-79 let. (International Diabetes Federation, 2021, s. 55) Celosvětově se prevalence
diabetu 2. typu zvyšuje. Mezi hlavní příčiny nárůstu diabetu 2. typu patří stárnutí populace,
ekonomický rozvoj a zvyšující se urbanizace, což vede k sedavějšímu způsobu života a neúměrné
konzumaci potravin vedoucí k obezitě. (Khan et al., 2020, s. 109)

1.1.2. ČR

Dle epidemiologických dat ÚZIS byl v ČR diabetes mellitus zaznamenán u více než 1 milionu osob, z

čehož bylo 783 tisíc léčeno antidiabetiky. Celkový počet diabetiků se každoročně zvyšuje přibližně o

20 tisíc. Prevalence diabetu se trvale zvyšuje, a to i v souvislosti se stárnutím populace. U osob

starších 70 let je výskyt DM u více než 30 % populace. V České republice dle predikcí počet diabetiků

vzroste na 1,3 milionu osob do roku 2030. (ÚZIS, 2020, s. 2)

V současné době je DM diagnostikován přibližně 9 % populace. Více než 2 % populace zůstává

nediagnostikováno a odhadem 2-5 % populace má prediabetes. (Čapková a Lustigová, 2022, s. 22)

Dle studie EHES 2019 o svém diabetu nevědělo 23 % mužů a 24 % žen, kteří se studie zúčastnili.

(Čapková a Lustigová, 2022, s. 23)

1.2. Etiologie a patogeneze

Mezi rizikové faktory vzniku patří genetická predispozice a exogenní faktory (obezita, stres, kouření,

nedostatek pohybové aktivity a nevhodné složení stravy). (Pelikánová a Bartoš, 2018, s. 63) Obezita je

významným faktorem pro rozvoj DM2T (až 80 % diabetiků 2. typu je obézních). (Vokurka a kol.,

2018, s. 247)
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Diabetes mellitus 2. typu je jedním z projevů metabolického syndromu. DM2T vzniká v důsledku
inzulinové rezistence (necitlivost periferních buněk na inzulin), která následně vede k poruše
sekrece inzulinu. (Žďárská a Kvapil, 2017, s. 38) Progresivní pokles inzulinové sekrece, která se
vyskytuje u DM2T, může být následkem ztráty B buněk, dysfunkce B buněk pankreatu, nebo
kombinací obou. (Poretsky, 2017, s. 270)

Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) se obvykle manifestuje v dospělosti po 40. roku života. S

celosvětovým nárůstem obezity se DM2T objevuje i v nižších věkových kategoriích (včetně dětí).

(Ždárská a Kvapil, 2017, s. 38)

1.3. Klinický obraz

Pro diabetes mellitus je typická zvýšená koncentrace glukózy v krvi (hyperglykémie). Hyperglykémie
bývá přítomna jak nalačno, tak i postpradiálně. Dekompenzace ať již známého, nebo zatím
nediagnostikovaného DM bývá doprovázeno příznaky, které jsou důsledkem změn vnitřního
prostředí. (Škrha et al., 2009, s. 14)

Pokud koncentrace glukózy v plazmě dosáhne tzv. renálního prahu, který je kolem 10 mmol/l,

dochází ke glykosurii (ztráty glukózy močí). Při glykosurii dochází i ke ztrátám vody, protože glukóza

na sebe váže vodu, která přechází s glukózou do moči. (Škrha et al., 2009, s. 14)

Mezi hlavní příznaky DM patří žízeň, polyurie a polydipsie. Tyto tři zmíněné příznaky jsou

podmíněny především ztrátami glukózy do moči. Dlouhodobá glykosurie vede k dehydrataci a ta

následně vede k pocitu žízně. Polydipsie je již následkem dlouhodobé žízně. (Škrha et al., 2009, s.

14)

Ledviny jsou schopny adaptovat se na dlouhodobou hyperglykémii, což může snižovat objem moči i

při vyšších hodnotách glykémie. Pacienti s diabetem se adaptují na dlouhodobou glykémii a snižuje se

i pocit žízně, což bývá patrné u starších osob, které typicky mívají snížený pocit žízně, nebo chybí.

(Škrha et al., 2009, s. 14-15)

U nerozpoznaného DM dochází i k úbytku hmotnosti, který může dosahovat i více než 10 kg. Někdy se

u pacientů může vyskytovat nechutenství a celková únava. Na úbytku hmotnosti se podílí

především dehydratace organismu, ale i snížený příjem potravy. (Škrha et al., 2009, s. 15)

Průběh diabetu může být zpočátku symptomatický, kdy se vyskytují typické příznaky,
oligosymptomatický, kdy jsou přítomny všeobecné a málo charakteristické příznaky jako snížená
výkonnost, celková únava, nebo zcela asymptomatický, kdy se u pacienta nevyskytují žádné typické
příznaky pro DM. U asymptomatických jedinců často dochází k popření onemocnění a
diagnostikování onemocnění je překvapením jak pro pacienta, tak pro lékaře. V takových případech
lze DM odhalit cíleným screeningem u rizikové populace nebo v rámci preventivních prohlídek u
lékaře. (Škrha et al., 2009, s. 15)

Dlouhodobě nediagnostikovaný DM způsobuje u pacienta manifestaci příznaků pozdních

komplikací diabetu. DM2T se vyvíjí řadu let, aniž by byl rozpoznán a léčen. (Škrha et al., 2009, s. 15)
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1.4. Diagnostika a screening pacientů s diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus se stanovuje na základě glykémie ve venózní plazmě. Diagnózu lze potvrdit třemi

různými způsoby (náhodná glykémie, glykémie nalačno, oGTT) (viz Tabulka č. 1).

1.4.1. oGTT – orální glukózový toleranční test

Orální glukózový toleranční test je používán k diagnostice diabetes mellitus, pokud není diagnóza
jednoznačně potvrzena nálezem glykémie ve venózní plazmě nalačno vyšší než 7,0 mmol/l.

Jedná se o stavy poruchy glukózové homeostázy s hodnotami glykémie ve venózní plazmě nalačno

5,6-6,9 mmol/l, nebo v situacích s glykémii ve venózní plazmě nalačno nižší než 5,6 mmol/l s

podezřením na poruchu glukózové tolerance z předchozích vyšetření, nebo jedná-li se o jedince se

zvýšeným rizikem vzniku diabetu. Při nálezu poruchy glukózové tolerance se oGTT opakuje ve

dvouletých intervalech.

Dle doporučení WHO lze oGTT doporučit jako doplňující diagnostickou zkoušku v případech, kdy se
glykémie nalačno ve venózní plazmě pohybuje v rozmezí 5,6-6,9 mmol/l. Doporučuje se k
diagnostice prediabetu a slouží k včasné diagnostice gestačního diabetu. (Friedecký et al., 2019, s.
36)

Princip oGTT spočívá v podání pacientovi nalačno 250 ml roztok se 75 g glukózy a následně se

analyzují výsledky venózní glykémie v 60. minutě zátěže a ve 120. minutě zátěže.

Tabulka č. 1 Diagnostická kritéria diabetu a PGH podle ADA a ČDS 2019
GLYKÉMIE

DIABETES MELLITUS
nalačno
náhodná kdykoliv během dne
120. min oGTT

Venózní plazma (mmol/l)

≥ 7,0
≥ 11,1
≥ 11,1

PORUŠENÁ GLUKÓZOVÁ HOMEOSTÁZA
nalačno
120. min oGTT

NORMÁLNÍ GLUKÓZOVÁ HOMEOSTÁZA
nalačno
120. min oGTT

5,6-6,9
7,8-11,1

< 5,6
< 7,8

Zdroj dat: upraveno podle doporučení ADA, 2019 a ČDS, 2019

1.5. Komplikace

U onemocnění diabetes mellitus se velmi často objevují komplikace akutní (hypoglykémie,
hyperglykémie), nebo chronické (makrovaskulární, mikrovaskulární).

1.5.1. Akutní komplikace

Mezi akutní komplikace diabetu patří hypoglykémie (nízká koncentrace glukózy v kapilární plazmě)

a hyperglykémie (vysoká koncentrace glukózy v kapilární plazmě).
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1.5.1.1. Hypoglykémie (glykémie < 4,0 mmol/l v kapilární plazmě)

Jedná se o klinický a laboratorní stav charakteristický sníženou koncentrací glykémie v krvi a

přítomností klinické symptomatologie. Hypoglykémie může být pro pacienta život ohrožující stav.

Tím se liší od hyperglykémie, se kterou pacient může žít řadu let bez povšimnutí. (Škrha et al., 2009, s.

141)

Glukóza je téměř výhradním energetickým substrátem pro mozek, proto se hypoglykémie projevuje
zejména v mozku (neuroglykopenie) a stimulací autonomního nervstva (sympatiku) (viz Tabulka č.
2). (Škrha et al., 2009, s. 143)

Hypoglykémie se projevuje neklidem, třesem, pocením, palpitací, úzkostí, hladem, poruchou

soustředění, únavou, bledostí, poruchou řeči, tachykardií a může skončit až kvantitativně

odstupňovanou poruchou vědomí. (Škrha et al., 2009, s. 143)

Tabulka č. 2 Příznaky hypoglykémie

Stimulace sympatiku

příznaky:

projevy:

Neuroglykopenie
příznaky:

projevy:

třes, úzkost, pocení, palpitace, hlad

bledost, tachykardie, rozšíření pulzového tlaku

slabost, únava, bolest hlavy, zmatenost, porucha soustředění,
porucha kognitivních funkcí, dvojité vidění, rozmazané vidění,
závrať, změny chování a nálady

hypotermie, poruchy řeči, křeče, kvantitativní poruchy vědomí

Zdroj dat: podle Škrhy, 2009

Nejčastěji se hypoglykémie rozvíjí u pacientů léčených inzulinem, nebo inzulinovými sekretagogy

(deriváty sulfonylurey). Nejčastější příčinou hypoglykémie je zvýšená fyzická aktivita, vynechání

pravidelného jídla, neadekvátní dávka inzulinu, nebo inzulinových sekretagog, či požití alkoholu.

(Pelikánová a Bartoš, 2018, s. 391)

Hypoglykémii u pacienta zjišťujeme pomocí glukometru, při zjištění hypoglykémie zahajujeme první
pomoc. První pomoc u pacienta při vědomí je podání 15-20 g glukózy per os (2-4 kostky cukru, 100-
200 ml 100 % džusu, Coca-Coly, hroznový cukr v tabletách). Je nevhodné podávat potraviny s
vysokým obsahem tuků (př. čokoláda), protože zpomalují vstřebání glukózy. U pacientů s
poruchou vědomí podáváme 50-100 ml 20% glukózy intravenózně. Při nedostatečném účinku po
pěti minutách opakujeme podání glukózy, nedojde-li ke zlepšení stavu hledáme jinou příčinu
poruchy vědomí. (Žďárská a Kvapil, 2017, s. 64)

1.5.1.2. Hyperglykémie (glykémie > 3,3 mmol/l v kapilární plazmě)

1.5.1.2.1. Diabetická ketoacidóza (DKA)

Ketoacidózu způsobuje absolutní nebo relativní nedostatek inzulinu a/nebo zvýšenou produkcí

kontraregulačních hormonů vedoucí ke zvýšené jaterní produkci glukózy a ketolátek. Mezi příčiny

DKA patří infekce a režimové chyby. (Žďárská a Kvapil, 2017, s. 65)
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Mezi projevy DKA patří polyurie, polydypsie, snížení hmotnosti, slabost, poruchy vědomí,

gastrointestinální diskomfort, zvracení, hyperventilace a Kussmaulovo dýchání, dehydratace,

hypotenze, tachykardie, podchlazení i hypokalemie. (Žďárská a Kvapil, 2017, s. 65)

Léčba spočívá v rehydrataci, podání inzulinu a v úpravě vnitřního prostředí. Vždy je nutné

individualizovat léčebná opatření podle zdravotního stavu, věku, přidružených chorob a reakce

nemocného (př. rehydratace u kardiaka, doplnění kalia u pacienta s onemocněním ledvin). (Žďárská

a Kvapil, 2017, s. 66)

1.5.1.2.2. Hyperosmolární hyperglykemický syndrom

Hyperosmolární hyperglykemický syndrom je charakteristický závažnou hyperglykémii bez

přítomnosti nebo s mírnou acidémií nebo ketoacidózou. Od DKA se liší závažnějším stupněm

dehydratace, vyšší koncentrací glykemie v séru, absencí acidózy, vyšším věkem pacienta a mnohem

vyšší mortalitou. (Poretsky, 2017, s. 360) Mortalita u rozvinutého kómatu dosahuje až 30 %. K

závažnější prognóze přispívá především polymorbidita a vyšší věk pacientů s DM2T. (Žďárská a

Kvapil, 2017, s. 68)

Léčba spočívá v rehydrataci, náhradě elektrolytů, podávání inzulinu a v úpravě vnitřního prostředí.

Zásadně se neliší od léčby DKA. Je nutné dbát na rehydrataci, monitorovat stav krevního oběhu,

renální funkce, pátrat po vyvolávající příčině a předcházet rozvoji komplikací. (Žďárská a Kvapil,

2017, s. 68)

1.5.1.2.3. Laktátová acidóza

Při laktátové acidóze dochází k hromadění laktátu v organismu v hodnotách vyšších než 5 mmol/l.

Laktát vzniká v organismus z pyruvátu za anaerobních podmínek. Pyruvát je produktem

metabolismu glukózy nebo transaminace alaninu. (Pelikánová a Bartoš, 2018, s. 413)

Laktátovou acidózu lze rozdělit dle přítomnosti tkáňové hypoxie na typ A (přítomná tkáňová
hypoxie) a typ B (bez tkáňové hypoxie). Typ A provází všechny stavy, kde není zajištěn dostatek
kyslíku pro cílové tkáně (anémie, srdeční selhávání, šok). Typ B se dále dá ještě dělit dle případů
spojených s jinými onemocněními (DM, poruchy jater atd.), na případy s toxickým účinkem jedů
nebo léčiv (alkohol, biguanidy atd.) a případy podmíněné dědičnými metabolickými poruchami
(glykogenózy). (Pelikánová a Bartoš, 2018, s. 414)

Mezi projevy patří apatie, nevolnost, zvracení, Kussmaulovo dýchání až ztráta vědomí. Nemocný

musí být léčen na jednotce intenzivní metabolické péče, kde je zahájena léčba s použitím

hemopurifikačních metod. Mortalita dosahuje i přes komplexní péči kolem 50 %. (Žďárská a Kvapil,

2017, s. 69)

U diabetiků se vyskytuje především laktátová acidóza typu B a to při léčbě biguanidy (fenformin),

který proto již není používán. U ostatních biguanidů (metformin) může dojít k laktátové acidóze při

nedodržení kontraindikací (jaterní, ledvinová a srdeční nedostatečnost). (Pelikánová a Bartoš, 2018,

s. 414)
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1.5.2. Chronické komplikace

Diabetes mellitus je provázen chronickými komplikacemi, které jsou následkem dlouhodobé
expozice tkání hyperglykémii. Hyperglykémie vyvolává funkční a morfologické odchylky v tkáních a
orgánech, což vede k porušení funkce až k jejich selhání (viz Obrázek č. 1). (Škrha et al., 2009, s. 171)
Chronické komplikace vznikají především jako důsledek poškození cév.

Můžeme je dělit na diabetickou makroangiopatii (postihující velké cévy a vede k aterosklerotickým

změnám) a diabetickou mikroangiopatii (postihující kapiláry a vede k poškození orgánů). (Škrha et

al., 2009, s. 171)

Obrázek č. 1 Schéma chronických komplikací

Popis: Znázornění typických chronických komplikací (mikro– a makrovaskulární) – černý font. Vaskulární

poškození je pouze část nesčetných možných komplikací a často je většina z nich přehlížena (šedý font). Zdroj:
upraveno podle Mauricia, 2020

1.5.2.1. Diabetická makroangiopatie

Diabetická makroangiopatie podmiňuje rozvoj ischemické choroby srdeční, cévní mozkové příhody a
změny na tepnách dolních končetin vedou k rozvoji ischemické choroby dolních končetin. Na
rozvoji se podílí hyperglykémie, ale také porucha metabolismu tuků provázející diabetes. (Škrha et
al., 2009, s. 171)

1.5.2.2. Diabetická mikroangiopatie

Diabetická mikroangiopatie vzniká na základě poškození malých cév, což vede ke změnám tkání a

orgánů, především u těch, kde hraje významnou roli hypoxie. Mezi mikrovaskulární komplikace

patří diabetická retinopatie, nefropatie a neuropatie, protože se jedná o tkáně citlivé na

nedostatečné okysličení. (Škrha et al., 2009, s. 171)
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1.5.2.2.1. Diabetická retinopatie (DR)

Diabetická retinopatie je oční komplikací diabetu, která vzniká jako důsledek poškození kapilár
vyživující oko, ale také nervovou složku sítnice. DR je provázena poškozením cév, neurodysfunkcí a
neurodegenerací. (Mauricio, 2020, s. 287)

1.5.2.2.2. Diabetická nefropatie

Diabetická nefropatie je chronickou komplikací diabetu postihující ledviny. Je způsobena změnou
mikrocirkulace ledvin, což vede k morfologickým a funkčním změnám glomerulů. Funkční změny se
projevují sníženou glomerulární filtrací a albuminurií. (Mauricio, 2020, s. 288-289)

1.5.2.2.3. Diabetická neuropatie (DN)

Diabetická neuropatie je komplikací diabetu postihující nervy. Jedná se o poškození funkce a

struktury periferních somatických a autonomních nervů jako důsledek metabolicko-vaskulární

patofyziologie. (Škrha et al., 2009, s. 204)

1.6. Terapie

Léčba pacientů s DM2T spočívá v léčbě hyperglykémie a jedná se o komplexní léčbu, které zahrnuje i
léčbu přidružených onemocnění (hypertenze, dyslipidémie, obezita a další). Cílem léčby je
dosáhnout optimální kompenzace diabetu a umožnit pacientovi plnohodnotný aktivní život.
(Pelikánová a Bartoš, 2018, s. 132) Léčebný postup by měl být vždy pro každého pacienta stanoven
individuálně.

Mezi léčebné možnosti DM2T patří farmakoterapie (neinzulinová antidiabetika, inzulin), dietní

opatření, pohybová aktivita a bariatrická léčba.

1.6.1. Farmakoterapie

Farmakoterapie je zahájena ihned při stanovení diagnózy diabetu zároveň s režimovými opatřeními.
Ve farmakoterapii DM2T se využívají neinzulínové preparáty, pokud je zachována sekrece inzulinu, a
inzulin k dosažení optimální kompenzace diabetu. V současnosti je registrována řada antidiabetik,
která efektivně snižují hladiny glykémie a HbA1c. Volba výběru léčiv závisí na efektu,
kardiovaskulární a renální bezpečnosti, komorbiditách, věku, riziku hypoglykémie a ceně. U
pacientů s rizikem kardiovaskulárního onemocnění se využívají agonisté GLP-1 receptorů, nebo
glifloziny. Glifloziny se využívají i u nemocných se známkami renálního poškožení díky svému
renoprotektivnímu efektu, léčiva další volby jsou agonisté GLP-1 recepotorů. Při volbě léčiv se
preferují bezpečná antidiabetika, zejména těm s nízkým rizikem hypoglykémií (metformin, gliptiny,
agonisté GLP-1 receptorů, glifloziny). U pacientů s nadváhou a obezitou by měla upřednostněna
antidiabetická léčba s příznivým vlivem na tělesnou hmotnost (př. semaglutid). Také se zvažují i další
vlastnosti antidiabetik, které by mohly mít vliv na dlouhodobou prognózu nemocného (př. vliv na
tělesnou hmotnost nebo postpradiální glykémii). U každého antidiabetika je potřeba zhodnotit
individuální snášenlivost a jejich vedlejší účinky. Vedení léčby vyžaduje jejich výbornou znalost.
(Škrha et al., 2020, s. 5)
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Lékem první volby je metformin. Jiná antidiabetika se používají buď při jejich nesnášenlivosti, nebo
po zvážení indikace příslušné skupiny, nevyžaduje-li závažnost poruchy glykoregulace nebo klinický
stav nemocného použít zpočátku inzulin (inzulinová analoga). Pokud monoterapie nevede po šesti
měsících od zahájení léčby k dosažení požadované kompenzace, je třeba volit kombinovanou terapii
buď s dalšími perorálními antidiabetiky nebo s inzulinem. (Škrha et al., 2020, s. 5-6)

Inzulin se obvykle přidává k monoterapii či ke kombinaci antidiabetik. Léčba inzulinem se

doporučuje tehdy, pokud není uspokojivá kompenzace diabetu. (Škrha et al., 2020, s. 6)

Terapie inzulinem vyžaduje komplexní režimová opatření a řádnou edukaci pacienta s diabetem.

Cíle léčby by vždy měly být stanoveny individuálně dle stavu pacienta a přítomnosti komorbidit.

(Škrha et al., 2020, s. 6)

1.6.2. Výživa

Výživa hraje významnou roli při léčbě diabetu. Podíl pacientů s diabetem léčených pouze dietou je

kolem 15 %. (NZIS, 2017, s. 1) Dietní léčba spočívá v dostatečné edukaci pacientů s diabetem,

konzultace s nutričními terapeuty, selfmonitoring glykémií, kontrola hmotnosti, pravidelná kontrola

glykovaného hemoglobinu, krevních tuků, krevního tlaku a funkce ledvin (viz Tabulka č. 3).

1.6.2.1. Zásady dietní léčby

Zásady dietní léčby vycházejí z výživových doporučení, která schválila Česká diabetologická
společnost v roce 2012 (viz Tabulka č. 4). Jelikož značná část pacientů s DM2T je obézní, nebo v
pásmu nadváhy je nezbytná redukce hmotnosti. (Svačina, 2008, s. 137) Redukce hmotnosti po
stanovení diagnózy v prvních 12 měsících o 1 kg vede k prodloužení života o 3–4 měsíce. (Lean,
1990, s. 228) Je výhodné využít časné fáze diagnózy diabetu u pacienta, kdy je otřesen a je výrazně
schopnější pojmout informace. V moment, co pacient pocítí, že diabetes vlastně nebolí, nemusí být
již tak motivovaný ke změně životního stylu a stravovacích návyků. (Svačina, 2008, s. 137)

Pro maximalizaci efektu by úprava stravovacího režimu měla být zavedena již při stanovení diagnózy

diabetu, ačkoliv je možné ji zahájit kdykoliv. (Zlatohlávek, 2020, s. 189) Doporučení o výživě se u

pacientů s diabetem 2. typu v zásadě neliší od racionální stravy s omezením tuků. Stravování by

mělo být pestré a vyvážené.

Mezi důležité zásady dietní léčby patří pravidelný příjem stravy. Doporučuje se jíst po menších
porcích až 6krát denně. U obézních pacientů s DM2T je možné ponechat stravu rozdělenou do 3
hlavních chodů. Pokud je zachována konzumace přesnídávek a svačin, popř. 2. večeře, je vhodné
volit nízkoenergetické potraviny – nejlépe syrové ovoce a zelenina (neslazené, nesmažené apod.).
Poslední jídlo by pacient měl konzumovat alespoň 2 hodiny před spaním. Pravidelnost v jídle není
nutná za každou cenu, ale pokud pacient jídlo vynechá, mělo by následovat jídlo obvyklé velikost.
(Svačina, 2008, s. 136)

Dietní režim by měl být vždy zhodnocen a upraven individuálně dle konkrétních potřeb pacienta

nutričním terapeutem ve spolupráci s ošetřujícím lékařem.
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1.6.2.2. Dietní režim

Jelikož většina pacientů s DM2T má nadváhu, nebo je obézní je vhodná strava s redukčním

charakterem. Soudobá dietní léčba pacientů s DM2T je velmi často orientována pouze na příjem

sacharidů, což může zastínit příjem tuků, a to může následně vést k nadměrnému příjmu energie a

nárůstu hmotnosti. Příjem tuků prohlubuje inzulinorezistenci, působí toxicky na B buňky pankreatu

a zvyšuje energetický příjem. (Zlatohlávek, 2020, s. 191)

Samotný příjem cukru nemá přímý vliv na rozvoj DM2T. Vliv na rozvoj DM2T má především kladná

energetická bilance a příjem tuků. Mezi hlavní nutriční cíle patří vyrovnaná energetická bilance

stravy, popř. negativní u obézních, anebo s nadváhou.

V jídelníčku sledujeme celkovou energii, celkový příjem sacharidů, tuků, bílkovin, vlákniny,

cholesterolu, omega-3 mastných kyselin, pitný režim, kvantitativní (množství) a kvalitativní hledisko

(pestrost, vyváženost) a příjem mikroživin (vitaminy, minerální látky a stopové prvky). (Zlatohlávek,

2020, s. 192)

1.6.2.3. Nutriční intervence

Pacienti s DM2T, i jako mnozí další pacienti, často mívají sklony k vyžadování od svého ošetřujícího
lékaře či nutričního terapeuta konkrétní jídelníček. Pro správné sestavení nutričního plánu je nutné
mít k dispozici podrobný a autentický zápis jídelníčku. Podrobný zápis jídelníčku pomůže lékaři či
nutričnímu terapeutovi odhalit denní režim, chuťové preference a další vlastnosti stravování
konkrétního pacienta, popř. může pomoci odhalit problémy psychologického rázu (př. zajídání
stresu, spotřebu alkoholu, poruchy příjmu potravy apod.). (Zlatohlávek, 2020, s. 192)

Tabulka č. 3 Dílčí cíle nutriční intervence u pacientů s DM2T a jejich řešení

Onemocnění

diabetes

arteriální hypertenze

ateroskleróza

obezita

Cíl
glykémie nalačno

postpradiální glykémie

HbA1C

snížení krevního tlaku
snížení LDL-cholesterolu
zvýšení HDL-cholesterolu

snížení triglyceridů

redukce hmotnosti
snížení obvodu pasu

Specifická opatření

menší porce
potraviny s nízkým glykemickým indexem

omezení konzumace soli
omezení konzumace živočišných tuků
mírná konzumace alkoholu
omezení konzumace tuků, doslazovaných
potravin a nápojů (př. sladké pečivo,
limonády)
zvýšení konzumace vlákniny
zvýšení pohybové aktivity
redukční dieta (kalorický deficit)
zvýšení pohybové aktivity

nefropatie snížení mikroalbuminurie snížení spotřeby soli
Zdroj dat: upraveno podle Zlatohlávka, 2020, s. 191
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Tabulka č. 4

Parametr

Energie

Tuky

Výživová doporučení pro pacienty s diabetem

Doporučení

Příjem se snižuje u osob s BMI >25 kg/m2

Obvykle není nutné regulovat u osob s BMI 18,5–25 kg/m2

< 35 % z celkové energie

Cholesterol
Nasycené MK1

Trans nenasycené MK1

Polyenové MK1

Monoenové MK1

n-3 polyenové MK1

Sacharidy

Vláknina

Glykemický index (GI2)

Volné sacharidy
(sacharóza – řepný cukr)

Bílkoviny

Antioxidanty, vitaminy
stopové prvky, suplementy

Sůl a tekutiny

Protein–energetická malnutrice
Lehká: ztráta 10-20 % hmotnosti
Těžká: nad 20 % hmotnosti

Vegetariánská strava

< 300 mg/den

< 7 % z energetického příjmu
< 1 % z energetického příjmu

< 10 % z energetického příjmu

10–20 % z energetického příjmu, pokud je dodržena celková
spotřeba tuků do 35 %
Týdně 2–3 porce ryb a používání rostlinných zdrojů n-3 MK1 (př.
lněný olej) pokrývá žádoucí spotřebu
44–60 % z energetického příjmu
Vhodné vybírat sacharidové potraviny bohaté na vlákninu a
s nízkým GI2

20 g/1000 kcal celkové denní energetické spotřeby, z toho 50 %
rozpustné vlákniny (př. pektiny v ovoci)
Denní příjem zeleniny a ovoce v poměru 2:1 by měl dosahovat
600 g (včetně zeleniny tepelně upravené).
Preferujeme zvýšený příjem luštěnin.
Vhodné k němu přihlédnout při výběru potravin bohatých na
sacharidy v rámci stejné potravinové skupiny (př. pekárenské
výrobky, přílohy, ovoce apod.)
Při uspokojivé kompenzaci diabetu 50 g/den (max. do 10 %
energetické spotřeby) v rámci dodržení celkové spotřeby
sacharidů. Nevhodné při redukci hmotnosti.
10-20 % z energetického příjmu (0,8-1,5 g/kg hmotnosti)
u diabetického onemocnění ledvin 0,8 g/kg ideální
hmotnosti/den – redukce nejvýše na 0,6 g/kg při hrazení ztrát
bílkovin do moči
Doporučují se potraviny přirozeně bohaté na antioxidanty,
stopové prvky a ostatní vitaminy.
Dále se doporučuje 1000 mg Ca/den pro prevenci osteoporózy u
starších osob.
Sůl < 6 g/den, větší omezení u hypertoniků
Tekutiny: alespoň 30 ml/kg/den nebo 1-1,5 ml/1 kcal
energetického výdeje + doplnit další ztráty tekutin

Energie 25-35 kcal/kg, proteiny 1,3-1,5 g/kg
ideální hmotnost/den, dieta je součástí léčby základního
onemocnění

Alternativní dietní léčba, vždy po konzultaci s lékařem a
nutričním terapeutem.

1MK = mastné kyseliny 2GI = glykemický index

Zdroj dat: podle České diabetologické společnosti, 2012
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1.6.2.4. Celková energie

Celkový energetický příjem je důležitým údajem především u pacientů s nadváhou a obezitou, kdy

snížením přijímané energie docílíme zlepšení kompenzace diabetu a poklesu hmotnosti. Ihned od

začátku je vhodné zvýšit energetický výdej, protože jinak je vysoká šance, že po ukončení

redukčního režimu dojde k tzv. jo-jo efektu. (Zlatohlávek, 2020, s. 195)

V praxi je vhodné zhodnotit stávající energetický příjem i výdej (minimálně s 14–denním zápisem
jídla, pohybu a glykémií). K docílení redukčního režimu je vhodné zahájit třeba snížením
energetického příjmu o 10 %. (Zlatohlávek, 2020, s. 195)

1.6.2.5. Výběr potravin

1.6.2.5.1. Maso

Je vhodné volit druhy masa s nižším obsahem tuku jako je drůbeží, králičí, rybí a libové hovězí maso.
Výběr masa hraje roli především v redukčním režimu, protože maso bývá bohatým zdrojem tuku
(viz Tabulka č. 5). Ačkoliv se doporučuje konzumovat libové maso s nízkým obsahem tuku, v případě
ryb je vhodné konzumovat i tučnější ryby, protože jsou zdrojem esenciálních omega-3 mastných
kyselin. (Zlatohlávek, 2020, s. 196)

Tabulka č. 5 Množství bílkovin a tuku v některých druzích masa na 100 g v syrovém stavu

Potravina
hovězí plec, libová, bez kosti
králičí stehenní řízek, bez kůže
kuřecí prsa, bez kůže
kuřecí stehno, s kůží a kostí
losos filet, bez kůže
losos filet, s kůží
vepřová krkovice, libová

Množství bílkovin na 100 g
21,3 g
21,3 g
22,8 g
17,2 g
22,1 g
18,1 g
19,9 g

Množství tuku na 100 g
2,2 g
1,6 g
1,2 g

13,5 g
7,8 g

16,9 g
10,4 g

Zdroj dat: nutridatabaze.cz a KalorickéTabulky.cz

1.6.2.5.2. Rostlinné zdroje bílkovin

Pro zpestření je vhodné volit i rostlinné alternativy masa (př. tofu, seitan, tempeh apod.). Výhodou

těchto výrobků je nižší obsah tuku. Významným zdrojem rostlinných bílkovin jsou luštěniny, avšak

některým pacientům mohou způsobovat gastrointestinální obtíže (nadýmání). Lze tomu do určité

míry předcházet tím, že luštěniny namočíme do vody (nejlépe přes noc). Vodu je třeba vylít a uvařit

luštěniny v nové vodě. (Zlatohlávek, 2020, s. 196)

1.6.2.5.3. Tuky

Tuky patří mezi základní živiny a jsou důležité, nicméně je potřebné kontrolovat jejich množství v
jídelníčku. Jedná se o nejbohatší zdroj energie (9 kcal/g, 36 kJ/g) a je důležité se zaměřit na jeho
kvantitu a kvalitu. Z kvalitativního hlediska se zaměřujeme na vhodný poměr mezi živočišnými a
rostlinnými zdroji, a také na adekvátní zastoupení mastných kyselin. V praxi je důležité pacienty
upozornit na „skryté tuky“ (př. jemné pečivo, majonézy). Pacienti si často neuvědomují, že některé
potraviny jsou poměrně bohatým zdrojem tuků. (Zlatohlávek, 2020, s. 197)
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Omezujeme především zdroje živočišných tuků (máslo, sádlo, plnotučné sýry, maso a masné
výrobky – především uzeniny), ale i rostlinné zdroje a výrobky se zvýšeným obsahem tuků (př.
majonézy, sladkosti, slané pochutiny, jemné pečivo apod.). (Zlatohlávek, 2020, 197) Nevhodný je
kokosový olej a výrobky z něj, protože některé studie naznačují, že představují riziko pro rozvoj
kardiovaskulárních onemocnění. (Sacks, 2020, s. 5)

Doporučujeme volit rostlinné oleje (př. řepkový, slunečnicový), rybí tuk, skořápkové ovoce (mandle,

kešu, vlašské ořechy atd.) nebo avokádo. (Zlatohlávek, 2020, s. 197)

1.6.2.5.4. Sacharidy

Dle České diabetologické společnosti by sacharidy měly ideálně představovat 44-60 % celkového

denního energetického příjmu (viz Tabulka č. 4). Jejich vyřazení není vhodné, ačkoliv se pravidelně

snížený příjem sacharidů objevuje v experimentech a také v komerčních nízkosacharidových

dietách. Základem je správný výběr sacharidů a porozumění jednotlivým druhům sacharidů.

Sacharidy a cukry nejsou stejné termíny, ale bývají často zaměňovány, nebo považovány za totožné.

(Zlatohlávek, 2020, s. 197)

Sacharidy dělíme dle délky řetězce na komplexní (polysacharidy) a jednoduché (mono a

oligosacharidy – cukry). Typ a forma konzumovaných sacharidů ovlivňují pocit sytosti a celkový

příjem energie. (Zlatohlávek, 2020, s. 197)

Doporučujeme z hlediska správné výživy krýt příjem sacharidů potravinami s vyšším obsahem

komplexních sacharidů (př. obiloviny a výrobky z nich – mouka, těstoviny, pečivo, rýže), brambory,

luštěniny, a to především s co nejvíce celozrnnými variantami. (Zlatohlávek, 2020, s.)

Mezi přirozené zdroje sacharidů patří obiloviny, okopaniny, mléko a neslazené mléčné výrobky,
ovoce, zelenina a luštěniny. Sacharidy lze nalézt také v sladkostech, pochutinách, v nekvalitních
masných výrobcích (př. škrob v uzeninách), nebo také v mléčných výrobcích (př. přidaný cukr v
jogurtech). (Zlatohlávek, 2020, s. 197)

1.6.2.5.5. Mléko a mléčné výrobky

Mléko a mléčné výrobky jsou velmi dobrým zdrojem vápníku, který je důležitý v prevenci

osteoporózy. I když se jedná o výrobky prospěšné je důležité vybírat vhodné varianty. (Zlatohlávek,

2020, s. 197)

Mléko vybíráme s obsahem tuku 1,5-3,5 % (polotučné a plnotučné). U kysaných mléčných výrobků
volíme neslazené varianty s obsahem tuku nepřesahující 3-4 %. Zakysané mléčné výrobky by měly
být zařazovány denně a pravidelně by měly být v jídelníčku střídány (jogurt, kefír, acidofilní mléko,
podmáslí, kyška). Při výběru je vhodné odlišit přidaný cukr (sacharóza) a přirozeně se vyskytující
(laktóza). (Zlatohlávek, 2020, s. 197)

1.6.2.5.6. Ovoce a zelenina

Ovoce a zelenina by měly být konzumovány denně v množství 400-600 g v poměru 2:1 s větším

podílem zeleniny. Z ovoce by si pacienti s DM2T měli vybírat spíše čerstvé, méně vyzrálé a méně

sladké plody. Ideálně by pacienti měli konzumovat 1-2 kusy čerstvého ovoce (přibližně 200-300 g)
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denně. Pravidelná konzumace ovoce snižuje riziko rozvoje DM2T. Je nutné podotknout, že co se

týče ovoce, tak není vhodné slazené, sušené a zavařované, protože většinou tyto potraviny bývají

doslazované a mají vysoký GI. (Zlatohlávek, 2020, s. 198)

Pacienti se často mylně domnívají, že v ovoci zkonzumují více jednoduchých cukrů, než z potravin

jako jsou sladkosti, sladké pečivo, slazené nápoje apod. (viz Tabulka č. 6) Proto by měl být

pacientům vysvětlen rozdíl mezi přírodními cukry a cukry přidanými. (Zlatohlávek, 2020, s. 198)

Přírodní nebo také přirozené cukry se vyskytují v ovoci, zelenině, mléce a neslazených mléčných

výrobcích. Potraviny s přirozeným výskytem jednoduchých sacharidů obsahují i prospěšné látky,

jako vitaminy, minerální látky, antioxidanty, popř. probiotika (př. kysané mléčné výrobky).

Přidané cukry (sacharóza, glukózo-fruktózový sirup) se do potravin přidávají především z důvodu
zlepšení jejich senzorických vlastností. Vyskytují se ve slazených nápojích, sladkostech, sladkém
pečivu, koření, omáčkách a v dalších potravinách. (Zlatohlávek, 2020, s. 198)

Denní konzumace zeleniny by měla představovat 300 g. Většina zeleniny obsahuje více než 80 %

vody, obsah sacharidů a energie je zanedbatelný. Některé druhy zeleniny nemají zanedbatelné

množství energie a je na místě ji zohlednit – př. kukuřice, hrášek, mrkev, červená řepa. Nadměrná

konzumace v naší populaci nebývá zvykem, proto bychom měli pacienty v konzumaci zeleniny

podporovat. (Zlatohlávek, 2020, s. 199) Dle dat statistického úradu EUROSTAT 2019 45,5 % Čechů

(starší 15 let) konzumuje alespoň jednou denně ovoce a 42,1 % Čechů konzumuje alespoň jednou

denně zeleninu.

Tabulka č. 6 Porovnání množství jednoduchých cukrů a energetické hodnoty ovoce a oplatek

Množství 2 oplatky (94 g) 1 střední banán (90 g)
Energie (kJ / kcal)                               2113 / 505                                                    356 / 85
Sacharidy (g)                                             53,6                                                             19,8

z toho cukry 36,7 17,1
Bílkoviny (g)                                                6,8                                                               1,1
Tuky (g) 28,2                                                              0,2
Vláknina (g)                                                2,7                                                               1,8

Popis: V téměř stejném množství dvou odlišných potravin si můžeme všimnout, že banán obsahuje více
jednoduchých cukrů na celkové množství sacharidů, ale má velmi nízkou energetickou hodnotu a obsahuje
vitaminy a minerální látky. Jeden středně velký banán váží přibližně jako 2 oplatky (1 kus váží 47 g).
Energetická hodnota dvou oplatek je téměř šestinásobně vyšší než energetická hodnota banánu. Dále si
můžeme všimnout, že obsah jednoduchých cukrů je oproti banánu dvojnásobný a obsah tuků je více než
dvacetkrát vyšší než u banánu.

Zdroj dat: KalorickéTabulky.cz a archiv autorky

1.6.2.6. Potraviny pro diabetiky

Potraviny pro diabetiky lze sehnat v každém supermarketu. Odborníci se shodují na tom, že se často
jedná o potraviny spíše nevhodné. Pacienti s DM2T by si měli vybírat racionální stravu s vhodnými
potravinami – nízkotučná masa, nízkotučné mléčné výrobky, čerstvé ovoce a zelenina. (Svačina,
2008, s. 153)
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Označení potraviny jako „DIA“ může zapříčinit vyšší konzumaci těchto potravin, které jsou často
zdrojem tuků (viz. Obrázek č. 2) a vedou tak i ke zvýšení energetického příjmu. Žádné potraviny,
které jsou výhradně pro diabetiky neexistují. Optimální je dodržovat dietní režim s dostatečným
příjmem čerstvého ovoce a zeleniny. (Svačina, 2008, s. 153)

Obrázek č. 2 Porovnání dvou oplatek (jedna z nich s označením DIA)

Zdroj: archiv autorky

1.6.2.7. Glykemický index (GI)

Glykemický index (GI) udává rychlost využití glukózy z dané potraviny a její vliv na postpradiální

glykémii. Referenční potravinou je glukóza a její index je roven 100.

„Exaktně je GI definován jako plocha pod křivkou glykémií během 2 hodin po požití dané potraviny,

vyjádřená jako procento plochy pod křivkou po požití stejného množství sacharidů ve formě čisté

glukózy.“ (Zlatohlávek, 2020, s. 199)

Glykemický index je ovlivněn více faktory, jako je způsob přípravy, obsah vlákniny, délka vaření,
obsah tuků apod. Potraviny podle glykemického indexu (viz Tabulka č. 7) lze dělit na potraviny s
nízkým GI (< 55), středním GI (56-69) a vysokým GI (> 70). (Atkinson et al., 2008, s. 2282) Potraviny s
nízkým GI nezpůsobují velké výkyvy hladin glykémie. Z takových potravin organismus je schopen
lépe získat a využít glukózu. Potraviny s vysokým GI jsou takové potraviny, které způsobují velké
výkyvy glykémie – dojde k velkému nárůstu glykémie a brzy k rychlému poklesu, což způsobuje brzy
po jídle pocit hladu. (Zlatohlávek, 2020, s. 199-200)
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Tabulka č. 7 Glykemický index potravin

nízký GI (< 55) střední GI (56-69)
pšeničná tortilla                           30     pita chléb, celozrnný
mrkev, syrová, krájená               35     broskev, syrová
cizrna, vařená 36 kuskus
jablko, syrové 44 popcorn
špagety, vařené 48 hnědá rýže
kváskový žitný chléb 48 jáhlová kaše

Zdroj dat: glycemicindex.com a Atkinson, 2008

vysoký GI (> 70)
56 bílá rýže 73
57 chléb světlý 75
65 meloun 76
65 brambory, vařené 78
66 kukuřičné lupínky 81
67 pufované rýžové chlebíčky 87

1.6.2.8. Glykemický load (GL)

GL je veličina vycházející z glykemického indexu, ale udává celkovou změnu glykémie. Počítá s

množstvím sacharidů v daném pokrmu. Orientačně je možné GL vypočítat tak, že daná obsah

sacharidů v gramech v potravině (v konzumovaném množství) vynásobíme GI/100. GL dělíme jako

GI na nízký GL (< 10), střední GL (11-19) a vysoký GL (> 20). (Zlatohlávek, 2020, s. 200)

1.6.2.9. AGEs

AGEs je zkratka pro konečné produkty pokročilé glykace (Advanced Glycation End Products).

Vznikají v důsledku klasické Maillardovy reakce, kdy redukující sacharidy neenzymaticky reagují s

aminoskupinou proteinů, lipidů a nukleových kyselin. Působením AGEs dochází k aktivaci zánětlivé

reakce a oxidačního stresu. (Khalid, 2022, s. 1)

Za fyziologických podmínek dochází k mírné produkci AGEs, ta je ale urychlena při hyperglykémii,
kdy je zvýšená dostupnost glukózy. Hladina cirkulujících AGEs je významně zvýšena právě u
diabetických pacientů, a to konkrétně při zhoršené renální clearance. (Khalid, 2022, s. 1-2)

Obsah AGEs se v potravinách liší dle obsahu bílkovin, tuků, sacharidů a tekutin (viz Tabulka č. 8).
Tuky a oleje obsahují více AGEs na gram hmotnosti, ale maso přispívá k celkovému příjmu AGEs,
protože maso konzumujeme ve větším množství než tuky či oleje. Tepelná úprava potravin má vliv
na obsah AGEs. Například kuře vařené s citronem mělo desetinásobně menší obsah AGEs na 100 g
než obalované kuřecí prso fritované 20 minut. Ve všech kategoriích potravin se vystavení vyšším
teplotám a nižší vlhkosti shodovalo s vyššími hodnotami AGEs při stejné hmotnosti potravin ve
srovnání s potravinami připravenými při nižších teplotách s vyšší vlhkostí. (Uribarri et. al., 2013, s.
914)

Je třeba dále zkoumat účinky AGEs a upřesnit doporučení pro bezpečný příjem ve stravě. Dále je

potřeba změna přístupu, že způsob přípravy a zpracování potravin může být stejně důležitý jako

obsah nutrientů v potravinách. (Uribarri et al., 2013, s. 914)
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Tabulka č. 8 Obsah AGEs v některých potravinách

Potravina
Brambory, vařené 25 min
Brambory, pečené 45 min na oleji
Hranolky z fast foodu
Croissant, máslový
Chléb, celozrnný
Kuře, vařené s citronem
Kuřecí prso, obalované, fritované, 20 min
Losos, vařený v páře, ve folii, 8 min
Losos, restovaný na olivovém oleji
Majonéza
Majonéza se sníženým obsahem tuku
Slanina, restovaná bez přidaného oleje
Vejce, smažené na oleji
Vejce, pošírované

*kU = kilounits

Zdroj dat: podle Uribarriho, 2013

Množství AGEs kU*/100 g nebo kU*/100 ml
17

218
1522
1113
103
957

9722
1000
4334
9400
2200

91577
2749

90

1.6.2.10. Mikrobiom

V posledních letech se výzkum zabývá osídlením gastrointestinálního traktu mikrobi. Nové poznatky
poukazují na to, že složení mikrobioty může ovlivňovat metabolické procesy člověka. (Zlatohlávek,
2020, s. 208) Metagenomické studie popisují změněnou střevní mikrobiotu u pacientů s DM2T. U
jedinců s DM2T i u osob s prediabetem bylo prokázáno snížení počtu bakterií produkující butyrát.
Butyrát je produkován v tlustém střevě mikrobiální fermentací, zejména vlákniny, a slouží jako
palivo pro kolonocyty. (Arora et al., 2021, s. 1) U obézních a diabetiků jejich střevní mikrobiota
pravděpodobně efektivněji štěpí polysacharidy a tuk, čímž zvyšuje energetický příjem.

Střevní mikrobiom se tedy pravděpodobně podílí na patogenezi obezity, DM2T, jaterní steatózy,

dyslipidemie, metabolického syndromu, systémového zánětu a tím aterosklerózy. (Zlatohlávek,

2020, s. 209)

1.6.3. Fyzická aktivita

Fyzická aktivita má významný vliv při léčbě DM2T. Pravidelná aerobní pohybová aktivita (aktivity

zapojující velké svalové skupiny s rytmickým charakterem, př. chůze, běh) zlepšuje kompenzaci

diabetu. Přináší i benefity v oblasti kardiorespirační zdatnosti.

Pravidelná aerobní fyzická aktivita (chůze, rychlá chůze, běh, jízda na trenažeru apod.) by měla být

prováděna minimálně 3krát týdně po dobu 30-40 minut, optimálně 5krát týdně po dobu 30-40

minut, ideálně 7krát týdně 30-40 minut. Každá pravidelná i menší a méně častá aerobní pohybová

aktivita má pozitivní vliv. (Karen a Svačina, 2020, s. 12)

V případě výskytu chronických komplikací diabetu se typ doporučené aktivity může lišit (př. pacienti
s diabetickou retinopatií by neměli zvedat těžká břemena, proto pro ně není vhodné vzpírání).

1.6.4. Bariatrická léčba

Bariatrie je souhrn chirurgických zákroků, které se indikují k redukci hmotnosti především

v případech, kde selhala konzervativní léčba obezity (dieta, léčiva k redukci hmotnosti). Bariatrické
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zákroky mohou být efektivní k redukci hmotnosti a remisi diabetu u pacientů s DM2T a s BMI ≥25
kg/m2. Bariatrická léčba snižuje výskyt mikrovaskulárních a makrovaskulárních komplikací.
(Carmona et al., 2021, s. 5312) Jako nejefektivnější bariatrický výkon, který vedl k úplné remisi
DM2T, byl shledán minigastrický bypass. (Carmona et al., 2021, s. 5312)

Indikací bariatrického výkonu u pacientů s DM2T je obezita 2. (BMI 35-40 kg/m2) a 3. stupně (BMI ≥
40 kg/m2). Z praxe je možné indikovat bariatrický výkon u pacientů s dřívějším BMI splňující
indikaci. Je možné indikovat bariatrický výkon i v případech, pokud dřívější požadovaná hodnota
BMI dosahovala požadovaného rozmezí, pokud je adekvátně dokumentována v anamnéze.
Redukce hmotnosti pod tuto mez není kontraindikací bariatrického výkonu, především pokud byl
výsledkem redukční léčby před výkonem nebo pokud pacienti po redukci hmotnosti opět začínají
přibírat na hmotnosti. Pacienty s obezitou a DM2T lze indikovat k bariatrii, i když jejich aktuální BMI je
< 35 kg/m2, pokud je v anamnéze zaznamenáno, že měli v minulosti BMI vyšší než 35 kg/m2.
(Haluzík, 2019, s. 32)

Chirurgická léčba obezity u pacientů s DM2T je aktuálně nejúčinnější metodou vedoucí ke zlepšení

kompenzace diabetu. U asi 80 % nemocných vede k vymizení známek diabetu a přechodu do

poruchy glukózové homeostázy či úplná normalizace glukózové homeostázy. Pokud se u pacientů s

BMI > 35 kg/m2 a DM2T vyskytují další rizikové faktory (př. hypertenze, hypercholesterolémie) měla

by být indikace bariatrie zvážena. (Haluzík, 2016, s. 32)

1.7. Prevence

Preventivní opatření mohou snížit výskyt DM2T o 30–50 %. Snížení výskytu lze dosáhnout změnou
životního stylu, konkrétně se jedná o zvýšení fyzické aktivity, změna životosprávy a redukce
hmotnosti. Další důležitým preventivním opatřením je vyhledávání rizikových osob (osoby s
počínající poruchou metabolismu glukózy – prediabetes). Pacienty s prediabetem je nutné při
pravidelných prohlídkách detekovat a následně léčit. Léčebný plán zahrnuje dietní režim, změnu
životního stylu (pohybová aktivita, odvykání kouření), edukaci pacienta a nejlépe i členů rodiny,
farmakologickou léčbu prediabetu i komorbidit, psychologickou péči. (Karen a Svačina, 2020, s. 12).
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2. Diabetická neuropatie

Diabetická neuropatie je nezánětlivé poškození funkce a struktury periferních somatických nebo

autonomních nervů. (Lacigová et al., 2016, s. 57) DN je poměrně častou a nejproblematičtější

komplikací DM, který vede k největší morbiditě a mortalitě a je zodpovědná za 50–75 % amputací

bez traumatu. (Vinik et al., 2013, s. 747)

2.1. Klasifikace DN

Nejčastěji se neuropatie dělí na symetrickou a asymetrickou. Pacienta může postihnout jeden typ
neuropatie nebo může dojít ke kombinaci typů neuropatie. Mezi nejčastěji se vyskytující diabetické
neuropatie patří symetrická senzomotorická polyneuropatie a autonomní neuropatie (viz Tabulka č.
9).

Tabulka č. 9 Klasifikace a formy DN

Symetrické polyneuropatie
Senzorickomotorická neuropatie – periferní
Autonomní neuropatie
Proximální a distální motorická
Akutní bolestivá – diabetická neuropatická kachexie
Rychle reverzibilní projevy
Fokální a multifokální neuropatie
Kraniální neuropatie
Torakoabdominální neuropatie
Neuropatie končetinových nervů
Smíšené formy

Zdroj dat: podle České diabetologické společnosti, 2016

2.2. Etiologie a patogeneze

Patogeneze je multifaktoriální. Na patogenezi se podílí jak vaskulární, tak metabolický faktor. K

rozvoji DN přispívají rizikové faktory, které jsou typické i pro další chronické komplikace

(hypertenze, obezita, dyslipidemie, kouření). Mezi další rizikové faktory patří genetická

predispozice, kouření, etylismus, výška, věk a také ženské pohlaví. (Lacigová et al., 2016, s. 57)

Hyperglykémie a dyslipidemie vyvolávají oxidační stres, který se podílí na rozvoji pozdních
komplikací diabetu. K poškození nervu dochází neenzymovou glykací, působením pozdních
glykačních produktů a aktivací polyolové metabolické cesty. Současně dochází k aktivaci
proteinkinázy C a k defektu v metabolismu ω-6 esenciálních mastných kyselin. V důsledku těchto
metabolických procesů dochází k endotelové dysfunkci a endoneurální hypoxii. Omezením
zásobení nervu vede k dalšímu poškozování jeho funkce. (Lacigová et al., 2016, s. 57)

Metabolické změny, které souvisejí s diabetem, způsobí vaskulární dysfunkci a ta přes vasa

nervorum poškodí nerv. Progrese diabetické neuropatie závisí na kompenzaci DM a včasné léčbě

ihned po manifestaci. (Lacigová et al., 2016, s. 57)
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2.3. Epidemiologie

Diabetická neuropatie postihuje 25–90 % pacientů s diabetem. Data se značně liší, protože DN může
dlouho probíhat asymptomaticky. K manifestaci DN může dojít v různé fázi trvání diabetu. Někdy
může být diabetická neuropatie přítomná při stanovení diagnózy diabetu. (Lacigová et al., 2016, s.
57)

Délka trvání diabetu a hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA1C) jsou hlavními prediktory pro

rozvoj diabetické neuropatie. Dále se na rozvoji podílejí další metabolické faktory, které mají podíl

na rozvoji DN u pacientů s DM2T, jako inzulinová rezistence, hypertenze a obezita. Obezita je u

pacientů s neuropatií častá v populačních studiích v některých zemích př. USA, Dánsko, Čína a

Nizozemí. (Feldman et al., 2019, s. 2)

Nezávisle na hladině HbA1C se významně na rozvoji a progresi DN u pacientů s diabetem podílejí
projevy metabolického syndromu, jako je hypertriglyceridémie, hypertenze, obezita, nízká hladina
HDL (lipoproteiny s vysokou hustotou). (Feldman et al., 2019, s. 2)

2.4. Klinický obraz

2.4.1. Klinický obraz senzorickomotorické polyneuropatie

Charakteristickými příznaky senzorickomotorické polyneuropatie jsou palčivé a řezavé bolesti

nohou, pocit neklidu v nohách. Může se také dostavit mravenčení prstů. Bolesti se projevují

většinou v klidu a při zátěži se zmírňují. (Lacigová et al., 2016, s. 58)

2.4.2. Klinický obraz autonomní neuropatie

Klinicky se autonomní neuropatie odvíjí od postižení jednotlivých systémů. Většinou se jako první

vyskytuje postižení kardiovaskulárního systému. Dále postihuje gastrointestinální, urogenitální,

termoregulační, sudomotorický systém a oči. (Lacigová et al., 2016, s. 58)

Tabulka č. 10 Klinický obraz autonomní neuropatie v jednotlivých systémech

Systém

Kardiovaskulární

Gastrointestinální

Urogenitální

Kožní
(sudomotorický)

Oči

Příznaky

klidová tachykardie, zhoršení kardiovaskulární reakce na zátěž,
intolerance tepla, zhoršení vazodilatace, ortostatická hypotenze, zhoršení
venoarteriolárního refluxu se vznikem otoků

poruchy motility jícnu, žaludku a střev, gastroparéza, atonie žlučníku,
funkční průjmy, zácpa, inkontinence stolice

neurogenní dysfunkce močového měchýře (pokles senzitivity, retence a
inkontinence moči), sexuální dysfunkce

anhidróza dolní poloviny těla, hyperhidróza horní poloviny těla, pocení po
jídle

mióza (zúžení zornice) ve tmě

Zdroj dat: upraveno podle České diabetologické společnosti, 2016
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2.5. Diagnostika

Diagnostika DN patří pod specializaci diabetologa a neurologa (viz Obrázek č. 3). Samotná léčba a

prevence komplikací spadá do péče diabetologa. (Lacigová et al., 2016, s. 58)

Diagnostiku přítomnosti senzomotorické neuropatie je nutné provádět minimálně jednou ročně i s
pečlivým vyšetřením nohou. Cílem je redukce počtu syndromu diabetické nohy. U pacientů s
DM2T se provádí vyšetření ihned při diagnostice diabetu. Při diagnostice je nutné vyloučit jiné
příčiny neuropatie jako je chronické demyelizační onemocnění, boreliózu, chronické otravy kovy,
léky, alkohol, nedostatek vitaminu B12 apod. (Lacigová et al., 2016, s. 58)

Mezi základní tři kritéria pro diagnostiku senzomotorické neuropatie patří: subjektivní nález,
objektivní nález, elektrodiagnostika. V diabetologických ambulancích se vyšetřují především první
dvě kritéria. Dále diagnostiku může usnadnit dotazník, který umožní vyslovit podezření na výskyt
senzomotorické neuropatie, avšak senzitivita a specificita je velmi nízká. (Lacigová et al., 2016, s.
58)

Obrázek č. 3 Schéma diagnostiky DN

Zdroj dat: podle České diabetologické společnosti, 2016

Diagnostika autonomní neuropatie se provádí u rizikových skupin a pacientů s diabetem 1. a 2. typu.

Při diagnostice je nutné vyloučit jiné příčiny autonomní neuropatie př. chronické renální selhání,

alkoholismus, amyloidóza, maligní onemocnění. (Lacigová et al., 2016, s. 60)

2.6. Terapie

V současné době (2023) neexistuje žádný lék na léčbu DN. Ke zmírnění progrese DN patří optimální

kompenzace diabetu. Cíle kompenzace jsou individuální (HbA1C do 45 mmol/mol, avšak v praxi do

53 mmol/mol), bez hypoglykémií. Léčba inzulinem u pacientů s DM2T není nutná, ale může zmírnit
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symptomy nemocného. U pacientů s diabetem 2. typu často jde jen o zmírnění progrese DN.

(Lacigová et al., 2016, s. 61)

Jelikož v účinná léčba DN stále není k dispozici, symptomatická léčba se především zaměřuje na
léčbu neuropatické bolesti. (Mazanec et al., 2009, s. 378)

DN zhoršuje kvalitu života pacientů s diabetem a zvyšuje riziko komplikací spojených s DN (př.

syndrom diabetické nohy – viz dále). Neuropatická bolest je obtížně léčitelná a ani kombinací léků a

dalších terapeutických metod kompletně nedojde k ústupu bolesti. (Lacigová et al., 2016, s. 62)

2.6.1. Inzulinový režim

Léčba inzulinem u pacientů s DM2T není nutná, ale dle výsledků studie UKPDS (United Kingdom

Prospective Diabetes Study, 1998) se u pacientů s DM2T, kteří byli intenzivně léčeni inzulinem,

snížilo riziko mikrovaskulárních komplikací o 25 %. (Turner et al., 1998)

2.6.2. Antidepresiva

V konvenční léčbě neuropatické bolesti se používají tricyklická antidepresiva (TCA, př. nortriptylin,

amitriptylin), inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu (SNRI, př. duloxetin),

antikonvulziva (př. gabapentin, pregabalin) a léky s dvojím účinkem tapentadol (silné analgetikum,

agonista opioidních receptorů a inhibitor zpětného vychytávání noradrenalinu) využívaný k léčbě

obtíží vyvolaných neuropatií. Nedávný systematický přehled a srovnávací meta-analýzy potvrdily

účinnost SNRI, TCA, antikonvulziv a lokálního kapsaicinu u bolestivé diabetické polyneuropatie.

SNRI také měly větší účinek než opioidy a antikonvulziva na tlumení bolesti. (Naseri et al., 2019, s.

781)

2.6.3. Výživa a nutriční intervence

Západní strava založená na zpracovaném mase, sladkých potravinách, rafinovaných obilovinách a

nízkém příjmu ovoce a zeleniny způsobuje nadměrnou produkci prozánětlivých mediátorů, které

senzibilizují periferní aferentní neurony, včetně interleukinů, histaminu, TNF-α, 5-

hydroxytryptaminu, bradykininu, volných radikálů a eikosanoidů (prostaglandiny, leukotrieny a

tromboxan). (Dragan et al., 2020, s. 2)

V rámci nutriční intervence je důležitá optimální kompenzace diabetu a dodržování léčebného
režimu, jehož součástí je dietní režim. Některé studie naznačují, že nedostatečný příjem
mikronutrientů, především omega-3 mastných kyselin, β-karoten, vitaminů B1, B3, B6, B12, D a
minerálních látek jako je hořčík a zinek, souvisí s chronickou neuropatickou bolestí a bolestí
související se zánětem. (Dragan et al., 2020, s. 3)

2.6.3.1. Acetyl L-Carnitin (ALC)

Acetyl-L-Carnitin je endogenní látka, která hraje primární roli v energetickém metabolismu, ale má

také neurotrofické a neuroprotektivní vlastnosti. V souladu s tím je v některých zemích povolen

pouze jako doplněk stravy, zatímco jiné země schválily použití jako léčiva (především k léčbě

periferní neuropatie), protože je dobře snášen a má málo vedlejších účinků. (Sarzi-Puttini et al.,

2021, s. 2) ALC v dávkách 1000 mg podávaných třikrát denně po dobu jednoho roku měl pozitivní

vliv na neuropatickou bolest u pacientů s DN. (Anders et al., 2005, s. 92)
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2.6.3.2. Vitamin D

Dle dostupných výzkumů nízká hladina vitaminu D souvisí s DM2T a dalšími doposud známými
poruchami inzulinové rezistence. (Sacerdote et al., 2019, s. 8) Předpokládá se, že deficit vitaminu D
hraje roli také v progresi DN. (Karonova et al., 2020, s. 1) V jedné studii bylo zjištěno, že
suplementace vitaminu D u pacientů s DM2T a DN vedla ke snížení bolesti a snížení dávek nebo
úplné vysazení polosyntetických opioidů. Dále, že zvýšení hladiny kalcidiolu (25-hydroxyvitamin D3) o
1 ng/ml bylo spojeno se snížením závažnosti neuropatie a zvýšení frekvence vedení impulzů podél
nervových vláken. (Alamdari et al., 2015, s. 1123) V další studii suplementace vitaminu D3 ve
vysokých dávkách (40000 IU/týdně) po dobu 24 týdnů vedla k normalizaci kalcidiolu a souvisela se
snížením závažnosti DN, také se zlepšením kožní mikrocirkulace a profilu cytokinů (snížení
prozánětlivého IL-6 a zvýšení protizánětlivého IL-10) u pacientů s DM2T a DN. K objasnění délky
léčby a stanovení optimální dávky vitaminu D u pacientů s DM2T a DN jsou zapotřebí další studie.
(Karonova et al., 2020, s. 8)

2.6.3.3. Kyselina alfa-lipoová (ALA)

Kyselina alfa-lipoová má antioxidační účinky. Je syntetizována v mitochondriích a má významnou

roli jako kofaktor pomáhající při enzymatickém odbourávání živin. Řada studií silně podpořila roli

ALA v léčbě diabetické neuropatie, především z důvodu, že zvyšuje endotelovou vazodilataci

závislou na oxidu dusnatém a zlepšuje tak mikrocirkulaci u pacientů s diabetickou polyneuropatií.

Dále se ukázalo, že ALA při užívání s doplňkem stravy s obsahem extraktu avokáda a sóji potlačují

produkci prostaglandinu E-2 (klíčový cytokin v patogenezi zánětu). Jedná se o poměrně bezpečnou

látku a denní dávka mezi 200 až 2400 mg/den je považována za bezpečnou bez vedlejších účinků

pro dospělou populaci. (Nguyen, 2023)

2.7. Prevence

Preventivní opatření DN spočívají především v dlouhodobé kompenzaci diabetu, bez výrazného
kolísání glykémie v průběhu 24 hodin. Velmi důležitý je včasný záchyt DN pomocí vyšetření, které
musí pravidelně provádět každý lékař pečující o nemocné s diabetem. Dalším preventivním
opatřením by měla být redukce hmotnosti u obézních pacientů a léčba komorbidit
(hypertriglycidémie, hypertenze). (Lacigová et al., 2016, s. 62)

K preventivním opatřením u pacientů se zjištěnou periferní neuropatií patří komplexní edukace za

účelem prevence vzniku diabetické nohy (viz Kapitola 3.2.).

2.8. Autonomní neuropatie

Autonomní neuropatie je onemocnění postihující periferní autonomní nervový systém. Autonomní
neuropatie se může vyskytovat i u jiných chronických onemocnění, i když méně častěji, jako např.
alkoholismus, chronická renální insuficience, amyloidóza, deficit vitaminu B12, maligní onemocnění,
chronické infekce, autoimunitní onemocnění a poškození mozku nebo míchy. Autonomní
neuropatie má často nespecifické doprovodné příznaky, proto se údaje o výskytu liší. Přibližně 20-40
% pacientů s diabetem má autonomní neuropatii. (Škrha et al., 2009, s. 209)
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2.9. Neuropatické poruchy motility GIT

Neuropatie gastrointestinálního traktu vede k rozvoji četných komplikací, jako progrese
gastroezofageální refluxní choroby, gastroparéza, průjem, chronická zácpa a inkontinence stolice.
Za zmínku také stojí to, že hormony gastrointestinálního traktu hrají roli v patogenezi DM2T. (Kuźnik
et al., 2020, s. 89) Tyto hormony neovlivňují pouze funkce trávicího traktu, ale mohou mít vliv na
sekreci inzulinu a jsou mediátory, které ovlivňují oblasti mozku regulující příjem potravy. Změny
koncentrací hormonů trávicího traktu vedou k aktivaci různých drah především v oblasti
hypothalamu a mozkového kmene, které modulují potravní chování a řadu metabolických drah.
(Adamska et al, 2014, s. 69)

2.9.1. Závažnost gastroezofageální refluxní choroby (GERD)

GERD vzniká v důsledku zpětného toku žaludečního obsahu do jícnu způsobeného poruchou funkce
dolního jícnového svěrače. Relaxace dolního jícnového svěrače je fyziologickým jevem. GERD je
patologickým jevem, kdy dochází k destrukci sliznice jícnu nebo při přítomnosti typických příznaků.
Hlavním příznakem je pálení žáhy. (Kuźnik et al., 2020, s. 90)

V souvislosti s diabetem dochází k častějšímu výskytu příznaků GERD. To je způsobeno neuropatií,

která snižuje napětí dolního jícnového svěrače a zpomaluje vyprazdňování žaludku. V případě DM2T

zhoršuje příznaky GERD abdominální obezita. (Kuźnik et al., 2020, s. 90)

K léčbě se používají především inhibitory protonové pumpy. Důležitou součástí je také

nefarmakologická léčba (redukce hmotnosti, vyhýbání se nevhodným potravinám a nápojům,

vyhýbání se horizontální poloze po jídle a spaní s podložením hlavy). (Kuźnik et al., 2020, s. 91)

2.9.2. Diabetická gastroparéza

Diabetická gastroparéza je nejčastějším důsledkem autonomní neuropatie postihující

gastrointestinální trakt a klinicky významná se vyskytuje asi u 10 % pacientů s diabetem. Jedná se o

onemocnění, jehož následkem je zpomalené vyprazdňování žaludku bez známek obstrukce.

Z pacientovy perspektivy má gastroparéza terapeutické důsledky, jelikož dochází ke zpoždění

vstřebávání perorálních léků a v případě inzulinové terapie může užívání rychle působících analog

inzulinu vést k epizodám hypoglykémie. (Kuźnik et al., 2020, s. 91)

Typickými příznaky diabetické gastroparézy jsou: dyspepsie, nadýmání, plnost a bolest v epigastriu,

nevolnost a zvracení. (Kuźnik et al., 2020, s. 90)

K léčbě se používají prokinetika, většinou krátkodobě z důvodu nežádoucích účinku u některých z
nich. Dále je nutné přerušit léčbu diabetu pomocí inkretinovými léčivy (tj. analoga GLP-1 a
inhibitory DPP-4) a při léčbě inzulinem je vhodné rychle působící analoga inzulinu nahradit
krátkodobě působícím humánním inzulinem. Důležitou součástí léčby jsou především dietní
opatření. Doporučuje se dieta s nízkým obsahem vlákniny a tuku, polotekutá jídla rozdělená do
malých porcí. Dále je nutné vyhnout se žvýkání žvýkaček a pití sycených nápojů. (Kuźnik et al., 2020, s.
91)
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2.9.3. Syndrom bakteriálního přerůstání v tenkém střevě (SIBO)

SIBO je onemocnění charakteristické excesivní proliferací bakterií v tenkém střevě z tlustého střeva. V
tenkém střevě se fyziologicky vyskytuje velmi malé množství bakterií. Relativní sterilita tenkého
střeva je zajištěna baktericidním působením žaludeční a pankreatické šťávy, imunoglobulinem A
inhibující adherenci bakterií na sliznici, peristaltickými pohyby tenkého střeva a přítomnost
ileocekální chlopně. Výskyt SIBO u pacientů s diabetem se odhaduje na více než 50 %. V patogenezi se
předpokládá vliv poruchy motility tenkého střeva. (Kuźnik et al., 2020, s. 91)

Ke zvýšení rizika rozvoje SIBO může přispívat snížená produkce pankreatické šťávy u pacientů s

diabetem a zvýšené pH žaludeční šťávy v důsledku užívání inhibitorů protonové pumpy u obézních

diabetiků. (Kuźnik et al., 2020, s. 91)

Příznaky jsou důsledkem poškození střevních klků, deficitu B12, poruchy trávení tuků a vstřebávání
vitaminů rozpustných v tucích. Pacienti mohou pociťovat nadýmání, bolesti břicha, steatoreu,
příznaky deficitu vitaminů rozpustných v tucích a vitaminu B12. (Kuźnik et al., 2020, s. 91)

Léčba je založena na antibiotické léčbě a na dietě s nízkým obsahem fermentovatelných sacharidů,
tzv. dieta s omezením FODMAPs (fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides
and polyols). (Kuźnik et al., 2020, s. 91) Pomocí diety s omezením FODMAPs lze zmírnit příznaky
SIBO, ale zatím nejsou v odborné literatuře dostupné informace pro specifickou dietu, která by SIBO
léčila. Do budoucna je třeba provést výzkum, který by charakterizovat specifikou dietu pro léčbu
SIBO. (Wielgosz-Grochowska et al., 2022, s. 9)

2.9.4. Průjem

Průjem u diabetiků může mít různou etiologii. V případě neuropatie dochází k poruchám peristaltiky

střev nebo dochází k poruchám transportu voda a elektrolytů, což vede k vodnatý průjmům. (Kuźnik

et al., 2020, s. 91) Léčba průjmu závisí na jeho etiologii. Neuropatické průjmy mohou vyžadovat

užívání loperamidu nebo diosmectita. (Kuźnik et al., 2020, s. 92)

2.9.5. Inkontinence stolice

Inkontinence stolice je ztráta schopnosti zadržování stolice. Může být způsobena neuropatií, která

vede k abnormální funkci vnitřního a vnějšího análního svěrače, anorektálních reflexů a motoricko-

senzorické dysfunkce rekta. V léčbě se používají pleny a krátkodobé léky proti průjmu. (Kuźnik et

al., 2020, s. 92)

2.9.6. Postpradiální ortostatická hypotenze

Ortostatická hypotenze je typickým symptomem autonomní neuropatie kardiovaskulárního

systému. V důsledku poruchy baroreflexu a poruchy napětí cévních stěn dochází k výraznému

poklesu krevního tlaku při zaujímání polohy ve stoje. (Kuźnik et al., 2020, s. 92)

V důsledku diabetu se konzumace větších porcí jídla stává podnětem se zcela stejným účinkem jako
stání. To vede ke zvýšení přítoku krve do viscerálního oběhu a vede k hypotonickým příznakům v
důsledku narušení kontroly periferní rezistence a regulace srdečního výdeje. Pacienti s hypotenzí
často udávají závratě, přítomnost skotomu (výpadek zorného pole) a mohou se objevit i mdloby.
(Kuźnik et al., 2020, s. 92)

34



Tuto formu hypotenze lze léčit pouze úpravou stravovacích návyků a rozdělení jídel do menších
porcí. Ke zlepšení mohou pomoci léky snižující vyprazdňování žaludku. (Kuźnik et al., 2020, s. 92)

2.10. Sexuální dysfunkce

Sexuální dysfunkce je často přehlíženou mikrovaskulární komplikací diabetu s komplexní patogenezí

vycházející z endoteliální dysfunkce. (Faselis et al., 2020, s. 122) Zhoršená sexuální funkce je častou

komplikací u žen i mužů s diabetem. Sexuální dysfunkce zhoršuje kvalitu života a má souvislost s

výskytem deprese. Navíc u mužů souvisí s vyšším kardiovaskulárním rizikem a nižší očekávanou

délkou života. (Várkonyi et al., 2014, s. 223)

K léčbě patří především optimální kompenzace diabetu a léčba urogenitálních infekcí. U pacientek

ve fertilním věku je nezbytné opakovaně edukovat ohledně plánovaného těhotenství a

prekoncepční přípravy. (Škrha et al., 2009, s. 256)

U mužů vznik erektilní dysfunkce může být motivací ke změně životního stylu s cílem redukce

hmotnosti, zvýšení pohybové aktivity, zanechání kouření a dodržování léčebného plánu. (Škrha et

al., 2009, s. 255)

2.11. Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy (SDN) je závažnou komplikací diabetu po celém světě a je nejčastější
příčinou hospitalizace pacientů s diabetem. Syndrom diabetické nohy je dle WHO definován jako
ulcerace nohy (distálně od kotníku a včetně kotníku) spojená s neuropatií, různými stupni ischemie a
infekce (viz Obrázek č. 4). (Tuttolomondo, 2015, s. 63) Etiologie diabetické nohy je komplexní
vzhledem k její multifaktoriální povaze. V patogenezi se především uplatňují diabetická neuropatie,
různý stupeň ischémie dolních končetin a infekce. (Škrha et al., 2009, s. 241) Odhaduje se, že u 19–
34 % pacientů s diabetem se během života objeví ulcerace na nohách. (Lazzarini et al., 2018, s. 1297)

Obrázek č. 4 Syndrom diabetické nohy

8. 11. 2022 10. 1. 2023 31. 3. 2023 23. 4. 2023

Popis: Polymorbidní pacientka (70) s diagnostikovaným DM2T od roku 2005, diabetická

polyneuropatie v anamnéze od roku 2012

Zdroj: archiv autorky
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Mezi další významné patogenetické faktory patří deformity, hyperkeratózy, porucha hybnosti
kloubů a edémy dolních končetin. Na vzniku ulcerací se také podílí těžká deformita především při
Charcotově osteoartopatii. (Škrha et al., 2009, s. 241) Patogenetické faktory vedou ke zvýšení
plantárního tlaku a třecích sil nebo k poruše kapilárního průtoku a následkem toho dochází
k poklesu tkáňové oxygenace. Při opakovaných mikrotraumatech může následně dojít ke
vzniku ulcerace. (Škrha et al., 2009, s. 242)

Mezi nejčastější příčiny pro vznik ulcerací na nohou patří otlaky z nevhodné obuvi, spáleniny,

drobné úrazy a dekubity, ragády, mykotické infekce a panaricia. (Škrha et al., 2009, s. 242)

Tabulka č. 11 Wagnerova klasifikace SDN

Stupeň 1
Stupeň 2
Stupeň 3

Stupeň 4
Stupeň 5

povrchová ulcerace (v dermis)
hlubší ulcerace (v subcutis, bez závažnější infekce)
hluboká ulcerace (pod plantární fascií, kosti, klouby)
ulcerace povrchnější závažnou infekcí (flegmóna, absces, osteomyelitida,
artritida, tendinitida)
lokalizovaná gangréna (př. prsty, pata apod.)
gangréna celé nohy

Zdroj: podle České diabetologické společnosti, 2016

V klinické praxi se ke klasifikaci diabetické nohy využívá Wagnerova klasifikace (viz Tabulka č. 11). Je

založena na posouzení hloubky ulcerace a přítomnosti infekce. Dobře koreluje s klinickou

závažností ulcerací a patří k nejužívanějším způsobům popisu ulcerací. (Jirkovská et al., 2016, s. 3)

Léčbu syndromu diabetické nohy je nutné vždy řešit komplexně. Opomenutí některé součásti léčby

může mít za následek zpomalení hojení, zhoršení ulcerace a zbytečné amputace. Součástí

léčebného plánu je odlehčení ulcerací, zlepšení prokrvení, léčba infekce, zlepšení metabolického

stavu a prevence reulcerací (viz Tabulka č. 12). (Škrha et al., 2009, s. 246)

Tabulka č. 12 Terapie syndromu diabetické nohy

Cíl léčby
Odlehčení ulcerací

Zlepšení prokrvení

Léčba infekce

Zlepšení metabolického stavu

Prevence reulcerací

Způsob léčby
pojízdná křesla, berle, speciální kontaktní sádra, sádrová
bota, terapeutická obuv, ortézy, speciální ortopedické
vložky, klid na lůžku
zanechání kouření, revaskularizace (perkutánní
transluminální angioplastika, cévní chirurgie)

antibiotická léčba, lokální léčba (debridement, drenáže,
incize, nízké amputace)
kompenzace diabetu, nutriční parametry (albuminémie),
léčba dyslipoproteinémie
vhodná obuv, edukace pacientů, dispenzarizace pacientů
dle stupně rizika, edukace zdravotníků, korekční chirurgie

Zdroj dat: upraveno podle Škrhy, 2009
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3. Edukace pacientů s diabetes mellitus 2. typu
Edukace je důležitým procesem posilující znalosti, dovednosti a schopnosti jedince. Edukace
pacientů s diabetem je nezbytnou součástí léčby, protože vlastní kompenzace onemocnění spočívá
především na pacientovi samotném. (Jirkovská a Kvapil, 2012, s. 59) Význam edukace spočívá
především v tom, že diabetes je celoživotní chronické onemocnění. Edukace by měla pacientovi
pomoci zlepšit zdravotní stav a kvalitu života pacienta. Cílem edukačních programů je zlepšení
zdravotního stavu, zlepšení kompenzace onemocnění, snížení výskytu akutních a chronických
komplikací, u těhotných diabetiček by měly vést ke snížení perinatální morbidity, popř. u obézních
redukce hmotnosti. (Číhalíková a Loyková, 2017, s. 90)

Pacienti s diabetem musí být edukováni při diagnóze diabetu a kdykoliv poté, je-li to nutné, tj.
celoživotně. Edukační proces lze rozdělit do tří fází (viz. Tabulka č. 13) (Jirkovská a Kvapil, 2012, s.
59)

Tabulka č. 13 Fáze edukace

Fáze edukace

Počáteční (základní)

Popis

Po zjištění diabetu, nebo pokud diabetik nebyl doposud poučen

Informace zaměřené na nejdůležitější znalosti a dovednosti:
- cíle léčby,

- selfmonitoring diabetu,

- způsob léčby (inzulinová léčba, nebo léčba PAD),

- možné akutní komplikace a jak je léčit,

- dietní a základní režimová opatření.

Psychologická intervence – adekvátní přijetí nemoci

Komplexní Po několika týdnech či měsících od počáteční edukace

Zaměřuje se na opakování a rozšiřování znalostí v tématech

počáteční edukace a doplňujeme další témata zaměřená na:

- podstatu diabetu,

- prevenci a léčbu komplikací,
- zvláštní situace (př. těhotenství),

- sexuální život,

- psychosociální problémy apod.

Doporučuje se skupinová forma, kdy se pacient může obohatit
zkušenostmi jiných diabetiků, vést k jeho aktivaci, a i ke zlepšení
psychického stavu.

Reedukace (cílená) Může být prováděna následně dle potřeby pacienta a dle možností
personálu.
Zaměřuje se na specifické problémy pacienta (př. obezita,

hypoglykémie apod.)

Má motivační charakter.

Může probíhat jak individuálně, tak ve skupinové formě.

Zdroj dat: upraveno podle České diabetologické společnosti, 2012
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3.1. Dietní edukace pacientů s diabetes mellitus 2. typu

Edukace pacientů v oblasti výživy je nedílnou součástí úspěšné léčby a kompenzace diabetu.
Pravidla dietních opatření jsou v zásadě totožná s pravidly racionální výživy. (Číhalíková a Loyková,
2017, s. 91) Obsah dietní edukace by měl být zaměřen na energetický příjem, příjem tekutin, příjem
bílkovin, tuků, sacharidů a také příjem minerálních látek, vitaminů, antioxidačních látek a dalších
suplementů.

V rámci dietní edukace je vhodné naučit pacienty (především ty, kteří užívají inzulin) pracovat s
výměnnými jednotkami (VJ), což představuje množství potraviny obsahující 10 g sacharidů (1 VJ = 10
g sacharidů). Během edukace by měli být pacienti edukováni i o nutričních suplementech. V
rámci edukace se doporučuje množství potravin nejprve vážit a až poté odhadovat, protože je
obecná tendence konzumované množství potravy podhodnocovat. (Číhalíková a Loyková, 2017, s.
92)

3.2. Edukace pacientů s diabetes mellitus 2. typu a neuropatickými
komplikacemi

Jak již bylo zmíněno v Kapitole 2, diabetická neuropatie je velmi závažnou a častou chronickou
komplikací, která vede ke snížení kvality života. Edukace pacientů s DM2T by měla být cílena na
prevenci, detekci a léčbu neuropatie. Pacient by měl být také poučen o pravidelných vyšetřeních,
která jsou nezbytná pro případnou detekci onemocnění.

Vhodné je pacientům vysvětlit, že je nezbytné si všímat nezvyklých příznaků, protože jsou pacienti,

kteří často své příznaky přehlížejí a vyhledají lékařskou pomoc až v pokročilém stádiu nemoci.

Edukace pacientů s DM2T a DN by měla být cílena i na riziko syndromu diabetické nohy (viz Tabulka č.

14).

Tabulka č. 14 Desatero pokynů při edukaci pacientů s DM2T
1. Naučte se, jak poznat infekci rány (př. podle kožní teploty, lokálních známek, také podle zhoršení

kompenzace diabetu apod.)
2. Používejte vhodné odlehčovací pomůcky a předcházejte ulceraci na dolní končetině
3. Nechoďte bosi, nenoste obuv naboso, noste bavlněné či vlněné ponožky
4. Denně si prohlížejte nohy – pokud na ně nevidíte, využijte zrcátka nebo požádat nebo požádejte

blízkou osobu
5. Nekuřte
6. Dodržujte správnou hygienu, teplota vody by při mytí neměla přesahovat 37 °C. vhodně odstraňujte

ztvrdlou kůži vhodnými nástroji dle doporučení lékaři či zdravotní sestry, denně promazávejte nohy
vhodnými hydratačními krémy nebo pěnou (ne mezi prsty)

7. Nezapomínejte, že máte nohy snížené citlivé teplo, tlak a bolest. Chraňte se před příslušnými
poraněními.

8. Navštěvujte pravidelně odbornou pedikúru, nezraňte se ostrými předměty, nehty zastřihávejte
rovně a opatrně obrušujte vhodným pilníkem. V případě zarůstajících nehtů vyhledejte odbornou
pomoc.

9. Vyhledejte odbornou pomoc máte-li: oteklé nohy, nově vzniklou deformitu na noze, změnu barvy
kůže, ztvrdlou kůži na nohou, puchýře, praskliny, poranění nebo vředy a rozdíl kožní teploty na
obou nohou, popř. vnímáte nově vzniklou bolest v nohou.

10. Při návštěvě svého lékaře dbejte na to, aby Vašim nohám věnována pozornost.
Zdroj: podle České diabetologické společnosti, 2016
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PRAKTICKÁ ČÁST
4. Úvod

Dotazníkové šetření bylo zaměřeno na zjištění, zdali se liší životní styl a stravování pacientů s

diabetem 2. typu s diabetickou periferní neuropatií (DPN) a bez diabetické periferní neuropatie

(DPN). Zaměřila jsem se na toto téma, protože diabetická neuropatie je častou chronickou

komplikací diabetu a snižuje kvalitu života pacientů.

5. Cíle výzkumu

Cíl 1: Zjistit, zdali se liší životní styl a stravovací návyky diabetiků 2. typu podle výskytu diabetické

neuropatie.

6. Hypotézy výzkumu

Hypotéza 1: Respondenti se známou diagnózou mají nižší skóre v dotazníku na přítomnost

senzorickomotorické neuropatie.

Hypotéza 2: Respondenti s diabetickou periferní neuropatií se budou častěji cítit ve stresu než

diabetici bez diabetické neuropatie.

Hypotéza 3: Respondenti s diabetickou periferní neuropatií budou vykonávat méně pohybové

aktivity než kontrolní skupina.

Hypotéza 4: Respondenti s diabetickou periferní neuropatií budou užívat více doplňků stravy než

diabetici 2. typu bez diabetické periferní neuropatie.

7. Metodika výzkumu
Výzkum byl proveden pomocí dotazníkového šetření (viz Příloha č. 2) prostřednictvím mé osobní
webové stránky (www.vyzivoveda.cz) a probíhal od února 2023 do konce března 2023. Vytvořila
jsem vlastní anonymizovaný dotazník s 48 otázkami a týdenním zápisem jídelníčku. Dotazník jsem
následně sdílela do uzavřené skupiny sdružující pacienty s DM2T a také byla účast osobně nabídnuta
pacientům registrovaným v Poliklinice VFN (III. interní klinika endokrinologie a metabolismu).
Dotazníkové šetření proběhlo se souhlasem etické komise (viz Příloha č. 1). Výzkumný vzorek tvořili
respondenti s DM2T a diabetickou neuropatií (7 respondentů) a kontrolní vzorek tvořily
respondenti s DM2T bez diabetické neuropatie (12 respondentů). Jídelníček byl získán od 14
respondentů z toho 5 jídelníčků bylo získáno od respondentů s DPN a 9 jídelníčku bylo získáno od
respondentů bez DPN. Respondentům za účast v dotazníkovém šetření byl nabídnut mnou
vytvořený edukační materiál (viz Příloha č. 3) a zhodnocení sepsaného jídelníčku. Přes sociální síť
byl dotazník vyplněn 2 respondenty a osobně byl dotazník nabídnut a vyplněn 17 respondenty.
Zápisy jídelníčků byly získány z pomocí aplikace „Čas pro zdraví“ a „Kalorické Tabulky“, kam
respondenti zapisovali stravu, dále byly jídelníčky sbírány sepsány na papíře a byly mnou zapsány
do „Kalorické Tabulky“, odkud byly exportovány a zpracovány pro potřebu této bakalářské práce.
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8. Výsledky

Všichni dotazovaní respondenti uvedli, že jim byl diagnostikován DM2T. Výzkumný soubor tvořilo 7

respondentů (36,8 %) a kontrolní soubor tvořilo 12 respondentů (63,2 %) (viz Graf č. 1).

Charakteristika respondentů je shrnuta v tabulce č. 15.

Graf č. 1 Rozdělení respondentů dle výskytu diabetické neuropatie
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Největší zastoupení respondentů z celkového počtu se nacházelo ve věkových skupinách 61 až 70

let (celkem 8 respondentů z toho 5 respondentů bez DPN a 3 respondenti s DPN) a 51 až 60 let

(celkem 5 respondentů z toho 4 respondenti bez DPN a 1 respondent s DPN) (viz Graf č. 2).

Nejvíce respondentů s DPN se nacházelo ve věkových skupinách 61 až 70 let (3 respondenti) a 71 až
80 let (2 respondenti). Žádní respondenti s DPN se nevyskytovali ve věkové skupině 40 až 50 let (viz
Graf č. 2).

Nejvíce respondentů bez DPN se nacházelo ve věkových skupinách 61 až 70 let (5 respondentů) a 51

až 60 let (4 respondenti). Žádní respondenti bez DPN se nevyskytovali ve věkové skupině 81 až 90 let

(viz Graf č. 2).

Ve výzkumném souboru bylo více žen (n=6) než mužů (n=1). V kontrolním souboru byl poměr mužů

(n=6) a žen (n=6) vyrovnaný (viz Graf č. 3). V grafu č. 4 jsem rozřadila respondenty podle BMI dle

jednotlivých skupin.
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DM2T (roky)

Tabulka č. 15 Charakteristika souboru
Průměrná hodnota*

CELEK VÝZKUMNÝ SOUBOR
(n=19)            respondenti s DPN (n=7)

KONTROLNÍ SOUBOR p <0,05
respondenti bez DPN(n=12)

Věk (roky) 64,1 ± 11,6 71,43 ± 11,37 59,8 ± 9,7 0,03
Výška (cm) 170,3 ± 9,6                   164,7 ± 11,5                                 173,5 ± 7,0 0,05
Hmotnost (kg)            112,1 ± 38,2                  100,7 ± 45,4                                118,8 ± 33,7 0,34
BMI (kg/m2) 38,4 ± 12,1                    36,7 ± 15,2                                  39,3 ± 10,6 0,66
Délka trvání 16,6 ± 10,1                     23,6 ± 8,6 12,6 ± 8,8 0,02

Skóre
přítomnosti 1,67 ± 0,27 1,37 ± 0,11 1,85 ± 0,13 0,00
neuropatie

*hodnoty jsou uvedené jako průměrná hodnota ± SD (směrodatná odchylka)

Graf č. 3 Pohlaví respondentů
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Graf č. 4 BMI respondentů
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Graf č. 5 Délka trvání DM2T
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Skóre přítomnosti senzorickomotorické neuropatie bylo vyhodnoceno na základě validovaného

dotazníku na přítomnost senzorickomotorické neuropatie (viz Příloha č. 2). Všichni respondenti s

výsledkem menším nebo rovno 1,5 byli vyhodnoceni jako respondenti s DPN.

Všichni respondenti vyhodnoceni jako pozitivní na přítomnost senzorickomotorické neuropatie již

měli známou diagnózu DPN. Průměrné skóre u respondentů s DPN bylo 1,37 ± 0,11 a průměrné

skóre u respondentů bez DPN bylo 1,85 ± 0,13 (viz Graf č. 6). Skóre respondentů s DPN jsou v

Tabulce č. 16 a skóre respondentů bez DPN jsou v Tabulce č. 17.

Průměrná doba trvání DM2T u výzkumné skupiny byla 23,6±8,6 let. Průměrná doba trvání DM2T u

kontrolní skupiny byla 12,6±8,8 let (viz Tabulka č. 15 a Graf č. 5).

Graf č. 6 Průměrné skóre přítomnosti senzorickomotorické neuropatie
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Tabulka č. 17 Skóre v dotazníku u respondentů
respondentů s DPN bez DPN

PACIENTI

Pacient 5
Pacient 7
Pacient 12
Pacient 13
Pacient 14
Pacient 15
Pacient 19

SKÓRE NA PŘÍTOMNOST
SENZORICKOMOTORICKÉ

NEUROPATIE
1,33
1,5

1,33
1,25
1,5

1,42
1,25

PACIENTI

Pacient 1
Pacient 2
Pacient 3
Pacient 4
Pacient 6
Pacient 8
Pacient 9
Pacient 10
Pacient 11
Pacient 16
Pacient 17
Pacient 18

SKÓRE NA PŘÍTOMNOST
SENZORICKOMOTORICKÉ

NEUROPATIE
1,75
1,92
1,67
1,83
1,67

2
2

1,83
1,92
1,67

2
1,92
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Ve výzkumném souboru užívají inzulin 3 respondenti (42,9 %) a 4 respondenti (57,1 %) neužívají

inzulin. V kontrolním souboru užívají inzulin 2 respondenti (16,7 %) a 10 respondentů (83,3 %)

neužívá inzulin (viz Graf č. 7).

Graf č. 7 Způsob léčby DM2T
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V dotazníku 4 respondenti (57,1 %) s DPN uvedli, že pociťují stres denně a 3 respondenti (42,9 %) s
DPN uvedli, že stres pociťují zřídka kdy. V kontrolní skupině pociťuje stres zřídka kdy 6
respondentů (50 %), denně 3 respondenti (25 %), několikrát do měsíce 2 respondenti (16,7 %) a
několikrát týdně 1 respondent (8,3 %) (viz Graf č. 8).

Graf č. 8 Jak často respondenti pociťují stres
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Subjektivně pociťuje zhoršení zdravotního stavu ve stresových situacích 4 respondenti s DPN (57,1
%) a 3 respondenti zhoršení nepociťují (42,9 %). Ve stresových situacích subjektivně pociťují
zhoršení zdravotního stavu pouze 2 respondenti bez DPN (16,7 %) a 10 respondentů bez DPN (83,3
%) zhoršení zdravotního stavu ve stresových situacích nepociťuje (viz Graf č. 9).

Graf č. 9 Pocit zhoršení zdravotního stavu ve stresových situacích
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Respondenti byli dotazováni i na provozování pravidelné pohybové aktivity, čímž byla myšlena
aktivita jako je chůze, běh, jízda na kole apod. Pravidelnou pohybovou aktivitu provádí pouze 2
respondenti s DPN (28,6 %) a 5 respondentů (71,4 %) neprovádí žádnou pravidelnou pohybovou
aktivitu. V kontrolním souboru provádí pravidelnou pohybovou aktivitu 6 respondentů bez DPN (50
%) a 6 respondentů ji neprovádí (50 %) (viz Graf č. 10).

Graf č. 10 Pravidelná pohybová aktivita alespoň 30 minut denně
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Pravidelnou pohybovou aktivitu trvající déle než 30 minut mezi respondenty s DPN provádí denně
pouze 1 respondent (14,3 %) a 6 respondentů (85,7 %) nikdy neprovádí pravidelnou pohybovou
aktivitu delší než 30 minut. Pravidelnou pohybovou aktivitu trvající déle než 30 minut v kontrolním
souboru provádí denně 2 respondenti (16,7 %), několikrát do měsíce 3 respondenti (25 %), 2–5krát
týdně 4 respondenti (33,3 %) a 3 respondenti bez DPN (25 %) nikdy neprovádí pravidelnou
pohybovou aktivitu trvající déle než 30 minut (viz Graf č. 11).

Graf č. 11 Pravidelná pohybová aktivita delší než 30 minut
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Respondenti dále byli dotázáni na to, jak moc se cítí být omezováni DM2T a jeho důsledky. Ve
výzkumném souboru 6 respondentů (85,3 %) uvedlo, že je onemocnění velmi omezuje a pouze 1
respondent (14,3 %) uvedl, že ho onemocnění vůbec neomezuje. V kontrolním souboru 4
respondenti (33,3 %) uvedli, že je onemocnění velmi omezuje, 3 respondenty (25 %) vůbec
neomezuje, 2 respondenty (16,7 %) je ani neomezuje, ani je omezuje, 2 respondenty (16,7 %) trochu
omezuje a 3 respondenty (25 %) bez DPN vůbec neomezuje (viz Graf č. 12).
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Graf č. 12 Míra omezení onemocněním
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Mezi všemi respondenty byl pouze 1 aktivní kuřák (viz Graf č. 13). Mezi respondenty s DPN přestali

kouřit 4 z nich (57,1 %) a 3 z nich (42,9 %) nikdy nekouřili (viz Graf č. 14). Mezi respondenty bez DPN

přestalo kouřit 6 respondentů (50 %), 5 respondentů (50 %) nikdy nekouřilo a 1 respondent (8 %)

pravidelně kouří (viz Graf č. 14).

Graf č. 13 Kouříte cigarety?

Respondenti s DPN Respondenti bez DPN
Ano

(n=1)

Ne 8%

(n=7)
100%  Ne

(n=11)
92%

Ano Ne Ano Ne

Graf č. 14 Jak často kouříte?
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Mezi respondenty s DPN kouřili 4 respondenti (57,1 %) 10 a více let a 3 respondenti (42,9 %) nikdy

nekouřilo. Mezi respondenty bez DPN kouřilo 5 respondentů (33,3 %) 10 a více let, 2 respondenti

(17 %) 5-10 let a nikdy nekouřilo 6 respondentů (50 %) bez DPN (viz Graf č 15).
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Graf č. 15 Jak dlouho kouříte, nebo jak dlouho jste kouřil/a?
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Většina respondentů z celkového počtu přestala kouřit od diagnostikování DM2T. Mezi
respondenty s DPN přestali kouřit 3 respondenti (57,1 %) a 4 respondenti (42,9 %) nikdy nekouřili. Z
kontrolní skupiny přestalo kouřit 5 respondentů (41,7 %), 6 respondentů (50 %) nikdy nekouřilo a 1
respondent (8,3 %) kouří méně (viz Graf č. 16).

Graf č. 16 Kouření od diagnostikování DM2T
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Graf č. 17 Znalost dietních opatření u DM2T
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Všichni respondenti uvedli, že znají dietní opatření u DM2T (viz Graf č. 17).

Mezi respondenty s DPN 3 z nich (25 %) uvedli, že neužívají žádné doplňky stravy. Čtyři respondenti

s DPN užívají vitamin D (34 %), 3 (25 %) vitamin C, 1 (8 %) hořčík a 1 (8 %) zinek (viz Graf č. 18).

Mezi respondenty bez DPN pouze 1 respondent (4 %) respondentů uvedl, že neužívá žádné doplňky

stravy. V kontrolním souboru 7 respondentů užívá vitamin D (28 %), 3 hořčík (12 %), 3 Omega-3
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doplňky stravy
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mastné kyseliny (12 %), 2 probiotika (8 %), 2 B-komplex (8 %), 1 vitamin C (4 %),1 vitamin B12 (4 %), 1

vlákninu (4 %), 1 zinek (4 %), 1 biotin (4 %), 1 multivitamin (4 %), 1 vitamin B6 (4 %) (viz Graf č. 18).

Graf č. 18 Doplňky stravy
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Graf č. 19 Zájem o zhodnocení jídelníčku
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Mezi respondenti s DPN měli zájem o zhodnocení jídelníčku 4 respondenti (57,1 %) a 3 respondenti
(42,9 %) o zhodnocení zájem neměli. Mezi respondenty bez DPN mělo zájem o zhodnocení
jídelníčku 9 respondentů (75 %) a 3 respondenti (25 %) zájem nemělo (viz Graf č. 19).

Mezi respondenty s DPN měli zájem o edukační materiál 3 respondenti (42,9 %) a 4 respondenti

(57,1 %) o edukační materiál zájem neměli. Mezi respondenty bez DPN mělo zájem o edukační

materiál 7 respondentů (58,3 %) a 5 respondentů (41,7 %) zájem nemělo (viz Graf č. 20).
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Graf č. 20 Zájem o edukační materiál
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Tabulka č. 18 Záznam jídelníčku pacient č. 19 – výzkumná skupina

Den Snídaně Svačina
1 chléb, máslo,

vejce na tvrdo,

ovocný čaj

2 kaiserka, máslo,
gouda 45%,

ovocný čaj

3 chléb, máslo,
gouda 45%,

ovocný čaj

4 celozrnná
bageta, máslo,
šunka nejvyšší
jakosti,

ovocný čaj

5 chléb, máslo,
šunka nejvyšší
jakosti,

ovocný čaj

6 kaiserka, máslo,
lučina,

ovocný čaj

7 toustový chléb,
máslo, vepřová
šunka, gouda
48%

ovocný čaj

Oběd
drožďová polévka,
dušené kuřecí maso
se zeleninou, kuskus

kuřecí polévka,
dušený hrášek na
másle, sázené vejce,
houska

kuřecí polévka,
španělský ptáček
s omáčkou, kynutý
knedlík

bramborová polévka,
smažený květák,
brambory, máslo,
okurka salátová

hovězí polévka
s kapáním, čočka
nakyselo, sázené
vejce, kyselá okurka

voda jemně perlivá

kuřecí vývar se
zeleninou a nudlemi,
pečené kuřecí stehno,
bramborový knedlík,
dušené hlávkové zelí

gulášová polévka,
rajská omáčka
s hovězím masem,
kynutý knedlík

Svačina
kefírové
mléko,
banán

ovocný čaj

tvaroh
polotučný,
med

ovocný čaj

celozrnná
bageta,
kefírové
mléko,
pomeranč

tvaroh
polotučný,
med, banán

pomeranč

banán

kefírové
mléko

Večeře
dušené kuřecí
maso se
zeleninou

chléb, máslo,
paštika,
pomeranč

míchaná vejce,
chléb, máslo

fazolová směs,
brambory,
máslo

chléb, máslo,
vepřová šunka,
eidam 30%

zavináče
v sladkokyselém
nálevu,
toustový chléb

bylinkový čaj

rýže, dušené
kuřecí maso na
asijský způsob
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Tabulka č. 19 Záznam jídelníčku pacienta č. 6 – kontrolní skupina

Den Snídaně
1 rohlíky, špekáčky

černý čaj

2 celozrnná
bagetka fit,
žervé, šunka od
kosti, eidam
30%,

energetický
nápoj bez cukru

3 rohlík, žervé

černý čaj

4 matjesy s cibulí,
žitný rohlík,
limonáda

5 kornspitz, máslo

černý čaj

6 černý čaj,
kornspitz, máslo,
Poděbradka
Prolinie citron

7 rohlík, turistický
salám

černý čaj

Svačina
černý čaj

černý čaj

banán,
tvarohové
fornetti,
Poděbradka
Prolinie
citron

sekaná,
žitný rohlík

Coca Cola
Zero

Oběd
boloňská omáčka
s mletým masem,
celozrnné špagety

Poděbradka ProLinie
citron

zelňačka, houskový
knedlík, kuře na
paprice se smetanou
(12 %)

nealkoholické pivo
ochucené

vepřové čevabčiči,
brambory

černý čaj s citronem

hovězí guláš,
houskový knedlík

nealkoholické pivo
ochucené

camping salát,
kornspitz, limonáda

štěpánská hovězí
pečeně, rýže

vepřový karbanátek,
bramborová kaše,

Poděbradka Prolinie
citron

Svačina
krupicová
kaše,

Poděbradka
ProLinie
citron

bageta
vícezrnná
sýrová,
Poděbradka
Prolinie
citron

banán

kornspitz,
kuřecí
párky, vejce
na tvrdo

černý čaj

jablečná
taštička
McDonalds,
McFlurry
lentilky,

Coca Cola
Zero

Poděbradka
Prolinie
citron

Večeře
chléb,
pomazánka
šunkovo –
sýrovo
bramborová

černý čaj

palačinky,
svařené jahody
s cukrem,
banán,

černý čaj

vejce na tvrdo,
chléb

černý čaj

žitný rohlík,
pomazánka
šunkovo –
sýrovo
bramborová,
černý čaj

ovocný
jogurtový nápoj
bez přidaného
cukru, banán,
nealkoholické
pivo ochucené

Burger King
Double
Cheeseburger,

energetický
nápoj bez
cukru, černý čaj

maďarská
klobása,
kornspitz
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Tabulka č. 20 Průměrný příjem živin

Živina Respondenti s DPN Respondenti bez DPN
E (kcal)                                       1561 ± 177                                                                1914 ± 728
B (g)                                               75 ± 10                                                                      90 ± 20
S (g)                                               163 ± 30                                                                    211 ± 89
T (g)                                                 60 ± 7                                                                        71 ± 21
V (g)                                                17 ± 4                                                                         17 ± 6

*hodnoty jsou uvedené jako průměrná hodnota ± SD (směrodatná odchylka)

V jídelníčcích jsem zkoumala příjem vlákniny, příjem čerstvého ovoce a zeleniny, konzumaci
luštěnin, ryb, mléka a mléčných výrobků, a nevhodné potraviny (uzeniny).

Žádný z respondentů, od nichž jsem získala sepsaný jídelníček, neměl dostatečný příjem vlákniny,

který by dosahoval 30 g. (viz Tabulka č. 21 a 22).

Každý respondent alespoň jednou za týden konzumoval zeleninu, ať už čerstvou či tepelně
upravenou. Mezi respondenty s DPN 3 z nich konzumovali zeleninu méně než jednou denně (40 %).
Mezi respondenty bez DPN 4 z nich konzumovali zeleninu méně než jednou denně (44,5 %) (viz
Tabulka č. 23 a č. 24).

Tabulka č. 21 Průměrné množství vlákniny Tabulka č. 23 Počet porcí zeleniny
Pacient Vláknina (g)

Respondenti s DPN
Pacient 5 18,9
Pacient 7 20,9
Pacient 12 10,1
Pacient 14 19,8
Pacient 19 17,0

Respondenti bez DPN
Pacient 3 23,0
Pacient 4 11,8
Pacient 6 19,4
Pacient 8 14,9
Pacient 9 28,3
Pacient 10 15,4
Pacient 16                               8,2
Pacient 17 14,4
Pacient 18 16,7

Pacient Celkem (z toho čerstvá)
Respondenti s DPN

Pacient 5                                17 (7)
Pacient 7                               15 (10)
Pacient 12                               3 (3)
Pacient 14                               2 (1)
Pacient 19                               5 (0)

Respondenti bez DPN
Pacient 3 10 (5)
Pacient 4                                 8 (7)
Pacient 6                                 1 (0)
Pacient 8                                 6 (5)
Pacient 9                                 7 (3)
Pacient 10                               3 (1)
Pacient 16                               8 (3)
Pacient 17                            19 (15)
Pacient 18                               2 (1)

Tabulka č. 22 Příjem vlákniny 30 g Tabulka č. 24 Konzumace zeleniny

Alespoň 30 g (n)
Méně než 30 g
(n)
Alespoň 25 g
(%)
Méně než 30 g
(%)

Respondenti
s DPN

0

5

0 %

100 %

Respondenti
bez DPN

0

8

0 %

100 %

Alespoň jednou
denně (n)
Méně než jednou
denně (n)
Alespoň jednou
denně (%)
Méně než jednou
denně (%)

Respondenti
s DPN

2

3

40,0 %

60,0 %

Respondenti
bez DPN

5

4

55,5 %

44,5 %
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Tabulka č. 25 Počet porcí čerstvého ovoce

Pacient Celkem porcí za týden
Respondenti s DPN

Pacient 5 4
Pacient 7 6
Pacient 12 2
Pacient 14 7
Pacient 19 6

Respondenti bez DPN
Pacient 3 5
Pacient 4 4
Pacient 6 4
Pacient 8 9
Pacient 9 3
Pacient 10 8
Pacient 16 0
Pacient 17 3
Pacient 18 4

Tabulka č. 27 Počet porcí luštěnin

Pacient Celkem porcí za týden
Respondenti s DPN

Pacient 5 0
Pacient 7 0
Pacient 12 1
Pacient 14 1
Pacient 19 1

Respondenti bez DPN
Pacient 3 1
Pacient 4 1
Pacient 6 0
Pacient 8 1
Pacient 9 6
Pacient 10 2
Pacient 16 0
Pacient 17 1
Pacient 18 0

Tabulka č. 26 Konzumace ovoce Tabulka č. 28 Konzumace luštěnin

Alespoň jednou
denně (n)
Méně než
jednou denně
(n)
Alespoň jednou
denně (%)
Méně než
jednou denně
(%)

Respondenti
s DPN

1

4

20,0 %

80,0 %

Respondenti
bez DPN

2

7

22,2 %

77,8 %

Alespoň jednou
týdně (n)
Méně než
jednou týdně
(n)
Alespoň jednou
týdně (%)
Méně než
jednou týdně
(%)

Respondenti
s DPN

3

2

60,0 %

40,0 %

Respondenti
bez DPN

6

3

66,7 %

33,3 %

Čerstvé ovoce konzumovali méně než jednou denně 4 respondenti s DPN (80,0 %) a 7 respondentů

bez DPN (77,8 %) (viz Tabulka č. 26). Jeden respondent z celkového souboru nekonzumoval čerstvé

ovoce ani jednou v týdnu (viz Tabulka č. 25).

Ve výzkumném souboru konzumovali luštěniny alespoň jednou v týdnu 3 respondenti (60 %). Mezi

respondenty bez DPN konzumovalo luštěniny 6 respondentů (66,7 %) alespoň jednou týdně (viz

Tabulka č. 27 a č. 28).
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Tabulka č. 29 Počet porcí ryb Tabulka č. 31 Počet porcí uzenin

Pacient Celkem porcí za týden
Respondenti s DPN

Pacient 5                                        0
Pacient 7                                        3
Pacient 12                                     1
Pacient 14                                     0
Pacient 19                                     1

Respondenti bez DPN
Pacient 3 1
Pacient 4 0
Pacient 6 1
Pacient 8 4
Pacient 9 2
Pacient 10 3
Pacient 16 2
Pacient 17 4
Pacient 18 0

Pacient Celkem porcí za týden
Respondenti s DPN

Pacient 5 2
Pacient 7 8
Pacient 12 7
Pacient 14 6
Pacient 19 5

Respondenti bez DPN
Pacient 3 2
Pacient 4                                   11
Pacient 6 6
Pacient 8 5
Pacient 9 7
Pacient 10                                11
Pacient 16 2
Pacient 17 6
Pacient 18 9

Tabulka č. 30 Konzumace ryb Tabulka č. 32 Konzumace uzenin

Alespoň 2krát
týdně (n)
Jednou týdně
(n)
Ani jednou (n)
Alespoň 2krát
týdně (%)
Jednou týdně
(%)
Ani jednou
(%)

Respondenti s
DPN

1

2

2

20,0 %

40,0 %

40,0 %

Respondenti
bez DPN

5

2

2

55,6 %

22,2 %

22,2 %

Alespoň
jednou denně
(n)
Méně než
jednou
denně(n)
Alespoň
jednou denně
(%)
Méně než
jednou denně
(%)

Respondenti
s DPN

2

3

40,0 %

60,0 %

Respondenti
bez DPN

4

5

44,5 %

55,5 %

Konzumaci ryb alespoň 2krát týdně splnil pouze 1 respondent s DPN (20 %), alespoň jednou týdně
konzumovali ryby 2 respondenti s DPN (40 %), ani jednou týdně nekonzumovali ryby 2 respondenti s
DPN (40 %) (viz Tabulka č. 29 a č. 30). Alespoň 2krát týdně konzumovalo ryby 5 respondentů (55,6 %),
jednou týdně 2 respondenti (22,2 %) a ani jednou také 2 respondenti (22,2 %).

Z tabulky č. 31 a č. 32 je možné si všimnout, že respondenti z obou skupin konzumovali poměrně

hodně uzenin. Mezi respondenty alespoň jednou denně konzumovali uzeniny 2 respondenti s DPN

(40 %) a 4 respondenti bez DPN (44,5 %).
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Méně než
2 1

týdně (%)

Tabulka č. 33 Počet porcí mléka

Pacient Celkem porcí za týden
Respondenti s DPN

Pacient 5                                   6
Pacient 7                                   7
Pacient 12                                12
Pacient 14                                 4
Pacient 19                                 0

Respondenti bez DPN
Pacient 3 1
Pacient 4 6
Pacient 6 0
Pacient 8                                  11
Pacient 9 0
Pacient 10 1
Pacient 16 8
Pacient 17 0
Pacient 18 8

Tabulka č. 34 Konzumace mléka
Respondenti s Respondenti

DPN                    bez DPN
Alespoň
jednou 2 3
denně(n)
Méně než
jednou denně 3 6
(n)
Alespoň
jednou denně 40,0 % 33,3 %
(%)

jednou denně 60,0 % 66,7 %

Tabulka č. 35 Počet porcí kysaných
mléčných výrobků

Pacient Celkem porcí za týden
Respondenti s DPN

Pacient 5 2
Pacient 7 4
Pacient 12 0
Pacient 14 0
Pacient 19 3

Respondenti bez DPN
Pacient 3 6
Pacient 4 1
Pacient 6 0
Pacient 8 3
Pacient 9 2
Pacient 10 1
Pacient 16 1
Pacient 17 2
Pacient 18 2

Tabulka č. 36 Konzumace kysaných
mléčných výrobků

Respondenti Respondenti
s DPN                   bez DPN

Alespoň
jednou denně 0 0
(n)
Alespoň
jednou týdně 3 8
(n)
Ani jednou
týdně (n)
Alespoň
jednou denně 0 % 0 %
(%)
Alespoň
jednou týdně 60,0 % 88,9 %
(%)
Ani jednou 40,0 % 11,1 %

Mléko konzumovalo alespoň jednou denně 2 respondenti s DPN (40 %) a méně než jednou týdně 3

respondenti (60 %) z výzkumného souboru. Mezi respondenty bez DPN konzumovalo mléko

alespoň jednou denně 3 respondenti (33,3 %) a 4 respondenti bez DPN (66,7 %) konzumovali mléko

méně než jednou denně (viz Tabulka č. 33 a č. 34).

Kysané mléčné výrobky ani jeden respondent nekonzumoval alespoň jednou denně. Kysané mléčné
výrobky konzumovali alespoň jednou týdně 3 respondenti s DPN (60 %), ani jednou nekonzumovalo
žádný kysaný mléčný výrobek 2 respondenti s DPN (40 %). Mezi respondenty bez DPN alespoň
jednou týdně konzumovalo kysaný mléčný výrobek 8 respondentů (88,9 %) a ani jednou
nekonzumoval žádný mléčný výrobek 1 respondent bez DPN (11,1 %) (viz Tabulka č. 35 a č. 36).
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9. Výsledky hypotéz
V této bakalářské práci byly na základě stanoveného cíle vytvořeny 4 hypotézy.

H1: Respondenti se známou diagnózou mají nižší skóre v dotazníku na přítomnost
senzorickomotorické neuropatie.

Hypotéza byla potvrzena.

Ačkoliv senzitivita a specificita validovaného dotazníku na přítomnost senzorickomotorické

neuropatie je velmi nízká, respondenti s již známou diagnózou vyšli v dotazníku jako pozitivní a mají

nižší skóre na přítomnost senzorickomotorické neuropatie. Respondenti s DPN měli průměrné

skóre v dotazníku 1,37 ± 0,11 a respondenti bez DPN měli průměrné skóre v dotazníku 1,85 ± 0,13.

Skóre testu v tomto malém souboru respondentů potvrdilo jeho validitu a vysokou specificitu (viz

Tabulka č. 15). Je možné, že i mezi respondenty bez DPN byl pacient s doposud nediagnostikovanou

neuropatií.

H2: Respondenti s diabetickou neuropatií se budou častěji cítit ve stresu než diabetici bez
diabetické neuropatie.

Hypotéza byla potvrzena.

Mezi respondenty s DPN 4 respondenti (57,1 %) uvedli, že se cítí ve stresu denně a zbylí 3
respondenti (42,1 %) uvedli zřídka kdy. Mezi respondenty bez DPN pouze 3 respondenti (25 %)
uvedlo, že pociťují stres denně, zřídka kdy pociťuje stres 50 % respondentů bez DPN, několikrát do
měsíce 17 % a několikrát týdně 8 % respondentů (viz Graf č. 8). Ve výzkumné skupině 4 respondenti
(57,1 %) subjektivně pociťuje zhoršení zdravotního stavu ve stresových situacích, kdežto mezi
respondenty bez DPN subjektivně pociťují zhoršení zdravotního stavu pouze 2 respondenti (16,7 %)
(viz Graf č. 9). Důvod pro vytvoření této hypotézy byl, že některé studie naznačují, že u diabetiků s
diabetickou neuropatií byly zjištěny významné depresivní příznaky ve srovnání s diabetiky bez
diabetické neuropatie, protože neuropatická bolest způsobuje diskomfort a emoční problémy, a
tím i zvyšuje míru stresu.

H3: Respondenti s diabetickou neuropatií budou vykonávat méně pohybové aktivity než
kontrolní skupina.

Hypotéza byla potvrzena.

Z grafu č. 10 a č. 11 je patrné, že respondenti s DPN vykonávají méně pravidelné pohybové aktivity

než respondenti bez DPN. Důvodem může být především strach z pádu, strach z bolesti, negativní

vztah k pohybu, nebo strach ze zranění při pohybové aktivitě.

H4: Respondenti s diabetickou neuropatií budou užívat více doplňků stravy než diabetici 2. typu
bez diabetické neuropatie.

Hypotéza nebyla potvrzena.

Z výsledků vyplývá, že respondenti s DPN užívají méně doplňků stravy oproti respondentům bez
DPN, kteří užívají dle výsledků širší spektrum suplementů. Respondenti s DPN užívají především
vitamin C a vitamin D, dále hořčík a zinek. Respondenti bez DPN užívají vitamin D, omega-3 mastné
kyseliny, hořčík, vitaminy skupiny B a další. Velmi překvapujícím zjištěním bylo, že ani jeden
respondent s DPN neužívá kyselinu alfa-lipoovou, která má slibné terapeutické vlastnosti v léčbě
diabetické neuropatie, nebo alespoň pozitivní vliv na zmírnění neuropatické bolesti (viz Graf č. 18)

54



10. Diskuze
I když nelze dotazníkové šetření označit za reprezentativní, a to především k nepříliš velkému vzorku
respondentů, a také je třeba brát v potaz, že zápis jídelníčků nemusel ve všech případech odpovídat
konzumovaným potravinám, poukazuje to alespoň na oblasti výživy, které pacientům dělají potíže.
Jako další limitující faktor lze uvést, že sběr dat byl prováděn pouze v jednom zdravotnickém zařízení
a prostřednictvím sociální sítě, cožmohlo vést ke zkreslení výsledků. Minimálně je možné považovat
výsledky za cenné údaje, které poukazují na nedostatečné dodržování dietních opatření pacienty v
praxi, i přes jejich teoretickou znalost, proto je třeba pacienty neustále edukovat o výživě a
dietních opatřeních.

Statisticky signifikantní rozdíl mezi výzkumnou a kontrolní skupinou byl ve věku respondentů z

jednotlivých skupin. Průměrný věk respondentů s DPN byl 71,43 ± 11,37 let a u respondentů bez

DPN byl průměrný věk 59,8 ± 9,7 let. Jako další statisticky významný rozdíl je délka trvání DM2T. U

respondentů s DPN byla průměrná délka trvání diabetu 2. typu 23,6 ± 8,6 let a u respondentů bez

DPN 12,6 ± 8,8 let.

Ve výzkumné skupině byl větší podíl respondentů, kteří nevykonávali pravidelnou pohybovou
aktivitu. Fyzická aktivita má pozitivní vliv na diabetickou neuropatii a je preventivní opatřením pro
rozvoj sarkopenie, která je častější u pacientů s DPN než u pacientů bez DPN (Kluding et al., 2017, s.
35), proto je důležité motivovat pacienty k vhodné pohybové aktivitě, která je pro ně individuálně
vybrána na základě jejich zdravotního stavu. Ve výzkumném souboru uvedlo 6 respondentů (85,7
%), že se cítí velmi omezeni onemocněním DM2T.

Kouření je jedním z rizikových faktorů pro rozvoj diabetu 2. typu, diabetické neuropatie a dalších

komplikací. Velmi zajímavým zjištěním bylo, že v celkovém souboru byl pouze jeden aktivní kuřák a 9

respondentů přestalo kouřit před více než dvěma lety.

Ačkoliv všichni respondenti uvedli, že znají dietní opatření (viz Graf č. 18), dle rozboru jídelníčků je
spíše nedodržují (ukázka jídelníčků viz Tabulka č. 18,19). V tabulce č. 20 je možné si všimnou
průměrného energetického příjmu a živin. Respondenti pravděpodobně podhodnocovali
konzumované množství potravin, především sacharidových a tučných. Z rozboru jídelníčků vyplývá,
že respondenti konzumovali nedostatek potravin bohatých na vlákninu (viz Tabulka č 21, 22). Podle
Společnosti pro výživu by dospělý člověk měl přijmout alespoň 30 g vlákniny denně. Zvýšený příjem
vlákniny pomáhá zlepšit kontrolu hladiny glykémie, zvyšuje pocit sytosti a může tak pomoci při
redukci hmotnosti. Průměrný příjem vlákniny byl nedostačující u obou skupin respondentů, ani
jeden respondent nedosáhl průměrného denního příjmu vlákniny alespoň 30 g. Dále bylo možné si v
zápisech respondentů s DPN všimnout nízké pestrosti s opakujícími se potravinami, což může z
dlouhodobějšího hlediska zapříčinit deficit některých mikronutrientů anebo naopak nadbytek
některých nežádoucích látek.

Ovoce a zelenina by měly být do jídelníčku zařazovány denně ať už čerstvé, či tepelně upravené (v

případě zeleniny), protože jsou zdrojem vlákniny a mikronutrientů. Ve výzkumném souboru

konzumovali zeleninu pouze 2 respondenti (40 %) alespoň jednou denně, zbylí 3 respondenti (60

%) konzumovali zeleninu méně než jednou denně. Mezi respondenty bez DPN konzumovalo
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zeleninu alespoň jednou denně 6 respondentů (55,5 %) (viz Tabulka č. 23,24). Ovoce alespoň jednou
denně konzumoval pouze 1 respondent s DPN a zbylí 4 respondenti (80 %) konzumovali ovoce méně
než jednou denně. Mezi respondenty bez DPN konzumovali ovoce pouze 2 respondenti (22,2 %)
alespoň jednou denně a zbylých 7 respondentů (77,8 %) konzumovalo ovoce méně než jednou
denně (viz Tabulka č. 26,27).

Luštěniny jsou zdrojem rostlinných bílkovin a vlákniny s nízkým obsahem tuku a měly by být

konzumovány alespoň jednou týdně. Z rozboru jídelníčků vyplývá, že 3 respondenti (60 %) s DPN

konzumovalo luštěniny alespoň jednou týdně. Mezi respondenty bez DPN konzumovalo luštěniny

alespoň jednou týdně 6 respondentů (66,7 %) (viz Tabulka č. 28, 29), což můžeme označit za

poměrně dobrý výsledek.

Ryby by měly být do jídelníčku zařazovány 2-3krát týdně. Mezi respondenty s DPN toto doporučení
splnil pouze 1 respondent (20 %), 2 respondenti zařadili do jídelníčku ryby jednou (40 %) a 2
respondenti nekonzumovali ryby vůbec (40 %) (viz Tabulka č. 29, 30). Mezi respondenty bez DPN
doporučení splnilo 5 respondentů (55,6 %), jednou ryby do jídelníčku zařadily 2 respondenti (22,2
%) a ani jednou nekonzumovali ryby také 2 respondenti (22,2 %) (viz Tabulka č. 25, 26).

Mléko a mléčné výrobky by měly být zařazovány do jídelníčku denně především, protože jsou

zdrojem vápníku, bílkovin a mikronutrientů. Některé studie naznačují pozitivní účinek konzumace

kysaných mléčných výrobků na hodnoty HbA1C. Bohužel z výzkumu vyplývá nedostatečný příjem

těchto potravin (viz Tabulky č. 33-36).

Uzeniny by se v jídelníčku měly omezovat vzhledem k vysokému obsahu soli, tuku a konzervačních

látek. Mezi respondenty s DPN konzumovalo uzeniny alespoň jednou denně 2 respondenti (40 %) a

mezi respondenty bez DPN konzumovali uzeniny alespoň jednou denně 4 respondenti (44,5 %) (viz

Tabulka č. 33,34). Uzeniny byly konzumovány častěji než ovoce nebo zelenina.

Výsledky výzkumu poukazují na skutečnost, že diabetická periferní neuropatie snižuje kvalitu života,
ale z výsledků tohoto výzkumu jednoznačně nevyplývá, že by diabetická periferní neuropatie měla
vliv na stravovací návyky pacientů. Výsledky ale poukazují na skutečnost, že pacienti mají teoretické
povědomí o dietních opatřeních, ale v praxi je nedodržují, proto by stále měl být kladen důraz na
nutriční intervenci, což je patrné z výsledků rozboru jídelníčků, které poukázaly na nedostatky v
dodržování dietních opatření.
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11. Závěr

Bakalářská práce byla zaměřena na problematiku diabetické neuropatie u pacientů s diabetes

mellitus 2. typu, na vliv diabetické periferní neuropatie na stravování a životní styl u pacientů s

DM2T.

Z výzkumu vyplývá, že u pacientů s diabetickou periferní neuropatií jednoznačně dochází ke snížení
kvality života. Respondenti s diabetickou periferní neuropatií častěji pociťují stres a v důsledku
svého onemocnění vykonávají méně pohybové aktivity. Dotazníkovým šetřením bylo dále zjištěno,
že respondenti v obou skupinách sice znají zásady dietního režimu, ale dle zápisů jídelníčku tyto
zásady spíše nedodržují. U obou skupin respondentů byl zjištěn nedostatečný příjem ovoce a
zeleniny, mléka, kysaných mléčných výrobků, a naopak častější konzumace uzenin a tučných
potravin s nevhodnou tepelnou úpravou (př. smažení). Ve výzkumném souboru převažovala
monotónní strava s opakujícími se potravinami. Nelze jednoznačně z výsledků určit, zdali má DPN
vliv na stravovací návyky pacientů a bylo by vhodné v této oblasti provést rozsáhlejší výzkum, který
by potvrdil či vyvrátil vliv diabetické periferní neuropatie na stravovací návyky pacientů.

Motivovat pacienty s diabetes mellitus 2. typu ke změně životosprávy je velmi často těžké a časově i
personálně náročné. Je vhodné neustále upozorňovat i na možné komplikace, které s diabetem
souvisejí a snažit se jim předcházet, nebo alespoň mírnit jejich následky. Měl by stále být kladen
důraz na nutriční intervenci, což je patrné z výsledků rozboru jídelníčků, které poukázaly na
nedostatky v dodržování dietních opatření. Výživa je nedílnou součástí úspěšné léčby diabetu.
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