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1. UVOD

Dvacdté stoleti znamenalo v déjinach obrovsky skok — v poznavani dfive jen tuseného,
v odhalovani ¢ernych dér, v prechodu od empirického k exaktnimu, ve stalém pfiblizova-
ni detaild aZz k nanotechnologiim, ve védé a vyzkumu ve vSech oblastech, humanitnimi
obory pocinaje, Uspésnou lécbou dfive smrtelnych nemoci konce. Stejné tak doslo i k ob-
rovské populaéni explozi, ktera s sebou prinasi stale nové problémy, ekonomické, social-
ni i zdravotni. Navzdory Sifi veskerého poznani svét jednotny neni, zatimco v rozvojovych
zemich lidé bojuji o zakladni Zivotni potreby, jidlo, vodu, alespon zakladni vzdélani
a zdravotni oSetfeni, rozvinuty zapadni svét hleda stdle vyssi kvalitu Zivota a lepsi uspo-
kojovani potreb kazdého konkrétniho jedince.

Péce o zdravi patii mezi zakladni potfeby obyvatel celé planety. Diky vyzkumu a spolec-
nym aktivitdm vSech narodi se podafilo mnoho nemoci zcela vymytit, u velkého poctu
jinych snizit jejich zdravotni dopady ¢i ovlivnit nebo odddlit komplikace, které s onemoc-
nénim souvisi a tim jak kvalitu Zivota zvySovat, tak i Zivot sam prodluzovat.

Proces péce o zdravi je velmi sloZity komplex déjli, zacinajici zakladnim vyzkumem v ex-
perimentalnich ¢i laboratornich podminkach, v detailu pak koncici u samotného pacienta
pochopenim jeho pfistupu k 1é¢bé a jeho odhodlanim se Iécit.

Experimentdlni ¢ast této prace je zaméfena pravé na posledné zminény, nikoliv vsak
nevyznamny déj, na postoj pacientd k jejich |écbé a na ochotu se na lécbé aktivné a pozi-
tivné spolupodilet, v detailu pak na lécbu dietou u pacientd, ktefi jsou IéCeni pro néktera
vybrana chronickd metabolickd onemocnéni.

2. TEORETICKA VYCHODISKA

2.1. Dieta

Dieta v obecném slova smyslu znamena jakykoli ,zplsob stravovani“. Tyka se kazdého
jedince bez ohledu na miru uvédomeéni, potazmo se vztahuje i na ZivocCichy, které clovék
opatruje a chova, at jiz pro svou obzivu, nebo ze spole¢enskych ddvodu.

ZpUsob stravovani vychazi ztradice etnika, naboZenskych zvykd a ritualli, kulturnich
a demografickych determinant a v neposledni radé je zavisly na socialnim a ekonomic-
kém statusu kazdého clovéka. Samostatnou kapitolou pak jsou stavy ovliviiujici pfijem
potravy a zplsob stravovani dané fyzickym stavem organismu nebo zdravotnimi obti-
Zemi a subjektivnim postoje ke stravé.

Jidlo je zakladni premisou zachovani Zivota, jako zdroj energie a vSech pro Zivot nezbyt-
nych makro- i mikronutrientd. Prijem potravy vSak znamena mnohem vic, nezZ jen ukoje-




ni hladu a pokryti metabolickych potfeb organismu, pfinasi pocit uspokojeni, chuti, sou-
visi s emocemi, slavnostmi a svatky, s dennimi i ro€nimi rytmy a ritudly, s Zivotni Grovni
a stylem, je prostiedkem spolecenské komunikace, mnohdy vede i k ukajeni nebo ke
snaze kompenzovat stres a deprese, stejné jako mize i sdm o sobé zpUsobovat onemoc-
néni, invaliditu a v kone¢ném dusledku i vést k pfed¢asnému umrti.

ZpUsob stravovani, pFistup a vztah k potravé jako takové tedy zasadnim zplsobem ovliv-
fuje vSedni Zivot kazdého jedince a nese vyrazny osobnosti charakter.

Spravna dieta je dle Hainera ta, kterd je pfimérena energetickému vydeji a je vyvazen3,
jeji slozeni a energeticky obsah odrazi vék, pohlavi, stadium vyvoje, chutové preference,
jidelni zvyklosti a dalsi individualni charakteristiky (1).

Zmény ve stravovacich zvyklostech vynucené pfimo akutnimi zdravotnimi obtizemi jsou
obvykle kratkodobé, nenuti postizeného jedince k rozmysleni nad kvalitou nebo vhod-
nosti zplsobu stravovani a po odeznéni obtizi nebo akutniho stavu vedou k navratu k za-
béhnutym zplsoblm. Mnohd onemocnéni vsak s sebou pfindsi dlouhodobéjsi, nékdy
i celoZivotni nezbytnost zmény nebo Upravy stravovacich navykl a to jak pro bezpro-
stfedni ulehéeni obtizi, tak i zdlvodl predchazeni komplikacim, stejné jako prevence
rozvoje pridruzenych onemocnéni. Obzvlast k preventivnimu aspektu vhodného zplisobu
stravovani se obraci mnoho odbornych spolecnosti ve svych doporucenich a standar-
dech [é€by predevsim multifaktoridalnich onemocnéni moderni doby.

2.2. Dietoterapie

Jiz v dobach, kdy medicina vychazela spiSe z empirickych pozorovani, byla povazovéna
a doporucovana dietoterapie jako zdklad lécby a to jak pro urcité ucinky ulevujici, tak
i pro vyvoj nemoci vyhodné. S dietnimi opatfenimi se vSak setkdvdme uz v pramenech
mnohem starsich. V Tére, péti knihdch MojziSovych, nalézame ustanovend pravidla pro
koser zplsob stravovani, dana jako zdkon. Ze zasadni Casti $lo o preventivni opatieni
proti onemocnénim, ktera hrozila v teplém klimatu pfi neuspokojivych hygienickych
podminkach pousti putujiciho lidu. Soucasné se objevuje i dalsi s dietou souvisejici fe-
nomén — plst, ktery se pak prolina Zivotnim stylem ¢lovéka v nasledujicich tisiciletich, aZ
po soucasnou moderni dobu. V ¢asech starozakonnich byl plst vyrazné spojen s proje-
vem pokory Zidl pfed Hospodinem (Mojzi§ se postil 2x Ctyficet dni, na hore, kde dostal
od Hospodina desky smlouvy, a poté, co je v hnévu nad proradnosti lidu rozbil, prorok
Elias, ukryvajici se na pousti pred kralovnou Jezabel, kralovna Ester, Daniel, Izaids a dal-
$i), stejné jako muslimia pred Aldhem.

A dale, ve stfedovéku, byl v kfestanské tradici v liturgickém roce také pust zafazen, zna-
menal obdobi celkového omezeni pfijmu potravy po predchozim obdobi hojnosti se zvy-
Senym pfijmem obzvlasté potravin ZivociSného plvodu ze zabijacek a uplné vylouceni
urcitych druh( potravin, které ¢lovéku prinasi vice pozitkd, jako znameni zklidnéni, oCisty




a vyjadreni pokory. Co jiného to vSak z pohledu moderni dietoterapie je, nez fizend sna-
ha o usmérnéni pfijmu potravy a pfimy zasah do zabéhnutych stravovacich zvyklosti.
Vyraznym a pozoruhodnym fenoménem je, Ze pro pUst jsou klicovou otazkou osobni
pohnutky, vlastni rozhodnuti a odhodlani.

Jeden z prvnich zaznami o |écbé dietou, tedy Upravé stravovacich zvykl, pochazi prav-
dépodobné z 11. stoleti, kdy prvni anglicky kral Vilém I. Dobyvatel (1027-1087) jiz nebyl
pro svou obezitu schopen vsednout na koné a vést své vojsko do bitvy. Na doporuceni
svych lékara kral uzival takzvanou ,tekutou dietu”, vysadil veskery pfijem potravy a kon-
zumoval pouze alkohol. Po padu z koné viak zemrel dfive, nezZ se efekt této diety mohl
jakymkoli smérem odrazit.

V dlouhé historii mediciny, kdy farmakoterapie se teprve vyvijela a nesla s sebou mnoho
rizik ¢i pochybnych vysledkd, byla Uprava diety, dietnich postupt a zvyk( a snaha o zmé-
nu zivotniho stylu pravdépodobné nejen nejefektivnéjsi Ié¢bou, ale i jako prevence mno-
ha onemocnéni. V dnesni dobé se tézisté |écby naopak obraci vice do oblasti farmakote-
rapie, chirurgie, eventuelné i alternativni mediciny, ¢imZ se méni i postaveni |écby die-
tou. Jednoznacny pozitivni pfinos dietoterapie pro |écbu nebo prevenci se u mnoha
onemocnéni neprokazal a jeji dodrZovani tedy ztratilo na vyznamu — jedna se naptiklad
o fadu neurologickych nebo autoimunitnich onemocnéni. Dalsi skupinou jsou onemoc-
néni, kde je dietoterapie stdle povazovana za vyznamnou, nicméné neni jiz pro lécbu
onemocnéni klicovd, nezbytné je efektivnéji zasahnout Ucinnou farmakoterapii. Jde na-
pfiklad o l1é¢bu chorob ledvin, jater, hypertenze nebo onemocnéni zplsobenych karenci
nékterych mikronutrient( ¢i vitamind, kde je tfeba jejich suplementace.

Dietoterapie vSak u fady onemocnéni zUstava i v moderni dobé jako 1écba zasadni a bez
ni nelze prakticky onemocnéni Iécit. Do této skupiny patfi napf. obezita, diabetes melli-
tus, potravinové alergie, celiakie a fenylketonurie, kde je 1éCba celoZivotni a systema-
tickd, ale také stavy akutni, kratkodobé nebo Iécba symptomaticka a to naptiklad u ne-
moci pankreatu, u stfevnich zanétl, pfi pooperacnich stavech na travicim traktu apod.
Do skupiny se zdsadnim vyznamem dietoterapie patfi i postupy prevence aterosklerdzy
a nékterych nadorovych onemocnéni a vyZiva rizikovych skupin, véetné vhodnych diet-
nich opatfeni u déti, téhotnych ¢i starych lidi (2).

2.3. Compliance, adherence, konkordance, non-compliance — pojmoslovi

Compliance znamena dle slovniku cizich slov ,poddajnost”, nebo také vyhovéni, spinéni,
dodrzeni, svoleni, v medicinském vyznamu pak ochotu spolupracovat, dodrzovat dopo-
rucenou lécbu. Velky Iékarsky slovnik definuje compliance jako , dodrZovani predepsa-
ného |écebného rezimu ¢i jiné intervence; ochota nemocného spolupracovat pfi |éCbé,
prijmout a fidit se pokyny lékafe” (3). Jinou definici je ,mira spoluprace, s jakou se ne-
mocny fidi doporucenimi lékare, event. dalSich kompetentnich zdravotnikd ¢i pisemnymi
pokyny (pribalova informace, porada s lékarnikem apod.), a ktera je podminéna ocho-




tou, mozZnosti a schopnosti pacienta fidit se radou Iékare nebo farmaceuta (tykajici se
Upravy Zivotospravy, dietnich opatfeni, zplsobu a cetnosti uzivani 1ék(, dokonéeni dopo-
ru¢enych vysetfeni a dalSich pokynt).” (4). Obecnéjsi je i dalsi citace: , ochota vyhovét
tomu, co druhy ¢lovék ode mne zadd, byt povolny ktomu, co ode mne druhy ¢lovék
chce, poddat se jeho vali, vyhovét mu, a tim nastolit urcitou harmonii mezi jeho vili
a mym chovanim® (5).

S vyrazem compliance je mozno se v mediciné setkavat od 60.tych let minulého stoleti,
od té doby se postupné rozvijely a zavadély rlizné metody jejiho sledovani a méreni.
V odborném pisemnictvi se kromé pojmu ,compliance”, ktery znamena spiSe pasivni roli
pacienta pfi jeho |é¢bé a non-compliance, jako projev nedodrzovani ¢i nespoluprace, Ize
setkat jesté s vyrazy , adherence” a ,konkordance”, pfiéemz mezi nimi neni jasna vyzna-
mova hranice a pojmy se ¢aste¢né prekryvaji. Adherence znamena v prekladu , vérnost,
oddanost, dodrZzovani“ a posunuje roli pacienta do mnohem aktivné;jsi pozice tGcastnika
v procesu své vlastni |éCby. Pacient spolupracuje pfi své 1é¢bé a stava se spoluzodpovéd-
nym. Konkordance v prekladu znamend ,soulad, shodu” a jedna se o rovnocennost
a partnerstvi mezi pacientem a lékafem na zakladé vzajemného respektu. Nezbytna je
v tomto pojeti informovanost z obou stran a vyjadreni postoji a nazor(, pricemz zdra-
votnik musi reflektovat postoje pacienta, i kdyby nebyly pro |é¢bu optimalni. Cilem je
pak diskuse a hledani kompromisu (4).

Lécba chronickych nemoci je na pacientové spolupraci velmi zdavisla, klade na pacienta
velké naroky pfi dodrZzovani predepsanych doporuceni a lééebnych postupl a vyZzaduje
nejen pozitivni motivaci pacienta samotného, ale i osob, Zijicich v jeho blizkém okoli, ro-
diny, pfibuznych a pratel. Ma-li byt dlouhodobé spoluprace pacienta pfi Ié¢bé Uspésna,
je tfeba vytvorit mezi lékafem a dalSim oSetfujicim nebo edukujicim persondlem dobry
vztah dlvéry a kvalitni informovanosti na obou stranach.

Pojem non-compliance vyjadiuje nespoluprdci pacienta pfi |é¢bé nebo nedodrZovani
stanoveného lécebného rezimu a mize byt jak védom3, tak i neuvédoméla. Mira non-
compliance pfi 1é¢bé se odhaduje ve vysi az 25-50 % a to bez ohledu na vék. Hlavnimi
pri¢inami ¢i rizikovymi faktory mize byt vék na 65 let, psychickda onemocnéni ¢i snizeni
smyslovych nebo mentalnich schopnosti, socidlni izolace, nedlvéra k lékafi ¢i 1é¢bé, po-
pirdani nemoci, nedostatek informaci ¢i motivace. PFfi¢iny non-compliance lze najit ale
také na strané oSetrovatelského personalu, kdy jesté stale v nékterych zdravotnickych
zafizenich pretrvava drive tradicni paternalisticka role |ékafe, ktery si nepfipousti moz-
nost partnerského vztahu s pacientem, nedostatecna podpora okoli pacienta, eventual-
né psychologicky tlak postoji spolecnosti a stigmata. Non-compliance je snadnéji hod-
notitelnd u farmakoterapie (velmi ¢asto souvisejici s vedlejSimi ucinky lécby), slozitéji
u reZzimovych opatreni a dodrZzovani diety (6,7).

Velmi dllezité je v ramci dobré spoluprace pacienta volit optimalni [éCbu, pokud se jed-
na o farmakoterapii zjednodusit ddvkovaci schéma, dobfe pacienta informovat o jeho
nemoci a moznostech lécby a snazit se rozsah jeho védomosti neustdle rozsifovat, ovliv-




novat pacientovy predsudky vici zptsobu Iécby, komunikovat s rodinou pacienta, umoz-
nit mu spolurozhodovat o své lécbé a v neposledni fadé ovérovat, zda podanym infor-
macim rozumél a zda léc¢bu dodrzuje. Cilem je tedy pacienta angaZovat a co nejvice za-
pojit do jeho Ié¢by podanim relevantnich a srozumitelnych informaci o nemoci a l1écbé
a naucit ho dovednostem, které jsou pro jeji zvladani dulezité. Informovanost pacienta
a jeho duvéra v lékare jsou zakladem dobré compliance (6).

O své compliance pacient mizZe lékafe nebo zdravotnického pracovnika informovat prav-
divé, ale také z obavy, aby nevypadal nevdécné, nebo z obavy z moznych postihd, rovnéz
nemusi, muiZze si pravdu upravovat (8).

Nékteré prameny poukazuji na fakt, Ze programy zamérené na edukaci pacientl s diabe-
tes mellitus a hypertenzi vedou jak ke zlepSeni zdravotniho stavu, tak i ke sniZzeni nékla-
dl na [écbu (9).

Zatimco vyrazna a silna starozakonni ,,compliance” k zdkonu Téry a pustu byla dana oba-
vou z hnévu Hospodinova nebo nejniternéjsi prosbou o pomoc a v novozakonni dobé
pak touhou po vyjadreni pokory a poslusnosti, v modernim sekularizovaném svété, kde
svoboda jedince, projev jeho individualni vile a osobniho profitu ma kredit nejvyssi, je
situace nesmirné komplikovana a slozita.

2.4. Metabolicka onemocnéni

Metabolicka onemocnéni tvofi Sirokou skupinu chorob etiologicky vychazejicich z poru-
chy latkové vymény ¢i premény. SloZité metabolicko-endokrinologické procesy za nor-
malnich podminek udrzuji rovnovahu vnitiniho prostfedi organizmu. Aby se organizmus
vyrovnal s nerovhomérnym pfijmem jednotlivych mikro- i makronutirent(, je tfeba ne-
jen dodani energie bunkam, ale i spoluptisobeni mnozZstvi enzymd, transportnich a regu-
lacnich proteint, kofaktord, receptorld apod., které veskeré metabolické procesy ridi
a urcuji.

Klinické dopady metabolickych poruch vznikaji bud z nedostate¢né syntézy pro organiz-
mus nezbytné latky, nebo z dlivodu nadmérného hromadéni latek, které jsou pak pro
organizmus toxické nebo narusuji normalni funkce, nebo vznikne v organizmu latka, kte-
rd do zadného metabolického cyklu nepatfi. Klasifikace metabolickych onemocnéni je
razna, napfiklad dle mechanizmu vzniku poskozeni, dle lokalizace nefunkéniho proteinu,
definovana metabolickou drahou nebo typem metabolitu, podle klinickych projevi
apod. Nékterd onemocnéni se manifestuji specifickymi pfiznaky, které jsou pro dané
onemocnéni typické, v jinych pripadech se metabolickd porucha projevi nespecifickymi
priznaky, které se objevuiji i u jinych nemoci.

Poruchy, které se mohou objevit v kterémkoli ¢lanku metabolickych procest, mivaji
Casto geneticky podklad. Jen ¢ast z téchto onemocnéni je IéCitelna a ovlivnitelna dietou.
Metabolické poruchy mohou mit dale autoimunitni podklad nebo byt sekundarné vyvo-




[dny jinymi onemocnénimi. Urcity vliv na vznik metabolickych poruch ma i Zivotni styl
a faktory Zivotniho prostredi. Nevhodna nebo v karen¢ni vyZziva mlze usnadnit vznik nék-
terych nemoci, ale i naopak fada onemocnéni a zdravotnich poruch stav vyzZivy ovliviiuje.

Nejcastéjsi z metabolickych onemocnéni byva porucha metabolismu lipidG a porucha
metabolismu sacharid(i, pomérné casté je onemocnéni s poruchou v metabolismu puri-
nG a pyrimidind, poruchy mitochondridlniho energetického metabolismu, poruchy meta-
bolismu aminokyselin (fenylketonurie), nebo mastnych kyselin. Rozsifenym onemocné-
nim je i celiakie nebo metabolicka onemocnéni kosti.

Tato prdce je blize zamérena na nékolik vybranych, nejvice rozsifenych metabolickych
onemocnéni, jako je diabetes mellitus, dyslipidémie a obezita. Tato onemocnéni se pro-
tinaji ¢asto v tzv. ,metabolickém syndromu®.

2.4.1. Metabolicky syndrom

Pojem metabolicky syndrom zahrnuje nékolik faktori a onemocnéni, které maji spolecny
patogeneticky zaklad, kdy mnohdy nelze ¥ici, co je pfi¢ina a co dlsledek. Jednotlivé fak-
tory se prolinaji a potencuji, ¢asto se vyskytuji spole¢né, da se tedy hovofit o jednom
onemocnéni s vyjadrenim raznych jevl v rlizném poradi. Poprvé byl syndrom oznacen
v 60.tych letech minulého stoleti a byl pojmenovan ,hyperplasticky syndrom”, v 80.tych
letech se poprvé objevil pojem ,,Metabolicky syndrom X“, ktery byl pozdéji také dle své-
ho tvirce Reavena nazyvan ,Reaven(iv metabolicky syndrom“ (1). V poslednich letech se
védci stale castéji priklani k pojmu ,syndrom inzulinové rezistence” diky vSeobecné
uzndavanému konsenzu, Ze pravé inzulinova rezistence je zifejmé zakladnim jevem a snad
i pficinou onemocnéni, tento syndrom tedy dle definice predstavuje soubor klinickych,
biochemickych a humoralnich odchylek, jez vznikaji v souvislosti s poruchou Ucinku inzu-
linu v metabolizmu glukdzy (10).

Jde o velmi rozsitené metabolické onemocnéni, které mize postihovat az polovinu dos-
pélé populace a jehoZ incidence vyznamné stoupd s vékem. Znamena vyrazné riziko roz-
voje predcasné aterosklerdzy a nasledné na jejim podkladé vzniklych kardiovaskularnich
nemoci, zvySeni celkové morbidity a mortality, riziko vzniku diabetu mellitu 2. typu,
eventualné i nékterych nddorovych onemocnéni.

Patogenetickym podkladem je genetickd vybava kazdého jedince a jeho predispozice,
a dale faktory vlivu prostiedi a Zivotniho stylu — nejvyraznéji nevhodny zplsob stravova-
ni, alkohol, nizka fyzicka aktivita a sedavy zplsob Zivota, koufeni a chronicky stres.

Inzulinova rezistence je definovana jako stav, kdy normadlni hladiny inzulinu v plazmé
vyvolavaji nizsi biologickou odpovéd, jde tedy o sniZzenou citlivost tkani zpracovavat glu-
kdzu. Organizmus pro zachovani glukézové homeostdzy tuto poruchu kompenzuje nad-
mérnou produkci inzulinu, coZ s sebou pfindsi fadu vedlejsich Gcinkd, jako je zvyseni
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krevniho tlaku, stimulace sympatiku, pfispiva k rozvoji dyslipidémii a aterosklerdzy, kde
inzulin, jako rlstovy faktor, ovliviiuje déje ve sténé tepen (3,10).

Pod pojem metabolického syndromu jsou klinicky zahrnovany nasleduijici rizikové fakto-
ry, pricemz pro potvrzeni diagndzy je tfeba pritomnost nejméné 3 z nich (10,11):
- abdominalni obezita s obvodem pasu u muzd = 102 cm a u Zen > 88 cm,
- hladiny triglycerid( v plazmé = 1,7 mmol/l nebo pacient je jiz na hypolipidemické
IéCbé,
- HDL cholesterol u muzd < 1,0 mmol/l a u Zen < 1,3 mmol/l,
- krevnitlak > 130 / > 85 mmHg nebo pacient je jiz na antihypertenzni 1é¢bé,
- glykémie nala¢no = 5,6 mmol/l nebo pacient ma diagnostikovanou poruchu
lacné glykémie nebo je Ié¢en pro diabetes mellitus 2. typu.

Cilem Ié€by je v prvni fadé pfimé snizeni inzulinové rezistence, poté pak ovlivnéni pro-
jevud spojenych s inzulinovou rezistenci s cilem sniZit kardiovaskularni morbiditu a morta-
litu a sniZit riziko vzniku diabetes mellitus a jeho mikrovaskularnich komplikaci. Lécbu je
tfeba zahajit snahou o zménu Zivotniho stylu, tedy reZimovymi opatfenimi, ktera zahrnu-
ji zvySeni fyzické aktivity a jasnd dietni opatfeni. Ta znamenaji nejen restrikci energetic-
kého ptijmu u obéznich, ale i celoZivotni zménu stravovacich navyka a volby potravin.
Zasadnim opatfenim v [é¢bé metabolického syndomu je zdkaz koufeni, které samo o so-
bé zvySuje inzulinovou rezistenci, ale je i nezavislym rizikovym faktorem. Spolu s inter-
venci ke zméné Zivotniho stylu je tfeba zadit i s farmakoterapii a to dle stanovenych cilo-
vych hodnot jednotlivych rizikovych faktorl ev. komplikaci (hypolipidemika, antihyper-
tenziva, antidiabetika, antiagregancia, v pfipadé nezvladatelné obezity i farmaka na jeji
snizovani) (10). Z vySe uvedeného je patrné, Ze lIéceni metabolického syndromu zasahuje
do mnoha medicinskych odvétvi. Nezbytnou soucasti 1éCby pro zbytek Zivota, je zapojeni
pacienta do jeho lécby, disledna a intenzivni edukace a neustadld pozitivni motivace
k jeho spolupodileni se na lécbé.

2.4.2. Obezita

Obezita byla Svétovou zdravotnickou organizaci uznana jako celosvétové nejrozsirenéjsi
metabolické onemocnéni, které jak v rozvojovych, tak pfevazné rozvinutych zemich do-
sahuje miry epidemie a to ve vSech vékovych skupinach, détskou populaci nevyjimaje.
Obezita byla prohldsena za jeden z nejvétsich zdravotnickych problém( soucasnosti
(12,13).

Do poloviny 20. stoleti byl problém s pfijmem potravy viceméné opacny, v minulych né-
kolika tisici letech lidé spiSe z nedostatku potravy hladovéli a trpéli podvyZivou. Nicméné
jiz z nejstarsich archeologickych pamatek lze vyskyt obezity dedukovat, keramickd soska
Véstonické Venuse, nalezena v mezivalecném obdobi na jizni Moravé, pochazi z doby
vice nez 25 tisic let pred nasSim letopoétem a gynoidni tvar jeji postavy vyjadfoval hoj-
nost a zfejmé byl symbolem plodnosti. U bohatSich vrstev se obezita objevovala i ve sta-
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rovékém Egypté, v antickém Recku a Rimé byl prosazovan jako protiklad obezity urostly
typ, obezitou a zdravym Zivotnim stylem se zabyval Galén, Hippokrates i Avicenna.
V prliibéhu staleti se ménil vyraznym zpUsobem pohled na télesny vzhled, ktery se odra-
Zel v umeéni, architekture i predmétech bézného uzivani — od gotické Stihlosti a strohosti
pres barokni kypré tvary. Teprve medicina 18. a 19. stoleti se problematikou zacina za-
obirat do hloubky a shledava pficinné vazby mezi pfijmem potravy, obezitou a nasledny-
mi nemocemi, nezfizeny pfijem potravy a lenost povazuje za htich a obézniho jedince jiz
stavi do svétla odpovédnosti za své chovani. Jakkoliv se od té doby poznani prohloubilo,
moderni medicina a vyzkum stale odhaluji nové, dosud nepoznané pticiny a vztahy (1).

Prevalence obezity se navzdory pokrokdim v [éCbé v Evropskych zemich neustéle zvysuje,
u dospélé populace se pohybuje u muzl kolem 10 — 25 %, u Zen 10 — 30 %, pfi¢emz v cel-
kovém odhadu nadvdhou &i obezitou trpi vice, nez 50 % obyvatel Evropy. Nadvaha nebo
obezita u obyvatel Evropy souvisi, nebo pficinné odpovidaji za pfiblizné 80 % onemocné-
ni diabetes mellitus 2. typu, pfes 50 % onemocnéni vysokym krevnim tlakem a 35 % one-
mocnéni ischemickou chorobou srdecni. Odhaduje se, Ze s nadvahou ¢i obezitou muze
byt spojeno az kazdé 13. Umrti v Evropé. Obezita kromé mortality vyrazné ovliviiuje
i morbiditu a celkové zhorsuje kvalitu Zivota (12).

Nadvaha je klasifikovana indexem télesné hmotnosti (Body Mass Index = BMI) v rozmezi
25,0-29,9 kg/m?, obezita pak jako BMI = 30 kg/m”. Distribuci zasobniho tuku Ize posoudit
pomérem pas/boky (Waist to Hip Ratio = WHR). Za obezitu androidniho typu je u muzi
povazovano WHR > 1,0 a u Zen > 0,8 (14). BMI a WHR jsou parametry uzivané jako
indikatory obezity v mnohych epidemiologickych studiich (15). Dle poslednich doporuce-
ni Mezinarodni diabetologické federace Ize typ obezity uréovat z pouhého méreni obvo-
du pasu, za centrdlni obezitu je povaZovan obvod pasu u muzli nad 94 cm a nad 80 cm
uZen aznamend z metabolického hlediska zvySené riziko vyskytu kardiovaskuladrnich
komplikaci. Androidni typ obezity s obvodem pasu nad 102 cm u muzl a 88 cm u Zen je
povaZovan za jednoznacné rizikovy (12,16).

Obezita je chronické onemocnéni, které se vyviji jako dlsledek nerovnovaziného pfijmu
a vydeje energie a je charakterizované zvySenymi zasobami tuku. Podkladem je cely
komplex spoluptsobicich faktord, danych jak individudlnimi biologickymi a genetickymi
predispozicemi, tak i behavioralnimi a kulturnimi zvyklostmi a vlivy prostredi. K tomu se
v moderni dobé pfidava energeticky velmi bohatd strava, jeji nevhodné slozZeni, stdle se
snizujici ndroky na fyzickou aktivitu nejen pfi zajistovani béznych dennich potreb, ale
i trdvenim volného Casu a narUstajici stres (17).

Cilem Ié¢eni obézniho pacienta nebo pacienta s nadvahou neni pouha redukce hmotnos-
ti, nybrz pfedevsim sniZeni rizik s obezitou souvisejicich a celkové zlepseni zdravi. To se
projevi jiz pti trvalém snizeni vahy o 5-10 % a lze ho dosdahnout pouhym zlepSenim nut-
ricni hodnoty stravy a mirnym zvySenim fyzické aktivity. Soucdsti 1écby je i podpora
v ramci udrZeni dosaZzené redukce a prevence opétovného zvyseni hmotnosti (12). LécCe-
ni pacienta sobezitou musi byt pfisné individudlni, odpovidajici véku, hmotnosti,

12



fyzickému stavu a pridruzenym onemocnénim, socialni a ekonomicky status nevyjimaje.
Velmi vhodna je psychologicka podpora pacienta, opakované edukace a intenzivni moti-
vacni prace s nim k udrZeni dobré compliance lécby. Pozitivni ptistup pacienta k dieté
velmi Uzce souvisi s klinicky prokdzanym snizenim hmotnosti (18).

PFi vySetfeni pacienta se odebira rodinna anamnéza, zjistuji se stravovaci navyky (prede-
v$im emoce ve vztahu k jidlu, ritudly a zvyklosti a event. poruchy pfijmu potravy), fyzicka
aktivita, pfitomnost deprese nebo poruch nalady, stres, ostatni onemocnéni a dalsi fak-
tory, které Zivot pacienta ovliviuji. Zakladem lécby je optimalni Uprava stravovacich
zvyklosti, v€etné energetické restrikce, ruku v ruce se zvySenim fyzické aktivity. Pfi ne-
dostatecné ucinnosti rezimové lécby lze pristoupit k farmakoterapii, pfipadné 1écbé al-
ternativni nebo chirurgické.

Bariatrické vykony jsou nejucinné;jsi |écbou obezity — nejjednodussi z nich je chirurgické
podvazani zaludku cévni protézou nebo specidlni svorkou, novéji se pak provadi bud' tzv.
rukavova gastrektomie, kdy se resekénim vykonem Zaludek zuzi vtrubku, kterd se
nemuZe roztahovat a tedy s sebou prinést ztratu efektu lécby, nebo se provede gastricky
by-pass ¢i biliopankreaticka diverze. Bariatrické Iécebné postupy se vyuZivaji u pacientl
s morbidni obezitou s BMI nad 40 kg/m? nebo s BMI nad 30 kg/m?* s komplikacemi a vy-
sokymi zdravotnimi riziky, kdy dlouhodobé selhdvaji konzervativni [é¢ebné postupy. Tato
[é¢ba mnohdy pfindsi vyrazné snizeni mortality nemocnych, v krajnich pfipadech vsak
mUze vést i k zdvazné malnutrici. K vykonu vSak zasadné m{ze byt indikovan pouze spo-
lupracujici pacient, schopny dlouhodobé dispenzarizace, vhodny k vykonu i z hlediska
psychologického, tedy pacient s prokazatelnou dobrou compliance, kterou musi pred
vykonem doloZit. Vykonu predchazi krom obezitologického a interniho i psychologické
vySetreni (19).

2.4.3. Diabetes mellitus

Prvni zminky o onemocnéni diabetes mellitus, jako o vzacné smrtelné chorobé spojené
s neuhasitelnou Zizni, se objevily vice nez 1.500 let prfed pocatkem naseho letopoctu,
v Ebersové papyru v Thébach. V 1. stoleti n. |. Hippokratlv Zak Areataeus z Kappadokie
poprvé pouZil termin diabetes a onemocnéni charakterizoval jako nemoc, kdy se kosti
a svaly rozpousti do moci, nemocny trpi velkou Zizni, nadmérné moci a umira na podvy-
Zivu. Prameny ze 6. stoleti naseho letopoctu uvadi jiz popis chorobného stavu, tedy slad-
kou moc a popisuji dva odlisné projevy — néktefi nemocni jsou vyrazné hubeni, jini nad-
mérné otyli. Charakter nemoci vSak byl popsan az o mnoho stoleti pozdéji. Od 18. stoleti
bylo 1é¢ebnym doporucenim dodrZovani dietniho rezimu. V 19. stoleti Claude Bernard
prokazal tvorbu glykogenu v jatrech a Paul Langerhans popsal shluky bunék, tvoficich se
v pankreatu. Vyzkum( a experiment( probéhla celd fada aZ po jeden z prevratnych obje-
vU, ktery se stal bodem zlomu v l1é¢bé diabetes mellitus — v roce 1921 se Fredericu Ban-
tingovi a jeho asistentu Charlesi Bestovi podafilo ziskat z pankreatu zdravého psa inzulin,
hormon snizujici hladinu glykémie v krvi a posléze ho Uspésné podat psiim nemocnym,
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za coz byla obéma védciim o 2 roky pozdéji udélena Nobelova cena za medicinu. Tento
objev odstartoval novou éru a nadéji nemocnych. DalSim vyznamnym meznikem byl po-
catek pouZivani peroralnich antidiabetik v 50. letech minulého stoleti (20).

Diabetes mellitus je onemocnéni, které nema jedinou jasnou pficinu a jediny patogene-
ticky podklad. Obecné jde o poruchu pfemény Zivin a to nejen sacharidd, ale i tukd a bil-
kovin. Diabetes mellitus je svou povahou onemocnénim chronickym, vede k vysoké mor-
bidité a mortalité a pacienty vyraznym zplisobem omezuje a invalidizuje. Jde o onemoc-
néni celosvétové se stale stoupajici incidenci i prevalenci, i vtomto pfipadé se da hovofit
o epidemii. VV Ceské republice toto onemocnéni postihuje pfiblizné 5 % populace. One-
mocnéni svym charakterem a zvlasté moznou $ifi a mirou komplikaci zasahuje do mnoha
medicinskych odvétvi.

Klasifikace diabetes mellitus: Diabetes mellitus je heterogenni skupinou onemocnéni
s rliznou patogenezi i pribéhem. Délime ho na diabetes mellitus 1. typu na autoimunit-
nim podkladé s pozitivnim nalezem protilatek a idiopaticky, bez pfitomnosti protilatek,
diabetes mellitus 2. typu prevazné inzulindependentni nebo prevazné inzulindeficientni,
gestacni diabetes mellitus a ostatni specifické typy diabetu, jako je MODY (Maturnity
Onset Diabetes in Young) — diabetes vznikajici na genetickém podkladé, LADA (Latent
autoimunne diabetes in the adults) — diabetes vznikly u dospélych bez pfitomnosti obezi-
ty nebo sekunddrni diabetes, jako nasledek ¢i komplikace jiného onemocnéni. K této
skupiné patfi jesté dalsi poruchy homeostazy glukdzy — hranicni lacna glykémie a po-
rucha glukézové tolerance (21).

Diabetes mellitus 1. typu (T1DM) je onemocnéni, vyznacujici se rizné rychle probihajici
destrukci B-bunék Langerhansovych ostrivkd pankreatu, vedouci k absolutnimu nedos-
tatku inzulinu. Pro poruchu je typicka hyperglykémie a sklon ke ketoacidéze v dlsledku
nedostatku inzulinu. Na vzniku onemocnéni se podili geneticka predisposice spolu s vlivy
zevniho prostiedi, kdy vyvolavajicim faktorem mze byt napfiklad virova infekce. Cast
onemocnéni je zaloZena na autoimunnim podkladé, tedy na ptitomnosti protilatek
(anti-GAD, anti-IA2), onemocnéni bez prokazatelnych protilatek nazyvame idiopaticky
T1DM (21,22,23).

T1DM se castéji manifestuje v mladsich vékovych skupinach, u déti a dospivajicich, typic-
kymi pfiznaky — hyperglykémii, glykosurii, polydipsii i polyurii, event. ketoacidézou, je
provazen Unavou a Ubytkem hmotnosti. Nicméné neni vyjimkou pocatek onemocnéni
i ve véku nad 40 let a pozdéji, priznaky odpovidajicimi spiSe diabetu 2. typu. V tom pfipa-
dé hovotime o LADA diabetu, ktery je typicky pritomnosti protilatek potvrzujicich auto-
imunni etiologii.

Diabetes mellitus 2. typu (T2DM) je nejc¢astéjsi metabolickou chorobou, charakterizova-
nou relativnim nedostatkem inzulinu, ktery vede k nedostatecnému vyuziti glukézy bun-
kami a tedy vyssi hladiné glykémie v krvi. Pfi¢inou mlze byt dilem porusena sekrece
inzulinu, dilem nedostatecna citlivost tkani — podil obou poruch u rGznych pacientd je
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odlisny. Na vzniku onemocnéni se podileji genetické vlivy, faktory zevniho prostiedi i zi-
votni styl jedince. Za vyrazny rizikovy faktor je povazovano koureni a prejidani. Zakladni
pfiznak onemocnéni — hyperglykémie, patti do souboru metabolického syndromu X a te-
dy velmi Uzce souvisi i s ostatnimi komorbiditami — hypertenzi, dyslipidémii, centralni
obezitou a endotelidlni dysfunkci, tedy souhrnné zvySenym kardiovaskuldrnim rizikem.
Zvysené postprandidlni glykémie vedou ke vzniku velmi zavaznych komplikaci na podkla-
dé mikro- ¢i makroangiopatie (24,25).

Onemocnéni z poc¢atku probiha bez zjevnych ptiznakd, ¢asto asymptomaticky i pti hladi-
nach glykémie v krvi nad 10 mmol/l a miZe byt diagnostikovano v rdmci vySetfeni na jiné
onemocnéni (kozni zanéty, ocni komplikace, ischemickda choroba srdce nebo dolnich
koncetin ¢i cévni mozkova pfihoda). Velky vyznam ma tedy prevence — systematické
screeningové vyhledavani osob se zvySenymi hladinami glykémie, poruchou glukézové
tolerance, Ci jiz asymptomaticky nemocnych a to u osob bez rizika ve véku nad 40 let
provést preventivni screeningové vysSetreni kazdé 2 roky, u osob se zvySenym rizikem
(napf. pfi vyskytu kardiovaskularniho onemocnéni ¢i diabetes mellitus v rodiné, pfi obe-

zité ¢i gestacnim diabetu apod.) pak kazdy rok.

Prediabetes je charakterizovan zvysenim glykémie nad normalni mez, nedosahujici vsak
hodnot pro stanoveni diagndzy diabetes mellitus. Tento stav se vyznacuje zvySenym rizi-
kem rozvoje diabetes mellitus, vzniku kardiovaskularnich nebo onkologickych onemoc-
néni, nebot pfinasi zvysené riziko mikro- i makroangiopatii. Zaroven patti mezi zakladni
pilife metabolického syndromu X.

Klinicky jde o 2 odlisné stavy — hrani¢ni lacnou glykémii (5,6 — 6,9 mmol/l) nebo poruse-
nou glukdzovou toleranci (s hladinou glykémie 2 hodiny po jidle 7,8 — 11,0 mmol/l),
které viak maji stejny etiopatogeneticky podklad, jako T2DM, tedy rliznou miru kombi-
nace poruchy sekrece inzulinu B-burikami Langerhansovych ostrivk( a inzulinové rezis-
tence bunék v jatrech a kosternim svalu. Pacient je vétSinou asymptomaticky a velky vy-
znam i zde nabyva preventivni screeningové vyhleddavani rizikovych pacient( (26).

Diagnostika: Onemocnéni TIDM i T2DM je potvrzeno nalezem nahodné glykémie v Zilni
krvi vyssi, nez 11 mmol/| pti soucasném klinickém nélezu, nebo bez klinického nalezu pfi
glykémii vyssi, nez 7 mmol/l po 8mi hodinovém la¢néni nebo vyssi nez 11 mmol/l po
2 hodinach po jidle. Klinicky obraz je doplnén nalezem ketolatek v moci u neobézniho
pacienta (22,24). V diagnostice prediabetes je nezbytné provést standardni oralni gluké-
zovy tolerancni test (26).

Lécba je stanovovana individualné s prihlédnutim k véku, ostatnim chorobam, charakte-
ru zameéstnani, fyzické aktivité, socidlni situaci a ekonomickym moZnostem pacienta
a k jeho osobnosti a cilem je dosazeni optimalni kompenzace onemocnéni. Lé€ebny plan
sestava z individualniho doporuceni dietniho rezimu s podrobnou edukaci, z doporuceni
zvyseni fyzické aktivity a dalSich zmén Zivotniho stylu, z pozitivni motivace jak pacienta,
tak ostatnich prislusniku rodiny, farmakologické [écby diabetes mellitus i pfidruzenych
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nemoci a psychosocidlni péce a predevsim i ze zauceni pacienta v selfmonitoringu a al-
goritmech Uprav reZzimu dle potreby, coZ zvlasté u lIécby T1IDM je klicové (22).

Ihned od pocatku onemocnéni spociva farmakologicka l1é¢ba T1DM v aplikaci inzulinu.
Uzivaji se humanni inzuliny nebo novéji inzulinova analoga. Za nejvyhodnéjsi je povazo-
vana lécba nékolika davkami rychle plsobiciho inzulinu pres den a depotni davky dlou-
hodobé pusobiciho inzulinu k udrZzeni bazalni hladiny inzulinu pfes noc. Typ inzulinu,
davka i jednotlivé Casy se nastavuji tak, aby nejlépe odpovidaly zvyklostem a dennimu
rezimu kazdého individua, cozZ v disledku povede k jeho co nejlepsi kompenzaci (22).

Lécba hyperglykémie u T2DM je soucasti komplexnich opatfeni, souvisejicich se soucas-
nou lé¢bou dyslipidémie, hypertenze a je-li tieba i obezity. Jejim zakladem je stejné jako
u T1DM dieta s individudlnim nastavenim energetického obsahu stravy dle hmotnosti,
véku, fyzické aktivity a reZimu pacienta. Zaroven se dle novych doporuceni ihned zapodi-
na s farmakoterapii, kdy Iékem prvni volby je metformin. Algoritmus |éCby je nastaven
tak, aby se vysledky co nejvice priblizily cilovym hodnotdm, muZe jit o monoterapii
i kombinaci perorélnich antidiabetik ¢i pridani inzulinu (24).

V ramci prevence je v zajmu predchazeni pozdnich, zvlasté cévnich komplikaci nezbytna
systematicka a neustdlad snaha o dobrou metabolickou kompenzaci diabetu i hypertenze,
snizovani hladin krevnich lipid(i, dosaZeni a udrZovani optimdlni télesné hmotnosti, do-
drzovani doporucenych rezimovych opatfeni a vhodného Zivotniho stylu. Zaroven je tre-
ba kontrolovat stav cév — at uz pravidelnym vysetfovanim ocniho pozadi, dolnich konce-
tin nebo monitorovani hladin albuminu v moci.

Pti kazdé kontrole pacienta diabetika se sleduje jeho kompenzace, tedy dosazeni tera-
peutickych cil( (hladiny lacné i postprandialni glykémie, hladiny glykovaného hemoglobi-
nu, ale i krevni lipidy, tlak krve a antropometrické parametry — jako hmotnost a obvod
pasu), jsou revidovana jeho dietni a reZimova opatreni a farmakoterapie. Je mozné pro-
vést vidy reedukaci pacienta jak |ékarem, tak sestrou ¢i nutricnim terapeutem, dle
potreby.

2.4.4. Poruchy metabolizmu lipidi

Dyslipidémie (hyperlipoproteinémie) jsou charakterizované zvysenou syntézou nebo sni-
Zenym odbourdvanim lipoproteind, cholesterolu, triglyceridd ¢i HDL cholesterolu, nebo
jejich kombinaci. Jde o skupinu nemoci patficich do metabolického syndromu X, Uzce
torl rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni, které se pohybuji svou mortalitou i morbi-
ditou na prvnich mistech nejen ve svété, ale i Ceské republice. Dyslipidémie jsou nejéas-
téjSi metabolickou poruchou v nasi populaci. Na vzniku dyslipidémii se spolupodili gene-
tické predisposice kazdého jedince, jeho Zivotni styl a faktory zevniho prostredi.
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Dyslipidémie mohou také vznikat sekunddrné pfi jinych onemocnénich. Pfi¢inou mohou
byt endokrinni onemocnéni, kde se kromé diabetes mellitus mlze jednat o Cushinglv
syndrom nebo hypotyredzu, onemocnéni ledvin (nefroticky syndrom ¢i chronické selhani
ledvin s nezbytnosti dialyzy) ¢i nemoci jater. Na vzniku dyslipidémie se také vyraznym
zplUsobem mohou podilet nutriéni vlivy (alkoholizmus a obezita) i vliv podavani nékte-
rych 1ék, jako jsou kortikoidy, imunosupresiva nebo napftiklad Ié¢ba hormonalni (27).

Dyslipidémie se déli do tfech skupin: izolovana hypercholesterolémie se zvysenim cel-
kového cholesterolu, vétsSinou ve frakci LDL cholesterolu pfi normalni hladiné triglyce-
rid(i, izolovana hypertriglyceridémie se zvySenim triglyceridd a normalni koncentraci
celkového cholesterolu a kombinovana hyperlipidémie se sou¢asnym zvysenim celkové-
ho cholesterolu i triglyceridl (27).

Diagnostika spociva v celkovém internim vySetfeni, véetné antropometrickych méreni
(stanoveni BMI, obvodu pasu) a ve stanoveni laboratornich parametrt — hladin celkové-
ho cholesterolu, triglyceridl, HDL- a LDL-cholesterolu, pfipadné i hladin apolipoprotei-
nu B, ktery odrazi pocet vSech aterogennich lipoproteinovych ¢astic v krvi. Velmi dilezita
je i osobni a rodinnd anamnéza a stanoveni individualniho rizika Umrti na kardiovasku-
larni onemocnéni dle tabulek SCORE, pficemz za velmi rizikové se povaZzuje vysledné
skére 25 % (28,29). Poté je zhodnoceno celkové riziko fatalni kardiovaskularni prihody.
Do skupiny sekunddrni prevence jsou zahrnuti pacienti, ktefi jiz trpi manifestnim kardio-
vaskuldrnim onemocnénim (ICHS, CMP, ICHDK, aneurysma abdomindlni aorty), do sku-
piny primarni prevence ti, ktefi sice nemaji manifestované kardiovaskularni onemocné-
ni, ale jejich riziko vyrazné zvysuje diabetes mellitus 2. typu, nebo diabetes mellitus 1. ty-
pu s mikroalbuminurii, trpici vrozenymi dyslipidémiemi, hypertenzi (s TK nad 180/110
mmHg nebo s pfidruzenymi onemocnénimi), nebo subklinickou aterosklerézou prokaza-
telnou zobrazovacimi metodami ¢i s renalnim chronickym onemocnénim. U osob s hra-
niénim rizikem se v detailu posuzuji i dalsi parametry, které mohou pacienta posunout
do skupiny s vy$sim rizikem — zvySena koncentrace triglyceridd > 1,7 mmol/l, snizend
hladina HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/l u muzi a 1,2 mmol/l u Zen, zvy$ena koncentrace
Lp(a) > 0,3 g/l, opakované zjisténa zvysena hladina CRP 3,0 — 10,0 mg/I|, pozitivni rodinna
anamnéza s predc¢asnou manifestaci aterosklerdzy ¢i pfitomnost poruchy glukézové tole-
rance nebo la¢né glykémie. Dle zatfazeni pacienta do skupiny rizika vzniku KVO se odvijeji
i cilové hodnoty krevnich lipidQ, jsou uvedeny v tabulce ¢. 1.

Tabulka 1: Cilové hodnoty hladin krevnich lipidt (27)

Populace obecné Primarni prevence | Sekundarni prevence
Celkovy cholesterol <5 mmol/I < 4,5 mmol/I < 4,0 mmol/I
LDL cholesterol <3 mmol/l < 2,5 mmol/I < 2,0 mmol/I
non-HDL cholesterol* < 3,8 mmol/I < 3,3 mmol/l < 2,8 mmol/l
Apolipoprotein B <1,0g/l <0,9g/l <0,8g/l

HDL cholesterol

muzi > 1,0 mmol/l, Zeny > 1,2 mmol/I

Triglyceridy

< 1,7 mmol/I

* non-HDL cholesterol = celkovy cholesterol — HDL cholesterol
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Lécba dyslipidémii je cilena pfedevsim na sniZeni rizika klinické manifestace kardiovasku-
l[drnich onemocnéni a snizeni mortality na tato onemocnéni a to dosazenim cilovych hla-
din krevnich lipidd. U vSech pacientl s dyslipidémii, jejichz riziko vzniku kardiovaskular-
nich onemocnéni je nizsi, nez 5 %, se Ié¢ba zahajuje nefarmakologickou intervenci s do-
porucenimi ke zméné Zzivotniho stylu, jako je zanechani koufeni, pravidelna fyzicka akti-
vita, snizeni hmotnosti je-li tfeba a dietni opatfeni, eventudlné opatfeni proti stresu.
Tato intervence je nutné provazena snahou o pozitivni motivaci pacienta. K farmakotera-
pii se u téchto pacientl pristupuje v pfipadé, Ze se po tfimési¢ni Ié¢bé reZimovymi opat-
fenimi sniZeni rizika nedosahlo. U pacientd sekundarni prevence a pacientl s diabetes
mellitus se k farmakoterapii pfistupuje okamzité v za¢atku onemocnéni spolu se stejny-
mi doporucenimi na zménu Zivotniho stylu. Lé¢ba hypolipidemiky je pak celoZivotni (27).

2.5. Edukace

Smyslem edukace je vést a vychovdvat pacienta k samostatnému zvladani 1é¢by svého
onemocnéni a k lepsi spolupraci se zdravotniky. Lékar maze 1é¢bu doporucovat, pribéz-
né ji upravovat a kontrolovat jeji uspésnost. Vlastni kompenzace onemocnéni vsak z vel-
ké ¢asti lezi na bedrech samotného pacienta. Zvlasté u diabetu si pacient sdm musi hladi-
nu glykémie kontrolovat a dle toho si Ié¢bu i rezim aktualné pfizplsobovat a upravovat.
Proto musi byt pacientovi poskytnut dostatek kvalitnich informaci i praktickych doved-
nosti, dle jeho moZnosti a osobnostnich charakteristik tak, aby je byl schopen pochopit
a pfijmout. Hned v zac¢atku onemocnéni je tfeba mu poskytnout informace zakladni, ne-
zbytné pro akutni stav, v urcitém odstupu pak poskytnout informace rozsifujici a prohlu-
bujici v rdmci tzv. komplexni edukace a posléze je i nadale zkvalitiovat a obnovovat jako
cilené reedukace a to po cely Zivot pacienta.

StéZejnim predpokladem edukace je pfijeti nemoci a pozitivni motivace pacienta k l1é¢bé.
Zakladni edukace je vzdy individudlni, vedena formou diskuze, je tfeba pacientovi doprat
dostatek casu a klidu k pochopeni podanych informaci. Velmi vhodné je uZiti rliznych
nazornych edukacnich materidl( a praktickych pomdicek k lepsi predstavivosti a zafixo-
vani, v¢. praktickych ukdzek a nacviku dovednosti samotnym pacientem. Pro pacienty
zajimavou formou edukace je i edukace skupinova, kde je mozno profitovat i ze zkuse-
nosti ostatnich pacient(, jejich otazek a reSeni problém{. Skupinové edukace nebo re-
edukace mohou slouzit k opakovani ¢i mohou byt zaméreny na urcity specificky pro-
blém, hlavnim cilem je pacienta opakované motivovat a podporovat v jeho usili.

Doporucovana zména Zivotniho stylu, kterd je zakladem lé¢by mnoha metabolickych
onemocnéni, miZe byt pro rfadu jedincl obtiZna, zvlasté narocna je u pacientl z nizsich
sociadlnich a ekonomicky slabsich skupin, osob osamélych ¢i bez podpory rodiny. Prekaz-
kou mohou byt i negativni emoce, deprese, zlost a hostilita. V ramci edukace je tedy
tfeba vénovat pozornost i zmirfiovani stresu a boji proti socidlni izolaci. Dle doporuceni
odbornych spole¢nosti mezi strategickd opatfeni k motivaci pacienta a k zlepSeni eduka-
ce a poradenstvi patfi napfiklad snaha o vytvoreni spojenectvi s pacientem se zamé-
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fenim na jeho |é¢bu, vedeni pacienta k pochopeni souvislosti mezi chovdnim, zdravim
a nemoci a rovnéz k pochopeni prekazek, stojicich v cesté zménam v jeho chovani. Dule-
Zité je izainteresovani pacienta k odhaleni rizikovych faktor( a k vybéru téch faktord,
které je ochoten zménit, vypracovani planu Upravy Zivotniho stylu a sledovani jeho
pokrokd pfi kontrolnich navstévach apod. (28,29).

2.6. VyZivova doporuceni

Dietni opatreni jsou, jak je jiz vySe zminéno, zakladnim terapeutickym krokem v lécbé
metabolickych onemocnéni. Pfi snaze o zlepseni zdravotniho stavu dietni |[éCbou je nut-
né respektovat kvalitu Zivota kazdého pacienta a tedy dietni doporuceni pfisné indivi-
dualizovat podle pozadavk( na néj kladenych s ohledem na potiebu jeho metabolické
kontroly a riziko vzniku komplikaci. Pro zlepSeni compliance pacienta v dietni |écbé je
tfeba stanovit individualni cile a v Uvahu zahrnout jeho osobnostni charakteristiku, zvy-
klosti a Zivotni styl. Dietni opatfeni od pacienta pravé velmi ¢asto i zménu Zivotniho stylu
vyZaduji. Bezpodminec¢na je tedy soustavna dietni edukace a prabézna kontrola jejiho
dodrZovani ve vztahu ke kompenzaci onemocnéni a vysledkiim laboratornich markerd.
DuleZita je spoluprace lékare, nutriéniho terapeuta ¢i dalsich ¢lent edukacniho tymu
nejen s pacientem samotnym, ale i jeho rodinou. Pfi¢inou selhani dietni |écby nejcastéji
byvd nedostate¢nd nebo nevhodnd edukace pti nedostatec¢né individualizaci, deficit
jasnych cilt ¢i selhani selfmonitoringu. Nikoliv nepodstatnymi faktory nelspéchu dietni
|éCby pak mlze byt i nedostatecna fyzicka aktivita, nedlvéra pacienta v IéCbu ¢i faktory
ekonomické a socialni (30).

Pti edukaci dietni 1é¢by vychazime od zaklad(l, tedy hlavnich zdsad dietnich opatieni
avyznamu jednotlivych Zivin, jejich vzajemného poméru ve stravé a nutri¢ni hodnoté
potravin. DllezZité jsou informace o sloZzeni mastnych kyselin, vyznamu vlakniny a jejimu
obsahu v potravinach, obsahu esencidlnich aminokyselin v bilkovinach apod. Zvlasté je
tfeba upozornit na ptijem tukl a alkoholu. Diabetiky a obézni je tfeba dobfe naudit roz-
délovat potraviny dle obsahu a druhu sacharid( ¢i glykemického indexu a uZivat pomoc-
né ekvivalenty obsahu sacharid(, v¢. vyménnych jednotek. Vhodna jsou prakticka cviceni
v odhadu obsahu energie v potravinach, sestavovani modelovych jidelnickd, dpravé kla-
sickych receptll tak, aby odpovidaly zdsadam reduk¢ni diety apod. Soucasti edukace je
i pouceni o znaceni potravin a informacich o jejich sloZeni, které je mozno vycist z obal(.
Dulezité jsou informace o nahradnich sladidlech a energetické denzité potravin. Neza-
nedbatelné je i upozornéni na mozZnost sniZeni vydatnosti stravy pfidanim slozek s velmi
nizkym obsahem energie, jako jsou vlaknina nebo voda (1,31).

2.6.1. Vyzivova doporuceni pti lécbé obezity

Optimalni ubytek hmotnosti u pacientl s obezitou je kolem 0,5 kg za tyden, nicméné
neni cilem dosahnout idedlni hmotnosti, jiz Ubytek hmotnosti o 10 % snizuje rizika. Za-
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kladem nastaveni dietnich opatfeni je orientacni kalkulace energetického pfijmu a dopo-
ruceni snizit konzumaci potravin s vysokou energetickou denzitou. BEéhem redukéni diety
je tfeba branit rozvoji karenci. Vhodnéjsi je denni davku rozdélit do vice malych porci.
Nizkoenergeticka dieta s vyvazenym zastoupenim jednotlivych nutrientd by méla byt
oproti energetickému vydeji pacienta nizsi o 500 — 1000 kcal/den, ale doporuceni je
vhodné odvijet i od jeho energetického pfijmu pfed zapocetim redukce hmotnosti.

Pro spravné vychozi nastaveni energetického obsahu diety je tfeba stanovit u kazdého
pacienta jeho individudlni energeticky vydej, ten sestdva z bazdlniho energetického vy-
deje, postprandialni termogeneze a fyzické aktivity. Bazalni resp. klidovy energeticky vy-
dej Ize méfit nebo je ho mozné stanovit orientacné vypoctem. Méreni klidového energe-
tického vydeje se provadi nejcastéji metodou méreni nepfimou kalorimetrii nala¢no
a v klidu, kterd je zaloZzena na principu méreni vdechovaného kysliku, potfebného pro
oxidaci Zivin a vydechovaného kysli¢niku uhli¢itého. Z poméru téchto dvou latek je poci-
tan tzv. respiracni kvocient, ktery vypovida o utilizaci Zivin (RQ kolem 0,7 znamena utili-
zaci tukl, RQ kolem 1,0 vypovida o utilizaci sacharid(). Ke stanoveni klidového energe-
tického vydeje vypoctem se pouzivd standardné nékolika rovnic, vychazejicich ze zéklad-
nich antropometrickych tGdajd, hmotnosti, vysky, véku, pohlavi pacienta, nékdy jeho bez-
tukové télesné hmotnosti ¢i plochy povrchu téla. Nej¢astéji pouzivand rovnice pochazi
z pocatku 20. stoleti — Harris-Benedict (1,32).

Zakladni vyzivova doporuceni pro pacienty s obezitou jsou (1):

- vhodny trojpomér Zivin se zastoupenim sacharidd ve vysi 50 — 55 %, 25 — 30 %
tukd a 15 — 20 % bilkovin,

- pfijem cholesterolu do 300 mg/den,

- sniZeni mnoZstvi nasycenych tukd,

- vyssi obsah mononenasycenych a polynenasycenych tukd, pficemZ pomér ome-
ga-6 : omega-3 by mélbyt4-5:1,

- zvySeni konzumace zeleniny, lusténin, ovoce a potravin obsahujicich skrob s niz-
kym glykemickym indexem,

- snizeny obsah soli,

- omezeny prijem alkoholu.

2.6.2. VyZivova doporuceni pti Iécbé diabetes mellitus

Cilem dietni |é¢by diabetiki je v prvni fadé dosaZeni optimalni kompenzace diabetu a to
pfi sladéni ptijmu potravy s vlastni produkci inzulinu, 1é¢bou inzulinem ¢i peroralnimi
antidiabetiky a fyzickou aktivitou. DalSimi cili je predchazeni jak akutnim (hypoglykémie),
tak i pozdnim komplikacim zplsobenym vysokym krevnim tlakem ¢i vyssimi hladinami
krevnich lipid{, sniZovani nadvahy, zvladani katabolickych stavll apod. Mezi zakladni do-
poruceni pfi dietnich opatfenich u diabetes mellitus 1. typu dfive patfilo rozdéleni denni
davky do nékolika mensich porci, pficemz intervaly mezi jidly by mély byt konstantni,
stejné jako udrZovani stejného poméru Zivin v jednotlivych jidlech denni davky. V sou-
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Casné dobé se vsak preferuje davkovani inzulinu podle mnoZstvi prijimanych sacharida.
Nezbytné je upozornéni na jidlo navic pro pokryti zvySené fyzické aktivity. Dietni opatfe-
ni u diabetikd 2. typu jsou v prvni fadé zamérena na snizovani hmotnosti, dodrZovani
¢asového harmonogramu neni natolik vyznamné ani udrzovani stejného rozlozeni Zivin
v jednotlivych porcich, jako pfti lé¢bé diabetes mellius 1. typu.

Zakladni vyZivova doporuceni pro pacienty s diabetes mellitus jsou (30,33):

- sniZeny pfijem energie u osob, které maji BMI > 25 kg/m?,

- obsah tukl 35 % z celkové energie (u osob s nadvahou do 30 %), z toho SFA +
TFA do 10 % celkové energie, PUFA do 10 % a MUFA 10-20 % celkové energie,
jako zdroje n-3 PUFA 2-3 porce ryby tydné a pouZivani rostlinnych olejd,

- obsah sacharid(l v mnozstvi 45 — 60 % celkové energie s vybérem potravin s niz-
kym glykemickym indexem a potravin bohatych na vldkninu,

- pti uspokojivé kompenzaci se povoluji i volné sacharidy do 50 g/den (max. 10 %
energetické spotreby) v rdmci dodrZeni celkové spotreby sacharidd,

- ptijem vlakniny v mnozstvi 40 g/den (z toho alespori 50 % rozpustné vlakniny),
doporucuje se 5 porci zeleniny nebo ovoce za den a 4 porce lusténin za tyden,

- zastoupeni bilkovin 10 — 20 % celkové energie, coz je cca 1,3 — 2 g/kg, u mani-
festni nefropatie pak do 0,8 g/kg,

- doporucuji se potraviny pfirozené bohaté na antioxidanty, stopové prvky a os-
tatni vitaminy,

- omezeni soli u hypertonikd pod 6 g/den,

- pfijem energie ve vysi 25 — 35 kcal/kg pfi normalni hmotnosti; pfi potfebé reduk-
ce je tfeba prihlédnout k individudIni fyzické aktivité a pfijem energie se nasta-
vuje tak, aby se docililo sniZzeni nejméné o 500 — 1000 kcal/den oproti dosavad-
nimu pfijmu; doporuceni se tykd omezeni energeticky bohatych jidel
obsahujicich volné sacharidy a saturované tuky.

2.6.3. VyZivova doporuceni pii lécbé dyslipidemie

Doporuceni pro dietoterapii v [éCbé dislipidémii jsou viceméné stejna, jako doporuceni
u kardiovaskularnich onemocnéni ¢i metabolického syndromu. Zakladem je vyvazena
a pestrd strava. Kromé zakladnich vyZivovych doporudeni, kterd jsou uvedena nize, je
tfeba prihlizet i na specifické problémy u komorbidit a dietu individualné upravovat
a modifikovat v souladu s nimi.

Zakladni vyZivova doporuceni pro pacienty s dyslipidémii (hyperlipoproteinémii) jsou
(27,34,35):
- energeticky pfijem regulovat tak, aby u osob s nadvahou nebo obezitou doslo
k poklesu hmotnosti a u osob s normalni hmotnosti, aby se predeslo jejimu zvy-
$eni, tedy snizeni a udrzeni BMI pod 25 kg/m?,
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- pestrd, racionalni strava s vhodnym trojpomeérem Zivin, tedy s obsahem sachari-
dd 50 — 60 %, 25 — 35 % tuku a 15 % bilkovin,

- omezeni pfijmu jednoduchych cukrd,

- snizena konzumace SFA, ale také nenasycenych tukd s obsahem TFA, zastoupeni
MUFA by mélo tvofit 20 % a vice pfijmu energie, PUFA pak 10 % a vice ptijmu
energie (zvysit spotfebu ryb a rostlinnych tukd, obsahujicich omega-3 mastné
kyseliny),

- snizeni pfijmu cholesterolu v potravé pod 200 mg/den,

- pfijem vlakniny v dieté v mnozstvi 25 — 30 g/den,

- omezit spotfebu alkoholu u Zen na 1 —2 a u muzi na 2 — 3 alkoholové napoje za
den, pficemz 1 alkoholovy napoj se pocita jako 20 g Cistého alkoholu,

- zvySeni konzumace potravin s pattficnym obsahem nékterych vitamind s antioxi-
daénim ucinkem — doporucena davka zeleniny a ovoce je 400 g/den (arteficialni
doplniovani diety vitaminy — predevsim A, E, C — neni obecné doporucovano).

2.7. Hodnoceni nutri¢niho stavu a dodrzovani dietnich opatreni

Proces zjistovani compliance pacienta k 1é¢bé je velmi sloZity. Metodiky jsou rdzné s rlz-
nou vypovédni hodnotou. Dotazovani Iékare z divodu jeho snahy pacienta precenovat je
metodou méné spolehlivou. Stejné zranitelné je i dotazovani pacienta samotného — pre-
zentuje se jako vzornéjsi, lepsi, nebo nechce vypadat nevdécné. Tato metoda klade vyssi
narok na vzajemnou dlivéru mezi tazatelem a pacientem, nebo naopak na nezavislost ta-
zatele. Pfesnéjsi informace lze ziskat dotazovanim pfibuznych — maji zajem, aby se jejich
blizky uzdravil, proto ho sleduji a mohou o jeho compliance mit lepsi prehled, nez pa-
cient sdm. | metoda poditani |ék( u farmakoterapie mize byt zatizena chybou, nebot ne-
vypovida o presnosti dodrzovani zasad uzivani ¢i ¢asl, ani o tom, zda pacient lék prosté
nevyhodil. Nejpfesnéjsim a nejvhodné;jsim zplsobem sledovani compliance je pravidelna
a systematickd kontrola stanovenych terapeutickych cil( a zjistovani biochemické odpo-
védi na lécbu, stejné jako u farmakoterapie sledovani hladiny 1éka v krvi nebo bioche-
mickych indikatord v krvi i modi (36).

Za Ucelem zjiSténi, jaky ma pacient pfi dietoterapii denni pfijem energie a jednotlivych
makro- i mikronutrientd, byly vypracovany rizné metodiky. Za vyznamnéjsi jsou povazo-
vany ty metody, které odrazi spiSe dlouhodobé stravovaci navyky, nez zjistovani spotre-
by aktudlni. Nékteré z téchto metodik jsou uzivany jako vychozi materidl pred zapocetim
|é¢by dietou k posouzeni individualnich podminek a potfeb konkrétniho pacienta, stejné
jako i k ovérovani zplisobu dodrzovani dietoterapie, vyhledavani chyb, nedostatkl nebo
podnétd pro rozsiteni edukace a v konecné mife i k posuzovani compliance (1,37).

Globalni metody vychazi ze statistickych dat o vyrobé, dovozu a prodeji potravin a z pri-
zkum spotieby v dané lokalité. Z téchto hrubych dat se pfepocitdva a odhaduje spotre-
ba energie a jednotlivych nutrientd na kazdého obyvatele daného Uzemi v uréeném
Case.
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Individualni metody zjistuji Udaje pfimo u konkrétniho jedince a jsou zaloZeny na pofizo-
vanych zaznamech o kazdé konzumované potraviné a jidle. M(iZe jit o zdznamové meto-
dy spojené s vazenim, kdy se zaznamena pfesné hmotnost jednotlivych soucasti stravy
a bud' se dle vyzivovych tabulek spocitd pfijem energie a Zivin, nebo se metodou zdvoje-
né porce provede detailni analyza. Tato metodika je velmi sloZitd, vyZaduje velké nasaze-
ni personalu a lze ji provadét pouze kratkodobé. Jednodussi metodou je zaznamendvani
vSeho jidla s pouhym odhadovanim velikosti porci. Vyhodou je pouziti vdomacim pro-
stfedi. Zaznamy se provadi v dohodnutém ¢asovém obdobi, nejcastéji v useku 3 az 7 dni,
vidy zahrnujici vSedni i vikendové dny. Pfesnost zdavisi velmi na motivaci a ochoté res-
pondentt spolupracovat.

Vyizivové zvyklosti se zjistuji obvykle za delsi obdobi, nejlépe za posledniho pul roku.
Vhodnou metodou jsou frekvencni dotazniky, z nichZ Ize posoudit obvyklou skladbu ji-
delnicku a ¢etnost konzumace urcitych skupin potravin. Otazky mohou postihnout i zpQ-
soby Upravy stravy. Touto metodou se ziskavaji spise kvalitativni data — doplnénim do-
tazniku o velikosti porci se kvantitativni data daji viceméné odhadnout.

Nejrozsifenéjsi metodou sledovani pfijmu potravy je zjistovani kratkodobé anamnézy,
kdy si respondent ma vybavit v paméti a uvést vSechna jidla véetné jejich mnozZstvi, ktera
za poslednich 24 hodin zkonzumoval. Vhodnym zplsobem ziskavani téchto dat je osobni
rozhovor s respondentem, eventudlné za poufZiti obrazk( ¢i modell potravin, nddob atd.
Tato metoda je zatizena kognitivnimi schopnostmi vySetfovaného, jeho vékem nebo ta-
ké pfistupem k vyzivé, nebot osoby s nadmérnym pfijmem maji tendenci jej podhodno-
covat, naopak svUj prijem nadhodnocuji pacienti s pfijmem nizkym a nedostate¢nym.

Pacientem vypracované jidelni¢ky jsou zpracovavany za pomoci pocitacovych programd,
které vychazi z platnych vyZivovych tabulek. Pfesnost vedeni zaznam( ze strany pacien-
ta, stejné tak jako kvalita a presnost vyZivovych tabulek vyraznym zplsobem ovliviu;ji vy-
sledna vyhodnoceni a Uroven vystupd. S jistou variabilitou a rozmezim chyb je tfeba po-
Citat jak pfi posuzovani pfijmu energie a Zivin kazdého jednotlivého pacienta, tak i pfi
zvaZzovani jeho compliance (37).

Mezi zakladni charakteristiky jidelniho chovani patfi skore restrikce, hladu a disinhibice,
tedy zjistovani miry, do jaké je pacient ochoten a schopen se omezit v jidle, jak moc trpi
hladem a do jaké miry je schopen dodrZovat naplanovany jidelnicek. Zaroven se pfi
anamnéze doporucuje zjistovat jidelni a potravni preference (1).

Ackoliv je v odborném pisemnictvi publikovana celd fada praci, zabyvajicich se complian-
ce pacient( pri [écbé mnoha onemocnéni, v drtivé vétsiné se vsak jedna o jejich odpo-
véd na |écbu celkovou, detailnéji pak farmakologickou. Vzhledem k tomu, Ze vyhodnoco-
vani compliance u dietoterapie nelze kvantifikovat a exaktné ovéfit, neexistuje mnoho
praci zamérenych do této oblasti.
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3. HYPOTEZY

V experimentdlni ¢asti prace jsem si stanovila sedm pracovnich hypotéz, které jsem oveé-
fovala postoji, nazory a odpovéd'mi respondentl pfi dotaznikovém Setfeni a vysledky na-
sledného statistického zpracovani.

Hypotéza 1: V ramci intenzivniho intervenéniho programu zméni své stravovaci navyky
z pGvodné nevhodnych k doporu¢ovanym 50 % respondent( alespori ve tfech ze sledo-
vanych otazek.

Hypotéza 2: Celkovy pocit spokojenosti respondenta intervencni skupiny bude po skon-
¢eni programu statisticky vyznamné pozitivné korelovat s pocity sytosti pfi dodrzovani
diety a s mirou dodrZovani rezimu.

Hypotéza 3: Ve skupiné nahodného vybéru bude podsoubor diabetickych pacientl vyka-
zovat v otazkach postoju ke zplsobu |écby onemocnéni a v aktivnim pfistupu k doporu-
¢enym dietnim a reZimovym opatfenim statisticky vyznamné lepsi vysledky, neZ skupina
pacientd s hyperlipoproteinémi.

Hypotéza 4: Ve skupiné nahodného vybéru bude podsoubor diabetickych pacientl vyka-
zovat statisticky vyznamné lepsi vysledky v otdzkadch snaseni dietoterapie a pocitech
pti dodrZovani diety vykazovat statisticky vyznamné lepsi vysledky, nez skupina pacientd
s hyperlipoproteinémii

Hypotéza 5: Uspé&inost dodrzovéni dietniho reZimu ve skupiné ndhodného vybéru uzce
souvisi s vy$Sim pocitem sytosti i pocitem, Ze se pacientovi dobfe dafi a nizsi mirou stre-
su.

Hypotéza 6: Uroveri vzdélani ve skupiné ndhodného vybéru souvisi s mirou uvédoméni
nemoci, vyznamu diety i reZimovych opatieni pfi jeji IéCbé.

Hypotéza 7: Parametry pocitl pfi dodrZovani diety se budou statisticky vyznamné lisit
dle délky trvani dietoterapie a intenzity edukaci.
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4. CiLE

Cilem mé bakalarské prace bylo v prvni fadé ovéreni — potvrzeni ¢i vyvraceni, vyslove-
nych pracovnich hypotéz. DalsSim zdmérem pak bylo posoudit rozdily v pfistupech k l1éc¢bé
dietou a v celkové ochoté pacientl se na své lécbé aktivné spolupodilet srovnanim néko-
lika rizné definovanych skupin. V neposledni fadé pak cilem bylo zvaZeni zavislosti mezi
mirou compliance pacienta a jeho motivaci, subjektivnimi pocity vlastni spokojenosti Ci
stresu, uvédoménim si nemoci a dalSich aspektl, které vytvari jedinecnou a individudlni
odpovéd kazdého pacienta.

Ackoliv l1é¢ba vsech tfi metabolickych onemocnéni, vybranych pro toto sledovani, je zalo-
Zena na nezbytnosti celoZivotniho dodrzovani diety a vhodnych reZimovych opatreni,
jsou v klinické praxi patrné znacné rozdily v pfistupu pacientll pravé k tomuto typu IéCby.
NedodrZovani dietnich a reZzimovych opatfeni u pacientl s hyperlipoproteinémii nepfi-
nasi zadné akutni priznaky a bezprostfedné neohrozuje Zivot nespolupracujiciho pacien-
ta, obavané komplikace se dostavuji s odstupem mésic( a let a nejsou zfejmé dislednym
a moZna predstavitelnym motivaénim prvkem. Pti selhani dietnich a rezZimovych opatreni
nebo nedostacujicich vysledcich nastupuje farmakoterapie, ktera je pro pacienta pohodl-
néjsi a v jeho pohledu na véc se mize jevit i jako méné omezujici. U diabetikd 2. typu je
situace obdobna, vyssi hladiny glykémie pacienti nijak negativné nevnimaji a nejsou tak
ani v tomto pfipadé tlaceni k dodrzovani diety, nicméné komplikace ¢i komorbidity nad
témito pacienty visi hrozivéji a tedy je silnéji motivuji v jejich predchazeni.

Vychozim predpokladem je, Ze vSechna tato tfi vybrana metabolickd onemocnéni vyza-
duji trvalou dispenzarizaci a pacienti jsou pfi navstévach lékafe nebo nutri¢niho terapeu-
ta opakované edukovani a podporovani v jejich Usili, zaroven jsou prabéziné kontrolova-
ny a modifikovany stanovené lé¢ebné cile. Nicméné prevaznou cast lécby ma kazdy pa-
cient sam ve svych rukou a zaleZi na jeho vili, motivaci, odhodlani, celé fadé vnéjsich vli-
vl (jako je etnikum, tradice, ndboZenské a kulturni zvyklosti, ekonomicky status, socialni
a spolecenska stigmata nevyjimaje) a osobnostnich rysech, jaky zaujme pfistup.

Osobnost a duse kazdého jedince je neuvéritelné barvitd, rozmanitd a proménliva a pro-
to nikdy nebude mozné odhalit a definovat jednoduché algoritmy chovéni a postoj(, je
vsak zasadni a dlleZité pokouset se pochopit alespon zakladni zakonitosti, problémy
a potreby, které by mohly vést ke zlepSeni podpory, komunikace a motivace kazdého pa-
cienta, coz by jednoznacné mohlo zlepsit jeho compliance a ve vysledku i jeho zdravotni
stav.
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5. METODY

Experimentdlni ¢4st této price byla definovana do dvou skupin — skupiny intervencni
a skupiny nahodného vybéru.

Prvni sledovanou skupinou — interven¢ni — byli respondenti s nadvahou ¢i obezitou, ktefi
se aktivné pfrihl3sili a zacastnili Sestitydenniho intervenéniho programu, zaméreného na
efekt diety s vysS$im zastoupenim monoenovych mastnych kyselin (MONOCAL) a niZsim
obsahem sacharid(i na metabolické parametry za izokalorickych podminek. Dietni rezim
byl nastavovan individualné na zakladé méreni bazalniho energetického prijmu metodou
neprimé kalorimetrie. Tito respondenti vyplfiovali dotaznik na své stravovaci zvyklosti
a pfistup k dietoterapii jak pfed zapocetim intervence, tak i po jejim skonceni, v prabéhu
intervence pak pfi kazdotydenni navstévé vypliovali dotaznik na compliance. Tento
soubor ¢ini 11 obéznich diabetikl a 29 obéznich bez diabetu. Klinicka data, prokazujici
pozitivni vliv diety MONOCAL na metabolické parametry byl publikovan v zahrani¢nim
pisemnictvi (38), dotazniky na compliance nebyly dosud poufZity a zpracovany a poslouZi
jako prvni studijni ¢ast této prace. Exkluzivnim kriteriem bylo psychiatrické onemocnéni
v osobni anamnéze, labilni diabetes mellitus, paralelni Gcast v jiném programu na snizo-
vani hmotnosti a zdvazné metabolické komorbidity.

Ve skupiné ndhodného vybéru byli s prosbou o spolupraci oslovovani pacienti nékolika
prazskych i mimoprazskych diabetologickych, lipidologickych a internich ambulanci. Data
byla ziskdvdna formou anonymniho dotazniku. Ve snaze o ziskani validnich odpovédi byli
pacienti ujisténi, Ze nebude provadéno Zadné srovnavani s jejich klinickymi zaznamy ¢i
laboratornimi vysledky a daty. Dotazniky nesou pouze zakladni demografickou charakte-
ristiku. Soubor v této ¢asti projektu tvofilo 38 pacientl s diabetes mellitus, 28 pacientl
s hyperlipoproteinémii, 2 obézni bez ostatnich sledovanych metabolickych onemocnéni
a 20 pacientl s kombinaci onemocnéni diabetes mellitus a hyperlipoproteinimie. Exklu-
zivnim kritériem byla doba od zacatku onemocnéni, tedy nastaveni dietoterapie, mensi
nez 3 mésice, vék pod 20 let, psychiatrické onemocnéni v osobni anamnéze a jiz mani-
festované zdvainé komplikace sledovanych metabolickych onemocnéni. Respondenti
této ¢asti vyplnili dotaznik jednorazové.

Data ve skupiné ndhodného vybéru byla sbirdna na jafe a v lété 2012, dotazniky inter-
vencniho projektu pochazi z let 2004 — 2005. Veskeré dotazniky byly pocitacové zpraco-
vany a nasledné vyhodnoceny za pouZiti statistického software Statistica 9.0. Pro analyzy
byl vyuZit standardni Student(v t-test, kontingenéni tabulky, x* test, Pearsonova, resp.
Spearmanova korelacni analyza, ANOVA a Duncan(v post-hoc test.

Dotazniky byly strukturovany do nékolika kapitol. Prvni byla zamérenda na zakladni cha-
rakteristiku respondent( — pohlavi, vék, Uroven vzdélani, pocit spokojenosti i stresu.
Druhou ¢asti byla kapitola onemocnéni, zplsoby Iécby a dieta. V dalSich oddilech jsem
zjistovala stravovaci zvyklosti, motivaci, poznamky k dieté a jejimu snaseni, posledni ka-
pitolu tvori otazky na vyskyt a feseni hladu a chuti.
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6. VYSLEDKY

6.1. Zakladni charakteristika souboru

Do souboru bylo zatazeno celkem 128 pacient(, intervenéni skupinu tvoftilo 40 dobrovol-
nikd — 11 obéznich diabetikl a 29 obéznich bez diabetu. Skupinu ndhodného vybéru tvo-
filo 88 respondentl — 38 pacientl s diabetes mellitus, 2 s obezitou bez dalsich sledova-
nych metabolickych nemoci, 28 pacientl s hyperlipoproteinémii a 20 pacient(i uvedlo
kombinaci onemocnéni diabetes mellitus a hyperlipoproteinémie. Zakladni charakteristi-
ka je uvedena na tabulce €. 2.

Tabulka 2: Zakladni charakteristika souboru

. Vék (v letech) BMI (kg/m’)

Skupina Podsoubor n X+SD x+SD
Intervenéni Obézni diabetici 11 42,98 +5,78 31,96 £5,77
Obézni nediabetici 29 38,37+7,78 34,53 £ 6,01
Diabetici 38 59,61+ 17,36 30,84 £ 5,99
2 P Hyperlipidemici 28 54,86 £ 17,12 26,71 +£4,41
Nahodny wber =0 i 2 58,00 + 18,38 31,16 £ 6,96
Kombinace 20 64,65 + 8,45 31,71 5,71

Analyzy byly provadény jak zvlast pro kazdou z ¢asti vyzkumu, tak i po sumarizaci
spoleénych otazek v oblasti zvyklosti a postoja.

6.2. Vysledky intervencni ¢asti souboru

Motivace

Respondenti intervencni studie, zamérené na sledovani efektu diety se zvySenym obsa-
hem monoenovych mastnych kyselin na metabolické parametry, se do projektu pfihlasili
aktivné a dobrovolné. Hlavni motivaci pro vstup do néj byla nabidka individudlniho na-
staveni redukéni diety po skonceni sledovani vintervencnim izokalorickém programu
(47,7 %) a potieba normalizace metabolickych parametr( (46,3 %). Nejcastéjsim ddvo-
dem ke sniZzeni hmotnosti byly zdravotni dlivody, ve 28,9 % pro odlehéeni kostry — tedy
z ortopedickych ¢i neurologickych divodl a v 21,1 % pro zakladni onemocnéni — diabe-
tes mellitus, hypertenzi ¢i dusnost. DalsSim divodem bylo zvyseni hmotnosti v poslednim
roce (ze stresu, v téhotenstvi apod.) (15,6 %) a ze spolecenskych dlivodl (18,9 %). Po-
drobné vysledky jsou zobrazeny na grafu ¢. 1.
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Graf 1: Motivace pro zafazeni do intervencni studie a diivody vedouci ke snizeni hmotnosti

MOTIVACE KE VSTUPU DO STUDIE DUVODY PRO SNIZENi HMOTNOSTI

28,9%

21,1%
46,3%

4,4%
47,7%  15,6%

3,3%

6,7% 0,09% 11% 18,9%

1,5% 3,0%
[ Chci normalizovat své metabolické parametry [ P¥ibrala jsem v poslednim roce
[l Chci individuini nastaveni diety B Ze zdravotnich diivodd — odlehéeni kostry
] Do studie vstoupila ma kamaradka ] Ze zdravotnich diivodl — metabolickych
[] Doporuéil mi to maj lékaf [ Zjinych zdravotnich divod(
B Jiné B Ze spolegenskych ddvodii

B Pred véanocemi
I zhubly mé kamaradky &i kolegyné
[ Kvali partnerovi

[ Jingé

Stravovaci zvyklosti

Program intervencni studie byl velmi intenzivni, respondenti dochdazeli kazdy tyden na
kontroly a opakované podstupovali edukace nutricnim terapeutem, sméfujici jak pfimo
k dieté, jejimu nastaveni a dodrZovani, tak i k zplUsobu stravovani a zvyklostem. Cilem
byla celkova zména pfistupu ve vybéru potravin, zplsobu a frekvenci konzumace a pod-
pora motivace ke zméné zpUsobu stravovani a dodrZzovani dietnich rezim{ i mimo fizené
programy.

Na pocatku programu uvedlo 69,2 % respondentd, Ze se béhem pracovnich dni stravuji
prevazné pravidelné a 30,9 % nepravidelné. Intervence vedla ke zlepSeni pravidelnosti
stravovani u dalSich 12,8 % respondentu. Situace béhem vikendl byla trochu horsi, pra-
videlné se stravovalo 56,4 % a 43,6 % nepravidelné. Po skonceni programu celych 30,8 %
respondentu své stravovani zpravidelnilo.

Pred zapocetim intervence uvedlo 41,0 % respondent(, Ze béhem volnych dni sni stejné
mnozstvi jidla, jako ve dny pracovni, 51,3 % béhem volnych dni sni véts$i mnozstvi jidla
a pouze 7,7 % sni jidla méné. Intervenci své zvyklosti zménilo smérem z vétSich porci na
stejné 23,1 %, ale dalSich 7,7 % mnozstvi zkonzumovaného jidla dokonce zvysila béhem
vikendovych dni. Toto zjisténi je zvlast polemické, protoZe nastaveny dietni rezim byl
rozepsan pravidelné, bez ohledu na typ dne.

V otdzce, kdy respondenti naposledy ji, jsme nezaznamenali po skonéeni intervence zZad-
ny vyrazny posun. Na pocatku sledovani uvedlo 45,0 % respondentd, Ze naposledy ji 2-4
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hodiny pfed spanim a po skon&eni programu to bylo 47,5 %. Zadny s respondent(l ne-
uvedl, Ze by posledni jidlo pfed spanim snédl vice, nez 4 hodiny. Detailni vysledky jsou
zobrazeny na grafu €. 2.

Graf 2: Doba posledniho jidla
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Do oblasti sledovani a hodnoceni stravovacich zvyklosti patfi i nej¢astéjsi misto stravova-
ni a moznost soustfedéni se na jidlo. Vysledky odpovédi respondentl na tyto dvé otazky
a jejich posun po absolvovani opakovanych edukaci a intervenci uvadi tabulka ¢. 3 a 4.
Z vysledkl jsou patrné pozitivni trendy ve zméné stravovacich zvyklosti.

Tabulka 3: Misto stravovani

Nejcastéji jim: Pfed intervenci Po intervenci
na misté uréeném ke stravovani (jidelna, kuchyn ap.) 64,4 % 74,4 %
na misté vykonu prace (pracovni stll, auto ap.) 333% 25,6 %
na ulici (za pochodu, rychlé obcerstveni, buffet ap.) 2,3% 0,0%

Tabulka 4: Cinnost pfi konzumaci jidla

PFi jidle prevazné délam: Pred intervenci Po intervenci
vénuji se pouze jidlu 22,7 % 31,1%
povidam si, Ctu si, sleduji TV, poslouchdm radio 68,2 % 66,7 %
pokracuji v praci, jidlu se nevénuiji 6,8 % 2,2%
jiné 23% 0,0%
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Na dodrZovani nastaveného dietniho reZimu ma vliv celd fada faktord, které mnohdy
ztézuji odhodlani respondenta dietu neporusit. Krom vnéjsich vliv(, jako je pracovni vyti-
Zeni s nemoznosti se jidlu vénovat, vykyvy reZimu, nemoc apod., hraji velkou roli i fakto-
ry vnitfni, pocit uspokojeni, chuti a hladu. Respondentl jsme se dotazovali jak na zpUsob
feSeni hladu ¢i chuti, frekvenci konzumace dalsich davek jidla z dGvodu hladu a na poh-
nutky vedouci k pfijmu jidla navic. V otazce na reSeni hladu jsme zjistili velmi pozitivni
vliv intervence, kdy na pocatku 41,9 % dobrovolnik(l hlad fesSilo nevhodnym zplsobem,
tedy posunem ¢asu pravidelného jidla nebo celym jidlem navic, po skonéeni projektu po-
klesl pocet takto reagujicich osob na 30,8 %. Cast z téchto osob se posunula do skupiny,
ktera se snazi hlad resit vhodnéjsim zplisobem (napf. napitim vody ¢i odvedenim pozor-
nosti — navySeni ze 41,7 % pred intervenci na 48,0 % po intervenci), nebo do skupiny,
kterd hladem viceméné netrpi (z plivodnich 16,4 % na 21,2 %), coZ by se spiSe dalo vy-
svétlit vhodnosti individudiniho nastaveni diety, které Iépe odpovida potfebam konkrét-
niho jedince. Graf ¢. 3 zobrazuje frekvenci jednotlivych odpovédi.

Graf 3: Zplsob feseni hladu
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Vyrazny posun jsem zaznamenala i v otazce frekvence jidla navic z didvodu hladu mimo
pravidelna/hlavni jidla a to predevsim k zafazeni jidla navic méné, nez 1x za tyden — z vy-
chozich 5,3 % na pointervencnich 48,7 %, coz je zndmka vyznamné pozitivniho pristupu
v lécbé dietou. Vysledky jsou zobrazeny na grafu ¢. 4.
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Graf 4: Frekvence jidla navic z divodu hladu
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Pozitivni vliv intervence se projevil i v otazce typu jidla nebo potraviny, kterou respon-
denti nejcastéji konzumuji mimo hlavni jidlo. Ackoliv ovoce a zelenina byla nejéastéji za-
stoupena ui i pfed intervenci (37,5 %), po intervenci tento vhodny typ potraviny konzu-
movalo az 45,7 % a zvysila se i volba ofisk(l z 8,3 % na 13,6 %, vysledky jsou uvedeny

v tabulce €. 5.

Tabulka 5: Typy potraviny, které respondenti nej¢astéji konzumuji mimo hlavni jidla

Mimo hlavni jidla nejcastéji jim: Pred intervenci Po intervenci
sladka jidla ¢i potraviny 23,6 % 18,6 %
slana jidla ¢i potraviny 25,0 % 17,0%
orisky 8,3% 13,6 %
ovoce Ci zeleninu 37,5% 45,7 %
slazené napoje 4,2 % -
alkohol - 3,4%
jiné 1,4 % 1,7 %

S konzumaci jidla navic, kromé hladu, Uzce souvisi i pohnutky k ni vedouci a také jeji
frekvence. Pohnutky jsou zobrazeny na grafu €. 5, nejcastéji se neprekvapivé vyskytuje
chut a stres (39,1 %, resp. 23,4 % po intervenci). Na tabulce ¢. 6 je pak uvedena frekven-
ce konzumace jidla navic a Ize konstatovat i vtomto pfipadé pozitivni vliv opakované
edukace a intervence a patrné i vhodnost individudlniho nastaveni diety.
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vevs

Graf 5: Nejcastéjsi pohnutky k jidlu kromé hladu
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Tabulka 6: Frekvence konzumace jidla z jiné pohnutky nez z hladu

Z jiné pohnutky nez z hladu se najim: Pred intervenci Po intervenci
vice nez 3x denné 10,3 % -
méné nez 3x za den 41,0% 15,4 %
vice nez 3x za tyden 28,1% 30,7 %
méné neZ 3x za tyden 10,3 % 38,5%
témeér nikdy 10,3 % 15,4 %

Na grafu €. 6 jsou zobrazeny vysledky otdzky tykajici se porce jidla na talifi. | zde je patr-
ny pozitivni posun v pfistupu od snézeni celé porce pred intervenci ke zvazovani, zda je
tfeba porci bezezbytku dojist.

Graf 6: Snézeni porce jidla
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Tabulka €. 7 pfinasi pfehled odpovédi na otazku, jak se zachova respondent pti nabidnuti
bonboniery pred a po intervenci. Za velmi pozitivni Ize povazovat posun z 9,8 % pred
na 25,6 % po intervenci v odpovédi, Ze se respondent ovlada a nabidku bonbonu odmita.

Tabulka 7: Nabidnuta bonboniera

Z nabidnuté bonboniery si: Pfed intervenci Po intervenci
nevezmu vibec, protoZze mi to nechutna 9,8 % 12,8 %
nevezmu vibec, protoZe se hlidam 9,8% 25,6 %
vezmu si ze zdvorilosti 73,3 % 61,5%
snim vice nez ostatni 7,3 % -

Nasledujici otdzkou v této Casti studie bylo, jakou metodu respondenti voli pro snizeni
hmotnosti. Pfehled odpovédi uvadi graf ¢. 7, pficemz 77,5 % respondenti vybralo pouze
jednu moznost, 22,5 % pak moznosti kombinovalo.

Graf 7: Metoda sniZzeni hmotnosti
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Vzhledem k Sirokému spektru otdzek a nemoznosti je sumarné shrnout, provedla jsem
oskérovani kazdé ze 14 otazek tak, aby bylo mozné ve stravovacich zvyklostech a moti-
vaci posoudit posun. Sledovana byla pozitivni zména od méné vhodné odpovédi k vhod-
néjsi a dale setrvani na pavodni vhodné odpovédi z nabidnuté skaly. Data jsou uvedena
v tabulce €. 8.
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Tabulka 8: Otazky na vnimani a pocity pfi dodrzovani doporucené diety

. Odpoved'se posunula od nevhodné Odpovéd byla vhodna pred
Pocet otazek pred zacatkem projektu v s . . . .
e A e e e zapocetim i po skonceni projektu
0 5,0% -
1 17,5% 2,5%
2 20,0 % 5,0%
3 15,0 % 20,0 %
4 15,0 % 20,0 %
5 17,5% 17,5%
6 - 12,5%
7 10,0% 7,5%
8 - 7,5%
9 - 2,5%
10 a vice - 5,0%

Dalsi ¢ast dotazniku byla zacilena na vnimani diety jako takové, miru jejiho dodrZzovani
a pocity sytosti. Respondenti byli Zadani, aby na pfimce oznacili polohu, kde se pocitové
vnimaji na Skdle od negativnich po pozitivni pocity. Oznacené misto bylo standardné ci-
selné kédovano a nasledné zpracovano. Vysledky byly sbirany jak pribéziné pfi kazdé
navstéveé a z nich byla nasledné spocitana plocha pod kfivkou (AUC), obdobné pak i pfi
vystupu. Pfehled sledovanych pocitd vnimani a pridméry hodnot za cely soubor uvadi
tabulka ¢. 9. Tato ziskand data byla korelovana mezi sebou a dale s vychozi BMI, se zmé-
nou BMI béhem sledovani, se zménou citlivosti tkani (HOMA index) a vékem.

Tabulka 9: Otazky na vnimani a pocity pfi dodrzovani doporucené diety

Otazka (rozsah skaly 0-5) X * sd

PtrevaZzujici pocit sytosti po dobu dodrzovani dietniho rezimu (SYTOST): 2,96 + 0,982
Po dobu programu se mi dafilo dodrZovat dietni rezim (DODRZ): 3,90+0,976
Pti dodrZzovani dietniho rezimu jsem se citil/a (POCIT): 4,01 +£0,980

Korelaéni analyzou byla prokazana statisticky vyznamnad pozitivni korelace mezi mirou,
jak se respondent celkové dobre citil jak s pocitem sytosti (p=0,006), tak i Uspésnosti
v dodrZzovani dietniho rezimu (p=0,001) (viz tabulka ¢. 10 a graf ¢. 8).

Tabulka 10: Korelacni analyza pocitti a vnimani pfi dodrZovani diety

SYTOST DODRZ POCIT
SYTOST r=0,2018; p =0,260 r=0,4670; p = 0,006
DODRZ r=0,2018; p =0,260 r=0,5939; p =0,000
POCIT r=0,4670; p = 0,006 r=0,5939; p = 0,000
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Graf 8: Korelaéni analyza pociti a vnimani pfi dodrZovani diety
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Statisticky vyznamnou korelaci lze dale zaznamenat i ve vztahu mezi mirou Uspésnosti
v dodrZovani reZzimu a v pocitu, Ze se respondentovi dobfe dafi oproti poklesu BMI
béhem reZimu. Korelace sledovanych otazek s vékem a diferenci zmény HOMA indexu
(HOMA IR) nebyly signifikantni. Vysledky jsou zobrazeny v tabulce ¢. 11 a na grafu ¢. 9.

Tabulka 11: Korelaéni analyza pocitd a vhimani pfi dodrzovani diety s dalSimi parametry

Diference BMI Vék Diference HOMA IR

SYTOST r=0,1746; p =0,331 r=-0,2576; p = 0,148 r =0,0565; p =0,755
DODRZ r=0,4383; p=0,011 r=0,0349; p =0,847 r=-0,3095; p = 0,080
POCIT r=0,4712; p = 0,006 r=-0,1999; p = 0,265 r=-0,0867; p =0,632

Graf 9: Korelaéni analyza pocitd a vnimani pfi dodrzovani diety s dalSimi parametry

Korelace (DATA BAKJP COMPLI 300712 925*47F)
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6.3. Vysledky souboru nahodného vybéru
Charakteristika souboru

Do souboru skupiny ndhodného vybéru bylo zarazeno celkem 88 respondentd, 38 s dia-
betes mellitus (DM), 28 s hyperlipoproteinémii (HL), 2 obézni (OB — pro nedostatek res-
pondentd v této skupiné neni zavzato do analyz) a 20 pacient s kombinaci onemocnéni
diabetes mellitus a hyperlipoproteinémie (KOMB). Pfehled vzdélani dle vybranych diag-
ndz je zobrazen na grafu ¢. 10.

Graf 10: Vzdélani respondentu
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Velkou roli v dosazené urovni edukace a tedy i zfejmé v compliance pacienta hraje délka
onemocnéni, resp. délka dietoterapie, frekvence a kvalita edukaci. Na grafu ¢. 11 je v ce-
[ém sledovaném souboru zobrazen prehled délky dietoterapie, drtiva vétSina respon-
dentd je lé¢ena déle, neZ 3 roky, coZ pro tuto praci ma dobrou vypovédni hodnotu.

Graf 11: Délka dietoterapie
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Stravovaci zvyklosti

Tabulka ¢. 12 uvadi frekvenci edukaci a moznou potfebu ze strany pacienta. Za pozitivni
Ize povaZovat zjisténi, Ze 29,8 % pacientl absolvuje edukaci vice, nez 3x ro¢né, coz se
Castecné muzZe prekryvat s tvrzenim, Ze edukace probiha automaticky pfi kazdé navstéveé
u lékare (36,9 %), 42,9 % pacientd uvadi, Ze se kdykoliv mize na cokoliv ohledné svého
onemocnéni Ci léCby zeptat. Graf ¢. 12 zobrazuje zminéna data v detailu dle sledovanych
diagnéz.

Tabulka 12: Frekvence a zpusob edukace

Jak cCasto se ucastnite edukace % Jak probiha edukace %
pouze 1x, pri zacatku 29,9 automaticky pri kazdé navstéve 36,9
onemocnéni u lékare

méneé nez 1x rocné 16,9 pouze v ramci hospitalizace 4,8
1-2x rocné 23,4 v pravidelnych odstupech 8,3
3-4x rocné 20,7 kdykoli se mohu na cokoli zeptat 42,9
vicekrat 9,1 jiné 7,1

Graf 12: Jak probiha edukace
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Nedilnou soucasti edukace je i vedeni k vhodnym stravovacim navykdm. Této problema-
tice se vénovaly dalsi otazky dotazniku — jak dlouho dopredu ma pacient léceny dietou
predstavu, co bude jist (graf ¢. 13), kdy naposledy béhem dne ji pfed spanim (graf ¢. 14),
kde nejcastéji ji a zda se vénuje pouze jidlu, nebo néco pfi jidle déla (tabulka ¢. 13). Po-
stoje respondentU vypovidaji o individualnim pfistupu k jidlu jako takovému i ke zvladani
dietniho rezimu.

Z vysledkd na grafu ¢. 13 je patrné, Zze 52,1 % diabetik( a 55,6 % pacientl s hyperlipo-
proteinémii nema predem predstavu o tom, co bude jist, tedy si dietu vhodné neplanuje.
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Jakkoli tento vysledek vypovida o horsi praci s dietou, nelze z néj usuzovat na horsi dodr-
Zovani rezimu ¢i nizsi compliance, diky dobré edukaci pacient muzZe reagovat velmi ope-
rativné a pfipravit si dietu i z momentalné dostupnych potravin. Lepsi vysledek ve skupi-
né s kombinovanym onemocnénim muzZe byt ovlivnén obecné vyssim vékem ¢i ekono-
mickym statutem pacientll v této skupiné nebo vétsim uvédoménim nemaoci.

Graf 13: Jak dlouho dopfedu ma respondent predstavu, co bude jist
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Témér polovina respondent( sni své posledni jidlo 2 — 4 hodiny pfed spanim a pouhych
7,6 % dodrzi interval delsi, nez 4 hodiny. Nelze zde vSak zapominat na diabetiky, ktefi pfi
[éCbé inzulinem maji fadné planovanu jesté druhou vecefi. Za negativni zjiSténi je treba
povazovat odpovéd 36,6 % respondentll, Ze naposledy ji méné, nez 2 hodiny pred spa-
nim, zde je prostor pro edukacni dliraz.

Graf 14: Kdy naposledy vétsinou respondent ji
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PFi posuzovani stravovacich zvyklosti respondent( Ize konstatovat spiSe vhodnéjsi zpUso-
by, 81,5 % se stravuje na misté ke stravovani urécenému a 58,3 % se plné na jidlo soustie-
di. Pro lepsi compliance pacienta je tfeba, aby jeho pozornost byla zamérena nejen
na vybér a pripravu stravy, ale i okolnosti jeji konzumace a soustfedéni na ni.

Tabulka 13: Stravovaci zvyklosti — misto konzumace jidla a ¢innost pfi jidle

Kde nejcastéji jite % Co pri jidle prevazné délate %

na misté uréeném ke stravovani 81,5 vénuji se pouze jidlu 58,3
na misté vykonu prace 16,3 povidam si, ¢tu si, sleduji TV 27,3
na ulici 2,2 jidlu se nevénuiji, pracuji pfi jidle 14,4

Dalsi zajimavou problematikou byly otazky financni naro¢nosti doporucené diety (graf
¢. 15) a zda doslo ke zméné stravovani v dlsledku dietniho reZzimu u ostatnich ¢len( do-
macnosti respondenta ¢i u jeho pratel (graf €. 16).

Z financ¢niho hlediska dietoterapii hodnoti 64,3 % respondentl bez ohledu na diagndzu
a tedy typ diety jako finanéné mirné narocnéjsi az velmi ndro¢nou. Zvlasté ve skupiné
s kombinovanym postizenim se takto vyjadfilo 72,2 % pacientd. Zvysena finan¢ni naroc¢-
nost diety zvlasté ve skupinach socidlné a ekonomicky slabsich muze vést ke zhorseni
compliance. ZlepSenim edukace je tfeba pacienty vést k lepsi znalosti vhodnych a kvalit-
nich potravin tak, aby méli vétsi vybér a volbu i mezi levnéjsimi komoditami. Na druhé
strané vsak vysledek mlze také znamenat eliminaci prdvé méné vhodnych, hodnotnych
a kvalitné horsich potravin, které jsou vsak na trhu levné. Z tohoto hlediska by pak vypo-
vidalo vysledné pozorovani o pozitivnim pfinosu edukace.

Graf 15: Financni hledisko doporucené diety
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Pfi zhodnoceni otdzky na zménu stravovacich zvyklosti v domacnosti byly vylouceny oso-
by, které uvedly, Ze Ziji sami. Vysledek je pak pfekvapivy, nebot nastaveni diety a diet-
nich doporuceni, zvlasté u pacientd s hyperlipoproteinémii, jsou raciondlni a v ramci pre-
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vence civilizacnich chorob velmi cennymi opatfenimi i pro dosud , nepostizenou” popula-
ci. Spise bychom ocekavali, Ze se v domacnosti bude vafit jedno jidlo pro vSechny ¢leny.

Graf 16: Zména stravovani v domacnosti respondenta ¢i u jeho pratel
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Za nejcastéjsi dlivod poruseni ¢i nedodrzeni dietniho rezimu oznacili respondenti oslavu
¢i navstévu (28,9 %), dovolenou ¢i sluzebni cestu, tedy delsi zménu rytmu Zivota (15,4 %)
a pracovni vytizeni (13,9 %). BohuZel u této otdzky chybi dotaz na frekvenci poruseni,
v pfipadé obcasné navstévy Ci oslavy by se nejednalo o vyznamny faktor, mnohem zavaz-
néjsi je pracovni vytizeni, které mizZe respondenta trapit prechodné ¢i trvale a mize ho
vést k nedodrzovani dietniho rezimu a ke zhorSeni jeho compliance (graf ¢. 17). Velmi za-
vazny pohled na véc by se ukazal pfi sec¢teni negativnich vlivi — stresu, nedostatku finan-
ci, Spatné nalady a potazmo i nutnosti prizplsobit se rodinég, pfi¢teno k nadmifre pracov-
niho vytiZzeni bychom se dostali na celou jednu tfetinu souboru (33,3 %), ktera je pod tla-
kem vnéjsich i vnitfnich okolnosti a dda se tedy predpokladat, Ze slozitéji celi narokdm na
dodrZovani diety.

Graf 17: Nejéastéjsi dtivody nedodrzeni dietniho rezimu
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Kromé vnéjsich faktord, plsobicich na kazdého jedince, mlzZe jeho snahu o dodrZovani
diety a nastaveného dietniho rezimu ovliviiovat i subjektivni pocit hladu &i chuti. Res-
pondentdm byla poloZena otazka, jak ¢asto a jakym zplsobem tyto dva vnitfni pocity fe-
$i, vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 14 a na grafu ¢. 18.

Pocit hladu nefesi 42,9 % souboru, coz svédci o dobrém individudlnim nastaveni dietniho
rezimu podle véku, fyzické aktivity a dalSich potreb, naproti tomu 16 % respondentd resi
hlad denng, coz je pro udrieni dobré compliance negativni zjisténi. Pokud vsak tyto oso-
by hlad resi nékterou z vhodnych potravin, jak je uvedeno v grafu niZe (zeleninou ¢i ovo-
cem v 36,8 %), lze tento stav tolerovat. Obdobné je mozno se vyjadfit i k vysledklm
otazky na fesSeni chuti, kde se zelenina a ovoce objevuje v 39,6 %. Nicméné je vSak tfeba
v obou pfipadech toto jidlo zapoditat do celkové denni kalorické davky a zvlasté ve sku-
piné diabetikl v rdmci edukace pripominat nezanedbatelny obsah cukru v ovoci.

Tabulka 14: Frekvence feseni pocitu hladu a chuti v celém souboru

Jak casto feSite pocit HLADU % Jak casto feSite pocit CHUTI %

vyjimecéné / nikdy 42,9 vyjimecéné / nikdy 28,3
méné neZ 3x za tyden 27,7 méné neZ 3x za tyden 36,3
vice nezZ 3x za tyden 13,4 vice nezZ 3x za tyden 22,1
denné 8,9 denné 10,6
vice nez 1x denné 7,1 vice nez 1x denné 2,7

Graf 18: Potraviny, kterymi nejc¢astéji respondenti fesi pocit hladu, resp. chuti
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19,3%

0,
15,4% 13,3% _—203%

17,5%
10,1%

11,7%
13,2%
1,8% 19,4%

0
40% 26% 18% 10.1% 5.1% 6 556 13 304
B Zelenina M Zelenina
] Ovoce ] Ovoce
Bl Petivo W Pecivo
Bl Miééné vyrobky Il Miééné vyrobky
] Maso/masné vyrobky ] Maso/masné vyrobky
[ Cokolada/sladkosti B Cokolada/sladkosti
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[] Pizza, bagety, fastfood [] Pizza, bagety, fastfood
B Posunu si celé hlavni jidlo Il Alkohol v¢. piva
] Napiji se [] sladky napoj

V otazce na dalsi pohnutky kromé hladu, které vedou ke konzumaci jidla se potvrzuji vy-
e zjisténa pozorovani, 29,7 % na prvnim misté uvadi chut a 19,2 % spoleenské davody.
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Dobrym zjisténim, které by si zaslouZilo podrobnéjsi zkoumani vsak je, Ze se 29,7 % res-
pondentl naji pouze ze zvyku, napfiklad proto, Ze je ¢as obéda, aniz by méli hlad. Otev-
fenou otazkou je, zda jde o dietni rezim diabetika, ktery je veden v tradi¢nim a rigidnim
zpUsobu stravovani v presnych ¢asovych Usecich ¢i zda je jeho rezim nadhodnocen tak,
Ze pacient hlad nepocituje. Vysledek pravdépodobné reflektuje schopnost pacienta stra-
vovat se v pravidelnych ¢asovych intervalech dle navrZzenych jidelnich davek (graf ¢. 19).

Graf 19: Pohnutky, kdy kromé hladu respondent ji
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BT 29,7%

4,7%
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[ stres

Postoje a nazory

Samostatnou kapitolou v dotazniku byla tvrzeni, ke kterym kazdy respondent mél vyjad-
fit sv{j souhlas ¢i nesouhlas. Bylo poloZzeno 12 otdzek tykajicich se nemoci samotné, zp(-
sobu lé&by a ochoty pacientd se na ni spolupodilet. Data byla hodnocena y*-testem. Osm
nejzajimavéjsich otazek je v grafické podobé uvedeno na sumarnim grafu ¢. 20.

Zobrazené vysledky postoju a nazorl respondent( vesmés vypovidaji o jejich dobrém
uvédoméni si nemoci, jejiho vyvoje a komplikaci, stejné jako o pochopeni vyznamu diet-
nich a rezimovych opatfeni pro 1é¢bu nemoci, pfedchazeni komplikacim a o jejich aktiv-
nim pfistupu. Z viceméné konzistentnich pozorovani vybocuji v otazce C pacienti s hyper-
lipoproteinémii, kdy témér 40 % z nich se komplikaci svého onemocnéni neobdva, toto
pozorovani by bylo tfeba objasnit podrobnéjsi analyzou, smérovanou k celkové kompen-
zaci onemocnéni, mife pfidruzenych komplikaci a obtizi, které nemoc provazi i Urovni
edukace. V otazce G pak se statisticky vyznamné (p=0,008) lisi pacienti s kombinaci one-
mocnéni, ktefi v 60 % nesouhlasi s tvrzenim, Ze dodrZzovanim diety mohou oddalit dobu,
kdy budou muset brat léky, coz by na jedné strané bylo moZzno vysvétlit jiz sloZitéjsim
zdravotnim stavem, ktery samotnou dietoterapii zvladnout nelze a bylo tfeba |écbu
podpofit farmakologicky, kontroverznim vysvétlenim by mohla byt pivodné horsi com-
pliance a tedy i kompenzace na dietoterapii. Ve vSech pozorovanich jsou pacienti s dia-
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betes mellitus nejuvédomélejsi, tyto vysledky mohou pramenit z jejich bezprostfedniho
vhimani projevli nemoci v navaznosti na dodrzovani ¢i porusovani rezimu a kompenzaci

onemocnéni.

Graf 20: Postoj respondenti k predloZzenym tvrzenim

A: Zajimam se o vyvoj své nemoci
(x’=1,14; p=0,567)

C: Obavam se moznych komplikaci
svého onemocnéni
(x’=3,83; p=0,148)
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dobu, kdy budu muset brat léky
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K: DodrZzovanim diety a zvySenim

pohybové aktivity mohu oddalit
vznik komplikaci
(x’=0,22; p=0,0,895)

v ramci svych moZnosti zvysit svou
pohybovou aktivitu
(x’=0,76; p=0,685)

L: Na doporuceni Iékafe jsem ochoten
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Snaseni dietoterapie

V kapitole zaméfrené na snaseni dietoterapie byli respondenti pozadani, aby vyjadtili mi-
ru svého pocitu a vnimani ke kazdé polozené otdzce zakreslenim mista, kde se ,vidi“ na
primce, tedy Skale od negativnich po pozitivni pocity. Zaznamenané misto bylo na pfim-
ce odecteno, pficemz Ciselnd hodnota nabyla rozsahu 0 — 5. Takto kvantifikovand data
byla podrobena jak korelaéni analyze, tak srovnani jednotlivych sledovanych skupin
metodou ANOVA a Duncanovym post-hoc testem. PoloZzeno bylo Sest otazek a ackoliv
vSechny vysledky analyzy Duncanovym testem vysly statisticky nesignifikantni, data jsou
zajimava (tabulka ¢. 15). Prvni testovanou otazkou byl pfevazujici pocit sytosti pfi dodr-
Zovani dietniho reZimu (SYTOST), dale mira, s jakou se pacientovi dafi dodrZovat dietni
rezim (DARI; graf €. 21), pocity pfi dodrzovani dietniho rezimu (CITIM), pocit stresu z do-
drzovani dietniho rezimu (STRES), mira podilu diety na Iécbé (PODIL) a mira vyznamu
diety pro ovlivnéni onemocnéni (VYZNAM; graf ¢. 22).

Ze ziskanych dat mQzZeme konstatovat, Ze pocity u respondentll sledovanych diagnoz se
od sebe vyrazné nelisi, vétSinou se pohybuji okolo stfedu (50 % ze $kaly). Pozitivnim zjis-
ténim je, Ze priimérné se pocit stresu z dodrZovani dietoterapie pohybuje okolo 28 %
a naopak vnimdni vyznamu diety pfi ovlivnéni onemocnéni az mezi 75-80 %, coz je vy-
bornym zakladem pro dobrou compliance pacienta.

Tabulka 15: Snaseni dietoterapie

DM (n = 47) HL (n = 26) KOMB (n = 17) P
x*SD x*SD x*SD

SYTOST 2,30+0,79 2,31+0,86 2,07 £0,67 NS
DARI 2,95+1,15 2,60+1,20 2,85+1,60 NS
CITIM 3,15+1,08 3,16 £1,31 3,45+1,16 NS
STRES 1,40+ 1,25 1,38 £1,43 1,41 +£1,27 NS
PODIL 3,07+1,21 2,76 £ 1,33 3,21+1,69 NS
VYZNAM 3,64 +1,13 3,19+1,35 4,09+1,18 NS
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Graf 21: Dodrzovani dietniho rezimu

Kategoriz. krabicovy graf: 52 DARI
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Graf 22: Vyznam diety pro ovlivnéni onemocnéni

Kategoriz. krabicovy graf: 56 VYZNAM
Vylougit podminku: grp=3
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V dalsi ¢asti vyzkumu jsem provedla korelacni analyzu kvantitativnich proménnych, tyka-
jicich se pocitl pfi dietoterapii s parametry obecnymi, jako je vék a BMI respondentl
a s mirou jejich pocitu stresu v praci ¢i osobnim Zivoté. Statisticky vyznamna negativni
korelace byla prokazana pouze ve vztahu mezi mirou stresu v pracovnim Zivoté se schop-
nosti dodrzovat dietni rezim (p=0,046).
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V dalsich korelac¢nich analyzach parametr( pocitl pfi dietoterapii mezi sebou vzajemné
byly pozorovany zajimavé vysledky a jsou uvedeny na nasledujicich tabulkach a grafech.

Prokdzali jsme statisticky vyznamnou pozitivni zavislost sytosti s mirou, jak se pacient
dobre citi (p=0,001) i s mirou dodrZovani dietoterapie (p=0,006), stejné jako mezi mirou
dodrZovani dietoterapie a tim, Ze se pacient dobre citi pfi dodrZzovani rezZimu (p=0,001)
(tabulka ¢. 16, graf €. 23).

Tabulka 16: Korelaéni analyza pociti a vnimani pfi dodrzovani diety

SYTOST DARI CITIM
SYTOST r=0,2530; p = 0,006 r=0,3570; p=0,001
DARI r=0,2530; p = 0,006 r=0,5606; p = 0,001
CITIM r=0,3570; p=0,001 r=0,5606; p =0,001

Graf 23: Korelaéni analyza pocitl a vnimani pfi dodrzovani diety

Korelace (BAKJP DOTTDEF 74s*128f)
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Statisticky vyznamna negativni korelace byla prokdzdna ve vztahu mezi stresem a pfrikla-
danému vyznamu diety pro ovlivnéni onemocnéni (p=0,040) a pozitivni korelace mezi

mirou podilu diety na lIécbé k vyznamu diety pro ovlivnéni onemocnéni (p=0,001) (tabul-
ka ¢. 17, graf ¢. 24).

Tabulka 17: Korelaéni analyza pocitl a vhimani pfi dodrzovani diety

STRES PODIL VYZNAM
STRES r=-0,1316; p=0,238 r=-0,2263; p = 0,040
PODIL r=-0,1316; p = 0,238 r=0,6322; p=0,001
VYZNAM r=-0,2263; p = 0,040 r=0,6322;, p=0,001
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Graf 24: Korelaéni analyza pocitd a vnimani pfi dodrZzovani diety

Korelace (BAKJP DOTTDEF 74s*128f)
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Jak se dalo ocekavat, stres dale statisticky vyznamné negativné koreluje s mirou dodrzo-
vani diety (p=0,004) a pocitem pfi jejim dodrZzovani (p=0,008). Naopak zminéné dva pa-
rametry pozitivné koreluji s vyznamem podilu diety na lé¢bé onemocnéni (p=0,001).
Hlre vysvétlitelna statisticky vyznamna negativni zavislost zUstava mezi parametrem vy-
znamu diety pfi |écbé s pocitem sytosti, tedy ve vztahu ¢im vétsi maji pacienti pocit hla-
du, tim prikladaji dieté vétsi vyznam (p=0,036) (tabulka ¢. 18, graf ¢. 25).

Tabulka 18: Korelaéni analyza pocitli a vnimani pfi dodrzovani diety

SYTOST

DARI

CITIM

STRES

r=0,1027;, p=0,362

r=-0,3183; p = 0,004

r=-0,2895; p = 0,008

PODIL

r=0,0811; p=0,472

r=0,6642; p=0,001

r=0,4113; p=0,001

VYZNAM

r=-0,2314; p = 0,036

r=0,4687; p =0,001

r=0,4259; p=0,001

Graf 25: Korelaéni analyza pocitd a vnimani pfi dodrzovani diety
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Podrobnéjsi analyze jsem se vénovala z pohledu nejvyssiho dosazeného vzdélani a to jak
pfi posuzovani rozdild v postojich k nékterym z predlozenych tvrzeni (graf €. 26), tak i ve
srovnani miry pocitd ke snaseni diety. Vybrala jsem ke zkoumani dvé otazky — pocit pfi
dodrzovani diety a mira vyznamu diety pfi ovlivnéni onemocnéni, soubor jsem v kazdé
z téchto otdzek rozdélila natertily a hodnotila srovnani nejnizsiho tertilu s nejvyssim

(graf €. 27).

Respondenti s vyssim odbornym ¢i vysokoskolskym vzdélanim vykazuji vétsi zdjem o své

v v

onemocnéni a dle predloZenych vysledk( maiji i vyssi uvédoméni si vyznamu diety a rezi-
movych opatfeni pti |écbé onemocnéni, prekvapivé vsak vykazuji niz$i obavy z moznych
komplikaci. Moznym vysvétlenim by mohla byt pravé jejich lepsi compliance, vyssi uvé-
doméni si vyznamu svého osobniho a aktivniho podilu na 1é¢bé, mensi nejistota ve vni-
mani nemoci a tedy lepsi schopnost praktického zvladnuti. Samoziejmé by vsak bylo tre-
ba dolozZit tyto Uvahy detailnéjSimi subanalyzami. OdliSnosti jsou zvlasté patrné u otazky
G a |, kde respondenti s nizSim vzdélanim vykazuji negativné;jsi postoje, v pfipadé otazky
| dokonce na 5% hladiné statistické vyznamnosti.

Graf 26: Srovnani postojt k tvrzenim dle dosaZeného vzdélani

A: Zajimam se o vyvoj své nemoci C: Obavam se moznych komplikaci
2 . v .
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2
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V otdzce na pocit pfi dodrzovani dietniho rezimu se pfi srovnani tertild ukazal rozdil
v zastoupeni respondent(l dle nejvyssiho dosazeného vzdélani, v dolnim tertilu bylo 40 %
respondentud s vy$sim odbornym &i vysokoskolskym vzdélanim, zatimco v hornim tertilu
takto vzdélani lidé tvofili jiz 52,9 %, coz by podporovalo hypotézu, Ze |épe pracuji se svou
dietou a zvladaji ji, jsou compliantni a tedy se Iépe citi. Oproti tomu v otazce, jaky vyz-

nam pfikladaji dieté pro ovlivnéni onemocnéni zadny rozdil ve vzdélani nenachazime.

s s

Graf 27: Srovnani tertild v otazkach pocitt k dieté dle dosazeného vzdélani
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Zajimavé bylo poloZit si otdzku, jak pacienti dolniho tertilu v pocitech pfi dodrZovani rezi-
mu a ktefi — jak vyplyva z vySe uvedeného grafu — maji spiSe nizsi vzdélani, resi pocity
hladu oproti vzdélanéjSim respondentim horniho tertilu. Data jsou zobrazena na grafu
€. 28 a je z nich patrné, Ze ti, ktefi se lépe citi ve vySSim procentu hlad fesi zeleninou,
dale ovocem a napitim se, ve skupiné s horSimi pocity se vice objevuje ovoce, pecivo
a maso.

Graf 28: Druhy potravin, kterymi respondenti fesi hlad v tertilech
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Poslednimi diskutovanymi daty je otazka vlivu délky trvani dietoterapie a intenzity prace
s pacientem pfri jeho pocitech k dodrzovani diety. Statistickd vyznamnost rozdild pozoro-
vani byla ovéfovana Studentovym t-testem.

V prvni fadé jsem soubor posuzovala ze zorného Uhlu délky trvani dietniho rezimu, roz-
délila jsem jej tedy na skupiny s dobou do 1 roku a nad 1 rok. Vysledky jsou uvedeny
v tabulce ¢. 19. Statisticky vyznamné lepsi hodnoty byly zaznamenany vidy ve skupiné
respondentu lé¢enych dietou méné nez 1 rok. Vtomto vysledku pravdépodobné hraje
roli vétsi intenzita navstév u lékare, edukaci, pripadné i hospitalizaci v za¢atku onemoc-
néni a tedy i lepsi motivace pacienta ke spolupraci. S dobou trvani onemocnéni mize jiz
motivace a odhodlani pacienta klesat, pridruzuji se i dalsi vnéjsi vlivy, na které pacient
pfi dlouhé dobé trvani onemocnéni rezignuje nebo je odsunuje jako méné vyznamna.
Jistym demotivujicim faktorem muze byt i horsi klinickd kompenzace onemocnéni a ne-
dostatecnad efektivita reZimovych doporuceni.

Tabulka 19: Studentdyv t-test srovnani sledovanych parametrt dle délky dietoterapie

Dietoterapie < 1 rok | Dietoterapie > 1 rok
(n=9) (n=63) P
x+SD x+SD

Pocit sytosti 2,33 +0,809 2,14 £ 0,789 0,4929
Dodrzovani diety 3,82 +1,343 2,65+1,159 0,0070
Pocit pFi dodrzovani diety 3,90+1,012 3,08+1,117 0,0409
Stres z dodrzovani diety 1,19+1,178 1,31+£1,278 0,794
Podil diety na Iécbé 4,17 £0,914 2,98 + 1,295 0,0099
Vyznam diety pfi onemoc. 4,34 +0,837 3,61+1,198 0,0795

Obdobné vysledky miiZzeme pozorovat i ve srovnani obou v této praci sledovanych sku-
pin — intervencni s intenzifikovanou, kazdotydenni praci Iékafe a nutricniho terapeuta
s respondentem a skupiny nahodného vybéru, kterd je Iécena v tradiénim zdravotnickém
ambulantnim zafizeni dle reZimu a zvyklosti toho kterého pracovisté. Pacienti v interven-
¢nim programu vykazuji statisticky vyznamné lepsi vysledky ve srovndvanych paramet-
rech tykajicich se pocitl pfi dodrZzovani diety. Vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢. 20 a na
grafech ¢. 29 — 31. Tyto vysledky jednoznacné vypovidaji o nezbytnosti zintenzivnéni
edukaci, které povedou ke zvySeni motivace pacient(l a tedy i jejich compliance.

Tabulka 20: Studentdv t-test srovnani sledovanych parametrt dle intenzity edukaci

Skupina nahodného L. o
e Skupina intervencni
vybéru
(n=10) ]
(n=81) X+ SD
X+ SD -
Pocit sytosti 2,20+0,772 2,790,729 0,0232
Dodrzovani diety 2,70+ 1,219 3,88 + 1,067 0,0044
Pocit pri dodrzovani diety 3,11 £ 1,105 4,02 +1,349 0,0186
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Graf 29: Studentdv t-test — pocit sytosti pfi dodrzovani dietoterapie
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Graf 30: Studentdiv t-test — mira dodrZovani dietoterapie
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Graf 31: Studentiv t-test — pocit pfi dodrZovani dietoterapie
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7. DISKUZE

Metabolicka onemocnéni, sledovana v této praci, tedy diabetes mellitus, obezita a hy-
perlipoproteinémie, patii mezi velmi rozsifené civilizacni choroby, kterym je vénovana
stale vétsi pozornost. Diagnostika a Ié€ba onemocnéni samych i jejich komplikaci je urco-
vana platnymi doporucenimi pfislusnych odbornych spole¢nosti (11-12, 22-31, 33-35).
Cilem lécby je vidy dosaZeni dobré kompenzace nemoci s odddlenim moznych kompli-
kaci a komorbidit a tedy i sniZzeni celkové morbidity a mortality na tato onemocnéni.
Zakladnim pilifem lécby jsou rezimovd opatieni, tedy Uprava diety nebo jeji nastaveni
azména Zivotniho stylu, co do zvysSeni pohybové aktivity, zanechani koureni a snaha
o snizovani stresu. Pacienti jsou trvale dispenzarizovani a pti kontrolach u Iékafe Ci nut-
ricniho terapeuta ma dle doporuceni opakované probihat kontrola a modifikace stano-
venych terapeutickych cill a edukace, podporujici a upevnujici trvalé usili a motivaci
pacienta v jeho sprdvném chdpdani nemoci a spolupodileni se na [éCbé.

Diabetes mellitus je hned od pocdatku lé¢en kromé rezimovych opatreni i farmakologicky,
u dyslipidémii se efektu reZimovych opattfeni ponechavd nejméné 6ti mésicni doba pred
zapocetim farmakoterapie, kazdopadné rezimova opatreni, vhodné stravovaci ndvyky
a Uprava zivotniho stylu jiz pro zbytek Zivota vyznamu nepozbyvaji. Velkou ¢ast své |écby
ma v rukou sam pacient, je vSak ovliviiovan vnéjSimi i vnitfnimi faktory a potfebami,
které jsou pro kazdého jedince individudlni a unikatni.

Jakkoliv jsou platnd doporucéeni odbornych spolecnosti jednoduchd a jasna, nemohou
postihnout pravé osobitou odliSnost toho kterého pacienta a zdlezi na individudlnim pfi-
stupu lékate, nutri¢niho terapeuta ¢i dalSiho zdravotnického personalu, jak terapeutické
cile a pozadavky kladené na pacienta prizplsobi jeho moZznostem a schopnostem, aniz
by se zvySovala rizika s nemoci spojena.

Vychozi premisou je tedy snaha primarné odhalit a pochopit determinujici zakonitosti,
vazby a problémy, stejné jako neustdle se ménici trendy zajmu a novych souvztaznosti.
To by mohlo vést ke zlepsSeni komunikace, k citlivéjSimu vnimani osobnich potreb,
zvySeni podpory a motivace kazdého pacienta, ktera pak bude mit jednoznacné odraz na
zlepseni jeho compliance a v disledku i klinické kompenzace.

Hypotézy stanovené v této praci reflektuji obecné povédomi o odlisném pfistupu pacien-
th s rdznymi diagndzami k jejich 1&¢bé, dale se zamétuji na zjistovani miry jejich pocitd
a postoju k dietoterapii, v posledni fadé pak i na soubor vnéjsich a vnitfnich vlivli spolu-
pUsobicich na pacienta.

Vysledky zkoumani jsou v detailu komentovany a diskutovany pfimo ve vysledkové ¢asti
u kazdé otazky zvlast, v této kapitole jsou pak shrnuty podle stanovenych hypotéz.
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Hypotéza 1: V ramci intenzivniho intervencniho programu zméni své stravovaci navyky
z nevhodnych k vhodnéjsim 50 % respondentu alespon ve tiech ze sledovanych otazek
— byla ovérovana celym spektrem pfimych otazek, jejichz dil¢i vysledky jsou uvedeny
v tabulkach ¢. 3 — 7 a na grafech €. 2 — 6. Ve vSech uvedenych pozorovanich jsem zazna-
menala ve stravovacich zvyklostech a v pfistupu ke konzumaci potravin pozitivni posun.
PFi sumarizaci vysledkd jsem prokazala, Zze vhodnou zménu ucinilo v nejméné 3 ze sledo-
vanych otazek 57,5 % respondentl (tabulka ¢. 8).

Hypotéza 1 byla potvrzena.

Ze zjisténych vysledkl lze jednoznacné konstatovat, Ze intenzivni prace nutri¢niho tera-
peuta, ktery pravidelné v kratkych ¢asovych odstupech koriguje dietoterapii kazdého
respondenta, podporuje jeho motivaci a provadi pribéznou individualni edukaci, vede
k velmi cennému posunu ve zvyklostech a pfistupech takto vedeného jedince vhodnym
smérem. Jisté zajimavé by bylo ovéreni dat a vysledkd s odstupem po ukonceni takto in-
tenzivni prace. BohuZel takovato data nemam k disposici.

Hypotéza 2: Celkovy pocit spokojenosti respondenta intervenc¢ni skupiny bude po
skonceni programu statisticky vyznamné pozitivné korelovat s pocity sytosti pf¥i dodr-
Zovani diety a s mirou dodrzovani rezimu — byla ovérovana provedenim korela¢ni analy-
zy mezi sledovanymi odpovédmi a zaznamenanou mirou pocitd. Vysledky jsou uvedeny
v tabulkdch ¢. 10 a 11 a na grafech ¢. 8 a 9.

Hypotéza 2 byla potvrzena.

Zjisténé vysledky potvrzuji oekavani, Ze individualni nastaveni diety vede k pfijemnému
pocitu sytosti, ktery pacienta Iépe motivuje a podporuje v jeho schopnosti dietni rezim
dobfe dodrZovat a tim tedy i k celkovému pocitu, Ze se mu i dobre dafi.

Hypotéza 3: Podsoubor diabetickych pacientl bude v otazkach postoju ke zplUsobu lé¢-
by onemocnéni a v aktivnim pfistupu k nému vykazovat statisticky vyznamné lepsi vys-
ledky, nez skupina pacientli s hyperlipoproteinémii — byla ovéfovana otazkami na rese-
ni hladu, chuti, na posouzeni financniho hlediska dodrzované diety, v otdzce zmény stra-
vovani v domacnosti pacienta, dlivodech nedodrzeni dietniho reZzimu a predevsim posto-
jem k predlozenym tvrzenim, tykajicim se nemoci jako takové, jeji 1é¢by a aktivniho
pfistupu pacientd. Statisticky vyhodnotit bylo mozno pouze predloZend tvrzeni (graf
&. 20) x>-testem. Ackoliv ve viech pozorovénich bylo patrné, 7e diabetici jsou nejuvédo-
mélejsi a v tvrzenich zastavaji vhodné postoje, statisticky vyznamnou odliSnost od skupi-
ny pacientl s hyperlipoproteinémii ani skupiny pacientl s kombinovanym onemocnénim
se prokdzat nepodatilo.

Hypotéza 3 je zamitnuta.

Ackoliv byla tato hypotézy zamitnuta, vysledek je tfeba interpretovat jednoznacné pozi-
tivné, nebot pacienti s hyperlipoproteinémii i kombinaci onemocnéni vykazuji vysledky
dobré edukace a motivace v Iécbé svého onemocnéni a aktivni pfistup. U takto vedenych
pacientd se da ocekavat lepsi compliance a i klinické kompenzace jejich nemoci.
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Hypotéza 4: Podsoubor diabetickych pacientii bude v otazkach snaseni dietoterapie
a pocitech v dodrzovani diety vykazovat statisticky vyznamné lepsi vysledky, nez skupi-
na pacienti s hyperlipoproteinémii — byla hodnocena u Sesti otazek s oznacenim miry,
kde se pacient ,,vidi“ na skale od negativnich po pozitivni pocity metodou ANOVA a Dun-
canovym post-hoc testem. Analyzou nebyla prokazana statisticky vyznamna odlisSnost
mezi skupinou diabetikd, pacientd s hyperlipoproteinémii ani skupinou pacientl s kom-
binaci onemocnéni (tabulka ¢. 15, graf ¢. 21 a 22).

Hypotéza 4 je zamitnuta.

| vtomto ptipadé povazuji zjistény vysledek za pozitivni. Vysledky ve vSech skupinach by-
ly konzistentni, pokud se tyka miry dodrZovani diety, pocitli sytosti a celkovych pocita pfi
dodrzovani diety, pohybovaly se na Skdle mezi 50 — 60 %. Jak jiz bylo komentovdno ve
vysledkové ¢asti, za velmi dobré Ize povaZzovat, Ze mira stresu pfi dietoterapii se ve vSech
skupinach pohybuje mezi 25 — 28 % a naopak Ze ve vSech skupinach pacienti dieté pfrikla-
daji vyznam mezi 75 — 80 %. Oba vysledky davaji dobry prostor pro Ié¢bu dietou. Opako-
vanymi edukacemi vedoucimi k lepsi motivaci pacienta by se vysledky ostatnich posuzo-
vanych parametrt mohly také posunout jesté pozitivnéjSim smérem.

Hypotéza 5: Uspésnost dodriovani diety tzce souvisi s vy$$im pocitem sytosti i poci-
tem, Ze se pacientovi dobfe dafi a niz8i mirou stresu — byla ovérovana korela¢ni analy-
zou parametr( ziskanych ze Sesti otazek s oznacenim miry, kde se pacient ,vidi“ na skale
od negativnich po pozitivni pocity. Korelacni analyzou jsem prokazala statisticky vyznam-
né zavislosti mezi sledovanymi parametry (tabulka ¢. 16, 17, 18 a graf ¢. 23, 24, 25).
Hypotéza 5 byla potvrzena.

Zjisténé vysledky jsou velmi dulezité a dobré, nicméné je slozité ovéfit, co je pricinou
a co nasledkem. Je prvotni pficinou je dobry pocit sytosti, ktery vede k celkovému poci-
tu, Ze se pacientovi dobfe dafi a je tedy lépe motivovan dodrZovat dietu? Nebo je pa-
cient natolik zainteresovan na své lécbé , Ze dietu dodrzuje, ze své snahy se raduje a te-
dy ma dobry celkovy pocit? Bezpochyby vysoka motivace je a vidy bude dobrym zakla-
dem jakékoliv snahy jak v zacatku Iécby, tak i pfi trpélivosti s jejim celoZivotnim souput-
nictvim.

Hypotéza 6: Urover vzdélani souvisi s mirou uvédoméni nemoci, vyznamu diety i rei-
movych opatieni pfi jeji 16¢bé — byla ovéfovana y’-testem subanalyzou posuzovanych
parametru (graf €. 26, 27 a 28). Statisticky vyznamnou odliSnost se sice podaftilo prokazat
pouze v otazce na stalost dodrzovani dietnich a rezimovych opatfenim pro podporu Iéc-
by Iéky a to u skupiny pacientl se zakladnim vzdélanim, nicméné ze vsech ostatnich po-
zorovani lze konstatovat jednoznacény vliv Urovné vzdélani na vyssi miru uvédoméni
a lepsi uvédoméni a aplikaci dietnich doporuceni.

Hypotézu 6 Ize povaZovat za potvrzenou.

Respondenti s vyssim odbornym nebo vysokos$kolskym vzdélanim vykazuji pozitivné;jsi
vysledky v predloZenych tvrzenich. ZjiSténd pozorovani by bylo moziné vysvétlit tim,
Ze vzdélanéjsi lidé se lépe orientuji v pochopeni i Uskalich nemoci, 1épe komunikuji s Ié-
kati nebo si vice informace dohledavaji, jsou aktivnéjsi a |épe poZzadavky a naroky nemo-
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ci zvladaji, jsou compliantnéjsi a v dlsledku se i lIépe citi. Tuto teorii jsem vsak ze ziska-
nych dat nemohla ovéfrit.

Hypotéza 7: Parametry pocitli pfi dodrZovani diety se budou statisticky vyznamné lisit
dle délky trvani dietoterapie a intenzity edukaci — byla ovéfovana jednak pfi rozdéleni
souboru dle délky lécby a dale spojenim soubort intervencni ¢asti se skupinou nahodné-
ho vybéru (tabulka ¢. 19, 20 a graf ¢. 29, 30, 31). Ke srovnani byl pouZit Student(v t-test.
V Sesti zkoumanych otdzkach na pocity pfi dodrzovani diety jsem prokdzala statisticky
vyznamny rozdil v otdzce na miru dodrzovani diety, pocitu pfi jejim dodrzovani a v mife
podilu diety na |é¢bé dle délky onemocnéni a dale v otazce sytosti, mife dodrzovani die-
ty a pocitu pfi jejim dodrzovani dle intenzity edukaci.

Hypotéza 7 byla potvrzena.

PFi zkoumani vyse zminénych parametrd ze zorného uhlu délky dietoterapie a intenzity
edukaci nebyly vysledky prekvapivé. Pacienti byvaji ,unaveni” neustalou potfebou dietu
dodrzZovat a jejich snahu o dobrou compliance jisté narusuji i striktni prikazy a nekom-
promisnost doporuceni, stejné jako horsi nebo nepfilis vyrazné pozitivni klinickd kom-
penzace jejich onemocnéni. Jednoznacné v této problematice vynikd potreba neustalé
a Casté pozitivni motivace a podpory, nenapadného vedeni k pfijeti vhodnych stravova-
cich navyk( za své, vybizeni k aktivité a spolupodileni se na |é¢bé apod.

Po zpracovani dat a provedeni analyz je tfeba konstatovat nékolik nedostatkd, které
mohly ovlivnit vypovédni hodnotu. Ackoliv data byla sbirdna v ambulancich nékolika
raznych prazskych i mimoprazskych pracovist, vyssi mira compliance mohla byt ovlivné-
na typem naseho pracovisté (Diabetologické a nutri¢ni centrum 3. LF UK a FNKV), kde je
komplexnéjsi a specializovanéjsi péce a Sirsi moZnosti i edukace nutri¢nim terapeutem,
odkud byla ziskana vice neZ polovina dat. Bylo by vhodné soubor rozsifit o vétsi zastou-
peni dat z mimoprazskych pracovist ¢i venkova a v subanalyze se pokusit otestovat i roz-
dily mezi typy pracovist. Za velké negativum povazuji, Ze respondenti v dotazniku v drti-
vé vétsiné opomijeli otazku na vék manifestace onemocnéni a tedy délku trvani dietote-
rapie. Tento parametr by analyzy velmi zptesnil a pomohl by urcité souvislosti objasnit.
Otazky na stravovaci zvyklosti a chapdni jejich konotaci by jisté obohatil i kontrolni sou-
bor respondentl Zadnou dietni edukaci nepoznamenanych. Za pfinosné a zajimavé po-
vaZzuji rozsiteni souboru jesté o skupinu obéznich bez dalSich sledovanych metabolickych
onemocnéni.
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8. ZAVER

Zakladem lécby rady metabolickych onemocnéni i v moderni dobé zlstava dietoterapie
a dalsi reZimova opatieni ve smyslu zmény Zivotniho stylu a méné vhodnych zabéhlych
navykd, bez nichz nelze onemocnéni uspokojivé 1écit. Vzhledem ke skutecnosti, Ze tato
opatreni jsou s ohledem na typ onemocnéni jiz celoZivotni, na prvnim misté zajmu je
pozitivni motivace pacienta k jeho spolupodileni se na IéCbé, ochoté rezimova opatieni
dodrzovat a k jeho aktivnimu pfistupu. Je to pravé on, kdo tihu Ié¢by nese na svych bed-
rech. O jeho schopnosti, odhodlani a vili doporuceny rezim dodrZovat a na lé¢bé se spo-
lupodilet vypovida mira compliance.

PtrestoZe jsou z odborné literatury znama data o pozitivnim vztahu mezi mirou complian-
ce a dobrou kompenzaci onemocnéni, vétsina praci se vénuje spisSe tém metabolickym
onemocnénim, kde jsou dietni opatteni krucidlni, v nékterych ptipadech i otazkou Zivota
a smrti, jako je fenylketourie, celiakie apod. Mnoizstvi literdrnich pramen( se vénuje
otdzkam compliance pti farmakoterapii ¢i Urovni compliance u starych nebo psychiatric-
ky nemocnych lidi. Praci, vénujicich se compliance pouze k dietoterapii nebo rezimovym
opatfenim a zvlast u velmi rozsifenych civilizacnich nemoci, kde dietoterapie je sice lé¢-
bou zasadni ¢i podplrnou, nikoliv vSak bezprostfedné umozniujici Zivot, je malo, nebot se
jedna o nesmirné sloZitou mozaiku vnitfnich i vnéjsich vlivli a vztahd — nékterych danych
a neménnych, jinych vyvijejicich se a proménlivych v ¢ase, kdy je mnohdy otazné, co je
pri¢inou a co nasledkem. Velmi slozitd je i kvantifikace a klasifikace subjektivniho vnima-
ni, to co pro jednoho je problémem zasadnim, druhy ho pomiji jako marginalni. Pfesto
jsem si zvolila za téma své bakalarské prace pokus o objasnéni vztah(, souvislosti, posto-
jb a pocitl pacientl k jejich [écbé dietou, tedy miru jejich compliance.

V experimentdlni ¢asti své prace jsem vyslovila celkem 7 pracovnich hypotéz, které jsem
ovérovala daty na zakladé anonymniho dotaznikového Setfeni, 5 z nich bylo mozZno
potvrdit, 2 bylo nutno zamitnout. Dotaznik, prfedkladany ochotnym respondentiim, ob-
sahoval velkou Sifi a Skalu otazek a poskytl obrovské bohatstvi dat, ktera vSak nemohla
byt dostatecné zpracovana, detailné prozkoumana a komentovana v rozsahu této prace.

Zvolené téma prdace bylo velmi zajimavé a analyza dat nesmirné dobrodruzna, v mno-
hych smérech i prekvapiva a inspirujici. Jisté by stalo za to rozsifit soubor, zptresnit nék-
teré otazky v dotazniku a analyzy dovést do detail(. Cenné by bezpochyby bylo také do-
taznik se souhlasem pacient( analyzovat v kontextu vyvoje a zmén jejich klinickych dat,
antropometrickych a laboratornich vysledkd (lipidového spektra, glykovaného hemo-
globinu, Homa IR apod.), kde by bylo moZné korelovat subjektivni pocity s objektivnimi
fakty. KaZdopadné nezbyva neZ podékovat pacientiim za jejich ochotu, snahu a trpéli-
vost slozZity dotaznik vyplnit, bez cehoZ by zjisténa zajimava pozorovani nebylo mozné
odhalit.

Pfi dobrém dotazeni vysledk( by zjisténa data, vztahy a souvislosti mohly poslouzZit edu-
katordm k obohaceni jejich strategii, jak s pacienty pracovat, co neopomijet, kde pfidat

56



dlirazy apod. V praxi je tfeba uplatiovat disledné komplexni péci nejen lékare a zdra-
votni sestry, ale i nutricniho terapeuta, psychologa a vyuzit moznosti intervenovat pa-
cienty jak individualng, tak i formou skupinovych edukaci, kdy miZe profitovat z postojli
ostatnich ¢lentd skupiny. Vyslednym cilem je vidy zvyseni motivace pacienta a zlepseni

jeho compliance.
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9. SOUHRN

Tématem bakalarské prace je posouzeni miry compliance pacientl s vybranymi metabo-
lickymi onemocnénimi k jejich |écbé dietou. Za sledovana onemocnéni byly vybrany nej-
rozsirenéjsi civilizaéni choroby — diabetes mellitus, hyperlipoproteinémie a obezita, jejich
|éCba je zaloZena v prvni fadé na celoZivotni potiebé dodrZzovat dietni a reZimova opatre-
ni. Dobra compliance pacienta je zakladni premisou Uspésnosti IéCby a dobré klinické
kompenzace onemocnéni.

Cilem préce bylo ovéreni sedmi stanovenych pracovnich hypotéz, které se tykaly otazek
miry compliance, porovnani postojd a pocitl v oblasti dietoterapie, i otazek na determi-
nujici vlivy na miru compliance. Pét hypotéz bylo analyzami potvrzeno, dvé zamitnuty.

Do souboru bylo zafazeno celkem 128 respondent(, skupinu v intenzivnim intervenénim
programu tvorilo 40 diabetik(l ¢i obéznich, skupinu ndahodného vybéru pak 88 pacientl
s diabetes mellitus, hyperlipoproteinémii ¢i obezitou. Respondenti byli pozadani o ano-
nymni vyplnéni dotazniku, ktery byl nasledné pocitacové zpracovan. Data byla podrobe-
na analyze a v grafické ¢i tabulkové podobé prezentovana a diskutovana.

Prokdzala jsem pozitivni zménu stravovacich zvyklosti v rdmci intenzivniho intervenéniho
programu. Prokazala jsem pozitivni korelaci mezi sytosti, mirou dodrzovani dietniho rezi-
mu a pocity pfi jeho dodrzovani. Neprokdazala jsem statisticky vyznamné odliSnosti skupi-
ny diabetikd v otazkach postoju ke zplsobu IéCby a aktivnim pristupu k ni oproti skupiné
pacientl s hyperlipoproteinémii. Neprokazala jsem ani lepsi vysledky v otazkach snaseni
dietoterapie a pocitech pti dodrZzovani diety srovnanim jednotlivych diagndz. Prokazala
jsem statisticky vyznamnou pozitivni korelaci mezi uspésnosti dodrzovani rezimu se sy-
tosti i pocitem, Ze se pacientovi dobre dafi a negativni korelaci s mirou stresu. Prokazala
jsem zavislost Urovné vzdélani s mirou uvédomeéni si nemoci a vyznamu diety. Prokazala
jsem vyznamny vliv délky trvani dietoterapie a intenzity edukaci na pocity pfi dodrzovani
diety.

V edukacnim procesu je vzdy tfeba mit na paméti, Ze se jedna o paramedicinalni proces,
ktery reflektuje nejen odborna doporuceni a standardy k Iécbé, ale zahrnuje i kompe-
tentni psychologicky, pedagogicky a odborné edrudovany pfistup edukatora k paciento-
vi, jako k unikdtnimu individuu v celém kontextu jeho Zivota. Lepsi znalost jeho potreb,
pocitli a ndzord prohloubi vzajemnou dlvéru a zlepsi compliance.

Tato prace odhalila velky prostor k dalSimu badani a objasnovani pricinnych souvislosti
a vztahd, nebot se jedna o malo prozkoumanou, presto vsak velmi inspirujici mozaiku
subjektivnich faktor( a vnéjsich vliv(.
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10. SUMMARY

The goal of my bacalaureat thesis is an assessment of compliance of the patients with
selected metabolic disorders treated by the diet. As an example of these disease most
common civilization diseases as a diabetes mellitus, several types of hyperlipoproteinae-
mias and obesity were selected Treatment of these disorders is based

mostly on the whole life regimen of the diet and life organization. Well accepted com-
pliance is the basis for successful treatment and clinical compensation of mentioned
diseases.

The aim of my work was a proving of seven working hypotheses about compliance,
attitude and sense to dietotherapy and questions determinated the influence to com-
pliance assessment. Five hypotheses were confirmed and two ones refused.

128 respondents was included in the research group, included 40 patients with diabetes
or obesity in the group with intensive intervention program, random selected group was
consisted from 88 patients diabetes mellitus, hyperlipoproteinemias or obesity. The
questionnaire was completed anonymously and computer program was used for statis-
tical analysis and results demonstrated in tables and figures

The positive changes of dietary regimen during the course of intensive intervention
program were proved. Positive correlation between satiety, the quality of dietary regi-
men adherence and the feelings during this adherence was proved. Statistically signi-
ficant changes was not proved between the groups of diabetics and group of hyperlipo-
proteinemics about attitude to the active treatment. No changes were seen between
several diagnostic groups and diet treatment and its feeling and adherence. Statistically
significant positive correlation between successful adherence and satiety and well-being
and negative correlation to the stress rate was seen. The level of education and rate
of realization of the disease and dietary treatment importance was correlated. Signifi-
cant influence of time course of diet therapy and education intensity on positive feelings
during diet adherence was demonstrated.

In the education process is important to notify the paramedical process reflecting
on only standards and recommendation to the treatment but competent psychological,
pedagogical and scientific attitude of the educator to the educated patient reflected
as a unic person in his whole life context. The better knowledge of needs, feelings and
opinions of the patients the better mutual confidence and compliance.

This paper revealed the great room for next research and causal relationships elucida-
tion because of not yet fully studied problem but inspired mosaic of personal and exter-
nal factors is suggested.
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Vaiena pani, vaZeny pane,

Pfiloha C. 1: Dotaznik pro respondenty skupiny nahodného vybéru

dovoluji si Vds poiadat o vyplnéni dotazniku, ktery je zaméfen na Vase postoje k dietoterapii pfi lé¢bé Vaseho
onemocnéni. Informace od Vas ziskané jsou zcela anonymni a nemohou byt tedy nijak dévany do souvislosti
s Vaii lé¢bou &i Vadimi vysledky. Data poslouZi jednak jako soutast mé bakaldfské prace na 3. lékafské fakulté
UK, ktera je vénovédna problematice ochoty a moZnosti pacientl spolupodilet se na své |é¢bé pfi dietoterapii
pfi objasfiovani souvislosti s dietni lé¢bou a vyvojem onemocnéni.

Pokud neni uvedeno jinak, zaskrtn&te prosim jen 1 odpowéd, kterd je Vam nejbliz3i a popisuje nejéastéjsi
okolnost. U otazek zobrazenych jako pfimka, prosime, oznacte pfiblizné, kde se vidite.

Velmi Vam dékuji za Vasi ochotu a &as, ktery vyplnéni dotazniku vénujete a moc pfeji, aby se Vade |ééba

uspokojivé vyvijela.

OBECNE OTAZKY

01. Vaie pohlavi:
Y muz

2 =

iena

02. Rok narozeni:

03. Vaie vyika:
04. Vaie vaha:

05. Vaie vzdélani:
01 zdkladni

stfedni

vyisi odborné

1 vysokoskolské

2,

06. Vaie profese:

07. Ohodnotte prosim Vas subjektivni pocit
pretiZeni &i stresu v praci:

(2aokreslete na pfimce, kde se vidite):

[ 3
r L
malé velké

08. Ohodnotte prosim Vas subjektivni pocit
pretiZeni &i stresu doma, v soukr. Zivoté:
(zakreslete na pfimee, kde se vidite):

B d
r 1

malé welke

09. Kdo viechno s Vami sdili domacnost

(miiete zadkrtnout vice moinosti):
‘] #iji sém/sama
| s partnerem/partnerkou

s rodiéi, prarodici

s détmi, vnoucaty
| s jinymi pfibuznymi
| 5 pfateli, kamarady, jiné: .
010. Vypiste prosim viechny léky, které

v souéasné dobé UZIVALe: ........ccerereeeerencenen

Jana Potockova, student 3.LF UK

011. Vase soufasné onemocnéni a vék,
ve kterém jste onemocnél/a:
(maZete zatrhnout i vice moZnosti)

'] diabetes mellitus nebo porucha
glukdzové tolerance:
hyperlipoproteinémie (zvyiené
tuky v krvi):

| obezita:

PN s

ONEMOCNENI A DIETA
D1. LéEba mého onemocnéni spotiva v:

(mdZete zatrhnout i vice moZnosti)

' dieté

" zwjeni pohybové aktivity

farmakoterapii (léky, inzulin)
=SSO

3
4

D2. Typ diety, kterou Vam bylo doporuéeno
dodriovat (miZete zaskrtnout vice moZnosti):
'l nejsem lé¢en/a dietou
diabetickd
hypolipidemicka (s omezenim Zivogidnych
tukd, nizkocholesterolovd)
s redukci energetického pfijmu

D3. Jak dlouho jste lééen/a dietou:
‘1 nejsem lécen dietou

méné nei 3 mésice

¥ 3-6 mésich

1 6-12 mésicl

*[] 1-3 roky

| vice nei 3 roky

2
3

4,
5
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D4. Prosim, zaskrtnutim vyjadrete sviij postoj
ke KAZDE otdzce (v pfipadé lééby inzulinem otdzky

oznacené cervené ne

zajimdm se o vyvoj své nemoci

ano / ne

vim o rizicich a vyvoji své nemoci
do budoucna

ano / ne

obdvam se moZnych komplikaci
svého onemocnéni

ano [ ne

vim o moznych komplikacich
svého onemocnéni a jsem
ochoten/ochotna se lé¢it

pouze léky

ano / ne

vim o moZnych komplikacich
sveho onemocnéni a jsem
ochotenfochotnd se l&&it

I'lEJen léky

ano f ne

budu-li lé¢en léky, nemaji dieta
ani zvysend pohybova aktivita
ui #adny daldi pfinos

ano / ne

dietu a zvyienou pohybovou
aktivitu je tfeba dodrzovat stale,
protoZe podporuji lécbu léky

ano / ne

dieta sniZuje riziko rozvoje mého
onemocnéni

ano / ne

dodriovdnim diety a zvyienim
pohybové aktivity mohu oddalit
vznik komplikaci

ano / ne

na doporuceni lékafe jsem
ochoten v ramci svych moZnosti
zvyiit svou pohybovou aktivitu

ano [ ne

D5.

Kdo Vas edukoval v dietnim reZimu

a odhadem kolikrat:

r‘mufere zatrhnout i vice moZnosti)
individualni edukace |ékafem:

| individudIni edukace nutri¢énim
terapeutem:

| skupinova edukace:

| edukacni pobyty, lazné:

[ e e

2;

D6. Jak Easto se Gastnite edukace

méné nei 1x roéné
1 1-2x roéné

3-4x rocné
L vicekrdt

| pouze 1, pfi za¢dtku onemocnéni

D7. Edukace probiha
automaticky pfi kazdé navitévé u lékare
pouze v rdmci hospitalizace
| v pravidelnych odstupech
kdykoliv se mohu na cokoli zeptat
PRB s tmr s

2
3
a
5

e

Z jakych zdrojii ziskdvite o své nemoci
i dieté nejvice informaci:
rmuéete zatrhnout | vice moZnosti)
| edukace lékafem &i nutricnim
terapeutem
tasopisy, lanky, letdky
internet
| ostatni pacienti
pratelé, rodinni pfisludnici
L] Jnls cniiiiicaniiniibmmemaiivanines
D9. Chodi spolu s Vami Vas partner/ka
na edukace?
'] ano, vidy
| ano, obtas
| ne, nechodi
| ne, nemam partnera/partnerku

2
3
4

D10. !(dy Etete etikety na potravinach?

nikdy, nezajima mé to

nikdy, nemohu informace pfedist
vyjimeéné, kdyZ mé néco na potraviné
zaujme

obtas, kdy? se jedna o potravinu, kterou
neznam

tasto, kdyZ srovnavam sloeni podobnych
wyrobkd

velmi ¢asto, zajimam se o sloZeni

Z1. Jak dlouho dopfedu mate pfedstavu,
co budete jist
1 déle nei 3 dny
1 2-3dny
% 1 den dopfedu
*] rozhoduiji se pfi ndkupu v obchodé

*1 rozhoduiji se podle toho, co mam doma

Z2. Béhem pracovnich dni se stravujete
pfevainé
kaidy pracovni den pfiblizné stejné

71 kaidy pracovni den jinak, nepravidelné

Z3. Béhem volnych dni se stravujete pfevainé:
kaidy volny den pfibliiné stejné
1 kaidy volny den jinak, nepravidelné
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24. Béhem volnych dni se oproti dniim

pracovnim stravujete:

' jim vétdi mnozstvi jidla

stejné

jim men&i mnoistvi jidla

5 Kdy naposledy vétiinou jite:

jim i kdyZ se v noci vzbudim

tésné pfed spanim se najim / napiji
kalorického (sladkého) &i alkoholického
napoje

méné nei 2 hod. pfed spanim

2-4 hod. pfed spanim

vice neZ 4 hod. pfed spanim

2
3

2

w

. l(de nejéastéji jite:

| na misté uréeném ke stravovani
(u jidelniho stolu, v jidelné, restauraci,
kuchyrice na pracoviti apod.)
na misté vykonu préace (na prac. stole,
vauté..)

| na ulici (za pochodu, rychlé obéerstveni,
buffet)

CCI pfi jidle pfevdiné délate:
poviddm si, posloucham radio, ¢tu si,
sleduji TV

| jidlu se nevénuji, pokraéuji v praci,
jdu po ulici
vénuji se pouze jidlu
JINE: i

Cu miéte rad/rida jako hlavni jidla:
sladkd jidla
| slana jidla s masem
sland jidla bez masa
polévky
ovoce &i zeleninu

woe W

POZNAMKY K DIETE:
P1. Kdo zajituje pfevainé pfipravu jidla:

' ja sam/sama

mij partner, partnerka
spoletné s partnerem

! jiny rodinny pfisludnik (rodi¢e, déti apod.)
instituce (jidelny, socidlni sluby apod.,
s moiZnosti vybéru dietnich jidel)
restaurace (bez moZnosti wybéru dietnich
jidel)

P2. Kdo zajistuje pfevainé nakup potravin
rmufete zatrhnout i vice moZnosti):

ja sam/sama

muj partner, partnerka

spoleéné s partnerem

jiny rodinny prisludnik (rodice, déti apod.)
instituce (socidlni sluiby, home care ap.)

P3. Doslo ke zméné stravovani v disledku
Vaieho dietniho reZimu u ostatnich éleni
domacnosti £i pratel?

1 ne

ano

casteéné

Ziji sam / sama

P4. Z finanéniho hlediska je Vase dieta:

méné nakladna nez béznd strava

srovnatelné ndkladnd jako béina strava

mirné drazii nez béina strava

finanéné velmi naroéna

2
E
4
5

2,
3
4

2
3
4
P5. Zalkrtnéte prosime maximalné 3 nejéastéjsi
divody nedodrieni dietniho rezimu
.. *nemoc
..... ?gslava, navitéva

,,,,, *zména rytmu dne (vikend, vylet, svitek)

..... *zména rytmu delii (dovolena, slui.
cesta)

¥ pracovni vytizeni

. Estress

.. ' nedostatek financi

..... “Epatné nalada (splin, smutek, deprese)

i nutnost pfizpisobit se rodiné

P6. Finanéni prostfedky na nakup potravin
vynakladam pievainé (zaskrtnéte prosim
pouze 1 moZnost):
'] nakupuiji pfednostné zboii ve slevé & akci
| nakupuji radéji levnéjsi variantu u kaidé
potraviny
nefesim, kupuji podle chuti a potfeby
nefesim, kupuji podle poZadavkd
doporugené diety
upfednostiuji drazii & kvalitnéjsi
potraviny

2




POZNAMKY KE SNASENI DIETY:
S1. Pfevaiujici pocit sytosti pfi dodrZovani

dietniho reZimu
(zakreslete na pfimce, kde se vidite):

L 'l

' 1
pocituli citim s citim se
HLAD phijemné nasycen/a PRESYCEN/A

$2. Dietni rezim se mi dafi dodriovat:
(zokreslete no pfimce, kde se vidite)

[ ]
r 1
VUBEC ICELA
NEDODRIUI DODRIUN

$3. PFi dodriovéni dietniho refimu se citim:
(zakreslete no pfimce, kde se vidite):

r |
SpaTnE VYBORNE

54. Dodriovéni reiimu mé stresuje:
(zokreslete no pfimce, kde se vidite):

B J
r 1
ViBEC TCELA
NESTRESUJE STRESUJE

S5. Jaky podil Vasi lécby tvofi dieta:

(zakreslete no pfimce, kde se vidite):

" ]

r 1
TADNY ZASADNI
PODIL PODIL

56. laky si myslite, Ze ma dieta vyznam pfi
ovlivnéni Vaseho onemocnéni:

(zakreslete na pfimce, kde se vidite):

TADNY VYSOCE POZITIVNI
VYINAM VYZNAM
HLAD + CHUT:
H1. Za jak dlouho po jidle se dostavi hlad
71 do 1 hodiny

* za 1-2 hodiny
¥ vice nei za 2 hodiny
jiné:
lak €asto Fedite pocit hladu
71 vyjimeéné/nikdy
méné nei 3x za tyden
| vice nei 3x za tyden
denné
vice nei 1x denné

H2

Dékujeme za vyplnéni dotazniku

H3. Pokud ,hlad” fesite, zaskrtnéte prosime
3 druhy potravin, kterymi ho nejéastéji
fedite
,,,,, ‘zelenina

. *ovoce
..... * petivo

wore. “mléEné vyrobky

,,,,, * maso/masné vyrobky

,,,,, ® tokoldda/sladkosti

..... 7 ofisky/brambirky

..... ® pizza, bagety, fastfood

..... ? posunu si celé hlavni jidlo

o U napiji se: .

,,,,, Hjiné:

H4

Hlad se nejéastéji objevuje
' rdno

dopoledne

v poledne

odpoledne

vecer

v noci

H5. Zaskrtnéte prosime 3 pohnutky, kdy kromé
hladu nejéastéji jite
..... !chut
... “smutek & $patna nalada
wes “vztek
,,,,, *nuda
o Pstres
..... ®ze spolegenskych divodi
..... 7 ,za odménu” / pro radost
..... *ze 2vyklosti (napf. je &as obéda)
..... [T T

H6. Zadkrtnéte prosime 3 druhy potravin,
kterymi nejastéji fesite ,chut na néco”
,,,,, *zelenina
..... * ovoce

petivo

mlééné wyrobky

,,,,, maso/masné vyrobky

..... © tokoldda/sladkosti

..... ? ofigky/brambiirky

..... % pizza, bagety, fastfood

,,,,, % alkohol, vé. piva
10

3
4
5

H7. Jak &asto Fesite pocit ,chuti na néco”:
7 wyjimegné/nikdy
méné nei 3x za tyden
*[ vice ne? 3x za tyden
“1) denné

*[] vice nez 1x denné

68



Ptiloha ¢. 2: Dotaznik pro respondenty intervencni skupiny — stravovaci zvyklosti,

motivace

MONOKAL - STRAVOVACI ZVYKLOSTI, MOTIVACE:

VaZena pani,

predkladame Vam dotaznik zaméfeny na Vase stravovaci zvyklosti a Vasi motivaci pro vstup do tohoto

programu.

Prosime Vas o odpovéd na jednotlivé otazky. Pokud mozno, zadkrinéte vzdy tu moZnost, ktera je nejblize
Vadim nejéastéjdim zvyklostem, v pfipadé, Ze budete potfebovat zadkrtnout moZnosti vice, prosime

o otislovani pofadi dileZitosti.

Cdpovédi na otazky poskytnou dietni sestfe pfi rozhovoru s Vami lepéi obrazek o Vasich individualnich
potfebach a pomohou upozomit na nejéastéj$i problémy, které mohou byt pficinou obezity.

JMON0C i

STRAVOVACI ZVYKLOSTI

Dl iiiaisiaisiagia

1. Béhem pracovnich dni se stravuji prevainé:
kaZdy pracovni den pfiblizné stejné
kaZdy pracovni den jinak, nepravideiné

2. Béhem volnych dni se stravuji pfevainé:
kazdy volny den pfiblizné stejné
kazdy volny den jinak, nepravidelné

3. Béhem volnych dni se oproti dnm pracovnim
stravuji:
stejné
jim v&tsi mnozstvi jidla
jim mensi mnozstvi jidla

4. Béhem pracovnich dni jim:
1-2x
3x
4-5x
vice ne# 6x
rizné

7. Naposledy vétsinou jim:
jim i kdyz se v noci vzbudim
tésné pred spanim se najim / napiji kalorického
&i alkoholického napoje
méné nei 2 hod. pfed spanim
2 -4 hod. pfed spanim
vice ne2 4 hod. pfed spanim

8. Nejeastaji jim :
na misté uréeném ke stravovani (u jidelnino
stolu, v jidelng, restauraci, kuchyfice na
pracovisti apod.)
na misté vjkonu prace (na prac. stole, v auté
ap.)
na ulici (za pochodu, rychlé obéerstveni,
buffet)

5. Béhem volnych dnijim:
1-2x
3
4-5x
vice ne 6x
rizné

9. Pfijidle pfevainé délam:
vénuji se pouze jidlu
povidam si, posloucham radio, ¢tu si, sleduji
™
jidiu se nevénuji, okrauji v praci, jdu
po ulici
NG R e RS e

6. Maj pracovni rezim je:
pravidelny jednosménny s prac. dobou
pod 9 hod/den
pravidelny jednosménny s prac. dobou
nad 9 hod/den
nepravidelny / vicesménny / prace v cyklech
nepracuji (invalid. dichod, matefska dovolena)

10. Jako hlavni jidla mam rada:
sladka jidla
slana jidla s masem
slana jidla bez masa
polévky
ovoce & zeleninu

11. Hlad obvykle fesim:
dockam &asu urenému k pravid. jidlu
napiji se vody
odvedu pozornost praci nebo zabavou
posunu ¢as pravidelného jidla
najim se hned navic
hladem viceméné netrpim
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12. Z dlvodu hladu mimeo hlavnifpravidelné jidlo

se najim:
vice neZ 3x zaden
1-3xzaden
1- 3x za tyden
méné ne 1x za tyden

MOTIVACE K ZARAZENI DO PROGRAMU

13. Mimo hlavni jidla nejéastéji jim:
sladka jidla & potraviny
slana jidia i potraviny
ofigky
ovoce Ci zeleninu
slazené napoje
alkohol

19. V minulosti jsem se o zhubnuti jiz pokousela:

vice nez 5x

3-4x

1-2x

doposud nepokoudela

14. Kromé hladu jim nejéastéji z téchto pohnutek:

chut

smutek ¢i $patna nalada
vztek

nuda

stres

ze spolecenskjch divodi
.za odménu® / pro radost
ze zvyklosti (napf. je éas obéda)

20. Jako metodu sniZeni hmotnosti volim:

pouze dietu

zvySeni pohybové aktivity

dietu a zvySeni pohybové aktivity

léky na lé¢bu obezity pfedepsané lékafem
volné prodejné pfipravky, které maji pomoci
zhubnout, aniz bych ménila Zivotni styl

21. Uspésnost mych pokusi o redukci hmotnosti

byla:
nepodafilo se mi zhubnout
zhubla jsem, ale hmotnost jsem neudrzela
zhubla jsem a hmotnost jsem potom udrZela

nepfibrala jsem

shnutky nei z hladu se najim:
vice neZ 3x denné

méné neZ 3x za den

vice nez 3x za tyden

méné nez 3x za tyden

teméf nikdy

22. Do studie jsem vstoupila protoZe:

chei normalizovat své metabolické parametry
chel individulni nastaveni redukéni diety po
skondeni studie

protoze do studie vstoupila
kamaradkarkolegyné
protoze mi to doporuil muj lekaf
Jing (uveds) ...

16. Pfi spoleéném jidle:
dokongim jidio mezi prvnimi (jim rychieji)
jim primémé rychle
dokonéim jidlo mezi poslednimi

17. Pripravenou porci jidla:
vzdy snim zcela, protoZe méam hlad
vzdy snim zcela, i kdyZ hlad uZ nemam
snim jen ¢ast, jen co zaplasim hlad
snim jen &ast, protoZe se védomé drZim

18. Z nabidnuté bonboniéry si:
nevezmu vubec, protoZe mi to nechutna
nevezmu vibec, protoZe se hlidam
vezmu si ze zdvofilosti
snim vice neZ ostatni

23 Snizit hmotnost bych chtéla z divodu:

pribrala jsem v poslednich 12ti mésicich (napf.
téhotenstvi, nemoc, stres) a rada bych se
vratila na svaji plvodni hmotnost

ze zdravotnich divod( - odlehéeni kostry
(ortopedické &i neurclogické div.)

ze zdravotnich divodi metabolickych —
diabetes, hypertenze, dusnost

2 jinych zdravotnich divodd

ze spoletenskych divodd

pfed vanocemi

zhubly mé kolegyné, kamaradky

kvili partnerovi

N (UVEHE) ..o

Dékujeme za vypinéni
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Ptiloha ¢. 3: Dotaznik pro respondenty intervenéni skupiny — pribéiné dodriovani

MONOKAL - DOTAZNIK NA COMPLIANCE:

Jméno:
Datum:
Pofadi navstévy:

DOTAZNiK NA REZIM (od posledni navtévy)

1. Dodrzovani rezimu se mi od posledni ndvstévy
(zakreslete na pfimee, kde se vidite):

11. Typ nevhodnych potravin
sladké
slané
alkohol
jiné
HLAD:

2. Pfi dodrZovani reZimu jsem se citilla
(zakreslete na plimee, kde se vidite):

12. Pocit hladu
vyjimeéné/nikdy
méné nez 3x za tyden
vice neZ 3x za tyden
denné
vice neZ 1x denné

3. Pfevazné jsem se citilla
(zakreslete na pfimce, kde se vidite)

4. Divod zmény rezimu
nemoc
oslava, navitéva
zména rytmu dneftydne (dovolena, sluz. cesta)
pracovni vytiZeni
stress
jiné
DENNi DAVKA:

13. Regeni hladu

5. Denni déavku jsem obvykle jedl/a
v méné porcich, neZ bylo rozepsano
dle rozpisu
ve vice porcich

6. Denni davku jsem obvykle jedila
nizsi (mendi pfijem kalorii)
dle rozpisu
vy85i (v&tsi prijem kalorii)

nefesilla
odvedeni pozomosti jinou Einnosti
napiti vody
jidlo navic zelenina
ovoce
petivo
miééné virobky
maso/masné vyrobky
tokolada/sladkosti
jing
14. Hiad se nejéastéji objevuje
rano dopoledne
v poledne odpoledne
veter v noci
POCIT PRESYCENI:
15. Pocit sytosti
vyjime&né/nikdy
méné neZ 3x za tyden
vice ne 3x za tyden
denné

vice nez 1x denné

7. Zména v denni davce
vyjimeéné / nikdy
méné nez 3x za tyden
vice neZ 3x za tyden
denné
vice nez 1x denné

NEVHODNE POTRAVINY, POKRMY, NAPOJE:

16. Regeni pocitu sytosti
nefesilla
snizeni nasledujici davky jidla
vynechani nsledujici davky jidla
nutkani na zvraceni / zvraceni

8. Konzumace nevhodné stravy
ne
ano

9, Pokud ano, pak z divodu
zaména za chybéjici potravinu
feseni hiadu / chuti / stresu
zména rezimu (oslava, nemoc ap.)
jiné

CHUT:

17. Chut na co
na sladke
na slané
na alkohol
na cokoli

18. Frekvence pocitu chuti
vyjimegné/nikdy
méné ne 3x za tyden
vice nez 3x za tyden
denné
vice nez 1x denné

10. Frekvence poiiti nevhodnych potravi
vyjimeéné/nikdy
méné nez 3x za tyden
vice ne2 3x za tyden
denné
vice nez 1x denné

19. Redeni pocitu chuti
nefesilia
odvedeni pozomosti jinou Ginnosti
napiti vody
jidlo navic
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MONOKAL - VYSTUPNI DIETNI DOTAZNIK:

Cislo:

Jméno: Fronrrcie iy
Plijmenl: e

Datum vypinéni:

POZNAMKY KE SNASENI DIETY:

1. Prevazujici pocit sytosti po dobu dietniho re2imu
(zakresiete na primoe, kde se vidite)
[ - a2

F 1
pocitovala jsem citila jsem se citila jsem s¢
HLAD pfijemné nasycena PRESYCENA

Ptiloha €. 4: Dotaznik pro respondenty intervencni skupiny — vystupni

DIETA MONOKAL:

2. Po dobu dietniho rezimu se mi dafilo dodrzovat rezim:
(zakresiete na pfimce, kde se vidite).

L 1
B 1
VUBEC daSilo
nedafilo ZCELA

a) tasova naroénost pfipravy je:
1. | mensi, neZ pfiprava b&2né stravy
2.1 srovnatelna s pfipravou b&2né stravy
3. mimé éasové narodnési
4. [ velmi asové naroina

3. Pfi dodrZovani rezimu jsem se citilla
(zakreslete na pfimee, kde se vidite):

L L
SPATNE VYBORNE

b) pracnost provedeni jidel je:
1.1 jednodussl ne? béiné pfipravovana strava

4, V disledku dodriovéni dietniho re2imu jsem:
1. | netrp&la 2adnymi za2ivacimi obtizemi
2. | trpéla ob&asnymi obtizemi
3. [ trpéla éasto obtizemi

2.1 srovnatelné s pfipravou bé2né siravy
3.1 mimné pracnéjsi
4.1 velmi pracné

) suroviny jsou:

1.1 vBechny bé&2né dostupné
2.1 nékferé obtizngji dostupné
3.1 slofité dostupné

4. | nékteré nedostupng

5. Pokud jsem trpéla obtizemi, jakymi:
zacpa

d) z finanéniho hlediska je dieta:
1. | méné nakladna nez Vade b&Zna strava
2. | srovnateln® nakladna jako Vade bé2na strava
3. | mirmé drazsi nez Vase béina strava
4.1 finantné velmi narotna

1.
2. | nadymani
3.1 prijem
4, | nausea
5. | alergie
6.1 jiné
POZNAMKY K DIETE:
6. Nami pfedepsany dietni rezim Vam:
1. 1 vyhovoval
2.1 wyhovoval s vihradami
3.1 nevyhovaval
7. Pfipravu diety zajistoval:

1.1 Vy sam/sama
2. | pariner, partnerka
3. [ Jing rodinny pfisiuSnik

8. Nakup surovin zajist'oval:
1. [ Vysam/sama
2. | partner, parinerka
3. 1 jiny rodinnyg pislusnik

9. Dodlo ke zméné stravovéni v disledku Vaseho
dietniho rezimu u ostatnich élenl domacnosti &i
pratel?

1.0 ne
2. ano

@) planované jidelnitky jsou:
1. | pestré

2| pimémé
3.1 jednotvamé
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