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ABSTRAKT

Uvod: V poslednich letech byl zaznamenan vyrazny a trvaly nardst incidence onemocnéni diabetes
mellitus II. typu. Pfi¢ina tohoto jevu spociva v nevhodném zivotnim stylu populace zijici v ekonomicky
rozvinutych zemich. Diabetes mellitus II. typu je jednim z hlavnich rizikovych faktort
kardiovaskuldrnich onemocnéni, prave ta jsou nejcastéjsi pti¢inou umrti diabetikd.

Cile: Cilem této prace bylo zjistit, jaky vliv mé4 pravidelnd nutri¢ni intervence na vybrané faktory
ovliviyjici vysi kardiovaskularniho rizika u diabetikii II. typu, pfesnéji na hmotnost, BMI, mnoZzstvi
tukové a svalové hmoty, obvod pasu, WHR, HbAlc, ablizus koufeni a krevni tlak. Déle bylo cilem
zjistit, jak se bude liSit vyslednd zména sledovanych faktor v zavislosti na Cetnosti intervence, a jaka
bude adherence diabetikt I1. typu k 1é¢b&. Porovnavany byly téz vysledky pacientd, ktefi sérii intervenci
dokonc¢ili, s témi, ktefi intervence nedokoncili. Také byla porovnavana tispésnost intervence u pacientli
v zavislosti na jejich pohlavi a véku. Poslednim cilem bylo zjistit, zda dosazené¢ zmény jednotlivych
sledovanych faktorti budou pacienti schopni udrzet i po 3mési¢nim follow-upu, kdy jiz nebude probihat
zadna intervence.

Metody: Sbér dat probihal v diabetologické ambulanci ResTrial na adrese Zhoteleckd 514/2, Praha 8.
Do vyzkumu bylo vstupné zapojeno 14 novych pacientti diabetologické ambulance, u kterych doslo v
obdobi od 2. 1. 2023 do 30. 3. 2023 k zahdjeni nutri¢ni intervence. Byly ziskadny vstupni udaje o
hmotnosti, t€lesném slozeni, BMI, obvodu pasu, WHR, HbA 1c, ablizu koufeni a krevnim tlaku. Stejna
data byla analyzovdna po 3 mésicich, béhem kterych pacienti dochazeli na konzultace k nutricni
terapeutce v intervalu 3—4 tydny. Celkem tedy absolvovali 4 nutri¢ni edukace. Udaje o hmotnosti, BMI,
HbA ¢ a krevnim tlaku byly opét zhodnoceny po dalSich 3 mésicich jiz bez intervence. Stejna data byla
vyhodnocovana u kontrolniho souboru pacientd, ktefi absolvovali pouze vstupni nutri¢ni intervenci.
Tento soubor byl tvotfen 13 pacienty, z nichz se 1 nedostavil ke kontrolnimu méfeni po 6 mésicich.
Ziskana data byla nasledné statisticky zpracovana a vyhodnocena.

Vysledky: Po tfech mésicich, béhem kterych probéhly 4 nutricni intervence, doSlo u pacientd
vyzkumného souboru ke snizeni HbAlc 0 9,75 (£9,15) mmol/mol, snizeni hmotnosti o 4,86 (£3,9) kg,
snizeni BMI o 1,64 (£1,2) kg/m?, sniZzeni obvodu pasu 0 4,25 (+3,89) cm, snizeni WHR 0 0,015 (+0,02),
sniZeni télesného tuku o 3,38 (£2,05) kg, sniZeni svalové tkan¢€ o 0,85 (£1,57) kg, snizeni systolického
krevniho tlaku o 8,75 (£14,45) mm Hg a snizeni diastolického tlaku o 8,13 (£5,14) mm Hg. V mnozstvi
vykoufenych cigaret nedoslo k zadnym zménam. U kontrolniho souboru doslo po tfech mésicich od
vstupni edukace ke snizeni HbAlc o 8,3 (£14,47) mmol/mol, snizeni hmotnosti o 1,96 (£3,3) kg, snizeni
BMI 00,72 (+1,19) kg/m?, sniZeni obvodu pasu o0 1,92 (£2,27) cm, snizeni WHR o0 0,008 (+£0,04), snizeni
télesného tuku o 3,28 (£3,19) kg, zvySeni svalové tkan¢ o 0,77 (£1,19) kg, sniZeni systolického krevniho
tlaku o 11,25 (£11,55) mm Hg a snizeni diastolického tlaku o 6 (£10,17) mm Hg. Mnozstvi vykoutenych
cigaret se u jednoho pacienta zvysilo o 2 ks denné. Po tfimési¢nim follow-up, kdy byly jiz obé skupiny
pacientl bez nutri¢ni intervence, se neprokazalo zadné statisticky vyznamné zlepSeni ¢i zhorSeni ani
v jednom sledovaném parametru. Z vyzkumného souboru dokonéilo tfimési¢ni intervencni program
pouze 8 pacientti (57 %). Neprokazala se zddna statisticky vyznamna souvislost zmény jednotlivych
parametrl na v€ku pacientll kromé stfedné silné negativni korelace v€ku se zménou v mnozstvi tukoveé
tkané v procentech, tedy ¢im vyssi byl veék pacienta, tim mensi byl ibytek tukové tkané. Pfi porovnani
vysledkl Zen a muzi se ukézalo, ze k vyznamnéjsimu zlepSeni u vétSiny parametrt doslo u skupiny Zen.
Pfi porovnani vysledkl skupiny pacienti vyzkumného souboru, ktefi dokonéili sérii nutri¢nich
intervenci, se skupinou pacientti, ktefi program nedokoncili, se ukazaly statisticky vyznamné rozdily
témef ve vSech sledovanych parametrech. Pacienti, ktefi program dokonc¢ili, meli vyznamné zlepSeni ve
vétsing sledovanych parametrii, naopak ti pacienti, ktefi program nedokoncili, neméli zddné vyznamné



zlepseni ve sledovanych parametrech a v nékterych parametrech se dokonce oproti prvotnimu méteni
zhorsili.

Zavér: Vyzkum ukazal, ze nutricni intervence u pacientli trpicich diabetem mellitem II. typu
prokazatelné vede ke zlepSeni jednotlivych parametri, které maji vliv na vysi kardiovaskularniho rizika.
U skupiny pacientll, jez dochazeli na nutri¢ni intervenci 1x mési¢n¢, doslo k vyraznéjsimu zlepSeni
ve vétsing sledovanych parametrli nez u pacientd, kteti absolvovali pouze vstupni nutri¢ni intervenci.
Zkoumany soubor byl nicméng piili§ maly na to, aby bylo mozné podle n¢j stanovit obecny zavér. Bylo
by vhodné na tento vyzkum navazat vyzkumem s vétSim souborem pacientd a zohlednit do né&j i
hodnoceni zmény dalSich faktorti ovlivitujici vysi kardiovaskularniho rizika, jako je napt. hladina
cholesterolu, 6minutovy test chlize, kvalitativni i kvantitativni hodnoceni jidelni¢ku atd.

KLICOVA SLOVA
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ABSTRACT

Introduction: In recent years, there has been a significant and sustained increase in the incidence of the
type Il diabetes mellitus. The cause of this phenomenon lies in the inappropriate lifestyle of the
population living in economically developed countries. Type II diabetes mellitus is one of the main risk
factors for cardiovascular disease, which is the most common cause of death in diabetics.

Objectives: The aim of this study was to investigate the effect of regular nutritional intervention on
selected factors influencing cardiovascular risk in type Il diabetic patients, more specifically on weight,
BMI, amount of fat and muscle mass, waist circumference, WHR, HbAlc, smoking abstinence and
blood pressure. In addition, the aim was to ascertain how the resulting change in the factors of interest
would vary with the frequency of the intervention, as well as the adherence of type II diabetics to
treatment. The outcomes of patients who completed the series of interventions were also compared with
those who did not complete the interventions. The success rate of the intervention in patients was also
compared according to their gender and age. The final objective was to determine whether the changes
achieved in each of the factors studied would be sustained by patients after a 3-month follow-up, when
no further intervention would take place.

Methods: Data collection took place in the ResTrial diabetes clinic at Zhotelecka 514/2 in Prague 8.
The study included 14 new patients of the diabetes outpatient clinic who started nutritional intervention
between January 2, 2023 and March 30, 2023. Baseline data on weight, body composition, BMI, waist
circumference, WHR, HbA1c, smoking abstinence and blood pressure were obtained. The same data
were analysed after 3 months, during which time patients attended consultations with a nutritional
therapist at intervals of 3—4 weeks, for a total of 4 nutritional education sessions. Data on weight, BMI,
HbA1c and blood pressure were again assessed after another 3 months without intervention. The same
data were evaluated in a control group of patients who received only the initial nutritional intervention,
this group consisted of 13 patients of which 1 failed to attend the follow-up measurement after 6 months.
The data obtained were then statistically processed and evaluated.

Results: After 3 months, during which 4 nutritional interventions were carried out, the patients of the
study group had a reduction of HbAlc by 9.75 (£9.15) mmol/mol, weight reduction by 4.86 (+3.9) kg,
reduction of BMI by 1.64 (£1.2) kg/m?, reduction of waist circumference by 4, 25 (+3.89) cm, a decrease
in WHR by 0.015 (£0.02), a decrease in body fat by 3.38 (£2.05) kg, a decrease in muscle tissue by 0.85
(£1.57) kg, a decrease in systolic blood pressure by 8.75 (+14.45) mm Hg and a decrease in diastolic
blood pressure by 8.13 (£5.14) mm Hg. There was no change in the amount of cigarettes smoked. In the
control group, three months after the initial education, there was a reduction in HbAlc by 8.3 (£14.47)
mmol/mol, a reduction in weight by 1.96 (+£3.3) kg, a reduction in BMI by 0.72 (+1.19) kg/m?, and a
reduction in waist circumference by 1.92 (£2.27) cm, a decrease in WHR of 0.008 (£0.04), a decrease
in body fat of 3.28 (£3.19) kg, an increase in lean body mass of 0.77 (£1.19) kg, a decrease in systolic
blood pressure of 11.25 (£11.55) mm Hg and a decrease in diastolic blood pressure of 6 (£10.17) mm
Hg. The amount of cigarettes smoked increased by 2 cigarettes per day in one patient. After a three-
month follow-up, when both groups of patients were already free of nutritional intervention, there was
no statistically significant improvement or deterioration in any of the monitored parameters. Of the study
population, only 8 patients completed the three-month follow-up, which is 57 %. There was no
statistically significant correlation of the change in individual parameters with the age of the patients,
except for a moderate negative correlation of age with the percentage change in the amount of adipose
tissue, i.e., the higher the age of the patient, the lower the loss of adipose tissue. When comparing the
results of women and men, it appeared that the more significant improvement in most parameters
occurred in the female group. When comparing the results of the group of patients who completed the



series of nutritional interventions with the group of patients who did not complete the programme,
statistically significant differences were found in almost all parameters. Patients who completed the
programme had significant improvements in most of the parameters monitored, while those who did not
complete the programme had no significant improvements in the parameters monitored and in some
parameters even worsened compared to the initial measurement.

Conclusion: Research has shown that nutritional intervention in patients with diabetes mellitus type 2
has been shown to improve individual parameters that influence cardiovascular risk. The group of
patients who received nutritional intervention once a month showed a greater improvement in most of
the parameters studied than patients who received only initial nutritional intervention. However, the
study population was too small to draw a general conclusion and it would be useful to follow-up this
research with a larger cohort of patients and include assessment of changes in other factors affecting
cardiovascular risk such as cholesterol levels, 6-minute walk test, qualitative and quantitative dietary
assessment, etc.

KEYWORDS

type II diabetes mellitus, cardiovascular risk, obesity, diet, nutritional intervention



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

e ADA — American Diabetic Association

e ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni
e atd. —atak dale

e BIA — bioelektricka impedance

e BMI - index télesné hmotnosti (body mass index)
e BMR - bazalni energeticky vydej (basal metabolic rate)
e CKD - chronické onemocnéni ledvin

e (NS — centralni nervova soustava

e (DS — Ceska diabetologicka spole¢nost

e dgn - diagndza

e DLP —dyslipidémie

e DM - diabetes mellitus

e DM2 — diabetes mellitus II. typu

o EAT — excercise activity thermogenesis

e ECT — extracelularni tekutina

e EP — energeticky ptijem

e FDA - U.S. Food and Drug Administration

e FFM - fat free mass (beztukova hmota)

e FM — fat mass (tukova tkan)

o GF — glomerularni filtrace

e HDL — high density lipoprotein

e HbAIc — glykovany hemoglobin

e ICHS - ischemicka choroba srdecni

e ICT - intracelularni tekutina

e IR — inzulinova rezistence

e KVO - kardiovaskularni onemocnéni

e LDL - low density lipoprotein

o MK — mastné kyseliny

e MM — muscle mass (svalova hmota)

e NEAT — non excercise activity thermogenesis
e NT — nutri¢ni terapeut

e PAD — peroralni antidiabetika

e PL — prakticky lékar

e PNS — periferni nervova soustava

e TG — triacylglyceroly

e TK —krevni tlak

e tj.—tojest

e tzn.—to znamena

e tzv. —takzvané

e WHR — Waist-to-Hip Ratio
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1. UVOD

Diabetes mellitus II. typu je chronické metabolické onemocnéni, které postihuje stale vetsi ¢ast nejenom
dospélé populace po celém svété. Jedna se o komplexni multifaktoridlni onemocnéni, charakterizované
poruchou metabolismu glukozy, které vede k hyperglykemii, a pfi nedostatecné kompenzaci se
z dlouhodobého hlediska poji s mnohymi komplikacemi, které znacné snizuji kvalitu Zivota pacientd.
U diabetika II. typu je Casto pfitomna fada dal§ich metabolickych poruch vcetné dyslipidémie, obezity
a hypertenze. Tyto faktory spole¢né zvysuji riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, jako je napi.
ischemicka choroba srdec¢ni, cévni mozkova piihoda a periferni cévni onemocnéni. Kardiovaskularni
onemocnéni jsou jednou z hlavnich pti¢in morbidity a mortality u diabetik I1. typu, a proto povazuji za
extrémné dulezité tomuto tématu vénovat pozornost.

Mnohé vyzkumy potvrzuji, Zze dietni intervence poskytovana vyskolenym nutricnim terapeutem je
klicovou souc¢ésti managementu diabetu mellitu II. typu, nebot’ je zndmé, ze vhodna stravovaci strategie
muze mit zna¢ny vliv na glykemickou kontrolu, hladinu lipidt v krvi, krevni tlak a celkovy zdravotni
stav pacienta.

Tato diplomova prace se zamétuje predevS§im na zhodnoceni vlivu nutricni intervence na vyvoj
nékterych faktort ovliviwujicich vysi kardiovaskularniho rizika u diabetikt II. typu. Cilem této prace je
v teoretické casti komplexné predstavit problematiku onemocnéni diabetes mellitus II. typu a jeho
souvislost s kardiovaskularnim zdravim. Prakticka Cast prace pak prezentuje vysledky vyzkumu, ktery
jsem provadéla na svém soucCasném pracovisti v diabetologické ambulanci ResTrial na adrese
Zhotelecka 514/2, Praha 8. Cilem vyzkumu bylo zjistit, jaky vliv bude mit intenzivni spoluprace
pacienti s nutri¢ni terapeutkou na vyvoj nékterych vybranych faktor®, které maji souvislost s vysi
kardiovaskularniho rizika, a porovnat vysledky téchto pacientl stémi pacienty, ktefi s nutricni
terapeutkou nejsou v tak castém kontaktu.

Bonusovym vystupem této prace je také komplexni a rozsahly edukacni material pro pacienty s Cerstve
diagnostikovanym onemocnénim diabetes mellitus II. typu, ktery by mél pomoci Iékaitiim, eduka¢nim
sestram, nutricnim terapeutim a dal§im ¢leniim interdisciplinarniho tymu s edukaci novych pacient
v jejich ambulancich. Tento edukaéni material je k praci ptilozen v ptilohach.
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2. TEORETICKA CAST PRACE

Cilem teoretické ¢asti prace bylo podat souhrnny komplexni ptehled informaci tykajicich se onemocnéni
diabetes mellitus II. typu (DM2), jako je napf. jeho patogeneze, klinicky obraz, rizikové faktory nebo
souasné moznosti 1écby, a predevSim tedy souvislost této metabolické poruchy s vysokym
kardiovaskularnim rizikem pro pacienty ji trpici. Pozornost byla téZ vénovana problematice edukace
diabetika II. typu.

Tato kapitola téZ poskytuje ucelené informace o souc¢asném stavu poznani vlivu zapojeni nutri¢niho
terapeuta a pravidelné intervence zivotniho stylu do procesu lécby diabetika II. typu. Vystupy jiz
dostupnych zdroju byly ovétovany v ramci praktické ¢asti této diplomové prace.

2.1. DIABETES MELLITUS II. TYPU

Onemocnéni diabetes mellitus (DM) je jednou z hlavnich pfi¢in kardiovaskularnich onemocnéni
a predCasnych umrti. Celkovy pocet pacientd s DM se za posledni tii desetileti zhruba z¢tyfnasobil a
celosvétoveé nyni postihuje priblizn€ 1 z 11 dospélych. Pacienti trpici DM2 piedstavuji nejméne 90 %
vSech diabetikt (Zheng et al., 2018). Celkem 11,3 % celosvétovych umrti v roce 2019 mezi dospélymi
ve veku 20 az 79 let bylo pripsano diabetu (Saeedi et al., 2020).

Kromé vysoké umrtnosti predstavuje nemocnost spojena s diabetem vyznamnou ekonomickou zatéz.
Odhadované globalni néklady na DM v roce 2015 ¢Cinily pfiblizn¢ 1,8 % celosvétového hrubého
domaciho produktu (HDP) (Bommer et al., 2017).

DM2 je chronicka metabolicka porucha charakterizovana inzulinovou rezistenci a poruchou gluk6zové
homeostazy. Toto onemocnéni vede k hyperglykemii a zni pramenicim komplikacim. Onemocnéni
DM2 obvykle predchazi rizné dlouhd faze tzv. prediabetu. Kli¢ové faktory patogeneze DM2 zahrnuji
jak genetickou predispozici, tak predev§im nevhodnou Zivotospravu — obezitu, nedostatek fyzické
aktivity a nespravné stravovaci navyky (Karen & Svacina, 2020; Zlatohlavek et al., 2019).

Manifestace DM2 zahrnuji polydipsii, polyurii, astenii, anorexii a zpomalené hojeni ran. Nastup
onemocnéni je ale obvykle postupny a Casto je zachyceno jesté pred rozvinutim klinickych ptiznakt pii
nahodném odbéru krve (Karen & Svacina, 2020). Onemocnéni se nejcastéji vyskytuje u dospélych
obéznich nebo starSich jedinct (Soucek & Svacina, 2019), v poslednich letech vSak pfibyva i déti
s diagn6zou DM2 (World Health Organization, 2019).

Lécba zahrnuje predev§im zménu zivotniho stylu a dale farmakoterapii a monitorovani glykemie (Karen
& Svacina, 2020).

Vcasné diagnostika, spravna edukace pacienta a jeho dostatecna compliance je zdsadni pro prevenci
vzniku akutnich i chronickych komplikaci a udrzeni optimalni glykemické kontroly.

2.1.1.Patogeneze

DM2 je chronicka metabolickd porucha s komplexni patogenezi, na jejimz vzniku se podili interakce
genetickych faktort s prostfedim a zivotnim stylem. Je znamo, Ze 1idé s rodinnym vyskytem DM2 anebo
gestacnim diabetem v anamnéze maji vyS$i pravdépodobnost rozvoje onemocnéni. Geneticka
predispozice hraje klicovou roli, pficemz polymorfismy v genech ovliviigjicich inzulinovou signalizaci,
glukézovy metabolismus a strukturu beta bunék pankreatu mohou znaéné prispivat k individudlni
nachylnosti ke vzniku DM2. Nejvétsi vliv na vznik onemocnéni vSak maji faktory nevhodného zivotniho
stylu, jako je napf. obezita, nedostatek fyzické aktivity nebo chronicky stres.

%%

snizenou schopnosti tkani reagovat na biologické u€inky inzulinu. Tato rezistence je centralnim
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patofyziologickym rysem DM2. Mezi jeji klicové mechanismy patii porucha intracelularni signalizace
inzulinu prostfednictvim inzulinovych receptorti a post-receptorovych intracelularnich drah.

V rané fazi onemocnéni se Casto setkdvame s hyperinzulinemii, kompenzacni reakci na zvysSenou
glykemii. Chronickd expozice beta bunék zvySenym hladindm glukoézy a volnych mastnych kyselin vede
k apoptoze, oxidativnimu stresu a zménam v expresi gentl, coz postupné snizuje jejich sekrecni kapacitu,
a kvili tomu se v pozde€jSich fazich onemocnéni mizeme setkat s absolutnim nedostatkem inzulinu.

2.1.2.Rizikové faktory vzniku
Rizikové faktory vzniku onemocnéni mizeme rozdélit na neovlivnitelné, jako je napt. vék, pohlavi nebo
geneticka predispozice, dale na ¢aste¢né ovlivnitelné, mezi které spada napf. prostiedi, ve kterém zijeme
anebo mira stresu, ktery prozivame, a na ovlivnitelné jako je napft. t€lesna hmotnost, stravovaci navyky,
pohybova aktivita, koufeni a konzumace alkoholu.

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozi kapitole, existuji genetické varianty, které¢ jsou spojeny s vyssi
pravdépodobnosti vzniku DM2. Vyskyt téchto genetickych variant ale nezbytné nemusi vést k rozvoji
onemocnéni (World Health Organization, 2019). Geneticka predispozice v podstaté znamena, ze nékteii
jedinci jsou citlivéjsi na neékteré vnéjsi faktory, které mohou ptispét k vyvoji DM2. Komplexni interakce
mezi genetikou, Zivotnim stylem a prostfedim mize ovlivnit, zda se DM2 vyvine a jakym zpiisobem
bude probihat.

U DM2 Ize hovotit o tzv. socialni dédicnosti. To znamena, Ze urcité chovani (napf¥. nevhodné stravovaci
navyky, nedostatek pohybu apod.), kter¢ je rizikovym faktorem pro vznik DM2, je negenetickou cestou
prenaseno z generace na generaci.

Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik DM2 je obezita. DM2 a obezita jsou spolu komplexné
propojeny. Hlavnim faktorem spojujicim nadvahu, obezitu a diabetes 2. typu je inzulinova rezistence.
v Langerhansovych ostrivcich slinivky bfi$ni, ktery ma za ukol umoznit buitkam vstfebavat glukozu z
krve a vyuzivat ji jako zdroj energie. U jedinct s inzulinovou rezistenci vSak burniky nereaguji na inzulin
spravné, coz znamena, ze je zhorSena efektivita vyuzivani glukdzy organismem, ta zistava v krvi a
hladina glykemie stoupa. (Perusi¢ova 2017)

U jedincii s obezitou dochdzi k nadmérmé akumulaci tukové tkan€, zejména v oblasti trupu vznika tzv.
visceralni tuk. Tukové buiiky adipocyty produkuji hormony (napf. adiponektin, leptin), které mimo jiné
hraji dilezitou roli v regulaci hladiny glykemie a energického metabolismu a které mohou ovliviiovat
inzulinovou citlivost. Dal$imi produkty tvofenymi v tukové tkani jsou tzv. cytokiny, mediatory
chronického, subklinického, systémového zanétu. Chronicky subklinicky zanét podporuje vyznamnym
zpiisobem vznik rezistence na inzulin, proces aterogeneze, onkogeneze a neurodegenerace (Stranska &
Svacina, 2015).

Obezita také zvySuje riziko vyvoje DM2 tak, ze zatéZuje inzulinovy systém. To mulze v konecném
disledku vést k vyCerpani beta bun¢k pankreatu a tim k absolutnimu nedostatku inzulinu.

Jednou z hlavnich pfi¢in zvySené kumulace tukové tkan¢ v organismu, tedy obezity, je nedostatek
fyzické aktivity. Jak jiz bylo zminéno, tukova tkan produkuje latky, které mohou negativné ovlivnit
inzulinovou signalizaci a zvySovat zanétlivé procesy spojené s inzulinovou rezistenci. Pohybova aktivita
je klicova pro udrzeni ptrimefené télesné hmotnosti.

Pravidelna fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na inzulinovou senzitivitu bun€k. Pti pohybu dochazi ke
zvy$enému energetickému vydeji a to vede k vétsi potiebé glukozy jako zdroje energie, tim se zlepsi
vstiebavani glukozy z krve do bung€k a sniZi se hladina glykemie.
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Pravidelna fyzicka aktivita téz stimuluje rdst svalové hmoty. Ta produkuje latky zvané myokiny,
hormony svalové tkang¢, které mimo jiné ovliviyji glukézovy a lipidovy metabolismus (Stranskd &
Svacina, 2015).

Dalsim rizikovym faktorem vzniku obezity jsou nevhodné stravovaci ndvyky. V dnesni dob€ tvorii
velkou cast jidelnicku vétsiny populace vyspélych zemi ultrazpracované potraviny s vysokym obsahem
jednoduchych sacharidd a nasycenych mastnych kyselin a naopak s nizkym obsahem vlakniny a
mikronutrientt.

Koureni je dalsi rizikovy faktor pro vznik DM2 a u diabetikli zvySuje riziko vzniku komplikaci,
predevsim v podobé aterosklerotickych zmén a zvySovanim kardiovaskularniho rizika (Bellou et al.,
2018; WHO, 2023). Se vznikem DM2 je téZ spojena nadmérna konzumace alkoholu, nedostatek spanku
a chronicky stres.

2.1.3.Klinicky obraz
Typickeé projevy dekompenzovaného diabetu mellitu II. typu jsou piedevsim polyurie ¢ili Casté moceni,
vys$s$i pocit zizn€¢ neboli polydipsie a ztrata hmotnosti. Mezi dalsi klinické projevy, které mohou
poukazovat na onemocnéni DM2, patii rozostfené vidéni, periferni neuropatie, svédéni kiize, posevni
dysmikrobie u Zen, projevujici se opakovanymi vaginalnimi infekcemi, nebo tinava. Dal$im projevem
vznik hyperglykemickych hyperosmolarnich stavii projevujicich se snizenym stupném veédomi,
glykosurii (ztraty glukdzy moci vétsi nez 0,72 mmol / 24 hodin) a hypotenzi.

Zacatek DM2 vsak byva pozvolny, vétSinou bez vyskytujicich se klasickych piiznaki, proto je jeho
diagnostika nejcastéji ndhodna, napt. pti pravidelnych preventivnich prohlidkach u praktického 1ékare
(PL) zahrnujicich laboratorni vysSetieni krve (Karen & Svacina, 2020).

2.1.4.Diagnostika
Diagnoza DM?2 je zaloZena na prukazu hyperglykemie ve vzorku vendzni krve. Neni doporuceno
urcovat hodnotu glykemie pro stanoveni diagnoézy pomoci glukometru. Nepfitomnost klinickych
priznakd onemocnéni nevylucuje.

Diabetes mellitus muze byt diagnostikovan tiemi riznymi zplsoby:

1. ptitomnost klasickych ptiznakt diabetu + nahodna glykemie > 11,1 mmol/l,
2. glykemie nala¢no > 7,0 mmol/I,
3. glykemie ve 120. minuté oGTT > 11,1 mmol/I.

Normalni glykemie nala¢no je v rozmezi 3,9—5,5 mmol/l a normalni glukdzova tolerance je glykemie
ve 120. minuté oGTT < 7,8 mmol/l pfi normalni glykemii nala¢no.

Pied plnym rozvinutim onemocnéni DM2 predchazi rizn¢ dlouhd faze porusené glukdzové tolerance,
tedy prediabetu, ktery je charakterizovany nasledujicimi hladinami glykemie:

1. Zvysena glykemie nalacno (IFG) je charakterizovana glykemii nala¢no 5,6—6,9 mmol/l.
2. Porusena glukézova tolerance (IGT) se vyznacuje glykemii ve 120. minuté pii oGTT v rozmezi
7,8—11,0 mmol/l.

(Karen & Svacina, 2020)
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Kontroly dle rizika Rocni kontroly Kontroly dle standardi

Obrazek 1: Algoritmus diagnostiky diabetu 2. typu

Zdroj: (Karen & Svacina, 2020)

2.1.5. Terapie
Terapie diabetu DM2 ma za cil normalizovat t€lesnou hmotnost pacienta, zlepSit kompenzaci
onemocnéni, optimalizovat hladiny krevnich lipidi a predejit chronickym komplikacim. Jelikoz vétSina
pacienti s DM2 trpi nadvahou nebo obezitou, ktera je pfimo spojena se vznikem a také dal$im vyvojem
onemocnéni, je zakladnim opatienim v 1é¢bé (i prevenci) onemocnéni u obéznich pacienti pravé
redukce hmotnosti (Perusi¢ova, 2017).

Doporu€ovana ztrata hmotnosti je minimalné¢ 5-10 % z pivodni hmotnosti. Ta vede k prevenci ¢i
zmirnéni dyslipidemie, nealkoholické steatohepatitidy a spankové apnoe. Ztrata hmotnosti vice nez 10—
15 % vede k remisi DM2 a ke snizeni kardiovaskularni mortality (ElSayed et al., 2023).
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Obrazek 2: Lécba diabetes mellitus 2. typu

Zdroj: (Pithova, 2021)
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2.1.5.1.  Nefarmakologicka lécba
Nefarmakologickou 1é¢bou myslime predev§im zménu Zivotniho stylu pacienta spocivajici v uprave
diety a fyzické aktivity, spada sem vSak také lécba v podobé bariatrického vykonu (Zlatohlavek et al.,
2019).

2.1.5.1.1. Dieta
Nastaveni stravovaciho rezimu u diabetika by mélo byt cileno na optimalizaci télesné hmotnosti a
snizeni vysokych hyperglykemii po jidle. Kapitola pojednava o moznych pfistupech ke stravovani
diabetika, o vhodném pfijmu energie a obsahu jednotlivych zivin v jidelnicku a dal§ich tématech
spojenych s dietni [é¢bou DM2.

Existuji rizné dietni pfistupy v terapii DM2 efektivnich ve smyslu redukce HbAlc, snizovani davky
medikace, redukce hmotnosti a navozeni c{aste¢né remise onemocnéni. MuZzeme se setkat
s doporuovanim napf. nizkosacharidového stravovani, diety s omezenim tukd, stfedomotské diety,
DASH, rostlinné diety, pieruSovaného pustu atd. Nékteré tyto diety vykazuji v prvotni fazi vétsi
efektivitu, nicméné z dlouhodobého hlediska se rozdil mezi jednotlivymi pfistupy ztraci a jako
nezbytné ke kazdému pacientovi pristupovat individualné a respektovat jeho aktualni stravovaci navyky,
potieby a zivotni styl (American Diabetes Association, 2023; Minari et al., 2023).

Doporuceni pfijmu energie by mélo byt vzdy individualni s ohledem na vstupni t€lesnou hmotnost a
piijem energie pacienta. U diabetikli s BMI v normélnim rozmezi, tedy 19-25 kg/m?, se doporudeni
pfijmu energie (EP) nelisi od b&éZzné populace. U obéznich diabetikli je nutna regulace EP s cilem
navozeni negativni energetické bilance a redukce hmotnosti. Dilezité je pracovat s aktudlnim
jidelnickem pacienta a postupnymi dlouhodobé¢ udrzitelnymi zménami docilit snizeni EP (American
Diabetes Association, 2019b).

Dle soucasnych poznatkli neexistuje jednotné doporuceni pro idealni rozlozeni makronutrientt ve strave
diabetikd. Doporuceni by se tedy mélo odvijet od individualniho hodnoceni pacientova jidelnicku,
preferenci a metabolickych cilti (American Diabetes Association, 2019a; Davies et al., 2018).

Sacharidy jsou rychlym zdrojem energie pro organismus. Zdroje sacharidli zaroven obvykle obsahuji i
vlakninu a mikronutrienty. Z makronutrientti maji nejvétsi vliv na vyvoj postprandialni glykemie, ta se
muze liSit v zavislosti na podilu obsazenych jednoduchych sacharidi, Skrobti a vlakniny v daném zdroji
sacharidd. Je doporuceno zohlednit pfedevsim konzumované mnozstvi sacharidii, nutri¢ni kvalitu, miru
pramyslového zpracovani a také individualni reakci jedince na konkrétni sacharidové zdroje. Dale je
doporuceno zaméfit se na vybér zdroji sacharidd s nizsim glykemickym indexem (Sievenpiper et al.,
2018), dulezita je také vysledna glykemicka naloz a fada dalSich faktord souvisejicich s celkovym
konzumovanym pokrmem, jako je napf. obsah dalSich makronutrienti.

U pacientl s vyhaslou sekreci slinivky bfisni, ktefi jsou 1é€eni inzulinem v intenzifikovaném rezimu, je
vhodné, aby pocitali obsah sacharidii v pokrmech a nasledné vhodné€ upravovali davku preprandialniho
inzulinu. K po¢itani sacharidu Ize vyuzit metodu vyménnych sacharidovych jednotek, tato metoda je
vSak jiz zastarala a méla by slouzit jako pomiicka pouze u pacientt, ktefi nejsou schopni naucit se
presnéjsim vypoctim. Nejlepsi metodou je pfesné urcit mnozstvi sacharidli v pokrmu pomoci informaci
na etiketach nebo pomoci softwaru, jako je napiiklad aplikace Kalorické tabulky a podobné. Pro vypocet
vhodné davky inzulinu na dané mnozstvi sacharidii je nutné, aby pacient znal sviij inzulinovo-
sacharidovy pomér (ISP), ktery vyjadiuje, kolik gramti sacharidi pokryje 1 jednotka preprandialniho
inzulinu. Dale je potieba, aby znal svoji citlivost na inzulin (ISF), ktera vyjadiuje, o kolik mmol/l se
snizi glykemie po aplikaci jedné jednotky inzulinu, a aktudlni hodnotu glykemie. Pro stanoveni vhodné

16



davky inzulinu a nacasovani podani bolusu je nutné brat na zietel i dalsi faktory, které mohou vyvoj
glykemie ovliviiovat, jako je naptiklad glykemicky index konzumovaného pokrmu (v piipadé vysokého
glykemického indexu je vhodné aplikovat bolus s vétSim odstupem pred konzumaci, naopak u pokrmi
s nizkym glykemickym indexem neni nutnd velka prodleva mezi podanim inzulinu a konzumaci
pokrmu), obsah tuk® a bilkovin v pokrmu (velky obsah tukd a bilkovin v pokrmu mutze zvySovat
glykemii pfiblizné 1 az 2 hodiny po jidle, potom je vhodné pocitat s tzv. tuko-proteinovymi jednotkami
a aplikovat tzv. rozlozeny bolus), pfedchozi nebo nadchazejici pohybova aktivita (po fyzické aktivite
nebo pii planované fyzické aktivit¢ je vhodné davku inzulinu mirné snizit, aby se pfedeslo
hypoglykemii) apod.

Dulezitou roli ve stravé diabetika hraje vlaknina. V ramci managementu inzulinové rezistence je
doporuceno konzumovat piiblizn€ 14 g vlakniny na kazdych ptijatych 1000 kcal nebo také 25 g vlakniny
za den pro zeny a 38 g vlakniny/den pro muze (Sievenpiper et al., 2018; Muscogiuri et al., 2022).
Konzumace potravin bohatych na vlakninu piedstavuje spolecné s navySenim pitného rezimu ucinnou
strategii pro snizeni energetické hustoty stravy, coz mize pomoci navodit negativni energetickou bilanci.
Dostatecny piijem vlakniny je téZz asociovan s nizSim vyskytem KVO, nddorovymi onemocnénimi a
celkovou mortalitou (Spolecnost pro vyzivu, z. s., 2019).

Casto diskutovanou polozkou v jidelni¢ku diabetikii jsou uméla sladidla. V soucasnosti existuji
nekaloricka uméla sladidla schvalena FDA, jejichz konzumace je za pfedpokladu nepiekracovani
doporu¢enych maximalnich dennich davek bezpecna (Fitch & Keim, 2012). Nebylo vSak prokazano, Ze
by jejich konzumace vedla ke zlepSeni kompenzace DM2, a pro jejich rutinni doporu¢ovani neexistuje
evidence. Mohou byt nicméné vhodna pro jedince konzumujici velké mnozstvi kalorii v podobé
pfidanych cukrii pro sniZeni pfijmu energie. Um¢la sladidla nezvySuji hladinu glukozy v krvi, ale
nekteré studie ukazuji, ze mohou podporovat vyssi konzumaci pokrmt ¢i napoja (Nichol et al., 2018).

Idealni mnozstvi tukl ve stravé diabetikii neni jednozna¢né stanoveno. Strava pfili§ bohata na tuky je
vsak soucasné bohata na energii, coz je nutné zohlednit v ramci energetické bilance. Lze doporucit denni
pfijem tukii neliSici se od doporuceni pro béznou populaci s dirazem na snizeni piijmu nasycenych
mastnych kyselin a transmastnych kyselin a naopak na navyseni piijmu kyselin nenasycenych, jelikoz
studie ukazuji, ze kvalita pfijatych tukl, resp. obsah MK, je z hlediska kardiovaskularniho rizika
napt. preferovanim rostlinnych zdrojii tuku misto zivocisnych a vybérem nizkotuénych zivocisnych
produktt.

Stejn¢ jako u tukl a sacharidii je denni potfeba proteinii u diabetickych pacientti bez diabetického
onemocnéni ledvin individualni a nijak vyrazng se nelisi od doporuceni pro béznou populaci. Je vhodné
vybirat zdroje bilkovin s niz§im obsahem tuku a vétsi ¢ast denniho piijmu bilkovin hradit z rostlinnych
zdroju (Sievenpiper et al., 2018).

U pacient s DM2 se nelisi denni potieba mikronutrientti od bézné populace a rutinni suplementace neni
doporutovana. V zemé&pisnych podminkach CR lze zvaZit pouze rutinni suplementaci v zimnich
mésicich vitaminem D v davce 400 IU za den. VZdy je vSak potfeba postupovat individualn€ s ohledem
na zdravotni stav, uzivanou medikaci a jidelnicek pacienta (napf. vegetariani, lidé po bariatrickych
operacich apod.). Nékteré studie ukazuji, Ze lécba metforminem miZe byt spojena s malabsorpci
vitaminu B12.

2.1.5.1.2. Fyzicka aktivita
Pravidelna fyzicka aktivita (FA) véetné cvi¢eni by méla byt soucasti 1é¢by DM2. FA délime v zavislosti
na dominantnim vyuZziti energie jako aerobni (plavani, béh, chlize, jizda na kole) a anaerobni
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(posilovani), mnoho aktivit je kombinaci obou zminénych (tymové sporty). Aerobni FA u pacientt
s DM2 snizuje inzulinovou rezistenci, zlepSuje srde¢ni vydej, reaktivitu cév a funkci plic a imunitu, ma
také vliv na zlepseni hodnot tlaku krve (TK) a lipidogram. Anaerobni neboli odporova FA vede
k navySeni svalové hmoty, zvyseni kostni denzity a zlepSeni kardiovaskularnich funkci. Dulezitou roli
hraje frekvence, intenzita a trvani provadénych aktivit. Nejvétsi zdravotni benefity totiz ptinasi
pravidelné provozovani aerobni i odporové aktivity stiedni az vysoké intenzity.

Doporuéeni Ceské diabetologické spole€nosti pro pacienty s DM2 jsou nasledujici:

e Pohyb minimalné obden, ale idealn¢ denné.

o Tydné celkové 150 minut aerobni FA, idealn¢ denn€, minimaln¢ vSak 3 dny v tydnu v délce
trvani minimalné 30 min, stfedni az vysoka intenzita.

e Anaerobni FA 2-3x tydné.

e Pro starsi pacienty 2-—x3 tydné FA se zaméfenim na rovnovahu a flexibilitu.

e Snizit ¢as traveny sezenim po 30 min vzdy prerusit kratkou pohybovou aktivitou.

Dutlezité je, aby byl pacient pravidelné edukovan o vhodné pohybové aktivité vzhledem k jeho
aktualnimu zdravotnimu stavu a 0 managementu 1é¢by v piipad€ uzivani hypoglykemizujici medikaci.
Pred zahajenim FA o vysoké intenzit¢ je vhodné provést screening rizikovych KV faktord (Horova et
al., 2022).

2.1.5.1.3. Bariatrie
Bariatricka chirurgie vyrazné zlepsuje glykemie a Casto vede k remisi onemocnéni, zlepSeni kvality
zivota, zlepSeni kardiovaskularnich parametri a snizeni mortality (ElSayed et al., 2023).

Indikaci k bariatrické operaci je v&k nad 18 let, BMI nad 40 kg/m? nebo BMI nad 35 kg/m?
s ptidruzenymi komorbiditami.

Nejcastéji provadéné vykony jsou aktualng gastricky bypass, sleeve gastrektomie nebo plikace zaludku.
Drive byly pomémé bézné i vykony jako je klasickd nebo adjustabilni bandaz zaludku, od které se
v dnesni dob€ uz témét upustilo.

Bariatrickému vykonu by meéla piedchazet dikladna ptiprava pacienta zahrnujici optimalizaci
stravovacich navykd a jidelni¢ku, psychologické vysetfeni a pfiprava na pooperaéni rezim, ktery je po
vykonu nutné dodrzovat uz celozivotng (Cmerdova et al., 2021; Karen & Svacina, 2020).

2.1.5.2. Farmakologicka 1é¢ba
Dle doporuceni Ceské diabetologické spolenosti (CDS) zroku 2020 vychazejicich z konsenzu
ADA/EASD se farmakologicka 1écba zahajuje ihned po stanoveni diagnézy DM II. typu, a to zaroven
se zavedenim potfebnych rezimovych opatieni, viz kapitola Nefarmakologicka 1é¢ba.

V soucasné dob¢ se ke klinickému pouziti uziva cela fada antidiabetik podavanych bud peroralni
formou (PAD) nebo injekéné. Lékem prvni volby je metformin, jina latka se pouziva pfi nesnasenlivosti
metforminu nebo po zvazeni lékare v ptipad€, Ze je pro skupinu osob, do které pacient spada, dostupna
vhodnéjsi varianta. Napt. pro 1é¢bu pacientii s vysokym kardiovaskularnim rizikem je vhodné pouziti
antidiabetik ze skupiny agonistd GLP-1 receptorii nebo gliflozinii. Vyzaduje-li to zavaznost poruchy
glykoregulace nebo klinicky stav pacienta, zavadi se do 1é¢by zpoc¢atku inzulin (inzulinova analoga).

Pokud v pribéhu Sesti mésicii od zahajeni monoterapie nedojde k dosazeni pozadované kompenzace, je
nutné uvazovat o volb¢é jedné z moznosti kombinované 1é¢by (viz Obrazek 3), a to bud’ pomoci
peroralnich antidiabetik, nebo i inzulinu (Ceska diabetologické spole¢nost, 2020).
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‘ Monoterapie metforminem + dprava Zivotniho stylu |

l HbAlc > cilovd hodnota l
l Pfitomné CVD nebo CKD I Bez pfitomného CVD nebo CKD |
| CVD pievlada | ‘ SS nebo CKD pfevlada ‘ | Potieba vyloutit hypoglykemii | | Potieba redukce hmotnosti ‘ Cena jako hlavni faktor

GLP-1RA /SGLT2i | | SGLT2i s prokézanym l DPP-ai H GLP-1RA ‘ | SGLT2i I

s prokdzanym benefitem a pfi
CVD benefitem adekvatnim eGFR

nebo

GLP-1RA HbA1c > cilovd hodnota HbA1c > cilova hodnota HbA1c > cilova hodnota
s prokazanym

CVD benefitem

l | Dali kombinace uvedenych | ‘ Kombinace uvedenych ‘ | Kombinace uvedenych ‘
HbA1lc > cilova hodnota 1 l 1
l HbA1c > cilova hodnota HbA1lc > cilovd hodnota
+

Bazalnf inzulin/SU s nizkym 1
rizikem hypoglykemie PFidani tietiho AD

CVD - kardiovaskularni onemocnéni, CKD — chronické onemocnéni ledvin, SS- srdeéni selhani

HbA1c > cilova hodnota

Obrazek 3: Algoritmus 1écby DM 1. typu
Zdroj: (Ceska diabetologicka spolecnost, 2020)

Cile 1é¢by je nutné vzdy stanovit individualné s ptfihlédnutim ke stavu pacienta a pritomnosti
pridruzenych onemocnéni.

Antidiabetika Ize rozdé€lit do péti zakladnich skupin. Prvni skupinou 1éCiv jsou tzv. inzulinové
senzitizatory, které zvysuji citlivost tkani na u¢inky inzulinu. Do této skupiny 1é¢iv patii biguanidy, kde
je ucinna latka metformin, a thiazolidindiony s u¢innou latkou pioglitazon.

Druhou skupinou jsou tzv. inzulinova sekretaloga, jejichz Géinkem je zvySeni vyplavovani inzulinu
z pankreatu. Do této skupiny fadime dva druhy léciv, derivaty sulfonylurey s ucinnou latkou napt.
glimepirid nebo gliclazid, a glinidy, kde je uc¢inna latka napft. nateglinid nebo repaglinid.

Dalsi skupinou PAD jsou inhibitory stfevnich glukosidaz s ti¢innou latkou akarbozou, které ve stieve
blokuji Stépeni a vstiebavani sacharidi, ¢imz zpomaluji vzestup glykémie postprandialné.

Predposledni skupinou PAD jsou inhibitory SGLT2 neboli glifloziny, kde je G¢innou latkou napf.
kanagliflozin, empagliflozin nebo dapagliflozin, které blokaci prenasecii glukézy v ledvinach snizuji
zpétné vstiebavani glukézy do krve a podporuji jeji vylucovani v moci.

Posledni skupinou 1é¢iv na DM2 s komplexnim u¢inkem na metabolismus sacharidi a inzulinu jsou tzv.
inkretiny, ke kterym fadime GLP-1 analoga, 1é¢iva napodobujici funkci glukagon-like peptidu 1, tedy
zvysujici sekreci inzulinu a potlacujici sekreci glukagonu v endokrinnich bunkach pankreatu a dale také
zpomalujici evakuaci Zaludku a zvySujici pocit sytosti. Nékdy jsou tato 1éCiva podavana injekEné.
Utinna latka v téchto 1é&ivech miize byt semaglutid, liraglutid nebo dulaglutid. K inkretinim fadime
také DPP-4 inhibitory s u€innou latkou napft. linagliptin, vildagliptin nebo sitagliptin, které inhibuji
funkci enzymu dipeptidyl peptidazy 4, ktera v téle degraduje GLP-1. (Karasek 2020; Vlasakova a
Pelikanova 2012; Martinkova 2018; Szab6 2013; Perusi¢ova 2010; Haluzik 2014; Filion et al. 2019)
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Krom¢ preparatii zminénych v pfedchozim textu se mizeme setkat i s preparaty kombinujicimi vice
ucinnych latek.

2.1.6.Kontrola
Pro dosazeni dobré kompenzace diabetu a tim i minimalizovani jeho komplikaci, jak akutnich, tak i
predev§im chronickych, a pro snizeni kardiovaskularniho rizika je nezbytnad spoluprace
multidisciplindrniho tymu a dobra compliance pacienta. Soucésti edukacniho tymu by mél byt 1€kat,
edukacni diabetologicka sestra, nutri¢ni terapeut a v idealnim piipad¢ i psycholog.

Cilové hodnoty kompenzace jsou popsany nize (viz Tabulka 1).

Ukazatel Pozadovana hodnota
HbA 1c (mmol/mol) <45 (<60)

Glykemie glukometrem | nalacno 4,0-6,0 (< 8,0)
(mmol/I) postprandidlni 5,0-7,5 (<9,0)
Krevni tlak (mmHg) < 130/80 (< 140/90)
Lipidy celk. cholesterol (mmol/I) <4,5

LDL cholesterol (mmol/l) < 2,6 (urizikovych < 1,8/ < 1,4) a snizeni
0 50 % vychozi hodnoty
HDL cholesterol (mmol/l): | >1/>1,2

muzi/zeny

triacylglyceroly (mmol/l) <1,7
Body mass index (kg/m?) 19-25
Obvod pasu: Zzeny (cm)/muzi (cm) <80/<9%4

Tabulka 1: Cile 1é¢by nemocného s diabetem mellitem II. typu

* V zavorce v poslednim sloupci jsou uvedeny doporuc¢ené hodnoty pro fragilni diabetiky s vysokym
kardiovaskularnim rizikem, tyto cilové hodnoty je v§ak nutné stanovit individualné.

Zdroj: (Pithové, 2021)

2.1.7.Komplikace
Pacienti trpici onemocnénim DM2 jsou ohrozeni akutnimi i chronickymi komplikacemi onemocnéni.
Pro minimalizaci rizika vzniku téchto komplikaci je nezbytna spravna edukace pacienta
multidisciplindrnim tymem, pravidelné kontroly, selfmonitoring a dostate¢na compliance pacienta.

2.1.7.1.  Akutni
Akutni komplikace DM2 vznikaji aktualni vyraznou zménou v hladin¢ glykemie a v nékterych
pripadech mohou pacienta vazné ohrozit na Zivote.

Mezi akutni komplikace diabetu fadime hypoglykemii, hyperglykemicky hyperosmolarni stav a
laktatovou acidozu.

Hypoglykemie je definovana jako glykemie niz$i nez 3,9 mmol/l. Je castou komplikaci u pacientt
1é¢enych inzulinem a nékterymi PAD, nejcastéji sulfonylureou nebo glinidy. Nebezpeci hypoglykemie
se vyrazng zvySuje po poziti alkoholu, zvlasté pii soucasném nedostateCném ptijmu potravy a pfi snizené
funkci ledvin. Ptiznaky hypoglykemie jsou adrenergni (ties, poceni, tachykardie) a neuroglykopenické
(kognitivni poruchy, zmatenost, nauzea, agresivita, spazmy). Pokrocila neuroglykopenie vede k poruse
védomi az koématu. Pacienti jsou ohroZeni maligni arytmii, akutnim koronarnim syndromem,
neurologickym postizenim CNS s loziskovymi piiznaky (podobné cévni mozkové piihod¢),
celotélovymi spazmy a také sekundarnimi komplikacemi (napft. aspirace zvratk, Urazy). Adrenergni
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odpovéd’ je rizikem piedev§im u starSich pacienti s anamnézou ICHS. Dlouhodoba hluboka
hypoglykemie miize vést k trvalému poskozeni nebo smrti mozku. Zakladem prvni pomoci je podani
gluk6zy pacientovi perordlné ¢i intravenézn€ co nejrychleji a v dostate¢ném mnozstvi (Karen &
Svacina, 2020).

Hyperglykemicky hyperosmolarni stav se mlize objevit jako prvni piiznak, ktery dovede pacienta
s diabetem, jenZ o své nemoci nevédél, k 1€kati. Pfedchéazi mu fada klinickych ptiznakt, jako je polyurie,
polydipsie a ztrata hmotnosti. Castym piiznakem je zvraceni a bolesti bficha, stav miize progredovat a
vést az ke komatu a smrti pacienta. Obvykle je nutna hospitalizace. Zakladni lékatskou prvni pomoci je
zavedeni zilniho vstupu a hydratace, event. inzulinova 1é¢ba velmi malymi davkami (Karen & Svacina,
2020).

Zvysené riziko laktatové acidozy je u pacientt s DM2 lécenych metforminem v piipadé, Ze nejsou
respektovany kontraindikace podavani metforminu (rendlni insuficience, t€Z$i respiracni insuficience,
acidoza se muze rozvinout relativné rychle, v pokrocilej$im stadiu se mizeme setkat s Kussmaulovym
dychanim. Zéakladni 1€kaiskou prvni pomoci je zavedeni Zilniho vstupu, hydratace a podpora zakladnich
zivotnich funkci (Karen & Svacina, 2020).

2.1.7.2.  Chronické

Chronické komplikace diabetu souvisi pfedev$im s poSkozenim cév v disledku dlouhodobé vysoké
glykemie Pfi chronicky zvysené hladin¢ glukézy v krvi dochazi ke glykaci, procesu, pii kterém se
glukdza vaze na proteiny v cévni st€né. Tento proces vede ke zménam ve struktute a funkci cévni stény,
coz ztézuje pruznost a normalni fungovani cév. Hyperglykemie zvysuje tvorbu volnych radikalt v téle
a také oxidativni stres, ktery dale ptispiva k poskozeni endotelu. Miize téZ stimulovat zanétlivé reakce
v cévni sténe, coz zvysSuje riziko vzniku aterosklerotickych zmeén. Podle velikosti zasazenych cév délime
chronické komplikace na mikroangiopatické a makroangiopatické.

2.1.7.2.1. Mikroangiopatické
Mikroangiopatie jsou specifické komplikace postihujici kapilarni a prekapilarni fecisté diabetikd.
Manifestuji se typicky v ledvinnych glomerulech, na sitnici oka a také postihuji periferni nervovou
soustavu (PNS). Dle téchto oblasti rozeznavame 3 hlavni chronické mikroangiopatické komplikace
u diabetikil, a to diabetickou nefropatii, diabetickou retinopatii a diabetickou neuropatii. Déle se Casto
setkavame u muzl diabetiki s erektilni dysfunkeci.

Diabetickd nefropatie je progresivni rendlni komplikaci DM2, charakterizovanou postupnym
poskozenim glomerulti ledvin v dasledku chronické hyperglykemie. Toto onemocnéni mize vést k
proteinurii a snizené glomerularni filtraci. Pokrocila diabetickd nefropatie mtize vyustit v chronickou
renalni insuficienci (CHRI) a selhani ledvin. Ke vzniku diabetické nefropatie ptispiva také hypertenze.
Dusledné monitorovani glykemie a krevniho tlaku spolu s kontrolou proteinurie jsou zasadni pro
prevenci a spravné tizeni této zavazné komplikace. Systém rozdéleni chronického onemocnéni ledvin
(CKD) zobrazuje Tabulka 2.
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Prognéza chronického Albuminurie
onemocnéni ledvin podle irovné | Al A2 A3
glomerularni filtrace a miry Normoalbuminurie | Mikroalbuminurie | Makroalbuminurie
albuminurie Méné nez 30 30-300 mg/24 Vice nez 300
mg/24 hod hod mg/24 hod
Gl | Znamky Vice
poskozeni nebo
ledvin, rovno
normalni GF | 1,5
G2 | Mirné 1,0-
snizena GF 1,49
G3a | Mirna 0,75-
chronicka 0,99
renalni
'E insuficience
= | G3b | Stiedné t&7ka | 0,5-
: chronicka 0,74
= renalni
E . .
- insuficience
8 | G4 | Terka 0,25-
é chronicka 0,49
“E renalni
1.; insuficience
5 | G5 | Selhani Méné
E ledvin nez
& 0,2
Tabulka 2: Nové déleni CKD na podkladé dvou faktorti: glomerularni filtrace (GFR) a albuminurie

(MA)

Legenda: zelena barva = nizké riziko (nebo bez CKD — nema-li jiné znamky poskozeni ledvin), Zluta
barva = stiedné zvysené riziko, oranzova barva = vysoké riziko, cervena barva = velmi vysoké riziko

Piepracovano podle: (Karen & Svacina, 2020)

Diabeticka retinopatie je chronickd komplikace DM2, charakterizovana poskozenim retinalnich cév
v dasledku dlouhodobé hyperglykemie. Pokrocila diabeticka retinopatie miize zpusobit trvalou ztratu
zraku. Pro prevenci jejiho vzniku je kli¢ové monitorovani hladiny glykemie a pravidelné oftalmologické
vysetieni.

Dalsi z chronickych komplikaci DM2 je tzv. diabeticka neuropatie, nezanétlivé poskozeni funkce
a struktury periferniho, somatického nebo autonomniho nervstva na podkladé metabolicko-vaskularni
patofyziologie. Onemocnéni je nehomogenni. Postihuje rtizné ¢asti nervového systému a manifestuje se
riznymi  klinickymi  projevy. Nejcastéjsi formou diabetické neuropatie je symetricka
senzorickomotoricka polyneuropatie a autonomni neuropatie. U autonomni neuropatie (AN) se obvykle
jako prvni projevi postizeni kardiovaskularniho systému v podobé¢ klidové tachykardie, zhorSeni KV
reakce na zatéz, ortostatické hypotenze, intolerance tepla, zhorSeni vazodilatace a zhorSeni
venoarteriolarniho reflexu se vznikem otokl. Mezi gastrointestinalni projevy AN patii poruchy motility
jicnu, Zaludku i stfev, gastroparéza, atonie zluéniku, funkéni priijmy, zacpa a inkontinence stolice. Dale
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se muzeme setkat napf. s inkontinenci mo¢i nebo sexualni dysfunkci projevujici se u muzti jako poruchy
erekce a retrogradni ejakulace a u Zen jako poruchy lubrikace. Senzorickomotoricka polyneuropatie je
charakterizovana palivymi, fezavymi a pal€ivymi bolestmi nohou a distalnich partii bércti, pocitem
neklidu v nohou, nékdy mravencenim prsti. Bolesti se vyskytuji vétSinou v klidu a pii zat€zi se mirni.
Casto vyzaduji 1é¢bu analgetiky a hypnotiky, vyrazné snizuji kvalitu Zivota. Dal§im projevem neuropatie
je ztréta citlivosti nohou, svalova slabost a zhorSena pohyblivost kloubti (Lacigova et al., 2016).

2.1.7.2.2. Makroangiopatické
Makrovaskularni chronické komplikace diabetu postihuji velké cévy a mohou vést napt. k ischemické
chorobé srdecni, cévni mozkové piihodé nebo ischemické chorobé dolnich koncetin. Tyto komplikace
jsou jednou z hlavnich pti¢in umrti diabetikd (Karen & Svacina, 2020).

2.1.7.2.3. Ostatni

Za ostatni komplikace diabetu, které nelze jednoznacné zatradit do nékteré z predchozich kategorii, lze
povazovat napi. vy$$i nachylnost k parodontdze, horSi hojeni ran, zvlasté pfi Spatné kompenzaci
onemocnéni, piipadné vétsi nachylnost k n¢kterym infekénim onemocnénim anebo také syndrom
diabetické nohy, ktery vznik4 kombinaci lokalnich ischemickych a neuropatickych zmén, ovlivnénych
riznymi faktory. Typickym znakem tohoto syndromu je pritomnost ulcerace lokalizované na dolni
konceting pod kotnikem. Hlavnim faktorem je neuropatie, kterd zptisobuje snizenou citlivost a zvySuje
riziko mechanického poskozeni tkané nohy bez vnimani bolesti. Casto se vyskytuje infekce a hojeni
téchto defektl je obtizné, zejména pokud je soucasné pritomna ischemie. Lokalni tlak, drobna poranéni
nebo trhlinky, které pacienti s poskozenym citem nepostiehnou, jsou ¢asto provokujicimi faktory tohoto
syndromu (Karen & Svacina, 2020).

2.1.8.Edukace pacienta

Edukace osob trpicich diabetem (a jejich ptipadnych rodinnych piislusnikll) je procesem, ktery se
zamétuje na ziskavani znalosti, dovednosti a schopnosti nezbytnych pro samostatnou péci o tuto nemoc
a aktivni spolupraci s 1ékafskym personalem. Tento proces zahrnuje nejen informacni obsah, ale také
psychologickou podporu, protoze dusevni pohoda pacienta ma vliv na tispéch 1écby diabetu. Edukace je
nezbytnou a nepostradatelnou soucasti efektivniho managementu diabetu, jelikoz zvladani nemoci z
velké Casti zavisi na samotném pacientovi. Vzhledem k vlivu dennich rutin na hladiny glukézy by
pacient mél mit schopnost monitorovat sviij stav a ptizpisobovat tomu 1é¢bu a zivotni styl. Dilezité je,
aby pacient porozumél diuvodim, pro¢ ma provadét doporuc¢ené postupy. Hlavnim cilem edukace je
dosazeni zlepSeni zdravotniho stavu, lepsi kontroly diabetu a celkové kvality Zivota pacienta.

Diabetici potfebuji byt instruovani, jak samostatn¢ kontrolovat sviij stav pii nove stanovené diagndze
diabetu a nasledné i po cely Zivot. Edukace se muze skladat ze tii fazi.

Po zjisténi diabetu nebo pokud dosud diabetik nebyl informovan, probiha po¢ateéni (zakladni) edukace.
Po nékolika tydnech nebo mésicich je dllezité absolvovat komplexni edukaci a potiebné znalosti a
dovednosti udrzovat pribézné pomoci cilené reedukace.

Pocatecni edukace by méla byt individualizovana a zaméfena na kli¢ové informace a dovednosti, jako
jsou cile 1é¢by diabetu, samostatna kontrola, 1éCebné postupy, rozpoznani a feSeni vysokych a nizkych
hladin glukdzy, strava a fyzicka aktivita. Dale by jeji soucasti méla byt také psychologické podpora k
pfijeti nemoci s potfebnou vaznosti, aby se zabranilo bud’ podcenovani, nebo piecenovani rizika
komplikaci.

Komplexni edukace mtize byt individualni, nebo ve skupinové formé, ktera umoziuje sdileni zkusenosti
mezi pacienty, aktivaci a zlepSeni psychického stavu. Tato faze také zahrnuje rozsifeni tematického
rozsahu o aspekty diabetu, prevenci a 1é¢bu komplikaci, specidlni situace a psychosocialni otazky.
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Reedukace, tieti faze, mize byt provedena opét individualné, nebo ve skupin€. Zaméfuje se na

specifické problémy pacienta, zatimco stale udrzuje motivaci.

Zakladni zasady edukace diabetika:

individualni pfistup

zvolena vhodna forma edukace

postupné feseni konkrétnich problémi

srozumitelnost, jednoduchost a nazornost pfimétené k individualité pacienta
stanoveni individualniho planu edukace

spravna individualni forma motivace

ovéteni a upevnéni znalosti pacienta

Pacienta by béhem edukace mél provazet multidisciplinarni tym odbornikli zahrnujici predevsim lékate

diabetologa, edukaéni zdravotni sestru a nutri¢niho terapeuta. Dale by mél mit pacient zajisténu moznost
byt edukovan podologem, fyzioterapeutem, psychologem a ptipadné i socialnim pracovnikem.

Béhem série edukaci by se pacient mél dozvédét informace z nasledujicich oblasti:

podstata onemocnéni, moznosti jeho ovlivnéni
akutni komplikace a prvni pomoc

chronické komplikace

cile 1é¢by

samostatna kontrola diabetu a selfmonitoring
farmakologicka 1éc¢ba

dietni 1écba

pohybova aktivita a dalsi rezimova opatieni
psychosocialni aspekt diabetu

pripadné t€hotenstvi pii diabetu

Pristup k pacientovi by mél byt vzdy piisné individualni. Stanoveny 1écebny plan by pro néj mél byt

dlouhodob¢ udrzitelny.

(Cihalikova & Loykova, 2017)
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2.2. KARDIOVASKULARNI RIZIKO A DM2

Diabetes mellitus II. typu je jednim z hlavnich rizikovych faktord kardiovaskularnich onemocnéni,
pravé ta jsou jednou z nejcastéjsich pfi¢in tmrti diabetikil. Proto je nutné snazit se riiznymi lé€ebnymi
metodami dosahovat co nejlepsi kompenzace diabetu a zaroven 1é¢it i dalsi rizikové faktory KV rizika
u pacientii s DM2.

2.2.1.Metody stanoveni kardiovaskularniho rizika u pacienti
Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika vyjadiuje pravdépodobnost rozvoje ne/fatalni KV
ptihody v ur¢eném casovém obdobi u konkrétniho jedince.

Vétsina soucasnych doporuceni pro prevenci KV onemocnéni (KVO) jsou zaméfena na stanoveni
celkového KV rizika. Plati, Ze ¢im vétsi je celkové KV riziko, tim intenzivnéjsi by méla byt 1écba.
Existuje cela fada stratifika¢nich systému a kalkulatorti KV rizika. Podle nékterych zdroju je jich vice
nez 100, pficemz 45 je vénovano i pacientim s DM (Allan et al., 2013). VétSina z nich vychazi
z klasickych rizikovych faktor KV onemocnéni, navic zohlediuje faktory souvisejici s diabetem.

V ramci primarni prevence (tedy u pacientti bez DM2) je jednim z nejcasté&ji v praxi uzivanych zptsobi
k urCeni kardiovaskularniho rizika syst¢tm SCORE (viz Obrazek 4), ktery je zalozen na velkém
reprezentativnim vzorku pacientd z Evropy. (Vrablik et al., 2022)

Pacienti s dokumentovanym KVO, diabetem 1. nebo 2. typu, kombinaci né€kolika rizikovych faktort

nebo chronickym selhanim ledvin jsou obvykle automaticky zatazeni do skupiny pacientd ve vysokém
¢i velmi vysokém KV riziku (Timova & Vrablik, 2017; Karasek, 2018).
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Obrizek 4: Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s vysokym rizikem KVO (tedy i pro CR)

Zdroj: (Vrablik et al., 2022)
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2.2.2.Rizikové faktory vzniku kardiovaskularnich komplikaci u pacienti s DM2
Obecné plati, Ze nemocni s diabetem maji ve srovnani se zdravou populaci vyssi kardiovaskularni (K'V)
riziko, a dokonce i prediabetes je vyznamné spojen s rozvojem KV chorob, zvlast’ pokud je soucésti
metabolického syndromu.

Patrné nejsilngjsim rizikovym faktorem vzniku KV onemocnéni je pfitomnost KV piithody nebo
onemocnéni v minulosti. Mira KV rizika u diabetikli souvisi s dobou trvani onemocnéni DM2 — ¢im
déle pacient diabetem trpi, tim vétsi KV riziko ma. Podobna kontinualni souvislost KV rizika je také
s vékem pacientd. Dal$im vyznamnym rizikem pro vznik téchto chorob je koufeni, které navic u
diabetikii zvySuje inzulinovou rezistenci. Mezi dalsi faktory KV rizika fadime hypertenzi, jednim
s vy$§im KV rizikem jsou napt. syndrom spankové apnoe, nealkoholova jaterni steatdza, vysoka hladina
HbAlc, vyskyt hypoglykemii nebo diabeticka nefropatie (Karasek, 2018).

V Tabulka 3 jsou shrnuty v§echny faktory zvysujici KV riziko u diabetikd.

Faktory zvysujici KV riziko u diabetika

pritomné aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni

dyslipidémie, hypertenze, koutfeni

mikrovaskuldrni komplikace diabetu (zejména diabetické onemocnéni ledvin)
vek nad 40 let

pozitivni rodinnd anamnéza ptedcasné ICHS

vznik diabetu v mlad$im veku, delsi trvani diabetu, Spatna glykemicka kontrola, Casty vyskyt
hypoglykemii

dalsi komorbidity: metabolicky syndrom a obezita, jaterni steat6za, syndrom obstrukéni spankove
apnoe, erektilni dysfunkce

nizky socio-ekonomicky status, nizka fyzicka aktivita
Tabulka 3: Faktory zvySujici KV riziko u diabetikl

Zdroj: (Karasek, 2018)

2.2.3.Doporuceny postup
Cilem l1écby diabetikli v souvislosti s KV rizikem by méla byt multidisciplinarni péce, ktera povede k co
nejlepsi kompenzaci diabetu a oddaleni vzniku chronickych komplikaci diabetu. Zaroven by méla byt
vénovana pozornost vSem ostatnim rizikovym faktortim, jako je napf. obezita, hypertenze, dyslipidémie
atd. Dilezit4 je jak spravné zvolend medikace, tak soucinnost pacienta, zména jeho Zzivotniho stylu,
predevs§im zplsobu stravovani, zanechani koufeni a optimalizace pohybové aktivity. (Vrablik et al.,
2022)

Naésledujici body popisuji hlavni zasady pro 1é€bu diabetu podle Evropskych doporuceni pro prevenci
kardiovaskularnich chorob v klinické praxi z roku 2016:

e U pacientl s pokro¢ilym onemocnénim je potieba zvazit individualni piistup (pfi volbé 1ékt a
s ohledem na stanovené cile 1é¢by), aby nedochazelo k hypoglykemiim a nadmérnému vzestupu
télesné hmotnosti.

e U nemocnych s DM 2. typu a KVO by mélo byt zvazeno pouziti gliflozint v ¢asném prib&hu
nemoci, aby doslo k redukci KV a celkové umrtnosti.

e Hypolipidemicka lécba (hlavné statiny) je kvili redukci KV rizika doporucena vSem pacienttim
s DM 1. 1 2. typu, ktefi maji vice nez 40 let. Hypolipidemicka 1écba (hlavné statiny) ma byt
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zvazena i u diabetikGi mladsich 40 let, pokud maji zvysené KV riziko (dané piitomnosti
mikrovaskularnich komplikaci nebo kumulaci nekolika dalsich rizikovych faktort).

e U diabetikti ve velmi vysokém riziku je cilova hodnota LDL-C < 1,8 mmol/l a zarovei ma byt
dosazeno nejméné 50 % redukce, pokud jsou hodnoty LDL-C ptfed lécbou mezi 1,8 a 3,5
mmol/1.

o U diabetikli ve vysokém riziku je cilovd hodnota LDL-C < 2,6 mmol/l a zarovenn ma byt
dosazeno nejméné 50 % redukce, pokud jsou hodnoty LDL-C pted lécbou mezi 2,6 a 5,1
mmol/1.

e U nemocnych s DM 2. typu se obecné doporucuje, aby cilovy krevni tlak byl < 140/85 mmHg.
pacienti se zvySenym rizikem komplikaci) pro sniZeni rizika cévni mozkové ptihody,
retinopatiec a albuminurie. V 1é€bé hypertenze se doporucuji léky blokujici systém
renin-angiotensin-aldosteron, zejména v pfitomnosti proteinurie nebo mikroalbuminurie. U
pacientti s DM 1. typu je doporuc¢ena cilova hodnota krevniho tlaku < 130/80 mmHg.

e Pro prevenci KVO u nemocnych s DM 2. typu se nedoporucuje uzivani 1ékd, které primarné
zvysuji HDL-C.

e Pokud nemocni s diabetem nemaji zadné KVO, antiagregacni terapie pro né¢ neni vhodna.

(Karasek, 2018)

2.3.AKTUALNI STAV POZNANI VLIVU NUTRICNI INTERVENCE NA
FAKTORY KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA U DIABETIKU II.
TYPU

Je prokazano, ze intervence v oblasti Zivotniho stylu se zaméfenim na normalizaci télesné hmotnosti
a miru fyzické aktivity mize predchazet vzniku diabetu a kardiovaskularnich onemocnéni u jedinci,
kteti jsou ve zvySeném riziku vzniku téchto komplikaci (The Diabetes Prevention Program (DPP)
Research Group, 2002; Prevention program research group, 2015; Davidson et al., 2018; Briggs Early
& Stanley, 2018; Evert et al., 2019).

Dietni 1écba je kli¢ovou a nezbytnou soucasti péce o pacienty s DM2 (Barrea et al., 2023) a o pacienty
v riziku rozvoje DM2 nebo prediabetu, potencialné je i nastrojem k dosazeni remise onemocnéni.
Nutri¢ni intervence poskytovana nutri¢nim terapeutem tedy tvoii zaklad komplexni pécée o diabetiky 2.
typu spolu s edukaci poskytovanou lékafem, podporou selfmanagementu diabetu, pohybovou aktivitou,
poradenstvi pii odvykani kouieni a psychologickou podporou (American Diabetes Association, 2019a).

Soucasné poznatky ukazuji, Ze 1é¢ebna nutri¢ni terapie a intervence pacientd s DM2 je velmi efektivni
a dlouhodobé vede k poklesu glykovaného hemoglobinu. V kombinaci se zafazenim pohybové aktivity
zlepSuje kontrolu diabetu a tim i ptispiva ke sniZeni spotieby 1é¢iv. Také snizuje riziko vzniku pozdnich
komplikaci DM, a tak zvysuje kvalitu Zivota pacienti s DM2. Dulezité je nutri¢ni intervenci integrovat
do komplexni péce o pacienta (Dyson et al., 2018; Sievenpiper et al., 2018; Siopis et al., 2021; American
Diabetes Association, 2019b).

Mnohé vyzkumy ukazuji, Ze pacienti, kteti absolvovali nutri¢ni a dalsi intervence Zivotniho stylu (napf.
pohybové), méli prokazatelné zlepSeni kompenzace diabetu a také faktorG majicich vliv na vysi
kardiovaskularniho rizika (Simdes Corréa Galendi et al., 2022; Di Onofrio et al., 2018; Corgatelli et al.,
2022) oproti pacientiim, ktefi nebyli intervenovani (Garcia-Molina et al., 2020; Huang et al., 2016).

Studie také prokazaly, ze Cetnost odbornych intervenci ma vyrazny vliv na uspé$nost 1écby pacienta
(Evert et al., 2019). Dle doporuceni ADA je zadouci, aby pacient absolvoval optimaln¢ 16 intervenci
behem 6 mésicl. Tyto intervence by se mély mimo jiné zamétovat na ubytek télesné hmotnosti, zménu
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stravovacich navyk a zatazeni vhodné pohybové aktivity (EISayed et al., 2023). V Ceské republice je
aktualni Getnost intervenci standardné 1x za 3 mésice (Ceské diabetologicka spole¢nost, 2020).

Ackoliv je nutricni terapeut prokazatelné jednim z kli¢ovych ¢lentt multidisciplindrniho edukacniho
tymu, aktudlné v Ceské republice stale neni standardem jeho piitomnost v ambulantnich
diabetologickych zafizenich, a to pfedevsim proto, Ze je péCe nutricniho terapeuta stale velmi malo
hrazena z vetejného zdravotniho pojisténi. Rok 2024 vSak ptinesl postupné zmeény k lepSimu v podobé
konceptu tzv. rozsifenych diabetologickych ambulanci, ktery pfipravila VZP ve spolupraci s Ceskou
diabetologickou spolecnosti. Pfidana hodnota téchto ambulanci je nejen v dostatecném piistrojovém
vybaveni, ale také pravé ve spolupréci oSetfujiciho Iékafe se smluvnim nutriénim terapeutem, ktery
prosel odbornym kurzem pro NT od CDS.
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3. PRAKTICKA CAST PRACE

Prakticka cast této diplomové prace se vénovala vlivu pravidelné nutri¢ni intervence na vyvoj vybranych
faktorti kardiovaskularniho rizika u pacientt trpicich diabetem mellitem II. typu.

3.1.CILE

Pro tuto praci byly stanoveny nésledujici cile:

Cl1: Zjistit, jaky vliv ma pravidelnd nutricni intervence na vybrané faktory ovliviiujici vysi
kardiovaskularniho rizika u diabetikd II. typu.

C2: Zjistit, jak se 1isi vysledna zména sledovanych faktorti u pacientti, ktefi na nutricni edukaci
dochazeli castéji, od pacienttl, kteti dochazeli méné Casto.

C3: Zjistit, jakd je adherence diabetikt II. typu k 1écbé.
C4: Porovnat uspésnost intervence u pacientd v zavislosti na jejich pohlavi.
CS5: Porovnat uspésnost intervence u pacientd v zavislosti na jejich véku.

C6: Porovnat zménu vybranych sledovanych faktorti ovliviujicich vysi kardiovaskularniho rizika
u pacientti vyzkumného vzorku, kteti program dokon¢ili, s témi, kteti ho nedokon¢ili.

C7: Zjistit, jaky vliv bude mit na vyvoj hmotnosti, BMI, HbA1c a krevniho tlaku vliv 3 mé&si¢ni follow-
up (tedy dalsi 3 mésice bez jakékoliv intervence) u vyzkumné i kontrolni skupiny pacientd.

3.2.HYPOTEZY
Pro tuto praci byly stanoveny nasledujici dvé hypotézy, které koresponduji s prvnimi dvéma
stanovenymi cili.

H1: Pravidelna nutri¢ni intervence povede ke zlepSeni vybranych faktort.
H2: Pacienti, ktefi na nutri¢ni edukaci dochazeji ¢asté€ji, maji vetsi zlepSeni vybranych faktort.

3.3.METODY

Prakticka cast této prace zkoumala vliv pravidelné nutri¢ni intervence u pacientd trpicich diabetem
mellitem II. typu na vyvoj vybranych faktord, které ovliviuji vysi kardiovaskularniho rizika.

Studie byla designovana jako intenzivni tfime€sicni interven¢ni program, béhem kterého pacienti
vyzkumného souboru absolvovali 4 nutri¢ni edukace, vzdy po pfiblizné 4 tydnech. Béhem edukaci byli
intervenovani nutri¢ni terapeutkou. Cilem bylo zlepsit stravovaci navyky a celkovy Zivotni styl pacientd.
Vstupni data byla porovnavana s daty ziskanymi po 3 mésicich intervence a nasledné po dalSich 3
m¢ésicich jiz bez intervence. Kontrolni soubor pacienti absolvoval pouze vstupni nutri¢ni edukaci a za
3 a 6 mésict se dostavil ke kontrolnimu méteni.

3.3.1.Nutri¢ni intervence
Vstupni edukace: Vstupni nutricni edukace byla stejna pro vyzkumnou i kontrolni skupinu. Trvala 45—
60 minut. Pacient byl edukovan o principu onemocnéni DM2, o jeho akutnich a chronickych
komplikacich, pokud to bylo potieba, tak i o pouzivani glukometru a aplikaci inzulinu, o cilovych
hodnotach glykemie a HbAlc, o Cetnosti selfmonitoringu. Dale byl pacient poucen o zasadach
stravovani pfi DM2, byl zhodnocen jeho soucasny jidelnicek. Dale mu byla doporu¢ena vhodna
pohybova aktivita, jeji frekvence, intenzita a délka trvani. Pacient byl zvazen, bylo provedeno méfeni
télesného sloZeni, byl zméten krevni tlak, obvod pasu a boki a bylo zméfeno HbAlc. Byly stanoveny
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1-3 body, na které by se mél pacient zaméfit s cilem zlepSeni kompenzace DM2 a snizeni
kardiovaskularniho rizika.

Nasledné edukace: Nasledné edukace byly planovany pouze pro vyzkumnou skupinu. Byly celkem dvé
a trvaly 30 minut. Byl zhodnocen soucasny pacientliv jidelni¢ek. Byly stanoveny 1-3 cile/body, na které
by se m¢l pacient zaméfit do piisté s cilem zlepseni kompenzace DM?2 a sniZzeni kardiovaskularniho
rizika.

Zavérecna edukace: Zavérecnou edukaci po 3 meésicich absolvovali pouze pacienti vyzkumného
souboru. Trvala 45 minut. Byl zhodnocen soucasny pacientiv jidelnicek. Pacient byl zvazen, bylo
provedeno méteni télesného slozeni, byl zméten krevni tlak, obvod pasu a boki a bylo zméteno HbAlc.
Byla zhodnocena vyslednd zména sledovanych parametrti a byl stanoven dalsi postup tipravy zivotniho
stylu s cilem zlepsit pacientovu kompenzaci DM?2 a snizit kardiovaskularni riziko.

3.3.2.Podminky ucasti ve studii
Ucast ve studii byla pacientim nabidnuta v piipad€, Ze spliiovali nasledujici inclusion kritéria a zaroven
nespliiovali Zadné z exclusion kritérii.

3.3.2.1.  Inclusion kritéria
Diagnoza DM II. typu, BMI nad 27, v€k nad 18 let, podepsani informovaného souhlasu, nové
registrovany pacient v diabetologické ambulanci ResTrial.

3.3.2.2.  Exclusion kritéria
Kardiostimulator, téhotenstvi, pfitomnost mentalniho deficitu, pfitomnost terminalniho stadia
onemocnéni (napi. onkologické onemocnéni, srdecni selhani atd.), uzivani medikace podporujici
redukci hmotnosti (napt. GLP-1 inhibitory), vék nad 80 let.

3.3.3.Soubor respondenti
Respondenti byli noveé pfijati pacienti diabetologické ambulance ResTrial s.r.o. s diagnézou diabetes
mellitus II. typu splitujici dalsi potiebna kritéria, kteti do ambulance ptesli od jiného 1ékare diabetologa
nebo byli odeslani praktickym lékafem pro primarni zachyt onemocnéni.

Ocekavany pocet respondenti vyzkumného souboru byl pfiblizné€ 30 pacientti. Ve stanoveném obdobi
od 2. 1. 2023 do 30. 3. 2023 bylo do ambulance nové pfijatych 38 pacientt, ktefi spliovali kritéria pro
zafazeni do vyzkumného souboru této diplomové prace. Tém byla studie pfedstavena a nabidnuta Gi¢ast
Vv ni.

Se zatazenim do vyzkumného souboru studie souhlasilo pouze 14 pacientti. DalSich 13 pacientt
souhlasilo se zafazenim do kontrolniho souboru, tedy souboru pacienti, ktery absolvuje pouze vstupni
nutri¢ni edukaci a nasledné po 3 a po 6 mésicich dorazi na kontrolni méteni.

3.3.3.1.  Vyzkumny soubor

Vstupné bylo do vyzkumného souboru zarazeno 14 pacientd, ktefi splinovali v§echna stanovena kritéria,
byli seznameni s pribéhem studie a podepsali informovany souhlas. Ptivodni vzorek se skladal z 10 zen
a4 muzi. Primérny vek ptivodniho vyzkumného vzorku byl 48 (£6,63) let. Doba, po kterou byla znama
diagndéza DM2, byla 3,29 (+4,71) let. VSichni pacienti trp€li nadvahou nebo obezitou a jejich primérné
BMI bylo 38,41 (£8,93) kg/m?, které pacienty zafazuje do kategorie obezita 3. stupné. 6 pacientl
vstupné koufilo cigarety a primérné mnozstvi cigaret na osobu z celého vzorku bylo 5,36 (+7,2).
Podrobnéjsi tdaje o vstupnich parametrech piivodniho vyzkumného souboru jsou popsany nize (viz
Tabulka 4).
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Popisné statistiky vstupnich tidaji pivodniho vyzkumného souboru (n=14)
Hodnoceny udaj priumér | median | minimum | maximum | Smérodatna odchylka
Vék (roky) 48 46,5 38 57 6,63
Délka dgn (roky) 3,29 2 1 19 4,71
Hmotnost (kg) 110,37 | 102,3 83,8 173,8 26,54
BMI (kg/m?) 38,41 36 28,8 58,1 8,93
Obvod pasu (cm) 118,43 | 114,5 96 165 19,31
WHR 0,98 0,98 0,84 1,07 0,07
T¢lesny tuk (%) 43,88 44 23 63,9 10,62
Télesny tuk (kg) 50,24 48,10 19,6 111 23,4
Kosterni sval (%) 31,76 31,7 20,4 43,6 6,02
Kosterni sval (kg) 34,02 33,45 28,3 48,4 5,61
HbA 1c (mmol/mol) 62,14 63,5 44 94 14,32
Syst. tlak (mm Hg) 140,57 | 142,5 115 172 16,48
Diast. tlak (mm Hg) 87,79 85 70 105 11,07
Pocet cigaret/den (ks) 5,36 0 0 20 7,2

Tabulka 4: Popisné statistiky vstupnich tidaji piivodniho vyzkumného souboru (n = 14)

pacientil (5 zen a 1 muz). Nebyli tedy zatazeni do vysledného vyzkumného vzorku.

Kone¢ny vyzkumny vzorek byl tedy vysledné tvofen 8 pacienty, z toho 3 muzi a 5 Zenami. Primérny

v

vék pacientd kone¢ného vyzkumného souboru byl 48,5 (£7,09) let. Podrobnéjsi udaje o vstupnich
parametrech kone¢ného vyzkumného souboru jsou popsany v Tabulka 5.

Popisné statistiky kone¢ného vyzkumného souboru (n = 8)

Hodnoceny udaj primér | median | minimum | maximum | Smérodatna odchylka
Vek (roky) 48,5 46,5 38 57 7,09
Délka dgn (roky) 1,88 1,5 1 5 1,36
Hmotnost (kg) 110,7 102,3 85,1 141,4 20,96
BMI (kg/m?) 38,34 36 28,8 58,1 9,77
Obvod pasu (cm) 117,63 | 114,5 100 142 16,71
WHR 0,98 0,97 0,88 1,07 0,07
Télesny tuk (%) 41,79 44,85 23 54 11,84
Télesny tuk (kg) 47,53 48,1 19,6 76,2 19,22
Kosterni sval (%) 32,95 31,2 26 43,6 6,71
Kosterni sval (kg) 35,75 35,1 28,9 48,4 6,39
HbA1c (mmol/mol) 57,38 57 44 69 9,87
Syst. tlak (mm Hg) 147 147 135 172 11,88
Diast. tlak (mm Hg) 93 92,5 84 105 8,16
Pocet cigaret/den (ks) 5 0 0 20 7,56

Tabulka S: Popisné statistiky konecného vyzkumného souboru (n = 8)
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Pacienti kone¢ného vyzkumného souboru — zastoupeni zen

3;38%

m 7eny ® muii

a muzu

5;62%

Graf 1: Pacienti konecného vyzkumného souboru (n = 8) — zastoupeni Zen a muzt

3.3.3.2.

Kontrolni soubor

Vstupné bylo do kontrolniho souboru zafazeno 13 pacienti, kteti spliiovali vSechna stanovena kritéria,

byli seznameni s pritbéhem studie a podepsali informovany souhlas. Pivodni vzorek se skladal ze 4 Zen
a 9 muzl. Primérny vek ptivodniho vyzkumného vzorku byl 57,23 (£10,53) let. Diagnéza DM2 byla
pramérné znama po dobu 2,69 (£2,78) let. VSichni pacienti trpéli nadvahou nebo obezitou a jejich
primérné BMI bylo 36,45 (+6,58) kg/m?, které pacienty zafazuje do kategorie obezita 3. stupné. Dva
pacienti vstupné koufili cigarety, a to primérné odpovidalo 2,92 (£ 8,43) cigaretim na osobu. VSichni
pacienti po 3 mésicich dorazili ke kontrolnimu vazeni a métfeni. 1 z nich nedorazil k zavére¢nému

s

méteni po 6 mésicich. Podrobnéjsi tdaje o vstupnich parametrech ptivodniho kontrolniho souboru jsou

popsany v Tabulka 6.

Vek (roky) 57,23 57 42 78 10,53
Dé¢lka dgn (roky) 2,69 2 1 10 2,78
Hmotnost (kg) 107,05 | 102,3 78,7 152,6 19,75
BMI (kg/m?) 36,45 33,5 27,9 48,6 6,58
Obvod pasu (cm) 117,62 | 112 100 143 13,62
WHR 0,99 0,99 0,83 1,11 0,07
Télesny tuk (%) 37,61 35,6 27,3 53,8 9,31
Télesny tuk (kg) 40,72 35,8 242 67,8 14,24
Kosterni sval (%) 35,31 36,5 26,1 41,1 5,27
Kosterni sval (kg) 37,53 36,6 25,3 54 7,76
HbA 1¢ (mmol/mol) 58,46 52 38 104 18,49
Syst. tlak (mm Hg) 150,69 | 145 125 175 15,45
Diast. tlak (mm Hg) 87,31 85 70 113 11,6
Pocet cigaret/den (ks) 2,92 0 0 30 8,43

Tabulka 6: Popisné statistiky vstupnich tidajii piivodniho kontrolniho souboru (n=13)

33



Jelikoz 1 pacient nedorazil na zavérecné méteni po 6 mésicich, nebyl zatazen do vysledného kontrolniho

souboru. Kontrolni soubor je tedy vysledné tvofen 12 pacienty, z toho 4 Zenami a 8 muzi. Primérny vék
koneéného kontrolniho vzorku byl 58,08 (£10,52) let. Doba, po kterou byla znama diagndéza DM?2,
odpovidala 2,83 (+2,86) rokiim. VSichni pacienti trpéli nadvahou nebo obezitou a jejich primérné BMI
bylo 36,23 (+6,82) kg/m?, které pacienty zafazuje do kategorie obezita 3. stupng. 2 pacienti vstupné
koutili cigarety a prumérné mnozstvi cigaret na osobu z celého vzorku bylo 3,17 (+8,76). Podrobng;jsi

udaje o vstupnich parametrech kone¢ného kontrolniho souboru jsou popsany v Tabulka 7.

Vek (roky) 58,08 57,5 42 78 10,52
Délka dgn (roky) 2,83 2 1 10 2,86
Hmotnost (kg) 105,53 | 101,8 78,7 152,6 19,83
BMI (kg/m?) 36,23 33,45 27,9 48,6 6,82
Obvod pasu (cm) 116,38 | 111,5 100 143 13,44
WHR 0,98 0,99 0,83 1,05 0,06
Télesny tuk (%) 38,02 35,9 27,3 53,8 9,6
Télesny tuk (kg) 40,7 35,5 242 67,8 14,88
Kosterni sval (%) 35,08 36,3 26,1 41,1 5,43
Kosterni sval (kg) 36,68 36,35 25,3 54 7,45
HbA1c¢ (mmol/mol) 59,83 52,5 38 104 18,61
Syst. tlak (mm Hg) 149,08 | 145 125 175 14,96
Diast. tlak (mm Hg) 85,17 85 70 100 9,04
Pocet cigaret/den (ks) 3,17 0 0 30 8,76

Tabulka 7: Popisné statistiky vstupnich tidaji koneéného kontrolniho souboru (n = 12)

Pacienti kone¢ného kontrolniho souboru — zastoupeni Zen a
muzu

m Zeny = muzi

Graf 2: Pacienti kone¢ného kontrolniho souboru (n = 12) — zastoupeni Zen a muzi
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3.3.4.Hodnocené parametry
Pro tucely této diplomové prace byly vybrany urcité faktory ovliviujici vysi kardiovaskularniho rizika
u pacientd. Témito faktory jsou hmotnost, BMI, obvod pasu, WHR, mnozstvi télesného tuku, mnozstvi
kosterniho svalstva, HbAlc, systolicky a diastolicky krevni tlak, abuzus koufeni. Hodnocena byla také
adherence pacienti. Dalsi faktory, které mohou o vysi kardiovaskularniho rizika poskytnout blizsi
informace, jako je napt. hladina LDL cholesterolu v krvi, bohuzel nebylo mozné ziskat z provoznich
divodl pracovisté, na kterém byl vyzkum provadeén.

V nasledujicich podkapitolach se nachazi obecné informace o jednotlivych hodnocenych parametrech
a metodach jejich odbéru, které byly pouzity pro ucely tohoto vyzkumu.

3.34.1. HbAlc
HbAlc, zvany také glykovany hemoglobin, ptedstavuje frakci hemoglobinu, kterd vznika
neenzymatickou glykaci, konkrétné tedy reakci hemoglobinu s glukézou v krevni plazmé. HbAlc ma
vyznamny diagnosticky vyznam v kontrole kompenzace pacientii s DM2.

Dulezitou vlastnosti HbAlc je jeho schopnost reflektovat prumérnou glykemickou expozici béhem
poslednich 4-12 tydnt. Vyssi hladiny glykovaného hemoglobinu koreluji s vys$§imi pramérnymi
hladinami glukézy v krevni plazmé béhem sledovaného ¢asového obdobi.

Pro pacienty s diabetem ma sledovani hladiny HbAlc zdsadni vyznam pro hodnoceni efektivity 1écby
a optimalizaci terapeutického rezimu. Stanoveni cilovych hodnot HbAlc je individualni a zavisi na
faktorech, jako je ve€k, zivotni styl a pfipadna souvisejici onemocnéni. Nicméné obecné plati, Ze nizsi
hodnoty HbAlc jsou spojeny s mensim rizikem mikro- a makrovaskularnich komplikaci spojenych s
diabetem.

U zdravych dospélych jedincti by hladina HbAlc neméla prekrocit hranici 39 mmol/mol. U diabetikti
svéd¢i hodnoty HbAlc do 42 mmol/mol o skvélé kompenzaci, do 60 mmol/l pak o kompenzaci
uspokojivé. Hodnoty vyssi nez 60 mmol/l znac¢i neuspokojivou kompenzaci.

Pro ucely této diplomové prace bylo uzito mefeni HbAlc z kapky kapilarni krve pacienta za pomoci
ptistroje CLOVER Alc TM Self od znacky Infopia (viz Obrazek 5).
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Obrazek S: Pfistroj pro méfeni hladiny HbAlc CLOVER Alc TM Self od znacky Infopia

3.34.2. BMI, hmotnost a méreni télesného slozeni
Dalsi hodnocené parametry u respondentli byly télesnd hmotnost, télesné sloZeni (obsah kosterniho
svalstva a tukové tkané v téle) a BMI.

Index télesné hmotnosti (Body Mass Index, zkracené BMI) je statisticky ukazatel pouzivany
k hodnoceni t€lesné hmotnosti osoby ve vztahu k jeji vysce. Tento ukazatel je Casto vyuzivan pro hrubou
a rychlou analyzu télesného slozeni a jeho pouziti ma vyznamné misto v oblasti vefejného zdravi,
klinické praxe a vyzkumu.

Vzorec pro vypocet BMI je:
BMI = hmotnost
~ (vyska)?

Hmotnost se uvadi v kilogramech a vyska v metrech. Vysledkem je &islo, které vyjadiuje pomér mezi
hmotnosti a vyskou (Matoulek et al., 2019).
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BMI je interpretovano podle nasledujicich rozmezi:

Hodnota BMI Hodnoceni hmotnosti
Méné nez 18,5 Podvaha

18,5-24,9 Optimalni hmotnost
25-29.9 Nadvaha

30-34,9 Obezita 1. stupné
35-39,9 Obezita II. stupné
Vice nez 40 Obezita III. stupné

Tabulka 8: Hodnoceni hmotnosti dle BMI

Zdroj: (Matoulek et al., 2019)

Je vsak dilezité mit na paméti, ze BMI ma své omezeni. Neposkytuje detailni informace o télesném
slozeni, jako je podil svalové hmoty a tukové hmoty, a nebere v uvahu individualni rozdily v télesné
stavbé a distribuci tukové tkan€ v téle. BMI je uzite¢ny jako prvni orientacni ukazatel t€lesné hmotnosti,
ale nemél by byt jedinym kritériem pro hodnoceni zdravi. Pro komplexné&;jsi a pfesnéjsi hodnoceni se
pouzivaji dalsi metody, napiiklad mefeni obvodu pasu a bokt, kaliperace nebo rizné metody méfeni
télesného slozeni.

Existuje vice zptisobtl, jak zjistit slozeni téla pacienti, napt. DEXA, biochemické metody nebo podvodni
vazeni. Pro béznou praxi v ambulanci je vSak nejdostupnéjsi variantou metoda bioelektrické impedance
(BIA), ktera byla pouzita i v ptipadé tohoto vyzkumu. Princip BIA je zaloZen na rozdilech v Sifeni
elektrického proudu nizké intenzity v riiznych tkanich téla. FFM (= fat free mass = beztukova hmota) je
dobrym vodicem, FM (fat mass = tukovd hmota) se naopak chova jako izolator. Vzhledem
k mechanismu vySetfeni je zakdzano meéfeni timto zplisobem provadét u pacientl, ktefi maji
kardiostimulator, a u t€hotnych zen. Dostupné pfistroje pro méieni se rozliSuji dle poctu elektrod na
bipolarni nebo tetrapolarni. Vysledky bioimpedan¢nich pfistroji od riznych vyrobcli se mohou mirné
lisit. Pro vyzkum v ramci této diplomové prace byl vyuzit diagnosticky bipolarni ptistroj Tanita BC-
1000 (viz Obrazek 6). Vysledek méfeni BIA také mtze byt ovlivnén stavem hydratace, proto je pro
moznost porovnani vysledkl pifi opakovanych meéfenich potfebné zachovat shodné podminky.
Respondentim bylo doporu¢eno, aby zvolili vzdy pfiblizné stejny lehky, vhodny odév, jelikoz je
nezbytné, aby méfeny jedinec stal na vaze holymi chodidly (nejsou tedy vhodné napt. silonky nebo
kompresni pun¢ochy, které se Spatné sundavaji), dale aby alespon pfiblizné 2 hodiny pfed méfenim
nejedli a nepili, aby se k méfeni dostavili vZdy pfiblizné ve stejnou denni dobu, aby den pfed méfenim
nevykonavali zddnou naro¢nou sportovni aktivitu a nenavstévovali saunu a aby se tésn¢ pfed métenim
nesprchovali. U zen je vhodné méfeni planovat vzdy ve stejnou dobu jejich menstruaéniho cyklu, idealné
tyden po menstruaci. Po zméfeni pacienta na pfistroji je vysledek zpracovan pomoci pocitacového
softwaru. Ukazka vystupu z méfeni je zobrazena na Obrazek 7. Pouzity piistroj Tanita BC-1000
poskytuje informaci o hmotnosti, mnozstvi celkové tukové tkan€, mnozstvi visceralniho tuku, BMI,
beztukové hmoté€, svalové hmoté a kosternim svalstvu. Daéle také ukazuje hmotnost kosti, hodnotu
hydratace téla, metabolicky vék, hodnotu bazalniho metabolismu a doporuceni kalorického piijmu.
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Obrazek 6: Tanita BC-1000

fnnerScan
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Obrazek 7: Vysledek méfeni té€lesného slozeni na diagnostickém pfistroji Tanita BC-1000
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3.3.4.3. Méieni obvodu pasu a boki, WHR

Soucasti vstupniho a vystupniho vySetfeni vSech pacientt, ktefi souhlasili s t€asti ve vyzkumu, bylo
méfeni obvodu pasu a bok, které je dulezitou soucésti antropometrického hodnoceni télesného slozeni
a zdravotniho rizika. Pomaha nam lépe porozumét distribuci télesného tuku a jeho spojeni se
zdravotnimi problémy. Jednim z klicovych parametr, ktery mizeme ziskat méfenim téchto obvodd, je
pomér obvodu pasu a bokt neboli WHR (Waist-to-Hip Ratio). Aby bylo méfeni pfesné, je nutné dodrzet
n¢kolik pravidel: Méteni by mélo byt provedeno idealné rano nala¢no po vyprazdnéni a pokud mozno
bez obleceni na holém téle, pacient by mél stat rovné a uvolnéné€ s nohama rozkrocenyma na Siiku kycli
a rukama voln¢€ podél téla.

Obvod pasu méfime v poloving vzdalenosti mezi poslednim Zebrem a spina illiaca anterior superior.
Meéfici paska by méla lezet vodorovné, méla by byt napnuta, ne vSak pfili§ utazena. Obvod bokii métime

vvvvv

Vyse zdravotniho rizika

Obvod pasu u Zen

Obvod pasu u muziu

Nizké

Méné nez 80 cm

Mén€ nez 94 cm

Zvysené

81-87 cm

95-101 cm

velmi vysoké

Vice nez 88 cm

Vice nez 102 cm

Tabulka 9: Rozd¢leni zdravotniho rizika podle obvodu pasu

Zdroj: (Matoulek et al., 2019)

Z informace o obvodu pasu a bokli mizeme jednoduse vypocitat WHR. Vysoky WHR muze byt spojen
s rizikem kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu mellitu II. typu a dalSich zdravotnich problémd. Je
dilezité si uvédomit, Ze WHR je jen jednim z mnoha ukazateli zdravi a télesného sloZeni, a nemél by
tedy byt posuzovan izolované. Jeho interpretace by méla byt v kontextu dalsich faktort, jako je BMI,
télesné slozeni a celkovy Zivotni styl.

Vzorec pro vypocet WHR je:

_ obvod pasu

WHR = obvod boki

U muzi je normalni WHR obvykle nizsi nez 0,9 a zvySené zdravotni riziko je obvykle spojeno s WHR

vy$$im nez 1,0. U Zen je normalni WHR obvykle nizsi nez 0,85, zvySené zdravotni riziko je spojené
s hodnotami WHR vys$§imi nez 0,9.
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3.3.4.4.  Méreni krevniho tlaku
Mgéfeni lze provadét auskultacni metodou nebo oscilometrickou metodou. Idealni je méfit hybridnim
tonometrem, umoznujicim pouzit obé metody. Dilezity je i vybér spravné velikosti manzety. Pfili§ mala
manzeta nadhodnocuje TK a naopak vétsi ho podhodnocuje. Pii prvnim kontaktu s pacientem métime
TK na obou pazich a pti dalSich kontrolach jiz métime vzdy na té paZzi, na niz byl naméten vyssi TK.
Pti kazdém vySetfeni opakujeme méfeni tiikrat s intervaly mezi méfenimi v délce jedné az dvou minut
a fidime se primérem 2. a 3. méfeni (Ceska spolegnost pro hypertenzi, 2022).

Normy pro vysi krevniho tlaku popisuje Tabulka 10 a zasady pro spravné provedené méieni v ordinaci
jsou znazornény na Obrazek 8.

Definice a klasifikace krevniho tlaku podle méfeni v ordinaci (mm Hg)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni Méné nez 120 Méné nez 80
Normalni 120-129 80-84

Vysoky normalni 130-139 85-89

Hypertenze 1. stupné 140-159 90-99

Hypertenze 2. stupné 160-179 100-109

Hypertenze 3. stupné Vétsi nebo rovna 180 Vétsi nebo rovna 110
Izolovana systolicka hypertenze Vétsi nebo rovna 140 Mensi nez 90

Tabulka 10: Definice a klasifikace krevniho tlaku podle méteni v ordinaci

Zdroj: (Ceska spolecnost pro hypertenzi 2022)

w7 (@) () () (&

Mekoufit, Klidna mistnost  Pfijemna Ddpodinek Memluvit

mejist, nepit teplota 3 -5 minut béhem méremn a
kawu, necvidit mezi méfenimi
30 min. pfed

méfenim

. ManZeta pfiméfens velikosti
Qprena zada
Pale bez odévu, pfediokti spolivi na podiokce
Stred mandety je v urovni srdce

Ohé nabvy na padlaze

Krevni tlak méfime 3x a fidime se primérem druheho a tretiho méfeni
Obrazek 8: Méfeni krevniho tlaku v ordinaci

Zdroj: (Ceska spole¢nost pro hypertenzi, 2022)
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Pro tcely této diplomové prace byl pouzit pristroj znacky Omron (viz Obrazek 9).

Obrazek 9: Tlakomér

3.3.4.5.  Abuzus koureni
Respondenti byli dotazovani, zda koufi cigarety ¢i uzivaji jiné tabakové vyrobky. Nasledné byla
zaznamenana informace o mnozstvi uzivanych vyrobkt a v pfipad¢ nikotinismu byl pacient motivovan
nutri¢ni terapeutkou k zanechani kouteni. Navic byl také edukovan o vlivu koufeni na zdravi a byly mu
poskytnuty tipy, jak postupné kouieni omezovat.

3.3.5.Casovy ramec
Nébor pacientti do studie probihal v obdobi od 2. 1. 2023 do 30. 3. 2023. Nasledovalo 6 mésict
shromazd’ovani dat, z toho 3 mésice intervenci u pacientd z vyzkumného souboru. Veskera data byla
tedy shromazdéna do 30. 9. 2023.
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3.3.6.Analyza dat a zpracovani vysledku
Data byla zpracovana a hodnocena pomoci programi MS Excel, Google Tabulky a Statistica 12 CZ.
Vysledky prace jsou zobrazeny pomoci tabulek a kola€ovych, spojnicovych a sloupcovych grafti.

Pti zpracovani dat byly vyuzivany popisné statistiky, jako naptiklad vypocet aritmetického primeéru,
medianu, smérodatné odchylky apod. Pro zjisténi statisticky vyznamnych dat byly pouzity
dvouvybérové parové t-testy. Pro zjisténi souvislosti véku pacienti se zménami v jednotlivych
sledovanych parametrech byl pouzit Pearsoniv test korelacniho koeficientu.

3.3.7.0rganiza¢ni zajiSténi
Tato diplomova prace vznikala za podpory diabetologické ambulance spole¢nosti ResTrial se sidlem na
adrese Zhotelecka 514/2, Praha 8.

3.4. VYSLEDKY

Nasledujici text pojednava o vysledcich stanovenych cili C1-C7.

2.7.1.Vysledky C1: Zjistit, jaky vliv ma pravidelna nutri¢ni intervence na vybrané faktory
ovliviiujici vySi kardiovaskularniho rizika u diabetiku II. typu
V nasledujicich tabulkach, grafech a pfidruzeném textu je popsana zmeéna sledovanych parametrii
u vyzkumného souboru po pravidelné tfimesi¢ni nutri¢ni intervenci. Hmotnost, BMI, HbAlc a krevni
tlak je v tabulkach a grafech porovnavan i po dalSich 3 mésicich, kdy byli pacienti jiz bez intervence.

HbAlc:

Z Tabulka 11 vyplyva, ze u vyzkumné skupiny pacientd doslo po 3 mésicich primérné ke sniZeni
hladiny HbAlc 0 9,75 (£9,15) mmol/mol. Dvouvybérovy parovy t-test prokazal, Ze rozdil mezi 0. a 3.
meésicem je statisticky vyznamny (p = 0,0195), rozdil mezi 3. a 6. mésicem neni statisticky vyznamny
(p = 0,695) a rozdil mezi 0. a 6. mésicem je statisticky vyznamny (p = 0,0438). Statisticky vyznamné
rozdily jsou v tabulce oznaCeny Cervenou barvou. Z Graf 3 vyplyva, Ze u Zen bylo sniZeni hladiny
HbA1c vyznamnéjsi nez u muzi.

Zména HbAlc u vyzkumného souboru

Hodnota Vstupni | Po 3 Rozdilpo3 | Po 6 Rozdil mezi Rozdil od
meésicich | mésicich mesicich | 3.a6. zacatku po 6

mesicem mésicich

Priimér 57,38 | 47,63 9,75 46,63 -1 -10,75

Median 57 47 -13,5 45 -1,5 -12,5

Nejnizsi 44 39 221 39 -9 -30

hodnota

Nejvyssi 69 55 4 57 11 8

hodnota

Smérodatna 9,87 5,24 9,15 6,99 6,93 12,36

odchylka

Tabulka 11: Zména HbA ¢ u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zména HbAlc u vyzkumného souboru
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Graf 3: Zména HbAlc u vyzkumného souboru

Hmotnost:

I 45,67 45,33

muzi (n=3)

M po 6 mésicich

57,38

47,63 46,63

celkem (n=8)

Z Tabulka 12 vyplyva, Ze u vyzkumné skupiny pacientli doslo po 3 mésicich primérné ke sniZeni
hmotnosti o 4,86 (£3,9) kg. Dvouvybérovy parovy t-test prokdzal, Ze rozdil mezi 0. a 3. mésicem je
statisticky vyznamny (p = 0,0097), rozdil mezi 3. a 6. m&sicem neni statisticky vyznamny (p = 0,195)
a rozdil mezi 0. a 6. mésicem je statisticky vyznamny (p = 0,0189). Statisticky vyznamné rozdily jsou
v tabulce oznaceny ¢ervenou barvou. Z Graf 4 vyplyva, ze u Zen bylo sniZzeni hmotnosti vyznamné&jsi

nez u muzu.

Promér 110,7 105,84 103,91 -1,925

Median 102,3 98,3 -4,45 99,85 -1,1 -6,8
Nejnizsi 85,1 83,8 -11,6 83,9 -9,7 -16,2
hodnota

Nejvyssi 141,4 139 -0,3 138,5 3,1 2,8
hodnota

Smérodatna 20,96 19,61 3,9 18,97 3,8 6,32
odchylka

Tabulka 12: Zména hmotnosti u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zména hmotnosti u vyzkumného souboru
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Graf 4: Zména hmotnosti u vyzkumného souboru
BMI:

Z Tabulka 13 vyplyv4, Ze u vyzkumné skupiny pacientt doslo po 3 mésicich praimérné ke snizeni BMI
0 1,64 (+1,2) kg/m?. Dvouvybé&rovy parovy t-test prokazal, Ze rozdil mezi 0. a 3. mé&sicem je statisticky
vyznamny (p = 0,0061), rozdil mezi 3. a 6. m&sicem neni statisticky vyznamny (p = 0,2) a rozdil mezi
0. a 6. mésicem je statisticky vyznamny (p = 0,017). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulce
zvyraznény cervené. Z Graf 5 vyplyva, ze u zZen bylo snizeni BMI vyznamnéjsi nez u muzi.

Promér 38,34 36,7 36,03 -0,675

Median 36 34,35 -1,65 33,6 -0,35 2,4
Nejnizsi 28,8 27,4 -3,5 26,6 -3,5 -5.8
hodnota

Nejvyssi 58,1 57,1 -0,1 56,9 1 0,9
hodnota

Smérodatna 9,77 9,68 1,2 9,43 1,35 2,11
odchylka

Tabulka 13: Zména BMI u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zména BMI u vyzkumného souboru
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Graf 5: Zména BMI u vyzkumného souboru

Obvod pasu:

Z Tabulka 14 vyplyva, Ze u vyzkumné skupiny pacientli doslo po 3 mésicich primérné ke sniZeni
obvodu pasu 0 4,25 (£3,89) cm. Dvouvybérovym parovym t-testem se prokazalo, Ze zména obvodu pasu
za 3 mgésice je statisticky vyznamna (p = 0,0176). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulce
zvyraznény cervené. Z Graf 6 vyplyva, Ze u zen bylo snizeni obvodu pasu vyznamné&jsi nez u muzi.

Primér 117,63 113,38

Median 114,5 110 -5
Nejnizsi hodnota 100 94 -10
Nejvyssi hodnota 142 138 3
Smérodatna odchylka 16,71 14,95 3,89

Tabulka 14: Zména obvodu pasu u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zména obvodu pasu u vyzkumného souboru
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Graf 6: Zména obvodu pasu u vyzkumného souboru

WHR:

celkem (n=8)

113,38

Z Tabulka 15 vyplyva, ze u vyzkumné skupiny pacientii doslo po 3 mésicich primérné ke snizeni WHR
o 0,015 (£0,02). Dvouvybérovym parovym t-testem se v rozdilu WHR za 3 meésice neprokazala
statistickd vyznamnost (p = 0,104). Z Graf 7 vyplyva, Ze u zen bylo snizeni WHR stejné jako u muzu.

Primér 0,98 0,96 -0,015
Median 0,97 0,98 -0,01
Nejnizsi hodnota 0,88 0,86 -0,05
Nejvyssi hodnota 1,07 1,05 0,01
Smérodatna odchylka 0,07 0,07 0,02

Tabulka 15: Zména WHR u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zména WHR u vyzkumného souboru
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Graf 7: Zména WHR u vyzkumného souboru

Télesny tuk:

Z Tabulka 16 a Tabulka 17 vyplyva, Ze u vyzkumné skupiny pacientli doslo po 3 mésicich primérmné
ke snizeni tukové tkané o 1,23 (£1) %, v kilogramech bylo snizeni priméré 3,38 (£2,05) kg.
Dvouvybérovy parovy t-test prokazal statistickou vyznamnost u rozdilu mnozstvi télesného tuku jak
v % (p = 0,0106), tak i v kg (p = 0,0023). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkach zvyraznény
Cervené. Z Graf 8 a Graf 9 vyplyva, Ze u Zen bylo sniZzeni tukové hmoty vyznamnéjsi nez u muzt v %
i v mnozstvi kg.

Pramér s 40,56

Median 44,85 43,4 -1,3
Nejnizsi hodnota 23 22 -2,6
Nejvyssi hodnota 54 53,3 0,3
Smérodatna odchylka 11,84 11,79 1

Tabulka 16: Zména mnozstvi tuku v % u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zmeéna mnozstvi tuku v % u vyzkumného souboru
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Graf 8: Zména mnozstvi tuku v % u vyzkumného souboru

Prumér 47,53 44,15

Median 48,1 45,5 -3
Nejnizsi hodnota 19,6 18.4 -6,3
Nejvyssi hodnota 76,2 74,1 -1,2
Smérodatna odchylka 19,22 18,46 2,05

Tabulka 17: Zména mnozstvi tuku v kg u vyzkumného souboru (n = 8)

Zména mnozstvi tuku v kg u vyzkumného souboru
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Graf 9: Zména mnozstvi tuku v kg u vyzkumného souboru
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Kosterni sval:

Z Tabulka 18 a Tabulka 19 vyplyva, Ze u vyzkumné skupiny pacientti doslo ke zméné télesného slozeni
a po 3 mesicich priméme doslo k navyseni svalové tkané o 0,68 (+0,58) %, podivame-li se ale na
absolutni ¢isla, zjistime, Ze v kilogramech doslo primérné naopak ke snizeni, a to o 0,85 (x1,57) kg.
Dvouvybérovy parovy t-test prokazal statistickou vyznamnost pouze u rozdilu mnozstvi kosterniho
svalu v % (p = 0,013), rozdil v kg statisticky vyznamny neni (p = 0,169). Statisticky vyznamné rozdily
jsou v tabulkach zvyraznény Cervené. Z Graf 10 a Graf 11 vyplyva, Ze u Zen bylo procentualni zvySeni
svalové hmoty vyznamnéjsi nez u muzi. Absolutni ubytek tkan€ byl vyrazngjsi u skupiny muzu.

Pramér 32,95 33,63

Median 31,2 32,05 0,7
Nejnizsi hodnota 26 26,4 -0,2
Nejvyssi hodnota 43,6 44,1 1,5
Smérodatna odchylka 6,71 6,65 0,58

Tabulka 18: Zména mnozstvi kosterniho svalstva v % u vyzkumného souboru (n = 8)
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Graf 10: Zména mnozstvi kosterniho svalu v % u vyzkumného souboru

Pramér 35,75 34,9 -0,85
Median 35,1 34,95 -0,35
Nejnizsi hodnota 28,9 28,4 -4,4
Nejvyssi hodnota 48,4 44 0,8
Smeérodatna odchylka 6,39 5,71 1,57

Tabulka 19: Zména mnozstvi kosterniho svalstva v kg u vyzkumného souboru (n = 8)
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Graf 11: Zména mnozstvi kosterniho svalu v kg u vyzkumného souboru

Krevni tlak:

celkem (n=8)

Z Tabulka 20 a Tabulka 21 vyplyva, ze u vyzkumné skupiny pacientti doslo po 3 meésicich primérné
ke snizeni systolického i diastolického tlaku. Dvouvybérovy parovy t-test prokdazal statistickou
vyznamnost pouze u rozdilu diastolického tlaku mezi 0. a 3. mésicem (p = 0,0029) a mezi
0.a 6. mésicem (p = 0,0087), mezi 3. a 6. mésicem (p = 0,87) se statistickd vyznamnost nepotvrdila. U
systolického tlaku se statisticka vyznamnost rozdilu nepotvrdila v Zadném ¢asovém obdobi: 0.—3.mésic
(p=0,13), 3.—6. mé&sic (p = 0,36), 0.—6. mésic (p = 0,8). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkach
zvyraznény cervené. Z Graf 12 a Graf 13 vyplyva, ze primémé snizeni systolického tlaku bylo
vyznamnéjsi u muzii. Naopak snizZeni diastolického tlaku bylo vyznamnéjsi u zen.

Promér 147 138,25 -8,75 144,63 | 6,375 -2,38
Median 147 137 -9 142,5 0 -2
Nejnizsi 135 115 -34 122 -10 -44
hodnota

Nejvyssi 172 157 7 180 50 45
hodnota

Smérodatna 11,88 12,87 14,45 18,27 18,28 25,33
odchylka

Tabulka 20: Zména systolického tlaku u vyzkumného souboru (n = 8)
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Graf 12: Zména systolického tlaku u vyzkumného souboru

M po 6 mésicich

147

144,63

138,25

celkem (n=8)

Pramér 93 84,87 84,25 -0,625

Median 92,5 84 -9 82 -0,5 -9
Nejnizsi 84 75 -15 70 -12 -18
hodnota

Nejvyssi 105 96 3 100 20 5
hodnota

Smérodatna 8,16 8,37 5,14 10,11 10,25 6,86
odchylka

Tabulka 21: Zména diastolického tlaku u vyzkumného souboru (n = 8)
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Zména diastolického tlaku u vyzkumného souboru
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Graf 13: Zména diastolického tlaku u vyzkumného souboru

Abuzus koureni:

Pti vstupnim vySetieni bylo zjisténo, ze z 8 pacienttl 3 kouftili. Jeden muz uvedl, Ze vykouii ptiblizné 20
cigaret denné, dalsi 1 muz a 1 Zena uvedli, ze vykouii pfiblizn¢ 10 cigaret denn¢. Béhem tfimésicni
spoluprace zde nedoslo k Zadnym zménam.

Shrnuti:

Trimésicni intervencni program zahrnujici 4 nutri¢ni edukace mél pozitivni vliv zlepSeni veskerych
sledovanych udajti kromé& abtzu kouteni, kde se neprojevily zadné zmény, tj. vSichni pocatecné koutici
pacienti na konci intervencniho programu stale koufili a nezménilo se ani mnozstvi vykouienych cigaret
za den. Statisticky vyznamné rozdily po tfimési¢ni intervenci se ukdzaly ve zmén€ HbA 1c, hmotnosti,
BMI, obvodu pasu, diastolickém krevnim tlaku, mnozstvi t€lesného tuku v % i v kg a v mnozstvi
kosterniho svalu v %.

2.7.2.Vysledky C2: Zjistit, jak se li§i vysledna zména sledovanych faktori u pacientu, kteii
na nutri¢ni edukaci dochazeli ¢astéji, od pacienti, ktef'i absolvovali pouze vstupni
edukaci
V nasledujicich tabulkach, grafech a pfidruZzeném textu je porovnavana zména sledovanych parametrti
u vyzkumného a kontrolniho souboru po tfech mésicich. Hmotnost, BMI, HbAlc a krevni tlak je
porovnavan i po dalsich 3 mésicich, kdy byli pacienti z obou skupin jiz bez intervence.

HbAlc:

HbA1c u pacienti vyzkumného souboru bylo po 3 mésicich intervence v priméru nizsi 0 9,75 (£9,15)
mmol/mol, u kontrolniho souboru doslo téz ke sniZeni, a to o 8,3 (x14,47) mmol/mol. Vyzkumny soubor
mél tedy po 3 mésicich vétsi ubytek HbAlc. Po 6 mésicich od prvni konzultace s pacienty se naopak
vetsi ubytek HbAlc prokazal u souboru kontrolniho, ktery mél primérny ubytek 12,5 (£15,34)
mmol/mol. Vyzkumny soubor m¢l téz ubytek v hladiné HbAlc, a to 10,75 (£12,36) mmol/mol. Jak jiz
bylo zminéno vyse, u vyzkumného souboru dvouvybérovy parovy t-test prokazal, ze rozdil mezi 0. a 3.
meésicem je statisticky vyznamny (p = 0,0195), rozdil mezi 3. a 6. mésicem neni statisticky vyznamny

53



(p = 0,695) a rozdil mezi 0. a 6. mésicem je statisticky vyznamny (p = 0,0438). U kontrolniho souboru
se statistickd vyznamnost prokazala pouze u rozdilu mezi 0. a 6. mésicem (p = 0,017), mezi 0. a 3.
mésicem (p=0,07) a 3. a 6. mésicem (p =0,13) se statistickd vyznamnost rozdilu nepotvrdila. Statisticky
vyznamné rozdily jsou v tabulce oznaceny Cervenou barvou. Detailnéjsi informace o vyvoji HbAlc u
pacientl vyzkumného i kontrolniho souboru jsou popsany v Tabulka 22.

Primé | 57,38 | 59,83 | 47,6 | 51,5 -8,3 | 46,6 | 47, | -1 -4,17

Media | 57 52,5 47 149,5 | -13,5 |-55 |45 46 |-1,5 | -2

Min. 44 38 39 |41 -21 -48 139 |39 |-9 -25 -30 | -46

Max. | 69 104 55 84 | 4 4 57 |59 |11 6 8 10

Sm. 9,87 18,61 | 5,24 | 12,0 | 9,15 | 144 (6,99 | 6,6 | 693 |886 | 12,3 | 153

od. 6 7 1 6 4
Tabulka 22: Porovnani vysledkt HbAlc u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K
(n=12)

Hmotnost:

Hmotnost u pacientli vyzkumného souboru byla po 3 m¢ésicich intervence v priméru nizs$i o 4,86
(£3,9) kg, u kontrolniho souboru doslo téz ke snizeni, a to o 1,96 (£3,3) kg. Vyzkumny soubor mél po
3 mésicich tedy vétsi tbytek hmotnosti. Po 6 mésicich od prvni konzultace s pacienty se téz vétsi ubytek
hmotnosti prokazal u vyzkumného souboru, ktery mél primérny ubytek 6,79 (£6,32) kg. Kontrolni
soubor mél po 6 mésicich hmotnostni ubytek, a to 2,63 (£6,07) kg. Jak jiz bylo vySe zminéno,
u vyzkumného souboru dvouvybérovy parovy t-test prokazal, ze rozdil mezi 0. a 3. mésicem je
statisticky vyznamny (p = 0,0097), rozdil mezi 3. a 6. mésicem neni statisticky vyznamny (p = 0,195)
a rozdil mezi 0. a 6. mésicem je statisticky vyznamny (p = 0,0189). U kontrolniho souboru se v zadné
fazi sledovani statisticka vyznamnost rozdilu neprokazala (0.—3. mésic p = 0,064, 3.—6. mésic p = 0,56,
0.—6. mesic p = 0,16). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulce oznaceny cervenou barvou.

e

Detailn¢jsi informace o vyvoji hmotnosti u pacientli vyzkumného i kontrolniho souboru jsou popsany

v Tabulka 23.
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Media | 102,3 | 101,8 | 98,3 | 100, | -4,45|-1,7 99,8 /998 |-1,1 |-0,5 |-68 |-1
n 25 5
Min. 85,1 78,7 | 83,8 | 77,1 |-11,6|-9,7 |83,9 |77 |97 |-10 |-16,2|-19,7
Max. | 1414 | 152,6 | 139 | 154, | -0,3 | 2,1 138, | 154, | 3,1 52 2,8 2,9

7 5 5
Sm. 20,96 | 19.83 [ 19,6 | 19,9 | 3,9 33 189 | 19,9 | 3.8 3,86 | 6,32 | 6,07
od. 1 8 7 2

Tabulka 23: Porovnani zmény hmotnosti u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K
(n=12)

BMI:

BMI u pacienti vyzkumného souboru bylo po 3 mésicich intervence v priméru nizsi o 1,64 (+1,2)
kg/m?, u kontrolniho souboru doslo téZ ke sniZeni, a to 0 0,72 (£1,19) kg/m?. Vyzkumny soubor mé&l po
3 mésicich tedy vétsi ibytek BMI. Po 6 mésicich od prvni konzultace s pacienty se téz vétsi ibytek BMI
prokézal u vyzkumného souboru, ktery mél primérny Gbytek 2,31 (£2,11) kg/m?. Kontrolni soubor mél
po 6 mésicich také ubytek ve vysi BMI, a to 0,95 (£2,19) kg/m? Jak jiz bylo vySe zminé&no, u
vyzkumného souboru dvouvyberovy parovy t-test prokazal, ze rozdil mezi 0. a 3. mésicem je statisticky
vyznamny (p = 0,0061), rozdil mezi 3. a 6. mésicem neni statisticky vyznamny (p = 0,2) a rozdil mezi
0. a 6. mésicem je statisticky vyznamny (p = 0,017). Stejné¢ jako u zmény hmotnosti se ani u zmény BMI
u kontrolniho souboru nepotvrdila statisticka vyznamnost v zadné fazi sledovani. Statisticky vyznamné
rozdily jsou v tabulce zvyraznény ¢erveng. Detailnéjsi informace o vyvoji BMI u pacientti vyzkumného
i kontrolniho souboru jsou popsany v Tabulka 24.

Porovnani zmény BMI u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K (n = 12)
Hodno | Vstup | Vstup | Po | Po | Rozd | Rozd | Po | Po | Rozd | Rozd | Rozd | Rozd

ta ni V ni K 3m |3m |[il3m |il3m [ 6m | 6m | il il il 6m | il 6m
vV |[K |v |K |V |K [3m- [3m- |V |K
6m 6m
vV K
Pramé | 38,34 | 36,23 [36,7 | 35,5 | BIGH | -0,72 | 36,0 [ 352 | - 0,23 | IOl | -0,95
r 2 3|8 |067
5

Media | 36 33,45 | 343 (329 |-1,65|-0,55 | 33,6 | 33,1 | -0,35 | -0,15 | -2,4 | -0,35
n 5 5
Min. 28,8 1279 |274 282 |-35 |-36 |266|273(-35 |-36 |-58 |-72
Max. | 58,1 48,6 | 57,1 | 47,7 |-0,1 | 0,7 56,9 | 47,7 | 1 1,7 0,9 1

Sm. 9,77 16,82 9,686,551 |1,2 1,19 |943 (643 | 1,35 | 1,35 | 2,11 |2,19
od.
Tabulka 24: Porovnani zmény BMI u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K (n = 12)

Obvod pasu:

Obvod pasu u pacientll vyzkumného souboru byl po 3 mésicich intervence v priméru nizsi o 4,25
(£3,89) cm, u kontrolniho souboru doslo téz ke snizeni, a to 0 1,92 (£2,27) cm. Vyzkumny soubor mé¢l
po 3 mésicich tedy vétsi ubytek na obvodu pasu nez pacienti kontrolniho souboru. U vyzkumného
souboru se po provedeni dvouvyberového parového t-testu prokazala statisticka vyznamnost ve zméné
obvodu pasu za 3 mésice, u kontrolniho souboru se statisticka vyznamnost nepotvrdila. Statisticky
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s

vyznamné Udaje jsou v tabulce zvyraznény Cervené. Detailngjsi informace o vyvoji obvodu pasu
u pacientil vyzkumného i kontrolniho souboru jsou popsany v Tabulka 25.

Porovnani zmény obvodu pasu vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K (n =
12)

Hodnota | Vstupni V. | VstupniK | Po3mV | Po3mK | Rozdil 3m V Rozdil 3m K
Pramér | 117,63 116,38 113,38 114,46 4,25 -1,92
Median 114,5 111,5 110 110,5 -5 -2

Min. 100 100 94 101 -10 -6

Max. 142 143 138 142 3 2

Sm. od. 16,71 13,44 14,95 12,45 3,89 2,27

Tabulka 25: Porovnani zmény obvodu pasu vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K
(n=12)

WHR:

WHR u pacientti vyzkumného souboru bylo po 3 mésicich intervence v pruméru nizsi o 0,015 (£0,02),
u kontrolniho souboru doslo téz ke snizeni a to o 0,008 (£0,04). Vyzkumny soubor mél po 3 meésicich
tedy vétsi ubytek na WHR neZ pacienti kontrolniho souboru. Po provedeni dvouvybérovych parovych
t-testl se neprokdzala statisticka vyznamnost zmény WHR ani u jednoho sledovaného souboru.

v

Detailnéjsi informace o vyvoji WHR u pacientd vyzkumného i kontrolniho souboru jsou popsany

v Tabulka 26.
Porovnani zmény WHR u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K (n = 12)
Hodnota | VstupniV | Vstupni K | Po3mV | Po3m K | Rozdil 3m V Rozdil 3m K
Primér 0,98 0,98 0,96 0,97 -0,015 -0,008
Median 0,97 0,99 0,98 0,99 -0,01 0
Min. 0,88 0,83 0,86 0,8 -0,05 -0,11
Max. 1,07 1,05 1,05 1,05 0,01 0,03
Sm. od. 0,07 0,06 0,07 0,08 0,02 0,04

Tabulka 26: Porovnani zmény WHR u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru K (n = 12)
MnoZzstvi télesného tuku:

Z udajt v Tabulka 27 vyplyva, Ze vyzkumny soubor pacientli mél po 3 mésicich primérné mensi ubytek
télesného tuku v %, presnéji 1,23 (£1) %, nez kontrolni soubor pacientt, ktery mél ubytek 2,41 (£2,04)
% télesného tuku.

Z Tabulka 28 vSak vyplyva, Ze absolutni hmotnostni ubytek za 3 mésice, tedy tibytek hmotnosti v kg,
byl mirn€ vyssi u skupiny pacientli vyzkumného souboru, piesnéji 3,38 (£2,05) kg, nez u skupiny
pacientli kontrolniho souboru, ktera méla primérny ubytek tukové hmoty 3,28 (£3,19) kg.

Jak jiz bylo vySe zminéno, u vyzkumného souboru dvouvybérovy parovy t-test prokazal statistickou
vyznamnost v rozdilu mnozstvi télesného tuku jak v % (p = 0,0106), tak i v kg (p = 0,0023). Statisticka
vyznamnost zmény mnozstvi télesného tuku v % (p = 0,0018) i vkg (p = 0,0044) se prokazala
i u kontrolniho souboru. Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkach zvyraznény ¢ervene.
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Primér 41,79 38,02 40,56 35,61

Median 44,85 35,9 43,4 32,05 -1,3 -1,85
Min. 23 27,3 22 25,5 -2,6 -5,8
Max. 54 53,8 53,3 49 0,3 0,1
Sm. od. 11,84 9,6 11,79 9,12 1 2,04

Tabulka 27: Porovnani zmény % télesného tuku u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho souboru
K(n=12)

Primér 47,53 40,7 44,15 37,42

Median 48,1 35,5 45,5 31,55 -3 -2,1
Min. 19,6 24,2 18,4 20,4 -6,3 -89
Max. 76,2 67,8 74,1 58,9 -1,2 0,9
Sm. od. 19,22 14,88 18,46 13,67 2,05 3,19

Tabulka 28: Porovnani zmény mnozstvi télesného tuku v kg u vyzkumného souboru V (n = 8)
a kontrolniho souboru K (n = 12)

Mnozstvi svalové hmoty:

Z Tabulka 29 vyplyva, Ze po 3 mésicich se u obou skupin pacientd procentualné zvysilo zastoupeni
svalové hmoty. VEtsi zvySeni bylo pozorovano u pacientli kontrolniho souboru, a to o 1,36 (£1,14) %.
Pacienti vyzkumného souboru zvysili procentualni zastoupeni svalové hmoty primémeé o 0,68 (+0,58)
%.

Podivame-li se na udaje v Tabulka 30, zjistime, ze skupina pacientll kontrolniho souboru primérné
navysila mnozstvi svalové hmoty nejen v %, ale i vkg, a to o 0,77 (x1,19) kg. Pacienti vyzkumné
skupiny, ackoliv procentualné zastoupeni svalové tkan¢ zvysili, v kg doslo naopak ke snizeni svalové
hmoty, a to primérné o 0,85 (+1,57) kg.

Jak jiz bylo vySe zminéno, u vyzkumné skupiny dvouvybérovy parovy t-test prokazal statistickou
vyznamnost pouze u rozdilu mnozstvi kosterniho svalu v % (p = 0,013), rozdil v kg statisticky vyznamny
neni (p = 0,169). U kontrolni skupiny se prokazala statisticky vyznamna zména jak ve zméné svalu v %
(p=0,0016), tak i v kg (p = 0,047). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkach zvyraznény Cerven¢.

Primér | 32,95 35,08 33,63 36,43

Median | 31,2 36,3 32,05 38,45 0,7 1,1
Min. 26 26,1 26,4 28,8 0,2 0,1
Max. 43,6 41,1 44,1 422 1,5 32
Sm.od. | 6,71 5,43 6,65 5,17 0,58 1,14

Tabulka 29: Porovnani zmény % kosterniho svalu u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho

souboru K (n = 12)




Primér 35,75 36,68 34,9 37,45 -0,85

Median 35,1 36,35 34,95 37,5 -0,35 0,7
Min. 28,9 25,3 28,4 25,1 -4,4 -0,8
Max. 48,4 54 44 54,7 0,8 2,7
Sm. od. 6,39 7,45 5,71 7,37 1,57 1,19

Tabulka 30: Porovnani zmény mnozstvi kosterniho svalu v kg u vyzkumného souboru V (n = 8)
a kontrolniho souboru K (n = 12)

Abuzus koufFeni cigaret:

Jak jiz bylo vySe uvedeno, tak u vyzkumného souboru z 8 pacienti 3 koufili. Jeden muz uvedl, ze
vykouti pfiblizn€ 20 cigaret denné, dalsi 1 muz a 1 Zena uvedli, ze vykoufi ptiblizn¢ 10 cigaret denné.
Béhem tfimési¢ni spoluprace zde nedoslo k zddnym zménadm. Co se tyc¢e abuzu koufeni u pacientd
v kontrolni skuping, 2 pacienti (oba muzi), ktefi pocatecné kouftili, po 3 mésicich koufili stale, jeden
z nich stejné mnozstvi cigaret (30 cigaret/den), druhy pacient uvadél, ze dokonce koufi o 2 cigarety
denné vice nez predtim, tj. navysil z 8 cigaret/den na 10 cigaret/den.

Krevni tlak:

Vyse systolického krevniho tlaku u pacientti vyzkumného souboru byla po 3 mésicich intervence
v pruméru nizsi o 8,75 (£14,45) mm Hg, u kontrolniho souboru doslo téz ke snizeni, a to o 11,25
(x11,55) mm Hg. Vyzkumny soubor mél po 3 mésicich tedy mensi ubytek ve vysi systolického krevniho
tlaku nez kontrolni soubor. Po 6 mésicich od prvni konzultace s pacienty se téz vétsi ubytek v hlading
systolického krevniho tlaku prokazal u kontrolniho souboru, ktery meél primérny ubytek 9,83
(+20,09) mm Hg, nicméné vysledek byl vyssi nez pfi méteni po 3 mésicich. Vyzkumny soubor mél po
6 mé&sicich oproti prvnimu méfeni ibytek ve vysi diastolického krevniho tlaku, a to 2,38 (£25,33) mm

e

Hg, nicméné vysledek byl vyssi nez pii méfeni po 3 mésicich. Detailngjsi informace o vyvoji vyse
systolického krevniho tlaku u pacienti vyzkumného i kontrolniho souboru jsou popsany v Tabulka 31.

Promé | 147 149,0 | 138, | 137, | - 144, | 139, | 6,37 | 1,47 | - -

r 8 25 83 8,75 - 63 25 5 2,38 19,83
5

Media | 147 145 137 | 137, | -9 -10 142, | 135 |0 2,5 -2 -9,5

n 5 5

Min. 135 125 115 [ 115 |-34 |-30 122 | 114 | -10 | -21 -44 | -35

Max 172 175 157 | 160 |7 15 180 | 179 |50 19 45 34

Sm. 11,88 | 14,96 | 12,8 | 12,5 | 144 | 11,5 | 182 |17,5 | 182 | 14,0 | 253 | 20,0

od. 7 4 5 5 7 9 8 9 3 9
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Tabulka 31: Porovnani zmény systolick¢ho krevniho tlaku u vyzkumného souboru V (n = 8) a
kontrolniho souboru K (n = 12)

Vyse diastolického krevniho tlaku u pacientll vyzkumného souboru byla po 3 mésicich intervence
v pruméru niz§i o 8,13 (£5,14) mm Hg, u kontrolniho souboru doslo téz ke snizeni, a to
0 6 (£10,17) mm Hg. Vyzkumny soubor mél tedy po 3 mésicich vétsi ubytek ve vysi diastolického
krevniho tlaku. Po 6 mésicich od prvni konzultace s pacienty se téz vétsi ubytek v hladin€ diastolického
krevniho tlaku prokédzal u vyzkumného souboru, ktery mél primérny tbytek 8,75 (£6,86) mm Hg.
Kontrolni soubor mél po 6 mésicich oproti prvnimu méteni ubytek ve vysi diastolického krevniho tlaku,
a to 3,17 (£15,15) mm Hg, nicméné vysledek byl vyssi nez pii méfeni po 3 mésicich. Detailnéjsi
informace o vyvoji vySe diastolického krevniho tlaku u pacientdl vyzkumného i kontrolniho souboru
jsou popsany v Tabulka 32.

Porovnani zmény diastolického krevniho tlaku u vyzkumného souboru V (n = 8) a kontrolniho
souboru K (n =12)
Hodno | Vstup | Vstup | Po | Po | Rozd | Rozd | Po | Po | Rozd | Rozd | Rozd | Rozd
ta ni V ni K 3m |3m |il3m |il3m | 6m | 6m |il il il 6m | il 6m
A% K A% K v K 3m- |3m- |V K
6m 6m
\Y K
Primé | 93 85,17 | 84,8 [ 79,1 | IGHI | -6 842 |82 |- 2,83 |10l | -3,17
r 7 7 5 0,62
5
Media | 92,5 85 84 80 -9 -7,5 82 77,5 1-0,5 |0 -9 -5
n
Min. 84 70 75 60 -15 -15 70 60 -12 -10 -18 -20
Max. 105 100 96 95 3 20 100 | 110 | 20 15 5 35
Sm. 8,16 9,04 |837(9,73]|5,14 |10,1 | 10,1 | 14,8 |10,2 |8,36 | 6,86 | 15,1
od. 7 1 9 5 5

Tabulka 32: Porovnani zmeény diastolického krevniho tlaku u vyzkumného souboru V (n = 8)
a kontrolniho souboru K (n = 12)

Jak jiz bylo zminéno vyse, tak u vyzkumného souboru dvouvybérovy parovy t-test prokazal statistickou
vyznamnost pouze u rozdilu diastolického tlaku mezi 0. a 3. mésicem (p = 0,0029) a mezi 0. a 6.
meésicem (p = 0,0087), mezi 3. a 6. mésicem (p = 0,87) se statistickd vyznamnost nepotvrdila.
U systolického tlaku se u vyzkumného souboru statisticka vyznamnost rozdilu nepotvrdila v zadném
casovém obdobi: 0.-3. mesic (p = 0,13), 3.—6. mésic (p = 0,36), 0.—6. mesic (p = 0,8). U kontrolniho
souboru se ve zméné diastolického tlaku v zadné fazi sledovani statistickda vyznamnost nepotvrdila,
naopak byla pozorovana statisticky vyznamna zména systolického tlaku mezi 0. a 3. mésicem,
(p = 0,0062). Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkéch zvyraznény Cerven¢.

Po porovnani vysledki obou skupin mezi sebou pomoci dvouvybérového parového t-testu (viz Tabulka
33) se jako statisticky vyznamna jevi pouze zména mnozstvi kosterniho svalu v kg po 3 mésicich od
pocatku intervence (v tabulce zvyraznéno Cerveng), kdy ve vyzkumné skupiné byl primérmy tbytek
kosterniho svalstva 0,85 (+1,56662) kg a v kontrolni skupin¢ byl nartist kosterniho svalstva 0,7667
(£1,19037) kg, pricemz p = 0,017164. Porovnani zmén ostatnich zvolenych parametrd se jevi jako
statisticky nevyznamné.
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Porovnani vysledki sledovanych tidaji vyzkumného souboru V (n=8) a kontrolniho souboru
K (n=12), parové t-testy
Proménna Primér Primér p Sm.odch. Sm.odch.
(K) V) (K) V)

?;Zdﬂ hmotnosti: zatdtekapo | | gses | 4g6s | 0,080465 | 329641 3,90309
Z‘;Zdﬂ hmotnosti: zatdtekapo | , (233 | (2995 | 0.157320 | 607129 6.31629
Rozdil BMI: zacétek a po 3m 207167 | -1.6375 | 0,108429 | 1,19380 119515
Rozdil BMI: zacatek a po 6m 209500 | 23125 | 0,183386 | 2.18944 2.10607
?;Zdﬂ obvodu pasu: pocétek apo | | )¢5 | 45500 | 0.106493 | 2.27470 3,89138
Rozdil WHR: pocatek a po 3m | -0,0083 | -0,0150 | 0,659780 | 0,03762 0,02268
Rozdil % tuku:pocatek a po 3m -2,4083 -1,2250 0,147544 | 2,04026 1,00250
;{;Zdﬂ tuku (kg): pocdtekapo | 5 ea3 | 33750 | 0.943590 | 3.18572 2,04852
Rozdil v kg kosterniho svalu:

. 17164 | 1.1 1,56662
potétek 2 po 3m 0,7667 0,8500 | 0,017164 | 1,19037 ,5666

r 0 r .

Rozdil v%kg kosterniho svalu: |\ so00 | 750 | 0135572 | 1.13575 057756
pocatek a po 3m
Rozdil HbAlc: pocatek a po 3m | -8,3333 | -9,7500 | 0,809207 | 14,46836 | 9,14565
Rozdil HbAIc: pocatek a po 6m | -12,5000 | -10,7500 | 0,791040 | 15,34157 | 12,36065
?;Zdﬂ syst. tlaku: poGdtekapo | 1) ho00 | 97500 | 0672785 | 1155324 | 14,4942
?;Zdﬂ syst. tlaku: poGdtekapo | o 332 | 53050 | 0472664 | 2009447 | 25.32609
;:’fdﬂ diast. tlaku: pocatekapo | 000 | g 1050 | 0593743 | 10.17126 | 5.13914
I;‘I’lZd‘l diast. laku: pocdtekapo | 5, 0 | g7500 | 0344291 | 15.15276 | 6.86086
Egzﬁ v potu cigaret: pocdteka |\ co | (0000 | 0429057 | 057735 0,00000

Tabulka 33: Porovnani vysledkli sledovanych udajii vyzkumného souboru V (n=8) a kontrolniho

souboru K (n=12), parové t-testy

Shrnuti:

Vyzkumny soubor pacientll mél vétsi ispésnost ve zlepSeni parametrt HbA 1c¢ po 3 mésicich, hmotnosti
a BMI po 3 i 6 mésicich, obvodu pasu a WHR po 3 mé&sicich, absolutniho snizeni tukové tkan¢ v kg po
3 mésicich a ve vysi diastolického krevniho tlaku. V mnozstvi vykoufenych cigaret za den
u vyzkumného souboru nedoslo k Zzadnym zménam.

Naopak ve zlepseni HbAlc po 6 mésicich, udrzeni/navySeni svalové hmoty po 3 meésicich a sniZeni
systolického krevniho tlaku po 3 i 6 mésicich mél vétsi uspésnost kontrolni soubor pacientt.

Jako statisticky vyznamné se jevi pouze porovnani mnozstvi kosterniho svalstva v kg po 3 mésicich,
kdy ve vyzkumné skupiné doslo k poklesu kosterniho svalu a v kontrolni skupiné naopak k narustu.
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Ob¢ skupiny se po 3 meésicich oproti prvnimu méieni zlepsily ve vSech sledovanych tdajich kromé
mnozstvi svalovych zasob, které se u vyzkumné skupiny snizilo. Mnozstvi vykoufenych cigaret se u
vyzkumné skupiny nezménilo a u kontrolni skupiny zvysilo.

Po nasledujicich 3 mésicich, tj. follow-up, kdy uz byly obé skupiny pacientti bez intervence, se podatilo
udrzet zlepSeni vSech sledovanych tdaju (tedy hmotnost, BMI, HbAlc a krevni tlak) oproti prvotnimu
méfeni. VEtSina hodnot sledovanych udajt se nadale zlepSovala kromé vyse systolického tlaku u obou
skupin pacientl a diastolického krevniho tlaku u kontrolni skupiny pacientt. Je vSak nutné podotknout,
ze zlepSeni jednotlivych parametri bylo u obou sledovanych skupin vyraznéjsi v prvnich 3 mésicich od
prvni nutri¢ni intervence.

2.7.3.Vysledky C3: Zjistit, jaka je adherence diabetikii I1. typu k 1é¢bé
Z ptuvodnich 14 pacientd vyzkumného souboru dokoncilo tfimési¢ni program se 4 konzultacemi pouze
8 pacientil, coz je pfiblizn¢ 57 %. téchto Pouze 5 z nich celou dobu dobfe spolupracovalo, aplikovalo
doporuceni nutri¢ni terapeutky, nosilo zapsany jidelni¢ek a celkové bylo kompliantni. Zbyli 3 pacienti
sérii konzultaci dokong¢ili, nicméné spoluprace s nimi nebyla jednoduchd, chodili na konzultace
nepfipraveni, neaplikovali doporuceni nutri¢ni terapeutky a intervence nevedla k pozadovanému
vysledku.

Adherence a compliance pacientli vyzkumného souboru

6; 43%

m nedokoncili = dokoncili uspésné = dokoncili nedspésné

Graf 14: Adherence a compliance pacientll vyzkumného souboru (n = 14)

2.7.4.Vysledky C4: Porovnat uspéSnost intervence u pacientii v zavislosti na jejich pohlavi
U zen a muzt vyzkumné i kontrolni skupiny byla porovnavana vysledna zména obvodu pasu, WHR,
mnozstvi télesného tuku a svalu po 3 mésicich a dale zména hmotnosti, BMI, HbAlc a vyse krevniho
tlaku po 3 a po 6 mésicich.

Z Tabulka 34 vyplyva, ze skupina Zen méla priméme vétsi ubytek hmotnosti i BMI po 3 1 6 mésicich,
vyrazngjsi snizeni obvodu pasu i WHR a vetsi ubytek v tukoveé tkani (v kg i v %). Také méla v priméru
mimy ubytek svalové tkan¢ v kg, muZzi naopak primérn¢ malé mnozstvi svalové tkané v kg ptibrali.
Procentualni zastoupeni svalové tkané se u obou pohlavi mirng zvysilo, pfi¢emz u Zen vice nez u muzi
U skupiny zen dale doslo k vyrazngjsimu ibytku HbA 1c nez u muzli po 3 i 6 mésicich a stejné tak tomu
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bylo v pfipad¢é diastolického krevniho tlaku. U systolického krevniho tlaku po 3 mésicich doslo
pramérné k vyraznéjsimu ubytku u zen, po 6 mésicich naopak u muzi.

Pro zjisténi statisticky vyznamnych rozdill mezi vysledky zen a muzii byla pouzita metoda
dvouvybérového parového t-testu.

Statisticky vyznamné rozdily (tj. kde p bylo mensi nez 0,05) se ukazaly ve zméné hmotnosti po
6 meésicich, ve zméné BMI po 3 i 6 mésicich, ve zmén¢ obvodu pasu a ve zmén¢ mnozstvi télesného
tuku v kg. Tyto statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulce zvyraznény cervenc.

Porovnani zmény vybranych parametri v zavislosti na pohlavi pacientt (parové t-testy), muZzi
(n=11), Zeny (n=9)
Proménna Primeér Primeér p Sm. odch. Sm. odch.
muz zena muz zena

Zména hmotnosti po 3 | -1,7091 -4,8444 0,060297 | 3,82242 2,99755
meésicich
Zména hmotnosti po 6 | DINGSES -7,5222 0,035977 | 4,56451 6,97133
meésicich
Zména BMI po 3 -0,5273 -1,7667 0,022955 | 1,17140 1,02591
mesicich
Zména BMI po 6 0,5 27111 0,021311 | 1,38203 2,48468
meésicich
Zména obvodu pasu po | DINISHS -4,5556 0,024179 | 3,46738 1,62874
3 mésicich
Zména WHR po 3 -0,0036 -0,02 0,265377 | 0,02580 0,03775
mesicich
Zména % tuku po 3 -1,7182 2.2 0,559149 | 1,99891 1,51822
mesicich
Zména tuku vkgpo3 | [ENIOES -4,7444 0,030132 | 2,08104 2,84038
meésicich
Zména %o svalupo 3 | ) o4 1,2444 0,530990 | 1,10938 0,86907
meésicich
Zmeéna svalu v kg po 3

o 0,2545 -0,0444 0,678504 | 1,83323 1,18650
meésicich
Zména HbAlc po 3 17,8182 10,2222 | 0,676845 | 15,32852 8,05881
meésicich
Zména HbAle po 6 10,5455 | -13,3333 | 0,667670 | 16,72940 10,22252
mésicich
Zména syst. tlakupo3 | ¢, q) 10,7778 | 0,869524 | 10,40979 15,29524
meésicich
Zmeéna syst. tlaku po 6
mésicich -9,6364 -3,4444 0,545743 | 20,06127 24,96052
Zména diast. tlakupo 3 |, o0, 29,2022 0,265034 | 10,19269 5,16667
meésicich
Zména diast. tlakupo 6 | ;¢ ¢, 17,3333 0,548474 | 15,94251 7,08872
mésicich
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Tabulka 34: Porovnani zmény vybranych parametrll v zavislosti na pohlavi pacientl (parové t-testy),
muzi (n=11), zeny (n=9)

2.7.5.Vysledky C5: Porovnat uspéSnost intervence u pacienti v zavislosti na jejich véku

Ke zjisténi, zda vyse veéku pacienti néjakym zpisobem koreluje s jejich Uspe€Snosti ve snaze
o normalizaci télesné hmotnosti, hladiny HbAlc, télesného slozeni, obvodu pasu, krevniho tlaku
a dalSich udaji, byla pouzita metoda Pearsonova testu korelacniho koeficientu. Hodnota korelace se
pohybuje od -1 do 1. Cim vice se hodnota blizi 1 nebo -1, tim vétsi korelace mezi velid¢inami je.
Negativni korelace znamena, Ze ¢im vétsi je jedna hodnota, tim mensi je hodnota druha. V ptipadé
korelace pozitivni naopak ¢im vétsi jedna hodnota je, tim je druhd hodnota vétsi. Statisticky vyznamné
korelace jsou ty, kde p je mensi nez 0,05. Z tidaji v Tabulka 35 vyplyva, Ze statisticky vyznamna
(oznacdeno Cervené) je pouze stiedné silna negativni korelace mezi vékem pacientli a zménou mnozstvi
télesného tuku v % po 3 mésicich, tzn. ¢im vyssi byl vek pacienttl, tim mensi byl ubytek télesné¢ho tuku
v %.

Korelace véku pacientt s vyslednou zménou vybranych parametri po 3 a 6 mésicich
rozdil hmotnost zacatek a po 3m -0,0764
N=26
p=0,711
rozdil hmotnost zacatek a po 6m 0,0203
N=24
p=0,925
rozdil BMI zacatek a po 3m -0,0562
N=26
p=0,785
rozdil BMI zacatek a po 6m 0,0290
N=24
p=0,893
obvod pasu rozdil pocatek a po 3m 0,2175
N=21
p=0,344
WHR rozdil pocétek a po 3m 0,1472
N=21
p=0,524
% tuku rozdil pocatek a po 3m -

N=21
p=0,046
tuk v kg rozdil pocatek a po 3m -0,1371
N=21
p=10,553
kosterni sval v kg rozdil pocatek a po 3m 0,2009
N=21
p=0,383
kosterni sval v % kg rozdil pocatek a po 3m 0,4328
N=21
p=0,050
HbA Ic rozdil pocatek a po 3m 0,0347
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N=26
p=0,866
HbA 1c rozdil pocatek a po 6m 0,0170
N=24
p=0,937
Systolicky krevni tlak rozdil pocatek a po 3m -0,0976
N=26
p=0,635
Systolicky krevni tlak rozdil pocatek a po 6m -0,2117
N=24
p=0,321
Diastolicky krevni tlak rozdil pocatek a po 3m -0,2490
N=26
p=10,220
Diastolicky krevni tlak rozdil pocatek a po 6m -0,2493
N=24
p=0,240
pocet vykourenych cigaret za den rozdil pocatek a po 3m 0,1150
N=21
p=0,620
Tabulka 35: Korelace véku pacientti s vyslednou zme€nou vybranych parametrii po 3 a 6 mésicich

2.7.6.Vysledky C6: Porovnat zménu vybranych sledovanych faktord ovliviiujicich vysi
kardiovaskularniho rizika u pacienti vyzkumného vzorku, ktefi program dokon¢ili
s témi, kteri ho nedokondili
Pomoci metody parovych t-testli byla porovnavana zména vybranych faktord u pacientt, ktefi dokoncili
sérii 4 konzultaci v obdobi 3 mésictu s pacienty vyzkumného souboru, kteti intervence nedokoncili.
Udaje o pacientech, ktefi nedokon¢ili, byly ziskany ze systému SmartMedix, do kterého udaje zadaly
zdravotni sestry pii béznych prohlidkach u diabetologa. Pacienti vyzkumného souboru, ktefi
nedokondili intervencni program, bylo celkem 6. Pro porovnani, po 3 meésicich se podaftilo ziskat data
o 5 pacientech, ktefi nedokoncili intervencni program, po 6 mésicich se podafilo ziskat informace uz
pouze o 4 pacientech.

Jako statisticky vyznamné (tj. kde p je mensi nez 0,05) se po 3 mésicich ukazaly rozdily ve zméné
hmotnosti, BMI a diastolického tlaku (v tabulkach zvyraznéno ervenou barvou). Z vysledkii v Tabulka
36 vyplyva, Ze skupina pacientt, ktefi dokong¢ili tfimési¢ni intervencni program skladajici se ze 4
nutri¢nich konzultaci, méla po 3 mésicich ubytek na hmotnosti v priméru 4,86 kg (smérodatna odchylka
= 3,9 kg), naopak skupina pacientt, ktefi intervencni program nedokoncili, mé€la v priméru hmotnostni
prirustek 0,24 kg (smérodatna odchylka = 2,65). BMI u skupiny pacientti, ktefi program dokoncili, bylo
po 3 mésicich v priméru nizsi o 1,64 (smérodatnéd odchylka = 1,2), u druhé skupiny bylo BMI o 0,06
vy$si (smérodatna odchylka 0,93). Diastolicky tlak se snizil o 8,13 mm Hg (smérodatna odchylka = 5,14
mm Hg) u skupiny pacientl, ktefi program dokoncili, zatimco u skupiny pacientd, ktefi program
nedokoncili se diastolicky tlak zvysil o 3,8mm Hg (smérodatna odchylka 9,6 mm Hg).
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ro%(?ﬂ hmotnost 0,24 0,03 | 3,90 2,65
zacatek a po 3m

ezeie e 0,06 0,02 | 1,20 0,93
zacatek a po 3m

Hbﬁlc rozdil 9,75 -12,60 0,72 | 9,15 18,58
pocatek a po 3m

sysvt,tlak rozdil 8,75 13.40 0,05 | 14,45 23,06
pocatek a po 3m

dla;SfZ tlak rozdil 813 3,80 0,01 | 5,14 9,60
pocatek a po 3m

Tabulka 36: Porovnani vysledkt pacientt, kteti dokoncili interven¢ni program s témi, ktefi nedokoncili
intervencni program po 3 meésicich (parové t-testy), dokoncili (n=8), nedokoncili (n=5)

Stejné jako pii porovnavani zmén po 3 meésicich se i po 6 mésicich jako statisticky vyznamné (tj. kde p
je mensi nez 0,05) ukazaly rozdily ve zmén€ hmotnosti, BMI a diastolického tlaku (v tabulce zvyraznéno
¢ervenou barvou). Z vysledkd v Tabulka 37 vyplyva, ze skupina pacientil, ktefi dokon¢ili tfimési¢ni
intervencni program skladajici se ze 4 nutri¢nich konzultaci, méla po 6 mésicich ubytek na hmotnosti
v priméru 6,79 kg (smérodatnd odchylka = 6,31629 kg), naopak skupina pacientt, ktefi intervencni
program nedokon¢ili, méla v priméru hmotnostni ptirGstek 1,35 kg (smerodatna odchylka = 3,91110
kg). BMI u skupiny pacientl, ktefi program dokoncili, bylo po 3 mésicich v priméru nizsi o 2,31
(smérodatna odchylka = 2,10607), u druhé skupiny bylo BMI o 0,58 vyssi (smérodatna odchylka =
1,29711). Diastolicky tlak se snizil o 8,75 mm Hg (smérodatna odchylka = 6,86086 mm Hg) u skupiny
pacientd, ktefi program dokonc¢ili, zatimco u skupiny pacientd, ktefi program nedokoncili, se diastolicky
tlak zvysil o 11 mm Hg (smérodatna odchylka = 11,28421 mm Hg).

rozdil hmotnost 1,35 0.04 | 6,31629 391110
zacatek a po 6m
{1 BMI

rozdi 0,58 0,03 | 2,10607 1,29711
zacatek a po 6m

HbAlc rozdil 210,75 219,50 031 | 12,36065 15,45962
pocatek a po 6m

t. tlak rozdil

SySL Hak1ozdll 1 5 38 24,25 0,09 | 25,32609 16,04940
pocatek a po 6m

diast. tlak rozdil

pochtck a po 6m 8,75 11,00 0,00 | 6,86086 11,28421

Tabulka 37: Porovnani vysledkt pacientt, kteti dokon¢ili interven¢ni program s témi, ktefi nedokoncili
intervencni program po 6 mésicich (parové t-testy), dokoncili (n=8), nedokoncili (n=4)
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2.7.7.Vysledky C7: Zjistit, jaky vliv bude mit na vyvoj hmotnosti, BMI, HbAlc a krevniho
tlaku vliv 3 mési¢ni follow-up

Jak jiz bylo vySe zminéno a jak i z grafii Graf 15 az Graf 18 vyplyva, bylo zjisténo, Ze po nasledujicich
3 mésicich po sledovéni a po intervenci vyzkumného souboru, tj. follow-up, kdy uz byly ob¢ skupiny
pacientii bez intervence, se podafilo udrzet zlepSeni vSech sledovanych udaji (tedy hmotnost, BMI,
HbAlc a krevni tlak) oproti prvotnimu méfeni. VEétSina hodnot sledovanych tidaji se nadale zlepSovala
krome vyse systolického tlaku u obou skupin pacienti a diastolického krevniho tlaku u kontrolni skupiny
pacientli, kde doslo ke zhorSeni oproti méfeni po 3 mésicich. Je vSak nutné podotknout, Ze zlepSeni
jednotlivych parametri bylo u obou sledovanych skupin vyznamnéjsi v prvnich 3 mésicich od prvni
nutrini intervence a statistickd vyznamnost zmény jednotlivych parametri mezi 3. a 6. mésicem se
neprokazala ani u jednoho parametru ani u jedné skupiny pacienti, tj. u vSech porovnavanych parametrii
bylo p vétsi nez 0,05.

Vyvoj pramérné hmotnosti pacientli béhem 6 mésicl
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Graf 15: Vyvoj primérné hmotnosti pacientti béhem 6 mésict
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Vyvoj primérné hodnoty BMI pacientli béhem 6 mésicu
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Graf 16: Vyvoj primémé hodnoty BMI pacient béhem 6 mésicii
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Vyvoj pramérné hodnoty HbA1lc pacientll béhem 6 mésicl
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Graf 17: Vyvoj primérné hodnoty HbA 1c¢ pacientii béhem 6 mésicti
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Vyvoj primérné hodnoty krevniho tlaku pacienti béhem 6
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Graf 18: Vyvoj prumérné hodnoty krevniho tlaku pacientti béhem 6 mésicii

3.5.DISKUZE

Tato diplomova prace méla za cil podat podrobnéjsi informace o pfinosu nutri¢ni intervence pro pacienty
trpici diabetem mellitem II. typu se zamétenim na faktory ovlivitujici vysi kardiovaskularniho rizika.

Byly porovnavany 2 soubory pacientti. Vyzkumny soubor byl ptivodné tvoteny 14, zavéreén¢ pouze 8
pacienty, ktefi absolvovali vstupni nutri¢ni edukaci a nasledné dalsi 3 edukace vzdy po 3—4 tydnech.
Kontrolni soubor byl tvofen ptivodné 13, nakonec jen 12 pacienty, kteti absolvovali pouze vstupni
nutri¢ni edukaci. Bohuzel nebylo mozné na daném pracovisti soubory porovnat se souborem pacientd,
kteti neabsolvovali zddnou nutri¢ni edukaci, jelikoz kazdy novy pacient je lékafem na individualni
vstupni nutri¢ni intervenci k nutri¢nimu terapeutovi odeslan.

Hodnocena byla zména vyse HbA 1c, télesné hmotnosti a BMI, obvodu pasu a WHR, mnozstvi télesného
tuku v % 1 kg, kosterniho svalu téz v % i kg, dale systolicky a diastolicky krevni tlak a abuzus koufeni.
Vstupni udaje byly shromazdény na prvni nutri¢ni edukaci a poté pti méfeni po 3 mésicich. Nasledovaly
3 mésice bez jakékoliv intervence ze strany nutri¢niho terapeuta u obou skupin. Po tomto obdobi byly
opet odebrany informace o vysi HbAlc, télesné hmotnosti, BMI a krevnim tlaku.

Vzhledem k tomu, jaké udaje byly o pacientech shromazd’ovany, bylo potfeba, aby se béhem 6mési¢niho
pozorovani nemeénila farmakologicka 1é¢ba diabetu, obezity a hypertenze, ¢ehoz se podatilo dosahnout
u vSech pacientii vysledného, vyzkumného i kontrolniho souboru.

Prvnim cilem bylo zjistit, jaky vliv na zménu jednotlivych faktort ovliviiujicich vysi kardiovaskularni
riziko bude mit pravidelna nutri¢ni intervence.

Po tfech mésicich, béhem kterych prob&hly 4 nutriéni intervence, doslo u pacientd vyzkumného souboru
ke snizeni HbAlc 0 9,75 (£9,15) mmol/mol, snizeni hmotnosti o 4,86 (£3,9) kg, snizeni BMI o 1,64
(£1,2) kg/m?, snizeni obvodu pasu o 4,25 (£3,89) cm, snizeni WHR o0 0,015 (£0,02), sniZeni t&lesného
tuku o 3,38 (£2,05) kg, snizeni svalové tkan¢ o 0,85 (£1,57) kg, snizeni systolického krevniho tlaku
0 8,75 (x14,45) mm Hg a snizeni diastolického tlaku o 8,13 (£5,14) mm Hg. V mnozstvi vykouienych
cigaret nedoslo k zadnym zménam.
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O statisticky vyznamné zmény se jednalo u hodnot HbAlc, télesné hmotnosti, BMI, obvodu pasu,
mnozstvi télesného tuku v % i kg, v mnozstvi kosterniho svalu v % a ve vysi diastolického tlaku. Zména
systolického tlaku, mnozstvi kosterniho svalu v kg a WHR nebyly ve vyzkumné skupiné statisticky
vyznamné.

Vsechny vysledky jsou pozitivni, jelikoz ubytek ve vysi zminénych parametrii byl zadouci krome
prokazatelné ztraty kosterniho svalu. Kosterni svalovinu je Zadouci zachovat a v idealnim pfipadé
i navysit, protoze izce souvisi s kvalitou Zivota pacientll. Jelikoz ale ztrata svaloviny nebyla u pacientti
nijak vyznamna, miZeme ji v tomto ptipad¢ povazovat za zcela pfirozeny jev spojeny s celkovou ztratou
hmotnosti. Vliv na vysledek mnozstvi kosterniho svalstva a celkové télesného slozeni mohl byt do
zna¢né¢ miry téz ovlivnén hydrataci pacientll a ptipadn¢ i chybovosti pfistroje. Aby nedochazelo
k vyraznému ubytku svalové tkané€, byli pacienti pravidelné motivovani k zatazovani pravidelné
pohybové aktivity dle nejnovéjsich doporuéeni Ceské diabetické spoleénosti. Souéasti vyzkumu vsak
nebyla monitorace pohybové aktivity a nelze tedy poskytnout statistiku o tom, jaké mnozstvi pacientii
pohybovou aktivitu skute¢né zaradilo.

K Zadnému posunu nedoslo v abuzu koufeni. Ti pacienti, ktefi vstupné koufili, koufili totozné mnozstvi
cigaret i po tfimésicnim programu intervenci a ti, ktefi nekoufili, s koufenim nezacali. To l1ze povazovat
za pozitivni vysledek, jelikoz nékteti z pacientli byli exkuféci, a je znamo, Ze v obdobi zvyseného stresu,
ktery s sebou mimo jiné zména zivotniho stylu miize ze zac¢atku pfinaset, je vétsi riziko relapsu.

Obecné lze fici, ze nutricni intervence méla pozitivni vliv na vysi kardiovaskularniho rizika a celkovy
zdravotni stav pacientu.

Tyto vysledky potvrzuji prvni stanovenou hypotézu H1, ze nutri¢ni intervence povede ke zlepSeni
jednotlivych parametrti.

Druhym cilem bylo porovnat vysledné zmény jednotlivych sledovanych parametrl v zavislosti na tom,
jak Casto pacienti k nutri¢ni terapeutce dochazeli.

U kontrolniho souboru doslo po tfech mésicich od vstupni edukace ke snizeni HbAlc o 8,3 (£14,47)
mmol/mol, sniZeni hmotnosti o 1,96 (+£3,3) kg, snizeni BMI 0 0,72 (+1,19) kg/m?, sniZeni obvodu pasu
0 1,92 (£2,27) cm, snizeni WHR o 0,008 (£0,04), sniZeni télesného tuku o 3,28 (£3,19) kg, zvySeni
svalové tkané o 0,77 (£1,19) kg, sniZeni systolického krevniho tlaku o 11,25 (£11,55) mm Hg a snizeni
diastolického tlaku o 6 (+10,17) mm Hg. MnozZstvi vykoufenych cigaret se u jednoho pacienta zvysilo
0 2 ks denné.

O statisticky vyznamné zmény se jednalo v ptipadé ubytku télesného tuku v kg i v % a prirtstku kosterni
svaloviny v % i v kg, déle se jako statisticky vyznamna ukazala zména v hodnot¢ systolického krevniho
tlaku.

Zmeéna veskerych hodnot byla pozitivni kromé navySeni mnozstvi vykoufenych cigaret za den u jedné
osoby kontrolniho souboru. Z osobniho rozhovoru s pacientem bylo zjisténo, ze si neni védom, ze by
navyseni vykoufenych cigaret nemélo souvislost s nutri¢ni intervenci a pacient by tak napt. hlad zahan¢l
koufenim apod.

Ackoliv primérné zmény v jednotlivych parametrech jsou vétsi u vyzkumného souboru a dalo by se
tedy usuzovat, ze pacienti z Cast¢jsi intervence profitovali, statisticky vyznamné rozdily mezi obéma
skupinami se potvrdily pouze ve zméné mnozstvi kosterniho svalu v kg. Tento vysledek je velmi
pravdépodobné vyznamné ovlivnén piili§ malym souborem pacientil, bylo by tedy vhodné vyzkum

zopakovat na vEt§im souboru respondentt.
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Obecné lIze ale fici, Ze vysledky potvrzuji druhou stanovenou hypotézu H2, tedy Ze pacienti, ktefi
absolvuji nutricni edukace Cast&ji, budou mit vétsi zlepSeni vysledkl nez pacienti dochédzejici méné
Casto.

Ttetim cilem préace bylo zjistit adherenci a compliance pacienti trpicich DM2 k dietni [é€bé.

Z vyzkumného souboru plivodnich 14 pacienti dokoncilo tfimési¢ni program intervenci pouze
8 pacientll (57 %). NejcCastéji pacienti na stanovené terminy nutri¢ni edukace nedorazili bez omluvy
nebo z ¢asovych diivodil konzultace zrusili. Jednotlivé diivody nedokonceni programu jsou k nahlédnuti
priloZeny v pfiloze ¢. 5 Zdrojova data.

Pacientli, o kterych lze fici, Ze program absolvovali Uspésn€, bylo pouze 5, coz odpovida 36 %
kompliantnich pacientl. Pro stanoveni Gsp€Snosti nebo neuspésnosti absolvovani programu pacientem
nebyla pfedem stanovena zadna blizsi specifika a hodnoceni vychazi ze slovniho hodnoceni spoluprace
s nutri¢ni terapeutkou (tedy mnou). Hodnoceni jednotlivych pacientd jsou piilozena k nahlédnuti
v ptiloze ¢. 5 (Zdrojova data). Do hodnoceni spoluprace byl zahrnut pfistup pacient k edukacim, zapis
a kvalita zapsanych jidelni¢kl, zaClenovani doporuceni nutri¢ni terapeutky do bézného rezimu
a dodrzovani dil¢ich cila stanovovanych pii kazdé kontrole.

Je nutné podotknout, ze zkoumany vzorek pacientl je pfili§ maly na to, aby bylo mozné z vysledku
odvodit obecny zavér. Bylo by vhodné vyzkum zopakovat s vétSim mnoZstvim pacientti a pro hodnoceni

24

Adherence kontrolniho souboru byla o pozndni vétSi nez u souboru vyzkumného. K odebrani
hodnocenych udaji dorazilo po tfech meésicich vSech 13 pacienti ptivodniho souboru, po 6 mésicich
jich dorazilo 12 a ti byli zahrnuti do vysledného hodnoceného souboru. Lze se domnivat, Ze tato vysoka
adherence byla dosazena predevsim z toho diivodu, ze kontrolni méfeni byla pacientim planovana
spolecné s pravidelnymi kontrolami u diabetologa po 3 mésicich. Kdyby pacienti na tyto kontroly
nedorazili, tak by nemohli obdrZet poukazy na pomicky k selfmonitoringu (testovaci prouzky a lancety)
a recepty na léky. Navic by jim hrozila pokuta za neomluveny termin, kterou ambulance v piipadée
neomluveného nedorazeni na termin kontroly mtze G¢tovat.

Ctvrtym cilem této prace bylo porovnat Gsp&snost intervence v zavislosti na pohlavi pacientii. Ukéazalo
se, ze skupina Zen méla primérné vétsi ibytek hmotnosti i BMI po 3 i 6 mésicich, vyraznéjsi snizeni
obvodu pasu i WHR a vétsi ubytek v tukové tkani (v kg i v %). Skupina zen méla v priméru mirny
ubytek svalové tkané v kg, muzi naopak v priméru malé mnozstvi svalové tkané v kg ptibrali,
procentudlni zastoupeni svalové tkan€ se u obou pohlavi mirné zvysilo, pfiCemz u Zen bylo navyseni
vys$$i. U skupiny zen dale doslo k vyraznéjsimu tbytku HbAlc nez u muzl po 3 i 6 mésicich a stejné
tak tomu bylo v pfipad¢ diastolického krevniho tlaku. U systolického krevniho tlaku po 3 mésicich doslo
primérné k vyraznéj$imu ubytku u zen, po 6 mésicich naopak u muza.

Statisticky vyznamné rozdily se ukazaly ve zmén€ hmotnosti po 6 mésicich, ve zméné BMI po 31 6
mesicich, ve zméné obvodu pasu a ve zméné mnozstvi télesného tuku v kg.

Tyto vysledky lze zdivodnit mnoha zplsoby a v takto malém vzorku pacientl nelze odvodit obecny
zavér. Jednim z moznych vysvétleni je napt. fakt, ze ve vétSin€ heterosexudlnich vztahli zastavaji
domaci prace predevsim zeny. Maji tedy vétsi piehled o nakupovanych a konzumovanych potravinach
a procesech piipravy pokrmi a mohou tak Iépe ovlivnit slozeni svého jidelnicku a pfijem energie. To
muze vést k rychlejsi a vyraznéjsi zmeéné udajt, jako je napt. hmotnost a BMI.

Patym cilem této diplomové prace bylo zhodnotit ispéSnost intervence u pacientti v zavislosti na jejich
véku. Neprokazala se zadna statisticky vyznamna souvislost zmény jednotlivych parametrii na véku
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pacientli krome stfedné silné negativni korelace véku se zmeénou v mnozstvi tukové tkané v procentech.
Znamena to tedy, Ze ¢im vyssi byl vek pacienta, tim mensi byl ubytek tukové tkané. Vzhledem k malému
vzorku pacienti a k rozptylenosti jejich véku vSak nelze z téchto vysledki stanovit obecny zavér.

Ptedposlednim cilem této prace bylo porovnat zménu hmotnosti, HbAlc, BMI a krevniho tlaku
u pacientd vyzkumného souboru, ktefi tfimési¢ni intervencni program dokoncili, s témi pacienty
vyzkumného souboru, ktefi z divodu nedokonceni programu nebyli do vysledného kontrolniho vzorku
zatazeni. Udaje o t&chto pacientech byly ziskany ze zdravotnického programu SmartMedix, ktery je
pouzivan v dané ambulanci. Informace do tohoto systému zadaly pfi rutinnich kontrolach u diabetologa
zdravotni sestry.

Po 3 mésicich se podaftilo ziskat tdaje o 5 ze 6 pacientti, ktefi program nedokoncili, a po 6 mésicich uz
pouze o 4 pacientech. Tato skupina pacienti ze vS§ech hodnocenych parametrii zaznamenala zlepSeni
pouze v hladiné HbAlc, kdy po 3 mésicich doslo k ibytku HbAlc o 12,6 (£18,58) a po 6 mésicich byl
rozdil oproti poc¢ate¢ni hodnoté HbAlc -19,5 (£15,46). Toto zlepSeni hodnoty HbA 1¢c mlize byt ¢astecne
zpusobeno upravou zivotniho stylu, ke které byli pacienti vedeni béhem edukaci, jez pied pred¢asnym
ukoncenim programu absolvovali. Z velké casti vSak bylo zlepSeni velmi pravdépodobné ovlivnéno
zménami v medikaci, které jiz u této skupiny pacienti po ukonceni interven¢niho programu nebyly
sledovany. U ostatnich sledovanych parametrii doslo po 3 i 6 mésicich od pocatku ke zhorSeni.

Je tedy ziejmé, Ze skupiny pacientd, kteti program dokon¢ili, doslo k podstatnéjsimu zlepseni vysledkd.

Vzhledem k tomu, Ze roziazeni pacientd do skupin (vyzkumna a kontrolni) bylo z velké ¢asti ponechano
na preferencich samotnych pacientd, je pravdépodobné, Ze se do kontrolniho souboru zatadili ti, ktefi si
prali udélat ve svém zivotnim stylu zmény a méli pocit, Ze budou schopni je provést sami bez
intenzivngj$i péce nutricniho terapeuta. Do kontrolni skupiny se pravdépodobné zatadili predevsim ti
pacienti, ktefi védéli, ze je nutné zmény v zivotnim stylu udé¢lat, ale byli si védomi toho, ze to sami
nezvladnou, napt. kvili potiebé vnejsi motivace v podobé kratce po sobé nasledujicich kontrol,
nedostatku informaci o vyzivé apod. Kdybychom pifedpokladali toto rozlozeni pacientil, jsou potom
vyrazné rozdily v jednotlivych hodnocenych parametrech mezi skupinami zcela logickym a
predvidatelnym vystupem. Vzhledem ke snizené adherenci pacientd k dochazce lze navic predpokladat
i niz8i adherenci k nastavenym rezimovym opatienim doporu¢enym nutri¢ni terapeutkou béhem
konzultaci, které pacienti absolvovali.

Poslednim cilem této prace bylo zjistit, jak se zménily vysledky nékterych parametrti (hmotnost, BMI,
HbAlc a krevni tlak) po dalSich 3 mésicich pozorovani, kde jiz obé skupiny pacientti neabsolvovaly
zadnou nutriéni intervenci. Ukazalo se, ze ani u jedné ze skupin v Zadném z pozorovanych parametri
nedoslo ke statisticky vyznamné zméné€ oproti meteni po prvnich 3 mésicich. To naznacuje dilezitost
nutriéni intervence alespon 4x do roka, tedy po 3 mésicich.

3.6.ZAVER

Zaverem lze tici, ze byly splnény vSechny stanovené cile (C1-C7) a byly potvrzeny ob¢ stanovené
hypotézy.

Dle vysledkt této diplomové prace Ize s jistotou fici, Ze nutri¢ni intervence u pacientd trpicich diabetem
mellitem 2. typu prokazatelné vede ke zlepSeni parametrt, které maji vliv na vysi kardiovaskularniho
rizika, jako je napt. vySe HbAlc, te€lesna hmotnost a BMI, obvod pasu a WHR, télesné slozeni a vyse
krevniho tlaku.

U skupiny pacientt, ktefi dochazeli na nutri¢ni intervenci 1x mési¢n¢, doslo k vyraznéjs§imu zlepSeni
ve vétsine sledovanych parametri nez u pacientt, kteti absolvovali pouze vstupni nutri¢ni intervenci.
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Je tedy zadouci, aby se dostupnost nutri¢nich terapeutd na pracovistich nejen ambulantnich diabetologii
stala normou a aby nutri¢ni péci bylo mozné alespon ¢aste¢n¢ hradit z vefejného zdravotniho pojisténi.
Tim by se zajistila dostupnost i pro osoby, které nemaji moznost tuto péci hradit z vlastnich penéznich
zdroju a které jsou navic ¢asto nuceny pii vybéru potravin dat prednost kvantite€ pred kvalitou, coz mize
vést k velkym nedostatktim v jejich vyziveé a celkovém Zivotnim stylu. a to je miZe Cinit vice ohrozené
praveé nemocemi jako je obezita a s ni spojena inzulinova rezistence a diabetes mellitus II. typu.

Zkoumany soubor byl nicméng piili§ maly na to, aby bylo mozné podle n¢j stanovit obecny zavér. Bylo
by vhodné na tento vyzkum navazat vyzkumem s vétSim souborem pacientd a zohlednit do né&j i
hodnoceni zmény dalSich faktorti ovliviiujici vysi kardiovaskuldrniho rizika, jako je napt. hladina
cholesterolu, 6minutovy test chiize, kvalitativni i1 kvantitativni hodnoceni jidelnicku atd.
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8. PRILOHY

8.1. EDUKACNI MATERIAL PRO PACIENTY

JE ZE ME DIABETIK!

privodce pro pacienty s nové diagnostikovanym
onemocnénim diabetes mellitus 2. typu

< ¢

==

Bc. Hana Bugkova Senkyfova

OBSAH
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slinivka bfisni

jak to celé vlastné funguje?
co je to diabetes a jak vznika?
jaké komplikace mé mohou potkat?
co bude nasledovat?

léky na diabetes

jak mdm upravit Zivotni styl?
stravovani

pohybova aktivita a sport
koureni

spanek

stres

kde vzit motivaci ke zméne

.

.

.

zaver

UvobD

pokud jste od vadeho lékare, sestficky nebo tfeba nutriéniho
terapeuta obdrzeli tuto brozurku, velmi pravdépodobné u
vas byl zjistén prediabetes nebo dokonce na samotny
diabetes mellitus 2. typu.

Je pochopitelné a normdini, Zze takova diagnéza pro vas
muze byt sokujici, mizete mit strach z toho, co vas cekd a co
se bude dal dit, a nebo jste jednoduse zmateni a nevite co
delat.

Tento edukaeni materidl md za cil objasnit a vysvétlit
vsechny aspekty vaseho onemocneéni, at uz se jednd o jeho
samotny princip, rizika nebo napfiklad doporuceni zmen v
Zivotnim stylu, které povedou ke zlepSeni vaseho zdravotniho
stavu,

Je duilezité uvedomit si, ze kazdy z nas je jedinecny a tato
brozura je obecny material a tedy, ze informace z néj by
mély byt vidy vasim lekafemn, nutriénim terapeutem nebo
jinym odbornikerm upraveny pfimeo Vam na miru

Preji vam hodné stésti a pevné ville v ceste
za co nejlepsi kompenzaci vaseho diabetu.
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SLINIVKA BRISNI

slinivka bfi&ni je organ, ktery ma dvé dilezité funkce.

Prvni z nich Je tzv. exokrinni o jedné se o produkci travicich
enzymd, které slouz k tornu, abychom mohli v nasem
Zaludku a stfevech spravné zpracovat pfijatou potravu.

Druhé funkce je tzv. endokrinni a jednd se o vylu€ovéni
hormonu inzulinu, ktery je zodpovédny za regulaci mnozstvi
cukru glukézy v krvi nebo-li glykémii.

Shrnutim tohoto textu je tedy to, Ze na mnozstvi glukoézy v krvi
se podili slinivka bfisni s hormonem inzulinem, ddle bunky
celého naseho téla, mnoistvi jidla, které pfijmeme a také
nage jatra.

CH,OH

JAK TO CELE
VLASTNE FUNGUJE?

V okamziky, kdy snime néjake jidlo a to se pfesune do
Zaludku, dostane nase slinivka signdl, Ze je tfeba vyloucit
néjaké travici enzymy a inzulin. Potrava prostupuje ddle do
stfev a diky trévicim enzymuam se hezky travi a jednotlivé
Ziviny se vstfebavaji do krve.

Jednou z téchto zivin je cukr glukoza, kterd je konecnym
prociuktem traveni tzv. sacharidy, co jsou sacharidy si
vysvétlime v ¢asti zabyvajici se vyZivou. Je pfirozeng, ze v krvi
Je uréitd hladina glukozy, télo ji potfebuje, aby mohlo spravné
fungovat. Po jidle se tato hladina s pfisunem nove glukozy
2vysi a v této fazi pfichdzi na scénu inzulin, ktery pfebytec¢nou
glukdzu "Eapne” a odnese ji k burikém naseho téla, které
funguji jako elektrarny a préavé glukéza je jejich palivern.

Bez inzulinu by se glukdza k buikam nikdy nedostala. kdyz
vée funguje jok ma, tak se burika, na kterou “zaklepe” inzulin,
ktery pfinasi glukozu, otevie a glukézu si vezme a nasledné ji
spali a tim vytvaf energii. Buriky musi ke svému fungovani
dostévat glukdzu pravidelng, v pripadé, ze jsme dlouho
nejedli a v krvi uz neni Z&dna glukdza nazbyt, tak nase télo
dostane signdl, aby se najedlo a obvykle dostaneme hlad.

B Ne vidy méme mozZnost se hned po signdlu jit najist, ale
nade télo si s tim umi poradit, schovéavé si totiz z&soby
glukdzy v jétrech a v pripadé potieby |i ¢dstecné uvolni.

CO JE TO DIABETES A
JAK VZNIKA?

Nez se pustime do vysveétleni, co je to diabetes mellitus 2.
typu, pfedstavime si i dalsi druhy diabetu, aby v tom nebyl
zmatek

Diabetes mellitus 1. typu - Toto onemocnéni obvykle vznika
uz v détstvi a nemazeme nijak zabranit jeho vzniku. Je to
autoimunitni onemocnéni, to znamenag, Ze télo se “zblazni” a
jeho imunita zaéne bojovat proti viastni slinivce bfigni oz
Uplné znici jeji &ast, ktera tvofi inzulin. Nasledné se tedy
zadny inzulin v téle netvofi a glukéza se nemuze z krve dostat
do bunék naseho téla a je tedy potfeba inzulin uméle
dodavat v podobé injekci nebo napfiklad inzulinové pumpy.
Pouze asi 10% viech diabetikl trpi praveé timto typem
diabetu.

Diabetes mellitus typu LADA - Toto cnemocnéni je v
podstate stejng, joko diabetes mellitus 1. typu, rozdil je ale v
tom, Ze se obvykle projevi az v dospélosti. $ diabetem typu
LADA se nesetkavame pfili§ Casto.

Diabetes mellitus typu MODY - Jedna se o dédicné
onemocneéni, pii kterem je castecné narusena funkce slinivky
bfigni vylu€ovat inzulin, podle zavainosti potom je a nebo
neni nutné uméle pridavat inzulin. Toto onemocnéni neni
prilis casté.

84



Gestaéni diabetes mellitus - Toto onemocnéni vznika u zen
v obdobi téhotenstvi a je podminéno geneticky a spojenc s
nékterymi rizikovymi faktory jako je obezita a nebo vy3si vék
Zeny. U toho onemocnéni burky nereaguji na inzulin v takové
mife, jakd by byla potfeba a glykémie v krvi se zvysuje.
Onemocnéni po porodu obvykle odezni, ale u zen pak mize
byt vy§si riziko vzniku diabetu mellitu 2. typu.

Ostatni druhy diabetu - Nékdy mUze byt pfig¢inou diabetu
napf. velké poskozeni slinivky bfisni napf. pfi akutni
pankreatitidé nebo Grazu, i chronicke uzivani velkych davek
nékterych lekd (typicky kortikoid(1) maze mit viiv na vznik
diabetu, téchto pfipadd vEak neni mnoho.

JAKE KOMPLIKACE
ME MOHOU POTKAT?

Diabetes mellitus 2. typu je onemocnéni, které maji pacienti
casto tendence podcenovat a nebrat jeho 1écbu prili§ vaine
ato z jednoho prostého ddvoduy, diabetes totiz neboli, to
ov§ermn neznamengq, Ze se v téle nedéji zadné nezadouct
zmeény.

Nedostateéné léceny diabetes télo poskozuje, je to postupny
proces a ve chvili, kdy jiz ¢lovék vnima priznaky chronickych
komplikaci diabetu, je obvykle iz dost pozdé na to je fesit.
Témto komplikacim je nejlepsi pfedchazet.

A ¢im ndm tedy diabetes Skodi?

Diabetes postihuje predevsim cévy. Podle toho, zda jsou cévy
malé nebo velke, délime chronicke komplikace na
mikrovaskuléarni a makrovaskularni.

Mezi makrovaskularni kemplikace fadime napf.
ischemickou chorobu dolnich konéetin, pri které se zuzuji a
ucpavaji velké cévy v dolnich koncetinach, které
se pak nedokrvuji. Dale se mezi makrovasku-
larni komplikace fadi napf. infarkt myokardu
nebo cévni mozkové piihoda neboli mrtvice.
Diabetici maji obecné vyssi riziko vzniku
riznych kardiovaskularnich obtizi, zviasts
pfi sou€asné pfitomné hypertenzi,
dyslipidémii a obezité.

ANYNi UZ KONECNE DIABETES MELLITUS 2. TYPU

Diabetici 2. typu tvofi okolo 90% veskerych diabetiki a viskyt
tohoto onemocnéni stdle roste. Diabetes mellitus 2. typu
vzniké obvykle v pozdéjsim dospélém véku, ale nékdy se s
nim setkdvame i u miadych dospélych nebo dokonce u déti.

Dfive jsme se Easto setkavali s pojmem tzv. stafecka
cukrovka, tento pojem se jiz nepouZivé, jednd se totiz pravé o
diabetes 2. typu.

Castecné se na jeho vzniku podili genetika, vék nebo faktory
Zivotniho prostfedi, ale co je nejpodstatné&jsi, tak jsou nase
navyky a zivotni styl, pfedevsim tedy nase stravovéani a
fyzické aktivita.

Primarnim principem onemaocneéni je tzv. inzulinova
rezistence, coz ziednodusené znamend, Ze buriky celého téla
nereaguiji na inzulin, ktery jim donesl glukézu a tim padem
glukéza do bunék nemuze proniknout a z(stavé ve vétsim
rmnozstvi v krvi. Inzulinovd rezistence je vyznamneé spojend s
obezitou, nedostatkem pehybu a nevhodnymi stravovacimi
navyky.

Kdy? slinivka tuto situaci vidi, snazi se ji vyresit tak, ze
produkuje vice inzulinu, coZ ale moc nepomize. slinivka se
timto pfemriténym snazenim muze dokonce vy&erpat tak, Zze
uz nebude dale schopné Zadny inzulin tvofit.

Ve vysledku tedy méme buriky, které jsou hladové protoze
nemaji glukdzu, krev pfesycenou glukdzou, kterd se nemeéla
jak dostat do bunék, a zaroven krev s vysokou hladinou
inzulinu, ktery do ni slinivka vylougila.

Pfi postizeni malych cév hovofime o
mikrovaskulérnich chronickych
komplikacich diabetu. Jednou z
té&chto komplikaci je napf. diabeticka
nefropatie, co? znamend poskozeni
ledvin a jejich filtraéni funkce. Cim
méne ledviny télo Cisti, tim vétsi obtize
pacient mé a v nékterych pfipadech,
kdy? uz jsou ledviny Gpln& zni¢ené, tak
Je nutné pravidelné dochdzet na
dialyzu, kterd procisti krev a zbavi ho

toxind.

Dale se mlzZeme setkat s diabetickou

retinopatii, co? je poskozeni sitnice

oka, které miiZe vést k vyraznému

zhorseni zraku az Gpine slepoté. Kazdy

diabetik by mél byt alespon Ix roéné =
vysetfen na o&nim, aby se pfipadné

zhor8eni podchytilo vEas.

Dalsi chronickou komplikaci diabetu je
diabeticka neuropatie. pii neuropatii
Jednoduse feceno prestavaji fungovat
a odumiraji nervové vidkna v
perifernich ééstech téla. Obvykle se
prvni projevy objevi v dolnich
konc&etinach, presnéji chodidlech.
Pacienti udavaji zmény v citlivosti
chodidel, které se mohou projevit
ztratou citlivosti (neciti nap. teplotu
vody pfi sprchovani, ze je dfe bota,
kontakt chodidla s podlahou atd.),
nebo také nepfijemnou bolesti nohou.
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Neuropatie je spolu s nedostateénym prokrvenim a vétsi
nachylnosti k infekcim podkladem tzv. syndromu diabetické
nohy. Diabeticka noha je stav, kdy nej¢astéji kvlli necitlivosti
konéetin vznikne na pokozce chodidel rdna napf. od tlagici
boty, réna se zaniti a vznikne v ni infekce, pokozka se nehoji
jelikoz neni dobfe prokrvend a rana se zanituje a zvétsuje. V
nékterych pfipadech je dokonce nutné &ast postizené
konéetiny amputovat. JelikoZ diabetické noha je velky
problém, mél by kazdy diabetik dbat na zdravi svwyeh nohou -
je dilezité nohy pravidelné kontrolovat, nosit vhodnou ebuv,
chodit na pedikaru a celkové se o nohy starat.

Diabetické neuropatie se nemusi tykat pouze nohou, ale
miize ovliviovat v podstaté celé télo, asté jsou napf.
projevy v podobé pomalého vyprazdiovani zaludku a tim
padem i tézkosti po jidle, dale u muzi mize vzniknout
erektilni dysfunkce a u Zen problémy s lubrikaci pochvy atd.

Diabeticl s vysokymi hladinami krevniho cukru jsou obecné
néchyIngjsl k rlznym infekcim a mohou mit zhor§ené hojent
ran.

CO BUDE
NASLEDOVAT?

Nejcastéjsi zpUsob, jakym Elovék zjisti, ze ma diabetes, je ten,
Ze se pfi preventivni prohlidce u praktického lékafe v
laboratofi ze vzorku krve zjisti pflis vysokd hladina cukru v
krvi. Pacienti v této fazi Easto vibec nemaji ZGdné piiznaky
onemocnéni, dle nékdy uddvaji, ze se posledni dobou citi
vice unaveni, trochu zhubli, vice piji @ mogi. Podle vaznosti
situace se odviji dalgi postup.

Prvni variantou je, Ze je hladina cukru v krvi mirné zvysend a
vas prakticky lékaf vam povi, abyste dodrzovali tzv.
diabetickou dietu a za néjakou dobu se provede kontrolni
odbér krve. Pokud je zvyseni glykémie vetsi, vas prakticky
lékaf vam mze kromé doporugené diety napsat léky.

V pfipadé, Ze je hladina krevniho cukru zvysend vyraznéji, tak
jiz prakticky lékaf pacienty obvykle nelééi sam, ale posilé je
ke specializovanému |ékafi - diabetologovi.

K diabetologovi se obvykle chodi Ix za 3 mésice, ale vidy
zélezi na posouzeni zdravotniho stavu konkrétniho pacienta.
Diobetolog vas pfiblizné 2x roéné posle na odbér krve a dle
vasich vysledkd pak pfedepisuje vhodné léky, velmi
pravdé&podobné vam téZ doporuéi dodriovat diabetickou
dietu a v idedInim pfipadé vam doporuéi navstivit nutriéniho
terapeuta, ktery vam s Gpraveu Zivotniho stylu pomuze. Dale
v@s také bude pravidelné posilat na kontroly o¢i nebo tfeba
nohou.

Diabetes pacienta neohrozuje pouze chronickymi potizemi,
ale v nékterych pripadech mohou vzniknout i akutni
problémy zpusobené extrémné vysokou nebo nacpak nizkou
hladinou krevniho cukru.

Pi prilis nizké hladiné krevniho cukru neboli hypoglykémii,
kterou definujeme glykémii pod 3,9 mmol/l, se ¢lovek citi
mal&tny, je mu na omdleni, poti se, vidi rozmazang, muze byt
hladovy, tfast se a byt podrazdény az agresivni. Tento stav
se obvykle vyskytuje spise u pacientd, ktefi uzivaji inzulin a
nebo Iéky, které podporuji zvysené vylucovani inzulinu ze
slinivky. Obvykle je hypoglykemie zplsobena chybou v uZiti
medikace, typicky podanim mac velké davky léku/inzulinu.
Jako prvni pomoc je nejlepsi podat pfim&fené mnozstvi
cukru (napi. béZny bily cukr, ovocny dzus, coca cola atd i
toto mnozstvi by mélo ¢init asi 15 g éistého cukru, coz jsou asi
3 kostky cukru nebo 150 ml coly.

Opak hypoglykémie je hyperglykémie, co? je pfili§ vysokda
hladina krevniho cukru. Hodné nebezpeéné jsou hodnoty
glykémie nad 15 mmol/l. Pacienti obvykle pfi del&im trvéni
takto vysoké glykémie zaznamendvajf extrémni Zizen, casté
moceni, hubnuti bez pfiginy, celkovou Unavy, pfipadné
zvraceni a celkovou dehydrataci. Tento stav se mize objevit
napf. kdyz lovék dlouhodobé neuzivé léky nebo napf. pfed
tim, nei se zjisti, ze ma diabetes, ktery uz ale nékolik mésfich
az let probiha a hladina krevniho cukru postupné roste. V
takovém pfipadé je Zadouc dostateéné pit a vyhledat
lékare.

Jak jiz bylo fe¢eno, kazdy diabetik by mél pravidelné
dochdzet na vySetfeni dolnich koncetin, na diabetickou
pedikdru, na vysetfeni odi, na krevni testy, k diabetologovi a k
nutriénimu terapeutovi atd. Spravné nastavena lécba a
souginnost pacienta je zésadni pro Usp&snost &by
onemocnéni a je tedy dilefité, aby pacient pracoval s
multidisciplinérnim tymem odbornikd,

Soucdsti Ié€by diabetu je tzv. selfmonitoring neboli
pravidelné méfeni krevniho cukru. Pfi kontrolach vam bude u
lékafe zméfena hladina glykémie a také glykovany
hemoglobin, co? je hodnota, kterd nam uddavé;jak se cuke.v
krvi vyvijel v poslednich pfiblizné 6-8 tydnech. Tyto
informace jsou dule?ité, nicméné pro spravné nastaveni
léeby nedostate&né, proto je obvykle po pacientech
pozadovéno, aby se v mezidase mezi kontralami, mafili
doma glukometrem. Kazdy diabetik, ktery mé poj
uZivé leky na diabetes ma narok 1x za 6 let pa glukometr. To
Je takovy maly pfistroj, ktery z kapky krve zméfi mnoistvi
cukru.

Postup méfeni je jednoduchy. Potfebujeme glukemetr,
testovaci prouZek a lancetu. Pfed méfenim je nutné umyt si
ruce mydlem a vodou. Poté do glukometru vioZime spravnou
stranou testovaci prouzek a glukometr se zapne. Poté se
pomoci lancety pichneme do prstu a vytlaéime malou kapku
krve, kterou naneseme na uréené misto na testovacim
prouzku. Glukometr pak provede méfeni. je dobré si vysledek
nékam zapsat. U kazdého glukometru je v baleni navod, neni
tfeba se bat, pouZiti byva velmi jednoduché. Jak Easto a kdy
se mate méfit, vam povi vas lékar.
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LEKY NA DIABETES

Existuje spousta typd 16kd na diabetes a kazdy funguje trosku
jinym zpUsobem a je na |ékafi, aby posoudil, ktery ek bude
pro konkrétniho pacienta spravny, nedivte se tedy, pokud
napfiklad kolega z préce nebo vase tchyné se stejnym
onemocnénim dostava jine lecivo.

Je také dulezité si uvédomit, Ze jednotlivé léky mohou mit
rizné obchodni ndzvy napf. podle toho, kterd tarmaceuticka
spole¢nost je vyrobila, ale G&innd latka v nich mize byt
totoZna.

Kazdy Eloveék je jiny, proto si néktefi pacienti cely Zivot vystaéi
pouze s Opravou stravovani a pohybové aktivity, nékdo bude
potiebovat jen malou davku jednoho Iéku, nékdo naopak
bude potiebovat davku vétsi, nebo bude nutné v pribéhu
Zivota leky meénit a kombinovat a nékdo bude potfebovat
dokonce aplikovat inzulin.

Prvni skupinou I€k{, kterou mUzete od lékare dostat
predepsanou, je skupina tzv. inzulinovych senzitizatord, Tyto
leky maiji za Gkol zvysit citlivost tkani vaeho téla k inzulinu.
Patfi sem napf. [ék zvany metformin a nebo pioglitazen. U
16¢iv s obsahem metforminu se mize ze zagdtku vyskytnout
gastrointestindini diskomfort (prdjem, nevolnost), ktery by
meél béhem par dni odeznit. U pioglitazenu v nékterych
pfipadech muze dojit k lehkému zvyseni hmotnosti.

Kdyz u diabetik( 2. typu kromé inzulinové rezistence dojde
také ke snizenému vylucovani inzulinu ze slinivky, tak je nutné
inzulin doddavat umeéle v podobeé injekci. Inzulinu je na trhu
také vice druhl. Obecné je délime na bazdlni a preprandidlni
(= pFed jidiem) inzuliny. To zda pacient bude potfebovat
pouze bazdalni nebo i preprandidlini inzulin opét zéleZi na
posouzeni situace lékafem. Bazdlni inzulin se obvykle aplikuje
pouze 1x denné a potom se postupné b&éhem ndasledujicich
pfiblizné 24 hodin uvolfiuje do krve. Nékdy tato davka inzulinu
nestai a je potfeba pfidat preprandialni inzulin, ten se
aplikuje pfiblizné 5-156 minut pfed tim, nez jde pacient jist
jeho plsobeni je rychlé.

Toto déleni inzulind napodobuje pfirozené fungovani slinivky.
Slinivka bfigni totiz b&hem celého dne produkuje malinké
dévky inzulinu a v pfipadé pFisunu déavky jidla (hlavné
sacharidd) vyloudi vétsi davku inzulinu najednou.

Druhou skupinou lékd jsou tzv. inzulinova sekretaloga, kterd
maji za Gkol stimulovat slinivku bfisni k tomu, aby tvofila vice
inzulinu. Patfi sem léky zvané derivaty sulfonylurey a glinidy.
U téchto |ékd je mirné vysai riziko hypoglykemie

Dalsi skupinou |kl jsou tzv. inhibitory strevnich glukasidaz,
kam patfi lecivo zvané akarboza. Tento Iek blokuje ve stieve
enzym, ktery ma na starosti stépeni sacharidd. Tim se snizi
rychlost vstfebavani sacharidl do krve a tim padem po jidle
nedojde k tak velkému zvySeni glykémie. vedlej&§im Gcinkem
muize byt bisni diskomfort napf. v podobé plynatosti.

Dale se mizZete setkat s l&ky zvanymi glifloziny neboli
inhibitory SGLT2. Tato léiva slozitym mechanismem zvy3sujf
vylucdovéni glukézy modi, coz vede ke snizenl glykémie v krvi
a nékdy také k mirnému snizent hmotnosti. Jelikoz je pii
uzivani téchto [ekd mot sladsi a bakterie zijici v ablasti
vystupu mocové trubice maji obecné cukr rady, tak je treba
dikladné dbat na osobni hygienu, aby nedochdézelo k
urogenitdlnim infekcim.

Posledni skupinou antidiabetik jsou tzv. inkretiny, patfi sem
pfipravky zvané GLP 1 analoga, coi jsou léky, které
napodobuiji funkei hormonu glukagon like peptid 1, ktery ma
velmi komplexni plisobent (napf. zvygent sekrece inzulinu,
zpomaleni vyprazdovani zaludku, snizeni pocitu hladu atd.),
to vie vede ke zlepieni kompenzace diabetu a obvykle také
ke snizeni hmotnosti. Tyto léky se na rozdil od ostatnich
skupin nékdy nepodavaiji v tabletéch, ale injek&né. Glukagon
like peptid 1 je v téle odbourdvéin enzymem dypeptydyl
peptidazou 4. Dalsi 1éky na diabetes snizuji funkei tohoto
enzymu a nazyvaji se DPP-4 inhibitory.

JAK MAM UPRAVIT
ZIVOTNI STYL?

Jak Jiz bylo fe¢eno, onemocnéni dicbetes mellitus 2. typu je
Uzce spojeno s nevhodnym zivotnim stylem. Tim padem je
prave vylepseni kazdodennich navyk( naprosto zasadni v
Ie¢bé tohoto onemocnéni.

Podstata onemocnéni, inzulinovd rezistence je Uzce spojend
s obezitou. Pokud tedy patiite ke skupiné diabetiky, ktefi maji
nadvahu nebo jsou obézni, mélo by byt vasim hlavnim cilem
snizit svoji hmotnost a pfedevéim toto snizenf dlouhodobé
udrZet. Pokud nadvéhou ani obezitou netrpite, hmotnost se
sniZit nesnazte, dle i tak se zaméfte na kvalitu svého
jidelnicku, dostatecnou pehybovou aktivitu a celkovy zivotni
styl.

V nasledujicich fédcich se dozvite, jak byste se o sebe méli
starat, abyste predesli nebo alespofi co nejvice oddadilili
komplikace diabetu a zlepsili své celkove zdravi. Zakladni
pilife Gpravy Zivotniho stylu jsou zlepSeni stravovani,
dostatecnd pohybova aktivita, zanechani koufeni, vyrazne
omezeni nebo Uplné vynechdni konzumace alkoholu,
dostateény spdnek a minimalizace stresu.
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STRAVOVANI

Zlepsent jidelnich névykd je u diabetu mellitu 2. typu zcela
zasadni krok, V idedinim piipadé by vas mél vas osetiujici
Iékaf odkazat na nutrieniho terapeuta, ktery vam s
jidelnickem poradi, ne vSichni lékafi ale s nutrienimi
terapeuty spolupracuji a je mozné, 7e dostanete pouze
informaci o tom, ze byste meli drzet tzv. diabetickou dietu.
Nemusite se niceho bdt, diabetici 2. typu nemusi drzet
zadnou specialni dietu, je pouze nutné, aby se zacali
stravovat dle béznych zasad vyvazeného stravovani, které se
nijak viyrazné nelisl od doporuéeni pro béznou populaci.
Pokud si nebudete jisti, zda déldte vie spravné, nebojte se
nutrieniho terapeuta kontaktovat na viastni pest.

Nejlépe budete vy, vas Iékaf nebo nutriéni terapeut schopni
posoudit vase stravovaci ndvyky tak, ze si budete peclivé
zapisovat jidelni¢ek po dobu alespofi 7 dni. Zapisujte si vée
co snite a vypijete v co nejpresnéjsim mnoZstvi a idediné
ihned po konzumaci, abyste na nic nezapomnéli. Je vhodné
k zépisu pfipojit informaci o hladinach glykémie pred jidlem
a priblizné 2 hodiny po ném, abyste ziskali pfedstavu o tom,
jak které pokrmy pisobi na vyvoj vyse hladiny krevniho
cukru. Zapisujte si také situace a pocity s jidlem spojené.
Zapisovat mizete klasicky na papir, ale pokud méte poéitas
nebo chytry telefon, tak je Gplné nejlepsi poutit pro zépis
napf. aplikaci Kalorické tabulky, které véam mimo jiné
poskytne informaci o mnozstvi pfijaté energie a
jednotlivych Zivin,

Existuje nékolik zékladnich pravidel, kterd je vhodnd
dodrzovat. Prvnim pravidle je pravidelnost v jidle, pocet
pokrmt za den a rozestupy mezi nimi. Kazdy z nas ma trochu
jiné potfeby a moznosti, cbecné ale pro naprostou vétsinu
lidi plati, Ze je idedini jist 3-5x denn& pokud moZno pfiblizné
ve stejny cas, mezi jidly nechdvat alespon dvouhodinové
rozestupy, béhem kterjch nebude nic misat (ani ovoce,
kalorické ndpoje nebo napf. kévu s miékem). Posledni jidlo
konzumujte nejpozdéji 2-3 hodiny pfed spankem. V idedinim
pfipadé, pokud pocitdme s osmihodinovym spénkem, by
mezi vasim poslednim vecernim a prvnim ranni jidlem méla
byt pauza bez jidla minimalné 10 hodin, idedIné spise 12.

Dalsim pravidlem je vyrazné omezeni konzumace potravin s
pfidanym cukrem a slazeni. Snazte se v jidelni¢ku
minimalizovat sladké ndpoje jako tieba coca cola, voda se
stavou, ovocné diusy a sladké caje, dale bonbony, susenky,
cokoladu a zakusky. Pokud si néco sladkého cheete dat, vidy
tyto potraviny konzumuijte po jidle nebo v ramci jidla, aby se
nestalo, Ze vynechdte svadinu, ale misto toho snite tabulku
¢okolédy. Dejte si radéji bily jogurt a kouskem ovoce, trochou
vio€ek a k tomu tfeba 2 kostitky Eokolady. Nedoslazujte si €aj
nebo kavu cukrem ani medem, omezujte mnozstvi cukru pfi
peéeni. Pokud je nutné néco piisladit, zkuste poufit mensi
mnoZstvi cukru, nebo ho vymeénte za ¢ekankovy sirup.

Kazdeé jidlo obsahuje energii, tu méfime v kilojoulech (kJ)
nebo kilokaloriich (kcal), jedna keal je priblizné 4,2 kJ. Pokud
se snaZzime dosahnout redukce hmotnosti, je nutné, aby byl
pfijem energie z potravin mensi nez vydej energie v podobé
pohybu. Rizné potraviny obsahuji rizné Ziviny, Ziviny délime
na makronutrienty a mikronutrienty. Makronutrienty jsou
zdrojem energie a patii k nim bilkoviny, sacharidy a tuky.

Sacharidy jsou u diabetu nejvice diskutovanou Zivinou, pravé
po nich totiZ nejvice stoupd mnoistvi krevniho cukru. Délime
e na jednoduché a slozené neboli komplexni. V jidelnicku
bychom meéli mit pfiméfené mnozstvi sacharidd
komplexnich, které se nachazi pfedevsim v obilovinach,
luténindach, bramboréch a vyrobcich z nich. Sacharidd
Jednoduchych bychom v jidelnicku meéli mit méné, ty se
nachdzi napr. v cukry, medu, ovocnych dzusech, sladkych
ndpojich apod. O bilkovindch a tucich naleznete informace v
textu nize.

Mikronutrienty energii neobsahuji, ale télo je ke svému
fungovani nezbytné potiebuije. Patff k nim vitaminy o
minerdlnt latky, jejichZ dostate&ny pfijem by meél byt zajistén
v pfipadé, Zze bude vas jidelni¢ek pestry. Nékdy je nutné
néktery vitamin nebo mineralni latku doplnit v doplfiku
stravy, zda je to ve vasem pfipadé potfeba konzultujte s
Iékafern nebo nutriénim terapeutem.

Snazte se navysit piijem vidkniny. Vidknina se nachazi ve
zdrojich kormnplexnich sacharidd, pfedevsim tedy v
lusténindach, celozrnnych obilovinéch a ddle také v zeleniné a
ovoci. Vyménte bilé peéivo za Zitné nebo celozrnné (POZOR:
Je opravdu nutné dbat na to, aby nazev vyrobku znél Zitny
nebo celozrnny, ndzvy jako je napf. vicezrnny, farmarsky
nebo tmavy neznamenaji totéz a tyto vyrobky celozrnné
obvykle nejsou), klasické téstoviny vymeénte za lusténinové
nebo celozrnng, stejné tak je k dostani celozrnna ryze nebo
kuskus, zafadte do jidelnicku pohanku, ovesné viogky nebo
tfeba kroupy. Lusténiny konzumuijte alespori 2x tydné a
nemusite se bdt ani lusténin v plechovce, které je jen vidy
nutné proplachnout od slaného ndlevu a jsou pfipraveny ke
konzumaci. Konzumuijte ke kazdému jidlu zeleninu nebo
ovoce v dostatecéné velké porci o velikosti napf jedné hrsti.

Konzumujte denné ovoce, ale neprehdnéjte to s nim, ovoce
totiz take obsahuje pomérné velké mnoZstvi cukru. Dejte si1-
2 kusy ovoce denné, jinak kanzumuijte spise zeleninu. Ovoce
jezte pfedevsim cerstvé a naopak se vyhnéte ovoci
sugenému, kompotovanému nebo napi. ve formé diemu,
jelikoz v této pripravé je jiz vidy pouZito urcité mnozstvi
pfidaného cukru. Pokud to lze ovoce nemixujte, ale jezte ho
tak, jak je a nezbavujte ho slupky, ktera obsahuje hodné
vitamind a viakniny.

Nepfeh&néjte to s mnoZstvim soli. Nedosolujte si hotova jidia
a nepouZivejte dochucovadia typu magi apod. vyhnéte se
konzumaci solenych ofechi, bramburkd a riznych tyéinek a
precliki, které jsou solené.
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Omezujte v jidelnicku mnozstvi tuku, predevsim toho
Zivocisneho. Tuky se nachazi predevsim v uzeninéch jako
jsou Spekacky, parky a klobasy, tém se radéji vyhybejte a
kupuite spide 8unky s vysokym obsahem masa. Ddle je
hodné tuku v tuénych syrech a dalsich miéénych vyrobeich,
idediné tedy vybirejte syry s obsahem tuku do 30% a volte
polotugné nebo nizkotucne jogurty, mleka apod.,
nepoufivejte casto do pokrmi smetan.Velké mnozstvi tuku
nalezneme téZ v sugenkdch, zékuscich, brambarkéach,
chipsech a ¢okolGdéch. Omezte pouzivani mdsla a sddla a
olejl pfi vareni. Na tepelnou Gpravu volte v plimeéfeném
mnozstvi idediné fepkovy olej, ktery se nepfepaluje a
obsahuje omega 3 mastné kyseliny, které jsou dobré na cévy
a mozek. Na mazanf pe€iva zvolte rostlinng margarin s
pfidanym vitaminem D a omega 3 mastnymi kyselinami
nebo tieba zervé. Do studené kuchyné mlizete zvolit olivovy
olej. Nesmazte a nefritujte. Omezte konzumaci velkého
mnozstvi riznych ofechl a semen, vhodné mnozstvi na den
si mizete odméfit podle toho, kolik se vam jich vejde do vasi
zaviené hrsti.

MIééné vyrobky volte vyhradné neochucené bilé s

pfiméfenym minoZstvim tuku. Vhodné je zafazovat

pravidelné vyrobky zakysané, jako jsou napf. kefiry a jogurty,
které jsou dlileZité pro zdravou stievni mikrobiotu o tedy i prae
traveni.

@
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Dodr?ujte pitny reZim, pijte pouze neslazené napoje jako je
voda, mineréini vody bez pfichuté nebo tfeba ovocné a
bylinkové Eaje. Idedini mnozstvi je priblizné 30-40 mi na 1 kg
vasi télesné hmotnosti, coz ale u obéznich jedinct nemusi
platit. Pro vétsinu lidi bude optimaini pfijem tekutin kolem 2,5
litr(l za den.

Nekupujte si sladkosti pro diabetiky, agkoliv maji o néco
méné cukru nez ty klasické, tak se rozhodné nejednd o zdravi
prospésné potraviny a mély by byt stejné jako klasické
sladkosti konzumovdény pouze v malé mife,

Nekonzumuijte alkohol nebo alespor jeho pfijem vyrazné
omezte. Alkohol je nejenom toxicky a tedy pro té&lo
nebezpeény, ale také dost kaloricky a mé tedy velmi vyrazny
vliv na pribiréni na hmotnosti. Jako alkohol se pocita
samoziejmeé i pivo, nezapominejte na to. Maximalni
akceptovatelny pfijem alkoholu je 1 malé pivo nebo 1 sklenka
vina denné, tvrdy alkohol vynechejte Gpiné.

Do kaZdého jidla zafadte zdroj bilkovin v dostateéném
mnezstvi a snazte se pfi sestavovani porci fidit zasadou
zdravého talife. Jeho schéma naleznete na obrazku nize
Bilkoviny jsou Idtky, které podporuji rist a udrzeni svalové
hmoty a viastneé veskerych tkani v téle krome tuku. Zpomaluji
vstiebavani cukru do krve a udrzi vas vice syté. Nachdzi se
napf. v libovém masu a rybach, v mléénych vyrobcich, ve
vejcich, tofu, tempehu, sojovém mase atd. Vhodné mnozstvi
bilkovin je pfiblizné 1-2g na 1kg vasi télesné hmotnosti.

POHYBOVA
AKTIVITA A SPORT

Pohyb je nedilnou soucdsti zdraveého zivotniho stylu a hybat
by se mél Gplné kazdy. Postupné navysujte béZnou aktivitu
béhem dne, to mize vypadat napf. tak, Ze misto vytahu
zacnete chodit po schodech, Ze vystoupite o zastévku dfive z
autobusu, nékolikrat za den vstanete v kanceldfi od stolu a
prot@hnete se, misto Ix tydné vysajete koberce 2x,
prodloutite si prochézku se psem o nékolik minut apod.

Pokud nemdte fyzicky nérocnou préci, pravdépodobné viak
jen prirozeny pohyb stacit nebude a bude nutné pridat i
cilené sportovni aktivity. Vhodna je kombinace aerobniho
cviéeni v podobé napf. plavani, chlize, b&hu nebo jizdy na
kole se silovym tréninkem v podobé posilovani s viastni
vahou, expandery nebo éinkami apod.

AZ na opravdu vyjimeéné pfipady mlze cvicit Upiné kazdy a
Jje dllezité hledat zpUsoby, jak to pljde a ne divody pro¢ to
nejde. Néktefi lidé maji k pohybu pozitivni vztah, jini naopak.
Pokud patfite do té skupiny lidi, ktefi pohybu pfilis neholduji,
uvedomte si, Ze cviceni vés nemusi nutné bavit a pohlizejte
na pehybovou aktivitu jake na néco, co je jednoduse potieba
udélat, pokud chcete dosé@hnout kyZeného vysledku, kterym
je zlepseni zdravotniho stavu a postupné ho zafadte do
svého bézného denniho reZimu stejné jako napf. ¢isténi zubi,
sprchovani se nebo Uklid domu. Pokud to ale alespon trochu
moZné, samoziejme bude vidy lepsi, kdyz si zvolite
pohybovou aktivitu, kterou budete délat radi, nebo které vam
alespofi nebude vyloZené vadit.
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Kazdy jsme jiny a mame jiné schopnosti a moznosti, proto u
nékoho cviceni mize tvofit napf. béh, posilovani ve fitness

centru a jizda na kole, pro nékoho jiného to bude napf.
naevik zvednuti se ze zidle bez pomoci druhé osoby apod.

Cim lepsi bude vase fyzicke kondice, tim vice si mizete
dovolit pohybu pridat a zvy$ovat zatéz. Uvidite, Ze se jiZ po
pdr cvicenich budete citit Iépe a pozorovat zlepseni ve své
sile a kondici.

SPANEK

Pro spravnou regeneraci téla je nezbytné, aby se dobfe
vyspalo. Pokuste se dosa@hnout délky spanku idedlné kolem
7-9 hodin denné a snazte se zvysit jeho kvalitu

Omezte sledovani televize a jinych obrazovek ve vecernich
hodinéach, nebo si na obrazovky alespof nastavte filtr
modrého svétlq, to totiz blokuje vylugovani hormonl nutnych
pro kvalitni spanek a tim zhorsuje jeho kvalitu.

Nejezte 2-3 hodiny pfed tim, neZ budete spat, vecer se
neprepijejte, abyste nemuseli v noci na zédchod. Pred spanim
nepijte alkohol. Pokud je to moZné, omezte rusivé zvuky a
svétla v mistnosti, ve které spite. Nechte si pooteviené okno,

aby do loznice Sel cerstvy vzduch a spéte v Cistem povleceni.

Pokud pracujete na no&ni smeény, snazte se tuto skute¢nost
postupné zménit a zkuste si najit préci, pfi které toto nebude
nutné. Pokud trpite nespavosti nebo vas trapi éasté
probouzeni se, konzultujte tento stav se svym lékafem,

KOURENI

Studie ukazuji, Ze zanechani koufeni diabetikiim muze
prodlouzit Zivot az o nékolik let. Pokud tedy koufite, snazte se
s tim co nejdiive prestat. nekomu to puijde Iépe, nékomu
hife, dulezita je ale ddsledna snaha. Pro nékoho nebude
problém prestat koufit Gplné ze dne na den, ne kaidy to ale
zvlddne. Pokud by tento zplsob pro vas byl pfili§ drasticky,
tak zkuste cilené ubirat napf. 1 cigaretu za 2-3 dny nebo za
tyden. Pokud tedy nyni vykoufite 20 cigaret denné, zkuste jich
od zitra koufit pouze 19, na tomto mnoZstvi se drzte 2-3 dny a
poté sniZte na 18 a takto postupuijte dale, aZ pfestanete koufit
Upliné.

Pokud v domacnosti kourfi vice lidi, pokuste se je také
motivovat ke zméné, odvykani je vidy jednodussi, kdyz mate
v nékom podporu. Vyhybejte se také situacim, ve kterych
vite, Ze se neudrzite a ddte si cigaretu. najdéte si éinnost,
kterd vas zabavi a zazene chut na cigaretu (uklizejte, bézte
na prochazku, presazujte rostliny, Zvykejte Zvykacku, hackujte
apod.), dejte ale pozor, abyste misto koufeni nezagali
prehnané jist. Pokud si myslite, Ze sami koufit pfestat
nezvladnete, vyhledejte odbornou pomoc.

Zanechan koufeni ma spoustu benefitd jako napf. zvyseni
kvality a predlouzeni délky Zivota nejen vaseho, ale také
vasich blizkych, ktefi agkoliv sami nekoufi, tak vdechuiji
cigaretovy kouf z vasi cigarety, pokud jsou pobliZ kdyz zrovna
koufite. Ddle usetfite spoustu penéz, zlepsite vzhled vasi
pokozky, nehtd a zubd a v neposledni fadé nebudete vy ani
vase obleceni a domacnost pachnout cigaretovym koufem.

y

STRES

I chronicky stres pfispiva ke vzniku diabetu. Ne vidy je to
jednoduchég, ale snaite se stres co nejvice omezit, pracujte
na sobé a uéte se ovladat svoje emoce. Pokud vas
dlouhodobé néco trépl a sami si nevite rady, obratte se na
psychologa.
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KDE VZIT MOTIVACI
KE ZMENE?

Je pochopitelné, Ze spoustu let zaZité stereotypni chovani se
tézko meéni a ne vzdy je to jednoduchda cesta.

Neni nutné udélat vdechny zmény najednou, je ale daleZité
na zlepseni navykd zacit dusledné pracovat. Najdéte si chvili
a sepite si, co vie je potfeba zménit a nésledné si udélejte
presny plén toho, jak budete postupovat.

U nékoho zména bude trvat mésic u jiného 2 roky, dilezité je
to nevzdat a pfipominat si, jakd pozitiva vam zmeéna pfinese
a také jakym komplikacim se mazete vyhnout.

Idedini je mit k sobe cloveka, ktery vas bude podporovat,
muze to byt rodi¢, manzelka, sourozenec, kamaradka a nebo
kdokoliv jiny. Pokud ve svém okoli nikoho takového nemate a
citite, Ze si sami neporadite, nebojte se obratit na odborniky
at uz v podobé nutriéniho terapeuta, ktery vém pomdize s
vyZivou, osobniha trenéra nebo fyzioterapeuta, ktery poradi s
pohybem, adiktologa, ktery poradi se zanechanim koureni a
alkoholu, nebo tieba psycholagg, ktery vam pomaze s vasimi
pocity a motivaci.

ZAVER

Shrnutim této broZury je to, Ze diabetes je sice nepfijemna
nemoc se spoustou moznych komplikaci, kterd vas ale nutne
nemusi béhem zivota trapit a omezovat, pokud se o své
zdravi budete peclivé starat.

Proto se v klidu zastavte a udélejte si jasny plan vaseho
daldiho postupu, pokud si s nécim nevite rady, zjistujte

informace, budte aktivni, zajimejte se a konzultujte své
otazky s I&kafi a jinymi odborniky.

Preji vam hodné &tésti!

,.J nutriéni terapeutka a instruktorka fitness

- Bc. Hana Buékova Senkyfové
E’ d
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8.2. VYJADRENI ETICKE KOMISE

Lokalni eticka komise/
Local Ethics Committee
Zdravotnického zarizeni ResTrial s.r.o., V sadech 1081/4a, 160 00 Praha 6
Health facility ResTrial s.r.o., V sadech 1081/4a, 160 00 Prague 6
Chairman: MUDr. Katefina Panackova

STANOVISKO ETICKE KOMISE KE KLINICKEMU HODNOCENI LECTV

Opinion of the Ethics Committee on Clinical Trial on Human Medicinal Products

] Muiticentrické KH, je pozadovano stanovisko multicentrické EK pro viechna centra/Multi-centric
clinical trial, opinion issued by Ethics Committee for Multi-Centric Clinical Trials is required

B Multicentrické KH. je pozadovano stanovisko EK pro mistni centrum (centra)/ Multi-centric clinical
trial, opinion issued by local Ethics Committee(s) is required

[] KH provadéné v jednom centru, pozadovano stanovisko EK pro mistnf centrum (centra)/ Clinical
trial conducted in a single site, opinion of a local EC is required

Cislo jednaci/Reference number: 22/60
Zadatel/Applicant: Be. Hana Senkyfova
Nazev KH/Full Title of Clinical Trial:

Nazev klinického hodnoceni:

Vliv nutriéni intervence na vyvoj kardiovaskularniho rizika u pacientl trpicich diabetem II. Typu/

The influence of nutritional intervention on the development of cardiovascular risk in patients suffering
from type Il diabetes.

Datum doruceni Zadosti/Date of submission of the Application Form: 1. 12. 2022
Datum jednani EK + ¢as/Date and time of Ethics Committee s session: 9. 12. 2022

Uhrada naklada spojenych s posouzenim zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related
fo assessment and issue of the EC opinion:

[] AnofYes Ne, zdivodnéni/ No, reasons: Vzato na védomi / taken into
account

Vyjadieni EK/ Ethics Committe’s opinion:
EK vydava / EC issues Souhlasné stanovisko/Favourable opinion
(] Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

Zdivodnéni stanoviska EK/ Reasons for EC opinion: Eticka komise shledava pfedloZzené dokumenty
v souladu s ICH-GCP a aplikovatelnou platnou legislativou CR. / The EC considered that submiited
documents is in accordance to the ICH-GCP applicable legislation of the Czech Republic.

Lhita pro podani pisemné zpravy o pribéhu KH od jeho zahédjeni/ Time schedule for submission of the
written Annual Report from the CT commencement:

1x roéné&/Once a year ] Jina lhita/ Other ................
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Vyjadieni k zafazeni subjektt hodnoceni. kdy nelze ziskat jejich souhlas k zafazeni do KH (napf. akutni
stavy, bezvédomi)/Position on inclusion of CT subjects whose consent with inclusion in CT cannot be
obtained (e.g. acute condition, unconsciousness):

Seznam mist hodnoceni s oznacenim mist, ke kterym se EK vyjadrila jako mistni EK a kde vykonava
dohled/List of clinical trial sites in the Czech Republic where EC has given its opinion and will perform

supervision:

Misto hodnoceni/ Jméno zkousejiciho Mistni EK | Adresa mistni EK.

Trial Site / Name of Investigator Local EC | Address

Klinika ResTrial. Zhofelecka 514/2, 181 00, Praha § LoEK ResTrial, V sadech
MUDr. Emilia Malicherova 1081/4a, 160 00 Praha 6

Seznam hodnocenych dokument/List of all submitted documents:

Schvéleno |Vzato na
Nézev dokumentu, verze, datum /Approved |védomi/
Document title, version, date Taken into
account
ANO |NE |ANO [NE
Yes |No |Yes |No
Zaznamovy arch
Seznam ¢lent etické komise/ List of the Ethics Committee Members:
Jméno a pfijmeni Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK Pritomen Hlasoval
First name and surname Zena Specialism ziizovatele EK" | Role in EC Attendance | Voted
Male/ Ano Ne Ano Ne |Ano Ne
Female Yes No Yes No |Yes No
MUDr. Katefina ZiF Physician ] Chairman X O O
Panackova
MUDr. Martin Havlik M/M Physician 24 [ Member ] [
MUDr. Renata ZIF Physician ] Member O X O
Kratochvilova
ZIF Retiree / Layperson |[ ] Member J J
Alena Studecka
ZIF Nurse O < Member X O |
Jarmila Schmittové
M/M Paramedic O Member O X0
Roman Schmitt

(pozn: "Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employvee of EC appointing authority)
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Eticka komise prohlaSuje. Ze byla ustavena a pracuje podle jednaciho fadu v souladu se spravnou
klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi piedpisy/The Ethics Committee hereby declares that it was
established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with Good Clinical
Practice and valid legal regulations:

(< Ano/ Yes [INe/No Komentéai/Comments:

LOKALnj STICKA Kopes
f?rgvotmcké 28f2eni Rae}:rw.‘ : .
sadech 1051/43 PS¢ 1a r;qu;: "

bl w420 257 547 762 et

Podpis piedsedy EK nebo zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson of the EC:

Datuny/Date: 9.12.2022
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Pougeni o povinnostech zkousejiciho/zadavatele:

Responsibility of Sponsor/Investigator:

L

[FF)

Zkousejici a zadavatel berou na védomi, ze klinické hodnoceni nemize byt zahdjeno diive, nez bude
vydéano souhlasné stanovisko etické komise (v piipadé multicentrickych klinickych hodnoceni,
stanovisko etické komise pro multicentricka klinicka hodnoceni, a pokud je v misté hodnoceni
ustavena eticka komise, pak i souhlas této etické komise) a povoleni/ohlaseni SUKL /The
imeestigator and sponsor accept that the clinical trial cannot commence prior to obtaining a

Javourable opinion of the ethics committee (in the case of a multi-centrie clinical trial an opinion

of a multi-centric ethics committee and, where applicable a favourable opinion of a local ethics
committee) and approval/notification of SUKL.

Zkousejici/zadavatel umozni inspektorovi etické komise kontrolu nad prib&hem a provadénim
klinického hodnoceni v souladu s platnou legislativou a smérnici Komise. /The investigator/sponsor
shall enable the ethics committee inspector to perform supervision over the course and conduct of
clinical trial in compliance with valid regulations and the European Commission directive.

Zadavatel/zkousejici poskytne etické komisi hlaeni o vyskytu zdvaznych neofekdvanych
nezadoucich uéinkd hodnocenych l1é¢ivych piipravki, ke kterym dosSlo v prabéhu daného
Kklinického hodnoceni, v souladu s platnou legislativou a pokynem SUKL KLH-21. /The
sponsor/investigator shall report to the ethics committee the incidence of serious unexpected
adverse reactions that have occurred during the given clinical trial, pursuant to valid regulations
and SUKL guideline KLH-21.

Zadavatel poskytne etické komisi (jde-li o multicentrické klinické hodnoceni, pak je informace
poskytnuta etické komisi pro multicentricka klinickd hodnoceni) kazdych 12 mésich v pritbéhu
provadéni klinického hodnoceni .Zpravu o pribéhu klinického hodnoceni™ a .Roéni zpravu o
bezpecnosti léCivého pEipravku™ v souladu s platnou legislativou a pozadavky uvedenymi
v pokynech SUKL a Komise. Jsou-li subjekty klinického hodnoceni tzv. zranitelné subjekty (napt.
nezletili nebo zletili zbaveni pravni zplsobilosti) nebo subjekty, u nichz nelze ziskat informovany
souhlas vzhledem k aktudlnimu zdravotnimu stavu, piedklada zadavatel etické komisi ,,Zprdvu o
pribéhu klinického hodnoceni* kazdych 6 mésict, neni-li v rozhodnuti etické komise stanoveno
jinak. / Every 12 months during conduct of the clinical trial the sponsor shall submit to the ethics
committee (wWhere a multi-centric clinical trial is concerned, to the multi-centric ethics committee)
a “Annual Report” and “Annual safety report of the medicinal product” in accordance with valid
regulations and requirements laid down by the SUKL and Commission guidelines. Where so called
vulnerable subjects (e.g. minors or incapacitated adults) or subjects unable to give informed
consent due to their current health condition are concerned, the sponsor shall submit to the ethics
committee the “Annual Report” every six months, unless otherwise specified in the ethics committee
decision.

Zadavatel/zkousejici neprodlené poskytne etické komisi (jde-li o multicentrické klinické hodnoceni,
pak je informace poskytnuta etické komisi pro multicentricka klinickd hodnoceni) informaci
= o novych skutecnostech, které se vyskytly v souvislosti s provadénim klinického hodnoceni
a které mohou ovlivnit bezpeénost subjekti hodnoceni;
= o jakychkoli zménich vyznamné ovlivigjicich vedeni klinického hodnoceni a/nebo
zvy§uyjicich riziko subjekti hodnoceni
= o novych poznatcich o 1é¢ivu; o preruseni klinického hodnoceni; o zastaveni vyvoje 1égiva;
o prijatych opatfenich a to v souladu s platnou legislativou a smérnici Komise.

The sponsor/investigator shall forthwith submit to the ethics committee (where multi-centric
clinical trial is concerned, to the multi-centric ethics committee) the following information:
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= new facts that occurred in relation to the conduct of clinical trial and that may influence the
safety of trial subjects;

= any changes with significant impact on the conduct of clinical trial and/or resulting in an
inereased risk for trial subjects;

= new information on the medicinal product, suspension of clinical trial, termination of
development of the medicinal product and on adopted measures, in accordance with the
valid regulations and Commission directive.

6. Zadavatel informuje etickou komisi pro multicentrickd klinickd hodnoceni o zahdjeni klinického
hodnoceni (nejpozdgji do 60 dnii od zahdjeni), zkouSejici informuje o zahajeni klinického
hodnoceni etickou komisi, ktera v daném misté bude vykonavat dohled.

The sponsor shall inform the multi-centric ethics committee of the clinical trial commencement
(within 60 days firom the start date), the investigator shall inform of the trial commencement the
ethics committee that will supervise the given trial site.

7. Zadavatel oznami pfislu$nym etickym komisim do 90 dnd, Ze bylo klinické hodnoceni ukonéeno.

Pokud doSlo k ukonceni klinického hodnoceni piedCasné, zadavatel a zkouSejici do 15 dnl
informuji prisiuSnou etickou komisi o pred¢asném ukonceni klinického hodnoceni a poskytnou
etické komisi podrobné pisemné vysvétleni.
The sponsor shall notify the relevant ethics committees of the clinical trial termination within 90
days. In the case of preliminary termination of clinical irial the sponsor and investigator shall
notify within 15 davs the relevant ethics committee on the trial's preliminary termination and
provide detailed explanation in writing.

Rozdéél0\’l1ik/DisIributi0n list:
1x SUKL

1x zadavatel studie

1x MEK
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8.3.INFORMOVANY SOUHLAS

Nazev studie (diplomova prace):

Vliv nutriéni intervence na vyvoj kardiovaskularniho rizika u pacientt trpicich diabetem mellitem II.
typu

Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zaFazen pod &islem:

Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou tcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode m¢ ocekava.
Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je studie randomizovana, beru na
védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit a moje Ucast ve
studii je dobrovolna.

Pti zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou duvérnosti dle platnych
zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim provadéni studie mohou
byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich tdaju, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kdédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii. Ja naopak
nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis autora diplomové prace: Bc. Hana Senkytova

Datum: Datum:
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8.4. ARCH PRO ZAPIS JIDELNICKU A POUCENI O SPRAVNEM ZAPISU

Jidelni¢ek: vstupni / vystupni (zakrouZkujte spravnou moznost)

Jméno pacienta:

Cislo, pod kterym je zafazen do studie:

Datum:

Cas konzumace:

Potravina/népoj (co
nejpresnéji):

Mnozstvi (v gramech):

Poznamky (napf.
¢innost pti konzumaci,
pocity apod.):
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Obesity NEWs

Zaznam jidelnicku je zcela'klicovy
a posouzeni nutriénim terapeutem
po kterou je vhodné zapisovat, jso

neni se za co stydét. Nemusite nic ménit. O tom, éim
zaénete v planovani jidelnicku se nasledné poradite

ZASADY ZAPISU JIDELNICKU

Zaznamenejte:

« vie okam3ité po konzumaci - pozdéjsi zaznamy vedou k pod
hodnocovéni pfijmu stravy

+ éas konzumace — uz jen samotna Uprava denniho rozlozeni stravy
¢asto vede k prvnim aspéchium v hubnuti

» presna hmotnost konzumovanych potravin - pokud neni moz
né potraviny presné zvazit (napt. obédy v restauraci), lze hmotnost
odhadnout. Pro zlepseni odhadu je tieba, aby si pacient doma zva

zil napt. obvyklou porci piilohy, platek masa, krajic chleba aped

+ ndpoje - energeticka hodnota nékterych je nezanedbatelna - napt
limonady, dzusy, alkohol, ale také kava s mlékem ¢&i smetanou

+ pocity a nalady p#i jidle (hlad, chut, stres, radost, smutek) -
i tento zdznam muze byt uziteZnou pomickou pro odhaleni navy-
ki, které vam brani v uspésné redukci hmotnosti

- misto a ¢innost p¥i jidle (napi. pti sledovani televize apod.)

() ObeRisk

Zda se, ze nejjednodussi je zaznamendvat vée na papir a nasledné
prespat treba do néjake aplikace, napt. www.kaloricketabulky.cz,
které lze stahnout i do mobilnihe telefonu. Vyhodnoti za vas ne-
jen energetickou hodnotu, ale i zastoupeni bilkovin, tuku, sacharidu
(cukr) nebo vlakniny.

Pokud budete vazit potraviny, zvlasté u priloh si viimejte jak vypada
e porce” na talifi, abyste se nauéili odhadovat mnoZstvi napii-
klad v restauraci. Vsimnéte si, jaké rozdily ve hmotnosti mohou byt
napiiklad mezi krajicem chleba riznych druhi.

Zjistite, ze zaznam potravy nezabere tolik ¢asu, ale postupné si za-
énéte uvédomovat, ze opravdu jite. MoZna si ani neuvédomujete,
kdy sahnete po jidle, aniz byste chtéli — prace u potitace, sledovani
televize apod. Pokud si vzdy, co déte do pusy, zapiSete, neni to §pat-
né - jen se pak na zdpis podivite s odstupem a vétsinou sami doka-
zete identifikovat hlavni problém, To, Ze nemusi byt jednoduché ho
odstranit, uz ponechte na odbornicich.

Pokud se vim nihodou stane, Ze jiz po prvnich dvou tydnech mite
hmotnost 0 néco nizsi, vétéinou je to tim, Ze sami se rovnou zaénete
mirné omezovat, coz mize byt prvni pozitivni efekt zapisu. [ s tim
umi zkuseny nutricni pracovat a nemusite mit strach, Ze vim hned
vezme vse, co zrovna méte radi. Cilem nutriéniho terpaeuta je totiz
podrobnd analyza nejen slozeni potravy ale i okolnosti, které vas ve-
dou k jeji konzumaci. Vyhodnoceni chutovych preferenci pak pove-
de k plinovani okruhu potravin pro zafazeni do vaseho jidelni¢ku,
abyste si dokdzali sviij jidelnicek sestavit sami.
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8.5.ZDROJOVA DATA

Pacienti kontrolniho souboru:

All
Cislo (nedora
Al |A2 |A3 [ A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 | AlO | . Al2 | Al13
pac. zil po 6
m)

) .| zen | Zen . . . . | mu | Zen | Zen . . .
Pohlavi | muz . muz | muz | muz | muz 5 a a muz muz | muz
Vék 57 42 53 48 78 58 72 54 |59 69 47 48 59
Ve 174 | 161 | 163 | 175 | 168 | 170 | 178 17 165 | 152 | 179 180 | 184
(cm) 6
e I S I S I I T T T IR PR )
dgn
Hmotn
ost 101 105, | 102 100 118 152, | 104

9 12 b 9 9 1 9 12 2 b b
pocatek | 3 6 1 3 78,7 2 99,1197 7 80,5 > 6 9
(kg)
Hmotn
1 121, | 104 1 154, | 102
ost po 00, | 104, 99,8 | 79,5 00, 94,8 199 | 109 | 77,1 | 122,1 >4, | 102,
4 8 5 1 7 2
3m
Hmotn
120 154
ostpo | 99,6 ) >1 108 | 102 | 77 100 | 100 |98 | 99 78 - 5 > 1 98,5
6m
Bl\iﬂ 33,5 148,6 | 39,6 | 33,4 | 27,9 | 32,7 | 31,3 31, 43,6 | 34,8 | 39,1 47,1 | 31
pocatek 3
BMI
33,2 | 47 39,3 | 32,6 | 28,2 | 32,7 129,9 |32 |40 33,4 | 38,1 47,7 | 30,2
po3m
BMI 32,9 | 46,4 | 40,6 | 33,3 | 27,3 | 32,7 | 31,6 31, 36,4 | 33,8 | - 47,7 | 29,1
po 6 m 6
Pas 114, 10
pocatek | 107 | 139 | 117 | 111 | 100 5 110 4 128 | 111 | 132,5 143 [ 112
(cm)
Paspo | (o5 | 134 1 114000 1101 [ 113 106 | 10 122 | 193] 128 142 | 112
3m 5 5 6 5
BO}(,Y 104, 148 | 129 | 110 | 105 | 109 107,110 154 | 114 | 122 136, 114
pocatek | 5 5 5 5
Boky 104, | 142, 103, 10 110,
1 1 1 1 14 121 1 112
po3m | 5 5 30 06 5 08 08 6 7 5 38
WIV{R 1,02 1 0,94 | 0,91 | 1,01 | 0,95 | 1,05 | 1,02 0.9 0,83 10,97 | 1,11 1,05 | 0,98
pocatek 9
HR
W 1 0,94 10,8 |1,03(098|1,05]098 |1 0,83 | 0,98 | 1,06 1,03 | 1
po 3m
Tuk 9 2
u}<, & 36,2 | 53,8 | 50,7 | 29,6 | 30,8 | 29,1 | 35,6 7 51,1 | 44,5 | 32,7 37,5 | 30
pocatek 3
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25,

343|484 49 2831257287 |29.8 | 7 [47.8 | 425 | 334 37,6 | 29,7
26,

367 | 67.8 533303 242292352 | 7 | 607 | 358 | 409 5721 31,5
25,

345|589 513|283 204|287 (283 | ;7 | 521|328 | 408 58,1 30,3

36,1 | 26,1 | 27,9 | 39,8 | 39,2 | 40,1 | 36,5 ‘1“’ 27,7 | 31,4 | 38,1 354 | 39,6
42,

37.229.2 (288 | 40,6 |42 | 403|397 | 7| 295|326 | 377 353 | 39,8

36,6 | 32,9 | 29,3 | 40,8 | 30,8 | 40,2 | 36,1 39’ 32,8 | 253 | 47,7 54 |415

37,3 | 35,6 | 30,1 | 40,5 | 33,4 | 404 | 37,7 ‘7“’ 32,2 25,1 | 46 54,7 | 40,7

ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano

ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano

o |o |o |o |o |o (30 |o (o |o |o |o |8

o |o o |o |o |o |30 |o (0o |o |o |o |10
10

52|47 |S7 |38 |51 (83 |53 | 7 |77 |52 |42 50 |54

53 |41 |54 |42 |46 |84 |41 |56 |55 |46 |47 42 |58

S1 |39 |41 |48 |42 |59 |43 |58 |44 |51 |- 42 |50
14

145 | 125 | 155 | 160 | 140 | 165 | 140 | ;° | 175 | 164 | 170 145 | 130
13

145 | 115 | 134 | 140 | 135 | 145 | 130 | | 145 | 150 | 160 160 | 120
13

135 | 120 [ 150 [ 125 | 114 | 130 | 148 | =~ | 145 | 155 |- 179 | 135

89 |8 [100 [90 |70 |100 |85 |88 |80 |85 |113 75 | 80

85 |80 |8 [8 |60 |8 |70 |90 |75 |70 |80 95 |75
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1. ¢ast

100 | 75 100 {70 |60 |80 |74 |90 |75 |70 |- 110 | 80
Pacienti vyzkumného souboru:

Bl B2 B3 B4 BS B6 B7
Zena muZz zena zena zena zena muz
39 57 46 52 42 42 38
164 183 167 163 167 168 172
2 2 1 4 2 1 2
ne ano ano ne ano ne ano

bez

omluvy

nedorazila

2% se na
bez omluvila, edukaci,
omluvy 7e nema poté se
nedorazila | - - Cas, poté | - objednala | -
na uz se azza3
edukaci neobjedn mgésice,
ala nevyhovov

alo ji

dochazet

tak Casto
ano ano ano ano ano ano ano
ne ano ano ne ano ne ano
ne ano ano ne ano ne ano
ne ano ano ne ano ne ano
Z druhé Celoudobu | Snazila | Pfiprvni | S Na zacatku | Zapomin
schiizky se velmi se konzultac | pacientk | chtéla al nosit
se vden snazil, nosil | aplikovat | ise zdala | oubyla | choditna | jidelnice
jejiho peclivé vSechna | motivova | velmi nutri¢ni k, ma
konani zapsany doporuce | nd a byla | dobra edukace doporuce
omluvila a | jidelni¢ek, | ni, kterda | rada za spolupra | casto a ni zacal
preobjedn | aplikoval jsem ji moznost | ce, ipies | zdala se aplikovat
ala. Na ma dala. Ze | spoluprac | vyraznou | motivovan | po prvni
nahradni | doporuceni, | zacatku |es jazykovo | & pro konzulta
termin dobfe se s byl nutri¢ni u bariéru | zménu ci, ale
nedorazila | nim postup terapeutk | vzdy zivotniho | nevydrze
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bez spolupracov | pomalej$ | ou, poté aplikoval | stylu, ale lo mu to.
omluvy. alo. i, ale se vSak a potom Na
Nasledné potom se | 2x doporuce | zjistila, Ze | konzulta
dorazila ji zacalo | pfeobjedn | ni, ktera | ji ce si
azza3 darit ala na jsem ji nevyhovyj | chodil
mésice na Iépe. Po | pozdéjsi | poskytla, | e dochazet | spise
kontrolu k 6 termina | zapisova | tak Casto a | odpocino
1ékafti. Po mésicich | pak la prala si uta
dalsich 3 podstoup | konzultac | poctivé | pfijit azza | popovida
mésicich ila izrusilaa | jidelnick | 3 mésice. | tsi,
Jiz bypass uz v, zadné
nedorazila zaludku, | nepfisla. | glykemie vysledky
ani k po roce i spolupra
1ékati. od prvni aktivitu. ce
edukace nepiinas
ma o 20 ela.
kg méné.
83,8 134,5 98,2 86,6 128 121,3 85,1
82 122,9 96 85 121,5 126 83,8
- 121,2 91,8 86 111,8 128,4 83,9
31,2 40,2 35,2 32,6 45,9 43 28,8
30,5 36,7 34,4 32 43,6 44,6 28,3
- 36,2 32,9 32,4 40,1 45,5 28,4
109,5 134 116 107 133 120,5 101,5
- 124 113 - 126,5 - 100
106 125,5 112 103 128 143,5 104,5
- 122 110 - 120,5 - 103
1,03 1,07 1,04 1,04 1,04 0,84 0,97
- 1,02 1,03 - 1,05 - 0,97
40,2 36,4 48,1 42,2 54 47,7 23
- 36,7 47,8 - 51,7 - 22
33,7 49 47,2 36,5 69,1 57,8 19,6
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- 45,1 459 - 62,8 - 18,4
33,8 36 294 32,7 26 29,6 43,6
- 35,8 29,6 - 27,3 - 44,1
28.4 48 4 28.9 28,3 333 35,9 37,1
- 44 28,4 - 33,2 - 37
ano ano ano ne ne ano ano
- ano ano - ne - ano
15 10 10 0 0 15 20

- 10 10 - 0 - 20
44 69 51 55 66 94 47
47 48 55 57 53 57 44

- 39 51 48 44 57 55
150 135 172 130 145 117 150
130 115 138 150 150 125 135
- 122 128 160 150 125 135
100 85 101 70 105 70 85
100 75 95 80 96 85 75

- 70 83 95 95 85 80
B8 B9 B10 B11 B12 B13 B14
muz zena zena muz zena zena zena
56 48 57 46 46 56 47
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175 167 163 181 156 178 170
1 4 19 1 1 5 1
ano ne ne ne ano ano ano
bez psychick | nemél cas
omluvy y se prijit, 4% se
- nedorazila | zhroutila, | pfeobjednal | - - -
na osobni z terminu
edukaci problémy | 4. edukace
ano ano ano ano ano ano ano
ano ano ano ano ano ano ano
ano ne ne ano ano ano ano
ano ne ne ne ano ano ano
Zapisoval
a svij
Spoluprac | S jidelni¢ek
es pacientk Spoluprace do
pacientko | ou byla P . dz la kaloricky
u nebyla nesnadna VP . ch
" , .| velmi S
. prijemna, | spolupra . tabulek, .
Pacient ., . nadéjné, pacientk
, jidelnicky | ce, ale
mé rady . spolupraco ... | oubyla S
. nebyly chodila nepodafil . .
neaplikov . . val a .. velmi pacientko
kvalitng pozdg, . o se ji )
al, ) . aplikoval e dobra u byla
i zapsaneé, nenosila . primét k , )
prochazel ) 0 B N ma L spolupra | velmi
o nasledné jidelnick ., | vazenia ,
v prubéhu doporuceni o ... |ce, dobra
bez Y, . presnéjsi . ;
programu a béhem dodrzova | spoluprac
L, omluvy nakonec | mu |
naroénym . prvnich 2 L. la ma e,
. nedorazila | volala a o Zapisu. . .
obdobim e ) meésicl doporuce | zapisoval
na tfeti omluvila . Na X
\ . . shodil -, nia a
i edukacia | se, Ze se zacatku ., .
osobnim . . okolo , | opravdu | jidelni¢ky
. pak sejiz | psychick . | spoluprac .
Zivoté a . 10kg. Poté 5 sevelmi |,
5 neobjedna |y e prestala .. .
na zménu . se snazilaa | aplikoval
.. , la, zhroutila e, sportovat, e« ,
zivotniho . nékolikrat .. peclivé ama
nedorazila | a nechce .. zavieli . .
stylu mu . o preobjednal | ., zapisoval | doporuce
, ani na nyni dale jeji )
nezbyvala . ze 4k, pak L, a ni.
enersic kontrolu k | pokracov nedorazil a oblibeny - delnick
B | lékati,  |atv s ant | KrOUZEK, !
. . uz .
objednala | nutri¢nic P . edukace |
N nedorazil k )
se az po h 1ékafi nikam
dlouhé edukacic ' nevedly,
dobeé. h. nenastaly
zadné
zmény.
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97,7 109,5 84,6 173,8 141,4 94,3 106,4
97,4 109 85 - 139 86,9 99,2
100,5 108 85 - 138,5 84,4 99,2
31,9 39,3 31,8 53,1 58,1 29,8 36,8
31,8 39,1 32 - 57,1 27,4 343
32,8 39,1 32 - 56,9 26,6 34,3
101,5 119 96 165 142 100 113
104,5 - - - 138 94 107
105 122 103 155 146 113,5 126
106,5 - - - 148 108 124
0,97 0,98 0,93 1,06 0,97 0,88 0,89
0,98 - - - 0,93 0,87 0,86
27,6 45,8 40,2 63,9 53,9 41,6 49,7
25,9 - - - 53,3 39 48,1
27 50,2 34 111 76,2 39,3 52,8
25,3 - - - 74,1 33,9 47,7
41 30,7 33,8 20,4 26,1 33 28,5
41,9 - - - 26,4 34,5 29,4
40 33,6 28,6 35,5 36,9 31,1 30,3
40,8 - - - 36,7 30 29,1
ne ano ne ne ne ne ne
ne - - - ne ne ne

0 5 0 0 0 0 0
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0 ] - - 0 0 0
44 78 74 66 68 61 53
45 50 71 51 46 39
42 50 68 - 57 46 39
149 120 115 160 135 150 140
136 164 130 130 157 145
140 164 130 - 180 157 145
84 85 80 80 95 90 99
87 89 70 80 81 90
75 89 80 - 100 81 90
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9. EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni

J4, nize podepsand Bc. Hana Buckova Senkyfovd, se odevzdanim této zaveérecné diplomové prace
zavazuji, ze poskytuji svoleni k jejimu zvetejnéni a plijcovani za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci
pouzije pro svoji ptednaskovou nebo publikacni €innost, se zavaze, ze bude tento zdroj informaci fadné

citovat.
V Praze, 25.4.2024
AT
....................... f-;””.”t'f‘»‘;"? L)
>/
Podpis

Jako uzivatel této prace svym podpisem potvrzuji, Ze ji budu fadné citovat v seznamu pouzité literatury.

Jméno a piijmeni Datum vypiijcky Podpis
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