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ABSTRAKT

Dieta patfi k zdkladnim lé¢ebnym prostiedkim v lé¢bé diabetu a bez znalosti
nutricnich doporuceni existuje jen mald Sance na dosaZeni uspokojivé kompenzace.
Z toho divodu diplomova prace zkouma vliv edukace diabetika nutricnim terapeutem

na kompenzaci diabetu

V teoretické ¢asti shrnuje jiz zndmé informace o diabetes mellitus a zaméruje se
predevsim na mozZnosti nefarmakologické lé¢by, na diabetickou dietu. Cilem praktické
¢asti bylo zjistit, zda edukace diabetik( 2. typu nutri¢nim terapeutem ma vliv na jejich
zdravotni stav a informovanost. Byly porovndny vysledky pacientl, ktefi podstoupili
edukaci nutricnim terapeutem s kontrolni skupinou pacientd, ktefi edukaci nepodstoupili.
Zjistovanymi hodnoty byly: hmotnost, BMI, glykemie a HbA;.. Kromé téchto
antropometrickych a laboratornich hodnot se také zjistovala mira jejich znalosti

za pomoci znalostniho dotazniku.

Po 3 meésicich bylo zjisténo, Ze vSechny sledované udaje: hmotnost, BMI

a glykovany hemoglobin klesly v porovnani s kontrolni skupinou. Také dotaznikové Setreni

s e

o 11 % vyssi informovanost o diabetu a diabetické dieté.

Vysledky studie poukazuji na pfinos prace nutri¢niho terapeuta, ktera ma pozitivni

vliv jak na informovanost diabetikd, tak i na kompenzaci jejich onemocnéni.

KLiCOVA SLOVA: diabetes mellitus, dieta, nutri¢ni terapeut, edukace



ABSTRACT

A diet is one of the fundamental therapeutic agents in the therapy of the diabetes.
Without any knowledge of the nutritional recommendations, there is a very low chance
of reaching satisfactory compensation. For this reason, this diploma thesis examines
an influence of a diabetic education by a nutritional therapist on a compensation
of the diabetes.

In the theoretical part, the thesis summarizes a current state of knowledge
of the diabetes mellitus, focused on the possibilities of the non-pharmacological
treatment, that is, on the diabetic diet. The goal of the practical part was to investigate
whether the education by a nutritional therapist has an impact on the condition
of patients with type 2 diabetes. The results of the group of diabetics educated by
a nutritional therapist were compared to the results of the control group of diabetics.
The examined parameters were: body weight, BMI, glycaemia and HbA1c. In addition to
the anthropometric and laboratory parameters, the level of the patient’s knowledge was

tested by a questionnaire.

It was found that within three months all the investigated parameters: body
weight, BMI and glycated hemoglobin significantly decreased in comparison
to the control group. Also the questionnaire survey revealed that after two consultations
with a nutritional therapist, the patients showed 11% higher awareness of the diabetes
and the diabetic diet.

The results of this study show the importance of the nutritional therapist’s role
that has positive impact on the diabetic’s education and the compensation of their

disease.

KEY WORDS: diabetes mellitus, diet, nutrition therapist, education



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ALP - alkalicka fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

AST — aspartataminotransferaza

BMI — Body mass index

Ca — vapnik

Cl —chlor

CT - vypocetni tomografie

CDS — Ceska diabetologicka spole¢nost
DEXA - dvouenergiova rentgenova absorpciometrie
DM — diabetes mellitus

EU — Evropska unie

GGT - gama-glutamyltransferaza

Gl — glykemicky index

HbA:.— glykovany hemoglobin

HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté

K —draslik

LDL - lipoproteiny o nizké hustoté

MK — mastné kyseliny

MRI — zobrazovaci magneticka rezonance
Na — sodik

NT — nutricni terapeut

oGGT — ordlni glukézovy tolerancni test
PAD — peroralni antidiabetika

SFM — selfmonitoring

TSH - thyreostimulacni hormon

WHR —index centrdlni obezity
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Uvobp

Rostouci prevalence diabetu, zejména DM 2. typu vede k oznaceni vyskytu tohoto
onemocnéni za epidemii. V soucasné dobé trpi cukrovkou zhruba 422 milién( lidi na svété
a predpoklada se, Ze v roce 2030 to bude vice nez 550 milién(. Tento dramaticky nardst je
zpUsobeny predevsim nadvahou a obezitou v disledku Spatné Zivotospravy a nedostatku
pohybu.

Tato diplomova préace se zabyva predevsim vyzivou, ktera je dalezitym faktorem
jak prevence, tak i lécby diabetu. V teoretické ¢asti nejprve shrnuje poznatky
o onemocnéni jako takovém, o moznostech farmakologické i nefarmakologické Iécby

a podrobné rozebira diabetickou dietu a mozZnosti edukace.

Prakticka cast diplomové prace zkouma vyznam nutri¢niho terapeuta v edukaci
pacient( s diabetem. Zaméfuje se nejen na zménu zdravotniho stavu pacientl po edukaci,
ale zkouma také miru jejich znalosti. To vSe porovnava s pacienty, ktefi konzultace
u nutri¢niho terapeuta nepodstoupili a o diabetické dieté byli edukovani pouze lékarem ci

vSeobecnou sestrou v ramci bézné kontroly na diabetologii.

Cilem této prace je zhodnotit vyznam nutricniho terapeuta, ktery by mél byt

soucasti tymu kazdé diabetologické ambulance.
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TEORETICKA CAST

1 Diabetes mellitus

1.1 Fyziologie glukoregulace

Hladina glykemie je u zdravého jedince udrzovana v relativné uzkém rozmezi
3 — 8 mmol/I. Diky fadé hormonalnich, autoregulacnich a neuroregulacnich mechanismu,
které zajistuji rovnovahu mezi pfisunem a odsunem glukdzy zplazmy, nedochazi

k vyraznému kolisani glykemie.

Pfijem glukdzy v potravé neni kontinudlni. Glykemie na lacno je zajisténa jeji
tvorbou v organismu, a to glykogenolyzou, glukoneogenezi a lipolyzou. Naopak odsun
glukdzy z plazmy a jeji vstup do bunék je zprostfedkovan proteiny, které recirkuluji mezi
bunécnou membranou a cytoplasmou. Podle odpovédi na inzulin rozliSujeme dva zakladni
typy transportu glukdzy:inzulin-dependentni transport, ktery se vyskytuji ve svalové
a tukové tkani, vjatrech a ve stfevé, a non-inzulin-dependentni transport. Ten je
uplatinovan predevsim v tkanich, jako je centrdlni nervovy systém, krevni elementy,
imunokompetentni bunky, endotelové bunky, varlata Ci sitnice oka. Glukdza pro né
predstavuje prakticky jediny energeticky substrat, pouze pfi protahovaném hladovéni
mohou vyuzivat ketolatky.

Bazalni potrfeba glukdzy cini asi 2mg/min na 1 kg télesné hmotnosti. Z tohoto
mnozstvi je 50 % vychytavano mozkem, 15 % ve dreni ledviny, 15 % v jatrech a ve strevé

a pouze 20 % je zadrzeno inzulin-dependentnimi tkanémi.

Po 8 — 12hodinovém lacnéni se asi 75 % glukdzy tvofi jaterni glykogenolyzou, 25 %
je doplnéno glukoneogenezi v jatrech a ledvinach. Pti delsSim hladovéni a vyCerpani zasob

glykogenu roste podil glukoneogeneze (Pelikdnova, Bartos, 2011).
1.2 Patogeneze diabetu mellitu

Diabetes mellitus (DM), neboli dfive Uplavice cukrova, je chronicka, avsak lécitelna
choroba. Jedna se o etiopatogeneticky heterogenni onemocnéni, jehoz spoleCnym rysem
je hyperglykemie (Svacina, 2010). Jeho pficinou muize byt jak nedostatek inzulinu, tak
nedostatecny ucinek inzulinu ve tkanich i pfi jeho normalni hladiné v krvi, nebo
kombinace obou téchto poruch. Podle toho se diabetes déli na diabetes 1. typu, ktery je
zavisly na zevnim pfivodu inzulinu, a diabetes 2. typu, ktery nemusi byt vétSinou lécen

inzulinem (Jirkovska, 2014).
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Patofyziologické rozdily mezi témito dvéma hlavnimi formami diabetu pomohla
odhalit teprve mozZnost stanovit imunoreaktivni inzulin vséru v 50. letech minulého
stoleti, resp. pozdéji C-peptid. Pacientim s 1. typem diabetu zcela nebo témér chybél
vlastni inzulin v disledku znieni vSech Langerhansovych ostravk( pankreatu. Pacienti
2. typu byli inzulinrezistentni a méli inzulinu jen relativni nedostatek. Dfive se
predpokladalo, Ze diabetes 2. typu je nemoc perifernich tkani spojeny s inzulinorezistenci,
avsak dnes vime, Ze bez poruchy sekrece inzulinu nemf{ze tento typ vzniknout (Svacina,
2010).

1.3 Klasifikace diabetu

Podle soucasnych kritérii rozliSujeme diabetes mellitus 1. typu, ktery maze byt
imunitné podminény ¢i idiopaticky, diabetes mellitus 2. typu, ostatni specifické typy
diabetu a gestacni diabetes. Také sem zarazujeme i prediabetes, ktery diabetu predchazi
(Jirkovska, 2014).

1.3.1 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes 1. typu je charakterizovan absolutnim nedostatkem inzulinu a vznika pfi
autoimunitnim zdnétu beta-bunék Langerhansovych ostrlivkll pankreatu. Ktomuto
zanétu existuje vrozena dispozice, kdy jsou imunitni mechanismy namireny proti vlastnim
tkanim a cCasto tomu predchazi virova infekce (Jirkovska, 2014). Na této infekci se muze
podilet témér 20 velmi proménlivych vir( a vakcinace proti nim by neméla zadny vyznam.
Hyperglykemie vznikd, pokud sekrecni kapacita beta-bunék klesa asi na 20 %. Po zahdjeni
[éCby inzulinem se zvysi citlivost na inzulin a pacient mlzZe byt Ié¢en po dobu mésicu az let
velmi malou davkou inzulinu a teoreticky i bez inzulinu, coZz neni vhodné. Tomuto obdobi
fikdme honey—moon period neboli remise diabetu. V prdbéhu onemocnéni dochazi

k postupnému zaniku sekrece inzulinu (Svacina, 2010).

Podle statistiky zroku 2012 trpi diabetem 1. typu pouze 6,7 % pacientl
z celkového poctu diabetikd. Tento typ diabetu se vétSinou manifestuje v détstvi
a dospivani. Objevuje se ale i vdospélosti po 30. roce véku, kdy jde o tzv. latentni
autoimunitni diabetes dospélych — typ LADA (Latent Autoimune Diabetes of Adult). Ten je
charakterizovan pomérné brzkou zavislosti na inzulinu a nebyva spojen s obezitou tak

Casto jako diabetes 2. typu.

Zacatek diabetu 1. typu muZe byt nahly. Projevuje se prudkym ubytkem vahy,
polydipsii, polyurii, nékdy i velkym nechutenstvim ¢i naopak vl¢éim hladem, zvracenim,
bolesti bficha nebo dokonce i poruchou védomi az bezvédomim. Spolecné s timto typem

diabetu se mohou sdruzovat jind autoimunitni onemocnéni, nejcastéji jsou to
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onemocnéni Stitné Zlazy (vyskyt u 10 — 15 % diabetikll), celiakie (u 3 — 8 %) ¢i nemoci

hormonalni regulace (Jirkovska, 2014).
1.3.2 Diabetes mellitus 2. typu

V etiopatogenezi onemocnéni se uplatiiuje progresivni porucha v sekreci inzulinu,
ke které dochazi jinym mechanismem, neZ je autoimunita, a proces pravdépodobné
nevede k Uplné ztrdté beta-bunék Langerhansovych ostrivkl. K manifestaci diabetu je

nutna také pritomnost inzulinové rezistence.

Na vzniku choroby se podili jak endogenni, tak exogenni faktory. Jedna se
o genetickou predispozici, pfitomnost obezity zpisobenou nadmérnym pfijmem energie

a nevhodnym sloZenim potravy, nizké fyzické aktivity, pfitomnost stresu.

Diabetes 2. typu se manifestuje nejcastéji v dospélosti, obvykle po dosazeni 40 let
véku a zacatek byva vétsinou pozvolny. Neobjevuji se klasické pfiznaky cukrovky a zachyt
je tak ¢asto nahodny. Nemocni nejsou Zivotné zavisli na podavani exogenniho inzulinu
a nemaji sklon ke ketoaciddze. U ¢asti nemocnych vsak po letech dochazi k selhani Iécby

peroralnimi antidiabetiky a je u nich nutné zahajit [écbu inzulinem.

Diabetes mellitus 2. typu je jednim z projevii metabolického syndromu, proto se
u nemocnych soucasné objevuje dyslipidemie, hypertenze, centralni obezita, endotelidlni
dysfunkce a vyssi pohotovost k tvorbé trombd. To vSe zvysSuje jejich kardiovaskularni

riziko (Pelikanova, Bartos, 2011).
1.3.3 Ostatni specifické typy DM

Mezi ostatni specifické typy zarazujeme napf. genetické defekty funkce beta
bunék (pr. typ MODY - Maturity Onset Diabetes of the Young), genetické defekty ucinku
inzulinu, endokrinopatie, chemikaliemi a léky indukovany diabetes, infekce nebo
onemocnéni pankreatu - chronickou pankreatitidu, pankreatektomii, karcinom pankreatu

¢i pokrocilou hemochromatdzu (Pelikanova, Bartos, 2011).
1.3.4 Gestacni DM

Gestacni diabetes mellitus je definovan jako porucha glukdzové tolerance riizného
stupné, kterd je poprvé diagnostikovana béhem téhotenstvi a plné se rozviji vétsSinou az
po 20. tydnu od poceti (Jirkovska, 2014). Jeho dalsi vyvoj je dvoji: bud hyperglykemie
pokracuje a nemoc je klasifikovana jako DM 2. typu, nebo hyperglykemie vymizi. Pfesto je
dalsi rozvoj diabetu pravdépodobny (Svacina, 2010).
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1.3.5 Porucha glukézové homeostazy

Porucha glukézové homeostazy, neboli prediabetes, tvofi prechod mezi normalni
toleranci glukdzy a diabetem. Patfi sem zvySena glykemie na la¢no pro hodnoty glykemie
ve vendzni plazmé 5,6 az 6,9 mmol/l a porucha glukézové tolerance, definovana glykemii
ve 120. minuté oGTT 7,8 — 11,1 mmol/l. Pro prediabetes svéd¢i HbA;. v rozmezi 39 — 47
mmol/| (Pelikdanova, Bartos, 2011).

1.4 Diagnostika

Podle doporuéeni Ceské diabetologické spole¢nosti zroku 2016 se ma cilené

patrat po diabetu u ohrozenych osob, a to nasledovné:

e 1x za dva roky u nerizikovych jedinci ve véku nad 40 let jako soucast
preventivnich prohlidek

e 1x za rok u osob se zvySenym rizikem (vanamnéze se vyskytuje nadvdaha ci
obezita, prediabetes, hypertenze, dyslipidemie, kardiovaskularni prihoda,
gestaéni diabetes ¢ vrodinné anamnéze nalezneme vyskyt diabetu) (Skrha,
Pelikdnova& Kvapil, 2016).

Diagndza diabetu se urcuje na zakladé méreni glykemie ve vendzni plazmé nasledujicimi

standardnimi metodami:

e Glykemie nala¢no (tzn. minimalné 8 hodin po pfijmu posledni potravy)
¢ Nahodna glykemie (tzn. kdykoli béhem dne bez ohledu na pfijem stravy)
e Glykemie ve 120. minuté oralniho glukézového toleranc¢niho testu pfi podani

75 g glukozy

Z téchto metod pak muze byt diabetes byt diagnostikovan tfemi zpUsoby:

e Zméreni glykemie nalacno vice nez 7,0 mmol/I
e Pfitomnost klasickych priznakli diabetu + nahodnd glykemie vice nez
11,1 mmol/I

e Zméreni glykemie ve 120. minuté oGGT vice nez 11,1 mmol/I

Prediabetes je diagnostikovan:

e 7Zméreni glykemie 5,6 — 6,9 mmol/I (jedna se o hranic¢ni glykemii nala¢no)
e 7méreni glykemie ve 120. minuté pfi oGGT 7,8 — 11,0 mmol/l (jedna se

o porusenou glukézovou toleranci) (Karen, Svacin & Skrha, 2013)

Algoritmus diagnostiky diabetu 2. typu zndzornuje nasledujici obrazek.
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ALGORITMUS DIAGNOSTIKY DM 2. TYFU

[ Mahodna glykémie

/rh\

< 5,6 mmol/l | | 5,6-11,1 mmal/l | = 11,1 mmalil
¥
<56 mmal/l |-'|:—'— glykémie nalaéno > =7.0mmal/l
5,6-6,9 mmol/l
| oGTT
‘L_‘\_‘_—\“—\—ﬂy
DM vyloufen | Porulend gluk. tolerance DM potvrzen
, !
Hontroly die rizika Roéni kontroly Kontroly die Standardi

Obrazek 1 Algoritmus diagnostiky DM 2. typu (Karen, Sva¢ina& Skrha, 2013)
1.5 Komplikace DM

Vyskyt komplikaci neovliviiuje pouze kompenzace glykemie, ale zaroven lécba
hypolipidemiky, antihypertenzivy, ovlivnéni hmotnosti, antiagregacni |écba a dalsi
komplexni vlivy. Ztoho didvodu jsou u pacientl s diabetem stanoveny specifické cilové
hodnoty pro vSechny zminéné parametry (viz tabulka 1). Komplikace diabetu délime

na akutni a chronické (Svacina, 2010).
1.5.1 Akutni komplikace
1.5.1.1 Hypoglykemie

Jedna se o patologicky stav snizené koncentrace glukdzy provazanymi klinickymi,
humoralnimi a dalSimi biochemickymi projevy. Za hranici hypoglykemie se obecné
povazuje hodnota 3,3 mmol/l v kapildrni plasmé, avsak klinické pfiznaky se mohou
dostavit i pfi normalnich nebo vyssich hodnotach glykemie. Roli zde hraje rychlost poklesu

glykemie a také adaptace na dlouhodobou hyperglykemii.

Bezprostiedni pfi¢inou hypoglykemie u diabetikd byva nejc¢astéji zvySena fyzicka

zatéz Ci vynechani pravidelného jidla, nespravné zvolena davka inzulinu ¢i poziti alkoholu.

Pfiznaky hypoglykemie jsou dvojiho razu. Porucha oxidacniho metabolismu

glukézy v mozku se projevuje jiz pfi mirném poklesu glykemie, a to snizenou
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neuropsychickou vykonnosti, nevolnosti, bolesti hlavy, zamlZzenim, poruchou jemné
motoriky, celkovou slabosti, kieCemi a pozdéji bezvédomim. Druha skupina je vyvolana
aktivaci sympatoadrenalni systému. Zde se dostavuje tfes, poceni, tachykardie, nervozita
a hlad.

Pro zvladnuti hypoglykemie je doporuc¢eno 10 — 20 g monosacharidll a v klidu
pockat, az projevy ustoupi, event. privod sacharid( opakovat po 5 az 10 minutdch. Pokud
jiz nemocny neni schopen pfijmu potravy, podavame 40 % roztok glukdzy nitrozilné Ci

aplikujeme 1 mg glukagonu intramuskularné (Pelikdnova, Bartos, 2011).
1.5.1.2 Hyperglykemie

Hyperglykemie se v porovnani s hypoglykemii rozviji pomaleji. Pokud se ale vcas
nezasahne, mlZe se u diabetik(l rozvinout diabetickd ketoaciddza i hyperglykemicky

hyperosmolarni syndrom a ty mohou pacienta ohrozit na zZivoté (Jirkovska, 2014).

Diabetickd ketoacidéza je akutni metabolickou komplikaci diabetu 1. typu
vyvolanou absolutnim ¢i relativnim nedostatkem inzulinu a zvySenou produkci
kontraregulacnich hormon(. Projevuje se metabolickou acidézou pfi vzestupu hladiny
ketolatek, hyperglykemii a deficitem vody a mineral(. Pfi¢inou vzniku mUzZe byt zanikajici
produkce endogenniho inzulinu, jeho nedostateCny zevni pfisun anebo stresogenni

podnéty, jako je infekce, vaskularni ptihoda ¢i operace (Pelikdnova, Bartos, 2011).

Hyperglykemicky hyperosmolarni stav je zdvaznou akutni komplikaci predevsim
diabetu 2. typu svelmi vdinou progndzou (mortalita cca 15 %). Zakladnim projevem
tohoto stavu je extrémni hyperglykemie (¢asto > 5 — 50 mmol/l), tézka dehydratace,
hyperosmolarita plazmy a poruchy védomi. Ketoaciddza vsak vétSinou nebyva pritomna.
Nejcastéjsimi pfic¢inami vzniku jsou stavy znemoznujici nemocnému dostatecny prijem
vody pfi osmotické diuréze snarlstajici hyperglykemie. Patfi sem predevsim
kardiovaskularni onemocnéni, rozsahlé infekce ¢i nevhodné medikamentdzni terapie.

Taktéz se mlze jednat o Cerstvou manifestaci diabetu.

Diabeticka ketoaciddza i hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom maji spolecny
patogeneticky mechanismus, avsak oba stavy jsou protilehlé extremni vychylky. Zatimco
u prvni dominuje aciddza z vystupniované ketogeneze, u hyperosmolarniho syndromu je

v popredi predevsim vyrazna hyperglykemie a hyperosmolarita (Pithova, 2006).
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1.5.2 Chronické komplikace

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které po letech trvani vede
k ireverzibilnim zméndm postihujici v organismu jednotlivé tkané. Tyto zmeény jsou
hlavnimi pficinami zvySené morbidity a mortality diabetik(l. Prestoze hovofime
o vaskularnich komplikacich, tato nemoc postihuje nejen cévy, ale také fadu dalSich

bunéénych a mezibunéénych struktur. (Pelikdnova, Bartos, 2011).

Riziko vzniku komplikaci narasta jak s délkou trvani nemoci, tak i s neuspokojivou
kompenzaci diabetu. Mezi vaskularni komplikace diabetu zarazujeme komplikace
makrovaskularni, tedy aterosklerotické postizeni vétsich tepen, které se mlze projevit
jako ischemickd choroba srdecni, ateroskleréza mozkovych tepen nebo jako ischemicka
choroba tepen dolnich koncetin, a komplikace mikrovaskularni, kam fadime diabetickou

neuropatii, nefropatii a retinopatii (Mottl, 2001).

Do chronickych komplikaci patfi také onemocnéni, kterda nejsou pro diabetes
specifickd, ale vyskytuji se castéji. Mlze se jednat o postizeni kGze (stafylokokové di
kandidové infekce), postizeni gastrointestinalniho traktu (chronicka periodontitis),
mocové infekce (pyelonefritis, nekrdza ledvinovych papil ¢i recidivujici mocové infekce

u Zen) a postizeni plic, jako je napt. tuberkuldza (Svacina, 2010).

Preventivnim opatienim vzniku a rozvoje vaskuldrnich i ostatnich komplikaci je co
nejtésnéjsi kompenzace glykemii. Pfimy patogeneticky vztah mezi hyperglykemii
a rozvojem pozdnich vaskularnich komplikaci byl jednozna¢né u diabetiki prokdazan.
Z toho dlivodu by cilové hodnoty glykemie u diabetikl nemély prekrocit fyziologické
hodnoty, tj. glykemie nalacno do 6,0 mmol/l, glykemie 1 hodina postprandidlné do

7,8 mmol/l a hodnota glykovaného hemoglobinu do 65 mmol/mol (Mottl, 2001).
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2 Lécba diabetu mellitu 2. typu

Cilem komplexni péce o diabetika zahrnuje co nejlepsi kvalitu Zivota nemocného,
snizeni celkového mortality a mortality souvisejici s dlouhodobymi cévnimi komplikacemi
diabetu, sniZeni vyskytu nadorovych onemocnéni, prevence a l|écba dlouhodobych
cévnich komplikaci a prevence progresivniho Gbytku sekrece inzulinu (Pelikdnova, Bartos,
2011). Cile lé¢by nemocného s diabetem podle doporuceni Ceské diabetologické

spolecnosti z roku 2016 ukazuje tabulka 1.

Lécbu diabetu milzeme rozdélit na farmakologickou a nefarmakologickou.
Nefarmakologicka |é¢ba je zaloZena predevsim na dieté, pohybové aktivité a v posledni

dobé rozvijejici se bariatrické chirurgii.

Tabulka 1 Cile 1é¢by nemocného s diabetem (Skrha, Pelikdnova & Kvapil, 2016)

Ukazatel Pozadovana hodnota
HbA . (mmol/mol) <45 (< 60)
glykemie v Zilni plazmé nala¢no/pred jidlem (mmol/l) <6,0(<7,0)

Hodnoty glykemie v pIné kapilarni krvi (selfmonitoring)

nalacno/pred jidlem (mmol/I) 4,0-6,0 (< 8,0)
postprandialni (mmol/l) 5,0-7,5 (< 9,0)
krevni tlak (mmHg) < 130/80 (< 140/90)

Lipidy v krevnim séru

celkovy cholesterol (mmol/l) <45

< 2,5 (<1,8), nebo snizeni

LDL-cholesterol (mmol/l) 0 50% wjichozi hodnoty

HDL-cholesterol (mmol/l): muzi/Zeny >1/>1,2
triacylglyceroly (mmol/I) <1,7
Body mass index * 19-25
obvod pasu: zeny (cm)/muzi (cm) < 80/< 94
celkova davka inzulinu/24 hodin/kg hmotnosti (1U) <0,6

*u pacientd s nadvahou a obezitou je cilem redukce hmotnosti 0 5-10% a nasledné ji
udrZet. V zavorce jsou uvedeny doporucené hodnoty pro diabetiky s vysokym kardiovaskularnim

rizikem, ale tyto cilové hodnoty je vhodné stanovit individudlné.
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2.1 Farmakologicka lécba

2.1.1 Lécba peroralnimi antidiabetikami

Lécbu antidiabetiky indikujeme dnes u kazdého pacienta s diabetem 2. typu
a nemél by tedy existovat pacient IéCeny pouze dietou. Metformin dokonce indikujeme jiz
u pacientd s porusenou glukézovou toleranci a zvySenou glykemii nala¢no, pokud jsou

pfitomny vyznamné faktory aterosklerézy (Svacina, 2010).

Peroralni antidiabetika (PAD) jsou latky s hypoglykemizujicim efektem a jejich
pouZziti je pouze u pacientl se zachovalou sekreci inzulinu. Je daleZité si uvédomit, Ze PAD
nenahrazuji diabetickou dietu a pfipadnou redukci télesné hmotnosti a také, Ze v pfipadé
této |écby se nejedna o tzv. lehkou cukrovku, u které nemohou vzniknout a rozvinout se

dlouhodobé komplikace (Pelikanova, Bartos, 2011).

Perordlni andiabetika rozdélujeme do nasledujicich skupin:

e biguanidy

e thiazolidindiony (glitazony)

e derivaty sulfonylurey

e nesulfonylureova sekretagoga (glinidy)
® inhibitory a-glukosidaz

e gliptiny (inhibitory DPP-4)

® analoga GLP-1

e glifloziny (Jirkovska, 2014)

2.1.2 Lécba inzulinem

U diabetu 2. typu je jiz dnes jednoznaéné prokadzano, Zze se jednd o progresivni
onemocnéni. Sekrece inzulinu pomaleji Ci rychleji klesa a postupné se tak vyviji absolutni
inzulinova deficience, kterda jiz vyzaduje podavani inzulinu jako substitucni terapii.
Nesmime zapominat, Ze DM 2. typu probiha nékdy i dlouhou dobu neodhalen a v dobé
uréeni diagndzy jiz byva endogenni sekrece snizena o 40 az 50 % proti normalnim

hodnotam.

Inzulin je povazovan za nejefektivnéjsi lécbu diabetu, ale jeho podavani
diabetikim 2. typu je vSeobecné odkladdno a zahdjeni inzulinové lé¢by byva casto
poslednim terapeutickym pokusem o zlepseni kompenzace. Toto zpozdéni nepfiznivé
ovliviiuje dlouhodobou progndézu nemocnych. Naopak ¢asné zahdjeni inzulinové terapie

muZe pomoci vyznamné snizit riziko rozvoje chronickych komplikaci (Perusic¢ova, 2009).
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Indikace inzulinové |écby u diabetik( 2. typu:

e selhani peroralnich antidiabetik

e téZSi porucha jater a ledvin (kontraindikace PAD)

e alergie na PAD

e akutni stres

e kriticky nemocné osoby na jednotkach intenzivni péce
e gravidita

e symptomaticka diabetickd neuropatie

e syndrom diabetické nohy

V soucasné dobé jsou vlécbé diabetu uzivany humanni inzuliny a inzulinova

analoga. Zvifeci inzuliny se jiz k |1é¢bé nepouzivaji (Pelikanova, Bartos, 2011).
2.2 Nefarmakologicka lécba

2.2.1 Dieta

Dieta patfi mezi zakladni Ié¢ebna opatieni u pacientl s diabetem. Zatimco u jinych
onemocnéni (napf. arteridlni hypertenze, hypercholesterolemie) dokaze farmakologie
dosahnout uspokojivych hodnot |écenych parametrld, u diabetikd tomu tak neni.
Pfi nedodrZovani dietnich opatifeni existuje mald Sance na dosaZeni uspokojivé

kompenzace (Haluzik, 2009).

ProtoZe pres 50 % diabetikd 2. typu je obéznich a dalSich 40 % ma nadvahu, je
zakladem redukéni dieta. Pokud pacient redukuje prijem energie tak, Zze dochazi k redukci
hmotnosti, nehrozi nadmérny pfijem sacharidd. Navic diabetogenné nejvice pusobi
zZivocisny tuk, proto omezeni zivocisného tuku je vlécbé diabetika 2. typu klicovym
opatfenim. Rozdil v dieté diabetika 2. typu a v redukcni dieté nejsou dnes velké (Svacina,
2010).

Naopak velky rozdil je v dietni IéCbé diabetika 1. typu a obézniho diabetika 2. typu.
Diabetikdm 1. typu je doporucovana raciondlni strava s regulovanym pfijmem sacharidd,
kterd stoji na zakladé znalosti tzv. vyménnych jednotek a provadénim udprav inzulinu.
Jejim cilem je zabranit kolisani glykemie a vzniku hypoglykemii. Regulovana strava je
benevolentni termin, nebot nevyvoldva negativni konotace omezeni a zakazU, které jsou
obvykle pfitomny u klasické diabetické diety (Brunerova, Smejkalova& Andél, 2014). Dalsi

zakladni rozdily mezi dietni strategii u DM 1. a 2. typu ukazuje nasledujici tabulka.
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Tabulka 2 Dietni strategie pro nemocné s DM 1. a 2. typu (Pelikanova, Bartos, 2011)

Faktor

DM 1. typu

DM 2. typu (bez inzulinu)

celkova energie

pfi hubnuti nékdy zvysena

redukovana u obéznich

vliv diety

v kombinaci s inzulinovou
[é¢bou

Casto jedina terapie

sacharidy

rozdélené ekvivalentné do
porci jidel nebo podle SFM

neni nutné presné rozdéleni do porci

daslednost v dieté

zadouci pro kompenzaci

zadouci pro redukci

Casy jidel

presné dodrzovani pfi
konvencni inzulinové terapii,
volnéjsi u intenzivni 1éCby

dodrZovani zadouci, ale ne nezbytné

svaciny a 2. veCefre

¢asto nutné

vétsinou nejsou nutné, vhodny
interval 4 - 5 hodin mezi jidly k
normalizaci postprandialni glykemie

dalsi jidlo pfi cviceni

vétsSinou nutné

jen pfi lécbé vyssimi davkami PAD
nebo inzulinu

Dietni |é¢bou u diabetik( 2. typu se podrobnéji se vénuje kapitola 3.

2.2.2 Fyzicka aktivita

Vhodna fyzickd aktivita je nedilnou soucasti komplexni |éCby jak obezity, tak

diabetu 2. typu a dalSich sloZzek metabolického syndromu. Kromé snizeni hmotnosti ma

pohybova aktivita pozitivni vliv napf. na lipidové spektrum (vzestup HDL-cholesterolu,

pokles triglyceridd a LDL-cholesterolu), kompenzaci arteridlni hypertenze a samoziejmé

i kompenzaci samotného diabetu (viz tabulka 3). Mimo téchto parametri ma pohyb také

psychosocialni a antidepresivni efekt (Haluzik, 2009).

Béhem fyzické aktivity zvysuji svalové kontrakce vychytavani glukdzy nezavisle

na inzulinu a toto vychytavdni svalovymi bunkami z(stdva zvySené i po zatézi.

Jednorazova aerobni pohybova aktivita zvysi ucinnost inzulinu a glukézovou toleranci

na vice nez 24 h, ale zpravidla na méné nez 72 hodin (Vilikus, 2014).
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Tabulka 3 Parametry metabolického syndromu a jejich zmény ucinkem pohybové aktivity v ¢ase (Haluzik,
2009)

Kratkodobé (minuty, hodiny, dny)

glykemie

krevni tlak (u vétsiny hypertonikl reaguje fyziologicky poklesem po cviceni)

Stirednédobé (tydny)

obvod pasu

snizeni % tukové tkané

zlepsSeni tolerance zatéze (subjektivni vnimani)

Dlouhodobé (mésice)

snizeni hmotnosti

dlouhodoba kompenzace cukrovky (HbA1)

zvyseni fyzické zdatnosti

Uprava lipidového spektra

zlepseni tzv. well-being syndromu (predevsim u pacientl se sportovni anamnézou)

U osob s porusenou glukdzovou toleranci, obezitou i jinymi rizikovymi faktory
snizuje pohybova aktivita manifestaci diabetu az o 60 % a u gestacniho diabetu muze

oddalit i zcela zabranit nutnosti zahajeni [éCbu inzulinem (Pelikdnova, Bartos, 2011).

O ucinnosti fyzické aktivity rozhoduje frekvence, doba trvani, druh pohybové
aktivity a intenzita, s jakou pohybovou aktivitu pacient vykonava. Vybér pohybové aktivity
musi respektovat veskerd pridruzena onemocnéni. Obecné jsou vhodné zejména aerobni
aktivity jako je svizna chlize, nordic walking, béh na lyZich, jizda na kole ¢i ergometru
apod. Pro pacienty s vy$§im BMI je vhodny pohyb ve vodé, zejména ve vodé teplé, kde Ize
vyuzit nadnaseni a pohyb proti odporu (Haluzik, 2009).

Studie z roku 2013, kterd porovnavala ucinek chlze s ucinkem béhani na snizeni
rizika vzniku hypertenze, cholesterolu a diabetu, zjistila, Ze obé pohybové aktivity maji
ekvivalentni vysledek na riziko vzniku diabetu. Chlize dokonce prokazovala mirné vétsi

efekt na snizeni rizika hypertenze a hypercholesterolemie (Williams, Thompson).

Cim déle diabetes 2. typu trva, tim krat3i dobu trva zvy$ena aktivita inzulinovych
receptorll po cviceni. Tomuto poznatku se musi pfizplsobit tydenni frekvence pohybové
aktivity. Vzhledem k tomu, Ze setrvani zvysené citlivosti inzulinovych receptorl po cviceni
trva v Casné fazi DM 2. typu az 48 — 72 hodin, Ize za optimalni frekvenci povazovat cviceni
ob den, naopak v pozdni fazi diabetu efekt trva jen cca 12 hodin, proto bychom témto

pacientim méli doporucit cvicit kazdy den.
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Aerobni cviceni by mélo dosahovat alespon stfedni intenzity, coZ odpovida
priblizné na 40 — 60 % maximalni aerobni kapacity. Pro vétSinu diabetikd 2. typu to
predstavuje chlze rychlosti cca 5,5 — 6,5 km/h a pohybové aktivité by se pacienti méli

vénovat minimalné 150 minut tydné (Vilikus, 2014).

Nejvétsim problémem béhem cviceni pro vétsinu diabetikd je riziko hypoglykemie.
Pacienti, jejichz diabetes je kontrolovan pouze Upravou Zivotospravy Ci perordlnimi
antidiabetiky nezpuUsobujicimi hypoglykemie (metformin, glitazony, gliptiny), nejsou
z hlediska hypo- Ci hyperglykemie prakticky rizikovi a mohou cvicit bez zvlastnich omezeni.
Méreni glykemie je u nich vhodné pred zaCatkem fyzické aktivity, po cvi¢eni a 2 hodiny
po cviceni, pokud se pacienti nenaji. Pacienti s hypoglykemizujicimi léky anebo
sinzulinem jsou hypoglykemiemi ohrozeni vice. Tém doporucujeme pravidelné a casté
méreni. Pokud pacient uZivd léky sdlouhodobym hypoglykemizujicim uGcinkem,
hypoglykemie se miiZe objevit za deset i vice hodin po cviceni diky pretrvavajicimu

zlepSeni inzulinové senzitivity.

Prestoze benefit pravidelné fyzické aktivity je znamy, pohybovou aktivitu alespon
2x tydné provozuje sotva cca 15 — 18 % dospélé populace. Pokud bychom hodnotili pouze
populaci nad 50 let, ziskdme Cislo nizsi nez 10 % a pokud bychom vybér zuzili na diabetiky
nad 50 let, dostaneme 5 — 7 % (Haluzik, 2009).

2.2.3 Bariatricka chirurgie

Bariatrickd chirurgie zahrnuje rizné typy operacnich vykond, které jsou primarné
indikovany s cilem dosaZeni poklesu télesné hmotnosti u pacientll s obezitou 3. stupng,
v nékterych pripadech i 2. stupné. Tento pojem pochazi z feckého slova baros, které

znamena tézky ¢i objemny (Haluzik, 2015).

Mnohaleté zkuSenosti ukazuji, Ze vyznamné dlouhodobé redukce hmotnosti,
zvlasté pak jejich udrzeni, lze u téZce obéznich nemocnych dosahnout konzervativni
[éCbou jen ve vyjimecnych pfipadech. Pomoci konzervativni |éCby se dafi redukovat
hmotnost primérné o 10 — 15 %. Obézni pacienti s diabetem pak redukuji svoji vahu jesté
vyrazné hlre neZ obézni nediabetici (Haluzik, 2009). U obéznich diabetikd 2. typu je
problémem vyrazna inzulinova rezistence, omezena moznost pacienta zvysit pohybovou
aktivitu a vkonetném dusledku neuspokojivé kompenzovany diabetes. Provedenim
vhodné bariatrické operace mlzeme ovlivnit nejen hmotnost pacienta a kompenzaci
diabetu, ale také dalsi onemocnéni véetné dyslipidemie, arteridlni hypertenze a vyskytu
zhoubnych nadort (Haluzik, 2015).
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Rozsahlou studii zabyvajici se pozitivnim vlivem bariatrické chirurgie je
skandindvska studie SOS (Swedish Obese Subjects Study). Kromé jinych udaji studie
sledovala vliv bariatrické operace na redukci rizika vzniku diabetu 2. typu. Vysledky studie
uvadi snizeni incidence o 96 % po 2 letech, 84 % po 10 letech a 78 % po 15 letech
od zacdatku vyzkumu. Rozdily v jednotlivych typech vykonl nebyly signifikantni (Sjostrom,
2013).

Bariatrické vykony lze obecné rozdélit na tfi typy:

a) vykony restrikéni
e podstatou je zmenseni objemu Zaludku, které vede k vyraznému omezeni
mnoZstvi prijaté stravy a postupnému poklesu hmotnosti

e adjustabilni bandaz zaludku, sleeve gastrektomie, plikace zaludku

b) vykony malabsorpéni

e zaloZeny na snizeném vstrfebavani potravy diky omezeni jejiho kontaktu
s travicimi enzymy a zmenseni celkové absorpcni kapacity tenkého streva

e biliopankreaticka diverze

c) vykony kombinované
e kombinace restrikéniho a malabsorpc¢niho zakroku

® Roux-en-Y gastricky bypass (Haluzik, 2015).

Vzhledem k tomu, Ze téZce obézni pacient je uz svou podstatou vysoce rizikovy,
méla by byt indikace k bariatrické operaci zalozena na multidisciplinarnim konsenzu
odbornikl, ktefi jsou vysoce erudovani v problematice 1éCby obezity. Pfed rozhodnutim
o provedeni bariatrické operace a vybéru jejiho typu je nezbytné vysetifeni nemocného
jak bariatrickym chirurgem, tak obezitologem, resp. diabetologem a psychologem
zabyvajicim se problematikou kognitivné behavioralni intervence. Kromé vysetreni je také
nezbytné nutnd podrobnd, opakovand a predevSim srozumitelnd edukace pacienta
(Haluzik, 2009).

Podle interdisciplinarnich evropskych doporuceni metabolické a bariatrické
chirurgie je bariatricky vykon indikovan pro pacienty od 18 do 60 let spliujici nasledujici
kritéria:

e BMI > 40 kg/m?
e BMI 35 —40 kg/m? s pfitomnosti komorbidit, u kterych je po vykonu predpoklad
zlepseni onemocnéni (diabetes mellitus 2. typu, arteridlni hypertenze,
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kardiorespiracni choroby, néktera onemocnéni kloubt, zavazné psychologické
problémy s obezitou atd.)
e Kritérium BMI muZe byt naplnéno aktualni ¢i drivéjsi maximalni dosazenou

hodnotou BMI. Je dllezité zvaiit, Ze:

o pokles hmotnosti dosazeny intenzivni |éCbou predchazejici operaci neni
kontraindikaci planovaného vykonu.

o bariatricky vykon je indikovdn u pacientl, ktefi podstatné zhubli
pfi konzervativni [éCbé, ale zacali znovu pfibyvat, a to i v pfipadé, pokud
znovu nedosahli minimalni poZadovanou hmotnost pro operaci.
Chirurgicky vykon je také ke zvazeni, pokud nemocny nehubne nebo
dlouhodobé neni schopen hmotnostni ubytek udrzet.

o Je vhodné zvazit snizeni prahové hodnoty BMI o 2,5, pokud se jedna
o jedince s asijskym genetickym pozadim z dlivodu zachovani rovnovahy

mezi genetické faktory, vlivy prosttedi a stravy (Fried et. al., 2014).

Pokud jde o ovlivnéni diabetu 2. typu, pravdépodobnost uUplné normalizace
glukdézového metabolismu je nejvyssi u malabsorpcnich a kombinovanych vykon(. Je to
dano tim, Ze zatimco u restrikénich vykonU je zlepSeni diabetu zpUsobeno predevsim
Uspésnosti v redukci hmotnosti, u malabsorpénich vykonld se jednd kromé snizeni

hmotnosti o pfimé metabolické efekty.

PrestoZe je bariatricka chirurgie bezpochyby velmi mocnym nastrojem k ovlivnéni
nejen obezity, ale také diabetu 2. typu a dalSich pfidruzenych onemocnéni, pocet
diabetik( indikovanych v soucasné dobé k operaci je u nas zatim stale nizsi, nez by mél
byt. Na druhou stranu je tfeba vZdy brat v potaz, Ze nespravné indikovana operace, mlze
pacientovi spise uskodit nez pomoci. Zcela zadsadni je, aby pacient pred indikaci vykonu
dobfe chdpal nejen pfinosy, ale i rizika operace. Dllezitym faktorem je také adekvatni
predoperacni a prakticky celoZivotni pooperacni sledovani nemocného Iékafem

a spoluprace pacienta (Haluzik, 2009).
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3 Dieta jako klicova soucast 1éCby u DM 2. typu
3.1 Historie diabetické diety

Dieta do objevu inzulinu byla jedinou a neucinnou |écbou diabetu 1. typu, diabetes
2. typu byl vzhledem ke zdravéjSimu Zivotnimu stylu v minulosti vzacnym onemocnénim.
Prvni znamou literdrni zminkou o diabetu byl Eberstv papyrus (1550 pf. n. ), ktery jako
[éCbu doporucoval pokrm pripraveny ze sladkého piva, nakliceného psSeni¢ného zrni
a zeleného cypfise. Stafi Rekové a Rimané upfednostfiovali energetickou restrikci

a umirnénou konzumaci alkoholu.

Stredovék nepfinesl ohledné diabetické stravy Zadné nové poznatky.
AZ v 17. stoleti se doktor Thomas Willis vratil ke starovékym poznatk(im a doporucoval
hladovou dietu a vapennou vodu. Koncem 18. Stoleti anglicky distojnik John Rollo zavedl|
diabetickou dietu, ktera se udrzela az do 19. stoleti a byla zaloZena na vysokotucné stravé
s vysokym zastoupenim Zivocisnych bilkovin. Z téchto doporuceni také vychdazela dieta
Apollinaire Bouchardata, ktera zahrnovala energetickou restrikci, nahradu sacharid( tuky,
zvySeny prijem zeleniny a také fyzickou aktivitu. V prvni poloviné 20. stoleti se
doporucovaly diety, které obsahovaly 65 % energie z tuk(i, 15 % ze sacharidd a 20 %

z proteind.

Vyznamnym pokrokem v terapii a Zivotni progndze diabetiki bylo objeveni
inzulinu vroce 1922. V dietoterapii se prechazelo od vysokotu¢nych diet k dietam
s vy$sim obsahem sacharidll a pocatkem 70. let bylo Americkou diabetologickou asociaci
doporucovano 30 % tuk, 60 % sacharidd a 10 % bilkovin (Brunerovd, Smejkalova& Andél,
2014).

3.2 Cile dietni 1écby diabetu

Podle Ceské diabetologické spole¢nosti (2012) je cilem dietni 1é¢by diabetik{

predevsim:

e Dosazeni a udrzeni optimalni kompenzace diabetu pfi dieté sladéné s vlastni
produkci inzulinu, s vhodnou farmakologickou lécbou a pohybovou aktivitou
e Dosazeni optimalni hladiny krevnich tuk
® Pfisun energie, ktery vede k:
o prevenci a |é¢bé nadvahy a obezity
o normalnimu rdstu a vyvoji déti a adolescent
o normalnimu pribéhu téhotenstvi a laktace
O

zvladnuti katabolickych stav( v pribéhu onemocnéni
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e prevence a léc¢ba akutnich komplikaci (hypoglykemie) a chronickych komplikaci
diabetu (diabetickd nefropatie, hypertenze a jiné kardiovaskularni onemocnéni
ad.)

e 7zlepsSeni celkového zdravotniho stavu

e individualni pfistup k dieté s ohledem na osobni preference, které mohou byt

ovliviiovany napf. kulturnimi zvyky a Zivotnim stylem.

Pro zlepSeni compliance pacienta je nutné vymezit individudlni cile 1é¢by a vzit
v Uvahu jeho individualni zvyklosti. Dietni lé¢bou je moZné docilit snizeni glykovaného
hemoglobinu o 0,25 — 2,9 %, a to predevsSim u diabetikd s kratSim trvanim diabetu
(Jirkovska, Pelikdanova & Andél, 2012).

3.3 Zhodnoceni nutri¢niho stavu

Pfed zahajenim dietni intervence je vidy nezbytné u pacienta zhodnotit jeho
nutriéni stav. Je nutné zjistit, zda v poslednich 3 meésicich zredukoval svou hmotnost,
a pokud ano, zda to bylo Umysiné a jakym zplsobem (hladovka, prisna redukéni dieta
apod.). Aktivné se ptame na pfitomnost prajmu, které mohou byt priznakem diabetické
autonomni neuropatie ¢i nezadoucim uclinkem farmakologické IéCby (napf. pfi |écbé
metforminem) (Haluzik, 2009).

Vysetfeni stavu vyzivy se skldda z anamnézy, podrobného fyzikalniho vysetreni,

v€etné antropometrického vySetreni a pomocnych laboratornich metod.
3.3.1 Anamnéza

Je zndmo, Ze sprdvné odebrand anamnéza predstavuje vice nez polovinu diagndzy.
Nejprve zjistujeme osobni anamnézu, kde patrame po vsech nemocich, které pacient
prodélal. Napfiklad zdanlivé bandlni Udaj o zlomeniné kosti muze byt dllezity pro edukaci
pohybové aktivity. Cilené se ptame po onemocnéni jater, plic, Stitné Zlazy, dalSich
metabolickych onemocnénich jako je obezita, dyslipidemie, arterialni hypertenze, dna

a kardiovaskularni nemoci.

V rodinné anamnéze se ptame po metabolickych onemocnénich typu diabetes
mellitus, arterialni hypertenze, obezita, hypercholesterolemie, kterd se mize demaskovat
predcasnou manifestaci aterosklerézy v podobé ischemické choroby srde¢ni nebo cévni
mozkové prihody. Je potfeba se ptat také na rodinny vyskyt ndadorovych a endokrinnich

onemocnéni a vrozené metabolické vady.
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Farmakologickd anamnéza musi obsahovat nejen nazev vsech lékd, které pacient

uziva, ale také davku vcéetné gramaze, formu a davkovani.

Ptame se na abuzus, kde zjistujeme, zda pacient koufi ¢i koufil a na mnoiZstvi
vykourenych cigaret. Ptame se na konzumaci alkoholu, véetné frekvence a mnozstvi.
Pacienti Casto za alkohol nepovaZuji pivo, proto je potieba dotazovat se na néj cilené.

Do této ¢asti by mél patfit i dotaz na piti kavy.

V alergické anamnéze zjistujeme nejprve potravinové alergie, alergie na léky
a daldi. Casto se vyskytuji alergie zkiizené, napf. alergie na biizu byva ¢asto zkfizena

s alergii na jablka.

PFfi pracovni a socidlni anamnéze je nutné ptat se na soucCasné nebo byvalé
zaméstnani pacienta, skym bydli, zda se o né nékdo stard, i je sobéstacny.
Pro nutricniho terapeuta je takova informace duleZitd z hlediska nakupu potravin
a pripravy stravy. Pokud potfebujeme pacienta edukovat v oblasti varfeni je vhodné
do edukace zapojit i ostatni ¢leny rodiny. Ze socidlni anamnézy také zjistime financni

moznosti pacienta, a zda je schopen si zajistit nakup pestré stravy.

Soucdsti anamnézy je také vyhodnoceni aktudlniho stavu pacienta. Cilené se
ptame na poruchy polykani, slinéni, protézu a jeji funkénost, bolesti bficha po jidle, barvu,
formu a frekvenci stolice, odchod plynd, intoleranci nékterych jidel, zvraceni, paleni Zahy,

otoky ad.

Nejdulezitéjsi anamnézou pro nutricniho terapeuta je anamnéza nutricni. Zde
vyhodnocujeme stravovaci navyky, mozZnost stravovani v pracovni dobé, ptadme se
na pohybovou aktivitu a dullezitou informaci je vyvoj hmotnosti (Zlatohlavek, 2016).
Pro sestavovani dietniho planu je podstatné vzit v dvahu dosavadni stravovaci zvyklosti
pacienta, tj. jeho preference jednotlivych potravin, rodinné a socidlni prostredi,

ekonomické a stravovaci moznosti a dietu individualizovat.

Pti zjistovani denni spotfeby miZeme kombinovat nasledujici postupy:

e Zaznamy jidel za posledni 1 — 7 dni, pficemZ mnozstvi jidla je vazeno nebo
odhadovéano. Obvykly pfijem viak mUzZe byt ovlivnén provadénim zaznama.

e ZjiSténi spotieby za poslednich 1 — 7 dni podle cilenych dotazi. Nevyhodou viak
byva nedostateéna pamét pacienta a Spatné odhadnutelné porce.

® Metoda frekvence jidel — obvykla jidla za posledni tyden ¢i mésic. Tato metoda
je vSak vhodna spiSe pro epidemiologické studie.

e Kombinace uvedenych metod (Pelikanova, Bartos, 2011).
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Prestoze zapis jidelnicku mlzZe byt ovlivnén tim, Ze pacienti nékteré potraviny
vynechaji, napfr. kvlli studu, je bez néj skoro nemozné pripravit diabetickou dietu tak, aby
pacientovi vyhovovala. Podrobny zapis jidelnicku muize také odhalit i dalSi problémy, napf.

psychologického razu — zajidani stresu, vecerni jidla ¢i premiru alkoholu.

Je dulezZité, aby jidelnicek byl zapisovan ihned po snézeni kazdého jidla. Pokud
pacient dopisuje jidelnicek zpétné za nékolik dni, ztraci zapis jidelnicku smysl a nese zcela

bezcennou informaci. Pro spravné vyhodnoceni musi byt v jidelnicku uvedeno:
® Mnoistvi jidla

Alespon pro zacatek je vhodné potraviny vazit, nebot informace typu ,jeden
platek chleba“ je velmi zavadéjici a ¢asto si pod nim nedokazeme predstavit

realnou hmotnost dané potraviny.

e Casjidla
Pfesny c¢as zkonzumovaného jidla nam ukaze skutecny rozvrh dne diabetika
a pravidelnost v jeho stravovani.

* Niapoje

Zaznamenany pitny rezim nam kromé celkového mnozstvi tekutin za den
muZe prozradit i skryty pfijem energie a cukr(l. Zvlasté vysokd spotieba

alkoholickych napoji mize mit vliv na redukci hmotnosti.
® Misto a pocity

Pro priblizeni situace je vhodné zapsat, zda jidlo bylo zkonzumovano doma
Ci vrestauraci. Pocity ndam mohou poukazat na nadbytecny prijem stravy

napfiklad z dlivodu nudy.
® Glykemie

Méreni by mélo byt zaznamendano rovnou do jidelnicku, abychom mohli

zjistit, po jakych potravinach se objevuje vysoka hladina glykemie.
e Pohybova aktivita

Zapisovani pohybové aktivity ma pro nas dulezitou informaci z hlediska vlivu

na glykemie i na konzumaci jidla (Zlatohlavek, 2016).
3.3.2 Fyzikalni vySetireni

Z fyzikalniho vysetfeni by nutri¢ni terapeut mél pacientovi zméfit tlak, tepovou

a dechovou frekvenci, pripadné télesnou teplotu a provést antropometrické vysetreni.
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Mezi zakladni parametry stanovované v klinické antropometrii patfi télesna vyska,
hmotnost, BMI, obvodové miry a tzv. Waist Hip Ratio (WHR) — tj. index centralni obezity
(obvod pasu v cm/obvod bokl v cm). Vysku méfime s presnosti na 1 cm a hmotnost
na 0,1 kg. Na zakladé téchto dvou Udajd vypolteme dle vzorecku hmotnost (kg)/vyska?

(m)? Body mass index.

BMI je vhodny pro posuzovani stavu obezity a nadvahy pacienta, nicméné nemusi
presné odpovidat stavu vyZivy, protoZze nedokaie odliSit mnozZstvi télesného tuku
a svalové hmoty a vysledek tak mlzZe byt znacné zkresleny (Zlatohlavek, 2016). Shah
a Braverman (2012) porovnavali BMI s méfenim DEXA a zjistili, Zze BMI vyznamné
podcenuje mnozstvi tuku v téle, a tim i prevalenci obezity prfedevsim u Zen. A pravé
mnoiZstvi tuku a jeho rozloZeni v téle hraje vyznamnou ulohu ve vyskytu pfidruzenych
metabolickych komplikaci. Z toho dlvodu je nutné provést dalsi vysetreni, jiz zminény
obvod pasu, WHR ¢i meéfeni vrstvy podkoiniho tuku pomoci kaliperu. Hodnoceni
jednotlivych udaju prezentuji tabulky 4, 5 a 6.

Nejjednodussi metodou ke stanoveni sloZeni téla je v soucasnosti bioelektricka
impedance, ktera stanovi obsah tuku v téle vypoftem po zméreni odporu téla. Odpor téla
se méni podle obsahu tuku a vody a vypocet procenta tuku tak vychazi ze zmérené
rezistence, zmérené ¢i zadané hmotnosti, zadané vysky a pohlavi. Nevyhodou této
metody je ovlivnéni vysledku hydrataci organismu. U pacient( s otoky nebo pfi retenci
tekutin v prabéhu menstruacniho cyklu je mnoiZstvi tuku podhodnoceno a naopak

dehydratace vede falesné k vyssimu obsahu tuku.

Dalsi metody, které lze vyuzit k podrobnému vysSetieni je jiz zminéna DEXA, CT i
MRI (Kunegova, 2016).
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Tabulka 4 Hodnoceni stavu nutrice dle BMI a dietni postup u diabetik( ve zkratce (Haluzik, 2009)

Hodnoceni BMI (kg/m?) Dietni postup

Dietni edukace ke
zvysSeni hmotnosti
Dietni edukace
norma 18,5-24,9 zamérena zejména na
pfijem sacharid(

podvyZiva <18,5

nadvaha 25-29,9 Dietni edukace
obezita 1. stupné 30-34,9 zamérena na omezeni
pfijmu sacharidd a
obezita 2. stupné 35-399 tuk( s dosazenim
obezita 3. stupné > 40 normalniho BMI

Tabulka 5 Hodnoceni obvodu pasu ve vztahu ke kardiovaskularnimu riziku (Zlatohlavek, 2016)

zvysené riziko vysoké riziko
muzi >94 cm >102 cm
Zeny >80 cm >88cm

Tabulka 6 Hodnoceni typu distribuce tuku dle indexu WHR (Zlatohlavek, 2016)

SpisSe periferni Vyrovnana SpiSe centralni centralni risk
Zeny <0,75 0,75-0,80 0,80-0,85 > 0,85
muzi <0,85 0,85-0,90 0,90-0,95 > 0,95

3.3.3 Laboratorni vySeti-eni

Abychom mohli pacientovi spravné nastavit jidelni¢ek, musime vzdy zohlednit jeho
laboratorni hodnoty. Mezi doporuc¢ené laboratorni vysetieni dle CDS (Jirkovska,
Pelikdnova & Andél, 2012) patii glykemie nalacno a postprandidlng, lipidy (celkovy
cholesterol, HDL a LDL cholesterol, triacylglyceroly), Na, K, Cl, Ca, fosfaty, mocovina,
kreatinin a kalkulovand glomerularni filtrace, kyselina mocova v séru, ALT, AST, ALP
a GGT, glykovany hemoglobin, mo¢ chemicky a mocovy sediment, kultiva¢ni vysetreni

moce, albuminurie a TSH.

3.4 Nutri¢ni doporuceni pro diabetiky

Je ddlezité si uvédomit, Ze vyZivova doporuceni pro diabetiky jsou podobna

a v hlavnich principech totozna s doporucenimi racionalni stravy pro populaci s vysokym
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rizikem kardiovaskularnich onemocnéni. Z toho divodu muiZeme ve vétsiné pripadu

doporucovat rodiné diabetika tutéz stravu, jako ma on sam (Pelikanova, Bartos, 2011).

Diabetickou dietu Ize u diabetika 2. typu zahdjit kdykoliv, nicméné nejvétsi efekt je
prokazan v prvnich mésicich po stanoveni diagndzy. V souvislosti s redukci hmotnosti se
ukazuje, Ze pokles hmotnosti o 1 kg v prvnich dvanacti mésicich po stanoveni diagndzy
diabetu vede k prodlouzeni Zivota o 3 mésice. Redukce o 10 kg u pacienta s pocatecni
hmotnosti 100 kg muzZe vést k prodlouZeni Zivota o cca 2,5 roku (Zlatohlavek, 2016).

Prehled zakladnich vyzivovych doporuceni shrnuje tabulka 7.

Tabulka 7 VyZivova doporuceni pro pacienty s diabetem (Jirkovska, Pelikanova & Andél, 2012)

Parametr Doporuceni

Redukuje se u osob, které maji BMI =25 kg/m?, obvykle neni nutné regulovat u osob s BMI

E .
nergie 18,5-25 kg/m?
Tuky <35%
z celkové energie
Cholesterol < 300 mg/den
MNasycené mastné kyseliny < 7 % z energetického pjmu
Trans nenasycené mastné kyseliny < 1% z energetického pfijmu
Polyenové mastné kyseliny < 10 % z energetického pFHjmu
Monoenové mastné kyseliny 10-20 % z energetického pHjmu, pokud je dodrzena celkova spotteba tukd do 35 %

Tydné 2—3 porce ryby a pouzivani rostlinnych zdroji n-3 mastnych kyselin pokryva Zadoucl

n-3 polyenové mastné kyseliny spotfebu

44—-60 % z energetického pHjmu, vybér sacharidovych potravin bohatych na vlakninu

Sacharidy a 5 nizkym glykemickym indexem

20 g/1000 kcal celkové denni energetické spotfeby, z toho 50 % rozpustné
Vldknina vlakniny. Dennli pfijem zeleniny a ovoce v poméru 2:1 by mél dosahovat 600 g
véetné zeleniny tepeln& upravené. Preferujeme zvyseny piijem luiténin.

Doporutuje se pfihlédnout k nému pfti vybéru potravin bohatych na sacharidy v rdmci stejné

Glykemicky index potravinové skupiny (napf. pekarenské vyrobky, prilohy, ovoce ap.)

Pti uspokojivé kompenzaci diabetu do 50 g/den (max. do 10 % energetické spotteby) v ramci

Volné sacharidy (sachar6za - fepny cukr) dodrZeni celkové spotfeby sacharid(. Nevhodné pfi redukdi.

10-20 % z energetického pfijmu (odpovida 0,8—1,5 g/kg hmotnosti), u manifestniho diabetic-
Bilkoviny kého onemocnéni ledvin 0,8 g/kg normalni hmotnosti/den s redukcl nejvyse na 0,6 g/kg pfi
hrazenf ztrat bilkovin do moci

Antioxidanty, vitaminy, stopové prvky, Doporucuji se potraviny pfirozené bohaté na antioxidanty, stopové prvky a ostatnf vitaminy.
suplementy Daéle se doporucuje 1000 mg Ca/den pro prevenci osteoporézy u stardich osob.

5dl = 6 g/den, vétil omezenl u hypertonikd
Sal a tekutiny Tekutiny: alespon 30 ml/kg/den nebo 1-1,5 ml/1 kcal energetického vydeje + doplnit dalsl
ztraty tekutin

Protein-energeticka malnutrice
Lehka: ztrata 10-20 % hmotnosti
Tézka: nad 20 % hmotnosti

Energie 25-35 kcal/kg, proteiny 1,3—1,5 g/kg idedInl hmotnosti/den, dieta je soutasti |&Zby
zakladniho onemocnéni

Vegetarianska strava Alternativni dietnf lé¢ba, vzdy po konzultaci s Iékafem a nutri¢nim terapeutem.
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3.4.1 Mnozstvi energie

Omezeni pfijmu energie je vhodné u dospélych diabetik(i s nadvahou ¢i obezitou,
tedy s BMI nad 25 kg/m? (u osob nad 70 let do 27 kg/m?). Dietni doporuceni bychom vsak
méli individualizovat tak, abychom docilili snizeni denni energie o 500 — 1000 kcal (2100 -
4200 kJ) proti dosavadnimu prijmu, které mlze vést k redukci hmotnosti az o 10 %. Je
zndmo, Ze i tato mensi redukce u diabetikli nezavislych na inzulinu sniZzuje inzulinovou

rezistenci a zlepSuje i funkci B-bunék pankreatu, redukuje krevni tuky a krevni tlak.

Diety svyrazné snizenym obsahem energie obvykle pod 800 kcal/den (3360
kJ/den), tzv. very low calory diets, maji byt vyhrazeny pro velmi obézni diabetiky a fizeny
zkuSenym centrem. Tyto diety se uZivaji obvykle kratkodobé a mlzZe u nich dochazet ke
snizeni bazalniho metabolismu i netukové hmotnosti. Aby Ubytek hmotnosti mél
dlouhodoby efekt, je nutné redukci podpofit strukturovanym programem (Jirkovska,
Pelikdnova & Andél, 2012).

Co se tyce rozlozeni energie béhem dne, neni nutné u pacientl s diabetem 2. typu
k pausalnimu nastaveni 5 — 6 porci za den. Pocet jidel za den je nutné nastavit
individudlné u kazdého pacienta zvlast na zakladé rozboru jeho stravovacich navykl

s ohledem na celkovy denni energeticky pfijem (Zlatohlavek, 2016).

Doporucené sloZeni diabetické diety v CR, které viak mQZe byt modifikovano

celkovou hmotnosti, fyzickou aktivitou a dalSimi chorobami ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 8 Doporucené sloZeni diety pro pacienty s diabetem v Ceské republice (Jirkovska, Pelikinova &
Andél, 2012).

Typ diety ceslakﬂ:/aériedr‘\/e(rgg/i;/;* ceBI.II’(II;\cI“e" ienl":e(rgg/iof)* TUkye(nge/:/;ig’l"kOVé AnEE e
redukéni 120/43 70/25 40/32 1100/4600
A 150/44 80/23 50/33 1400/6300
B 200/45 90/20 70/35 1800/7500
C 250/48 95/18 80/34 2100/8800
D 300/50 100/16 90/34 2400/10000

* jednotlivé hodnoty jsou zaokrouhleny

3.4.2 Tuky

Tuky patfi mezi zdkladni a dllezité Ziviny, které maji vnasem organismu

nezastupitelnou roli. Jednd se o nejkoncentrovanéjsi zdroj energie: 1 g tuku obsahuje
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9 kcal (38 k), z toho dlivodu musime jejich mnoizstvi v jidelni¢ku monitorovat a omezovat
(Zlatohlavek, 2016).

U diabetikd by celkovy pfijem tukd mél tvofit 20 — 35 % energie (Jirkovska,
Pelikdnova & Andél, 2012). Podle plvodu tuky v potravé délime na Zivocisné nebo
rostlinné a jejich zastoupeni by mélo byt zhruba v poméru 1:2. Z dietniho hlediska je
u tukl dulezité sledovat zastoupeni nasycenych a nenasycenych mastnych kyselin (Haluzik
2009).

Nasycené mastné kyseliny by mély tvofit méné nez 7 % energie. SniZzenim
nasycenych mastnych kyselin mizeme dosahnout tim, Ze omezime spotiebu Zivocisnych
potravin s obsahem tuk( (napf. uzeniny, tu¢né mlécné vyrobky). Nasycené mastné
kyseliny spole¢né strans-nenasycenymi MK, které maji tvofit méné nez 1 %
energetického pfijmu, maji nepfiznivy vliv na krevni tuky, postprandialni inzulinemii

u obéznich diabetikl 2. typu a mohou zvySovat riziko kardiovaskularnich chorob.

Cis-monoenové MK (napf. kyselina olejova, jejimz zdrojem je olivovy olej) mohou
tvorit 10 — 20 % z celkové energie. Z téchto mastnych kyselin byl prokazan pfiznivy vliv
na spektrum lipidd bez negativniho vlivu na kompenzaci diabetu. Polyenové MK
(pfedevSim n-6, napf. linoleovd kyselina obsazend voleji sojovém, kukufiéném
a slunecnicovém a n-3, napf. kyselina eikosapentaenova vrybim tuku) by nemély
prekraCovat 10 % energetického prijmu. Pfi vySSim mnoZstvi mohou zvySovat oxidaci
lipidd a redukovat HDL-cholesterol. Vhodny je pfijem 2 az 3 jidel za tyden obsahuijici rybi

maso v celkovém mnozstvi cca 400 g (Jirkovska, Pelikanova & Andél, 2012).

Denni spotfeba cholesterolu by neméla prekro¢ovat 300 mg. Pokud ma vsak
diabetik vys$si hladinu LDL-cholesterolu, cholesterolu by mélo byt do 200 mg/den (Haluzik,
2009).

3.4.3 Sacharidy

Sacharidy jsou pro clovéka nejrychlejSim zdrojem energie. Jejich energeticka
hodnota se pohybuje kolem 4 kcal/ 1g (17 kl/1 g) a mély by tvofit 45 — 60 % celkového

denniho ptijmu energie.

Sacharidy podle délky retézce délime na:

® Monosacharidy — glukdza, galaktéza, fruktoza
e Disacharidy — sacharoéza, laktoza, maltoza
e Qligosacharidy — rafindza, stachydza (lusténiny)

e Polysacharidy — skrob z obilnin, brambor, glykogen
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Ve stravé diabetika by idealné mély prevladat oligo- a polysacharidy, naopak
mono- a disacharidy by se v potravé mély vyskytovat pouze v malém mnozstvi (Haluzik,
2009). Je vhodné konzumovat zejména potraviny s nizkym glykemickym indexem, které
jsou bohaté na vlakninu, vitaminy a mineraly. Vysledky studii tykajici se diet s vysokym
obsahem vldkniny ukazuji ptiznivy vliv na snizeni hladiny cholesterolu, méné jiz

na ovlivnéni ukazatelll kompenzace diabetu (Jirkovska, Pelikdnova & Andél, 2012).

VIdknina je nestravitelna cast rostlinné stravy, ktera pomaha pohybu potravy
travici traktem, vstiebava vodu a vaie na sebe nékteré latky z potravy. Vyssi obsah
vlakniny v jidelnicku vede ke zvySeni pocitu sytosti, ¢ehoZ muZeme vyuZit zejména
pfi redukénich reZimech. Mezi duleZité zdroje vlakniny patfi celozrnné pecivo, lusténiny,
celozrnné obiloviny a vyrobky z nich (pf. ryZe natural, pohanka, jahly), ovoce, zelenina,
ofechy a seminka (Haluzik, 2009). Pro diabetiky se doporucuje denné 20 g vlakniny/1000
kcal denniho energetického pfijmu (Jirkovskd, Pelikdanova & Andél, 2012).

Volné sacharidy zplsobuji rychly vzestup glykemie, proto se v diabetické dieté
prili§ nedoporucuji. Nicméné mensi prijem sacharézy maximalné do 50 g/den lze
akceptovat pfi uspokojivé kompenzaci diabetu s pfihlédnutim k jejimu vlivu na glykemii,
lipemii a hmotnost edukovaného pacienta (Jirkovskd, Pelikdnova & Andél, 2012).

Je duleZité si uvédomit, Ze prijem sacharidd ve stravé nevyvoldva diabetes.
V dietach plsobi protistresové a prijem alespon 50 g sacharidl brani rozvoji adaptace

na nizsi energeticky pfijem (Svacina, Millerova & BretSnajdrova, 2013).
3.4.3.1 Glykemicky index

Glykemicky index (Gl) popisuje rychlost vyuziti glukdzy z urcité potraviny. Hodnoti
kvantitativné postprandidlni glykemie jako plochu pod kfivkou po poziti 25 — 50 g
sacharid( v dané potraviné a je definovdn jako procento z odpovidajici plochy pod kfivkou
po poziti adekvatniho mnozstvi sacharidli referencni hodnoty, coz vétSinou byva glukdza.

VVVVVVVV

postprandialni glykemie (Haluzik, 2009).

Hodnota Gl je ovlivnéna vice faktory jako je mnoiZstvi a druh vyuzitelnych
sacharidu, obsah vlakniny, povrch potravin, obsah tuku a bilkovin, u ovoce stupen zralosti,
u sSkrobovych potravin stupen Zelatinizace Skrobu, rozsah Maillardovych reakci, zda je

potravina syrova Ci tepelné upravena a jakym zplisobem tepelnd Uprava probéhla.

Je nutné si vSak uvédomit, Ze glykemicky index nezohlednuje obsah vyuzitelnych

sacharid( v potraviné vztazeny na hmotnostni jednotku, zpravidla na 100 g potraviny.
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Z toho dlvodu ho neni mozné porovnat s obsahem sacharidll jinych potravin na tutéz
hmotnostni jednotku a miZe tak nastat situace, kdy potravina s vysokym Gl, ale nizkym
obsahem sacharidl, zvysi glykemii minimalné. Pfikladem tomu je vafend mrkev, ktera se
zdlvodu vysokého glykemického indexu diabetikim pfriliS nedoporucuje, avsak
glykemickd hodnota 90, kterd se vztahovala na 50 g sacharidd, byla namérena

po konzumaci cca 700 g varené mrkve. Obvykla porce se viak pohybuje kolem 150 g.

Regenim tohoto problému se nabizi tzv. glykemickd néloz (Glycaemic Load), jejiz
hodnota se pocita jako soucin hodnoty Gl a mnozZstvi sacharidl v porci ¢i hmotnostni
jednotce 100 g. Ale i tato hodnota bude u nékterych pfipad( zavadeéjici, protoze
glykemickd ndloz kalkuluje jiz se zavadéjici hodnotou glykemického indexu (Chrpova,
Panek, 2016).

Dalsi zkresleni glykemického indexu mlze nastat pfi hodnoceni Gl, které vétSinou
probihd 2 — 3 hodiny postprandialné, avsak v disledku postprandialni hyperinzulinemie
muzZe dochdzet v ndsledujicim Case k vétSimu poklesu glykemie u potravin s vy3sim Gl nez
u potravin s nizsim GI. Celkova postprandialni glykemickd odpovéd bude tak ve vysledku

nepresna.

VyuZiti glykemického indexu v diabetické dieté neni zatim podloZeno dostatecnymi
dlikazy ve studiich. Z toho dlvodu se nedoporucuje hodnotit potraviny izolované podle
Gl, ale vidy v souvislosti s dalSimi charakteristikami, jako je napf. celkovy obsah sacharidi
a vldkniny, obsah energie, obsah dalSich Zivin apod. Pfesto se podle soucasnych
VyZivovych doporuceni pro obyvatelstvo CR doporucuje pfijem potravin s niz$im
glykemickym indexem pod 70, jako jsou napf. lusténiny, celozrnné vyrobky atd. (Jirkovska,
Pelikdnova & Andél, 2012).

3.4.4 Bilkoviny

Bilkoviny neboli proteiny jsou zakladni strukturalni a funkéni komponentou
lidského téla. Jsou sloZzeny z aminokyselin a 1g bilkovin obsahuje 4 kcal (17 kJ).
(Zlatohlavek, 2016).

Prijem bilkovin u diabetik(l by se mél pohybovat mezi 10 — 20 % celkové energie,
coz vétsinou odpovida 0,8 — 1,5 g/ kg (vyjimecné aZz 2 g/kg) hmotnosti. Obsah bilkovin

v dieté vyrazné neovliviiuje glykemie Ci hladiny lipidG a nema vliv na potfebu inzulinu.

V pfipadé manifestniho diabetického onemocnéni ledvin se doporucuje
0,6 — 0,8 g/kg hmotnosti, ale je nutné k pacientdm vidy pfistupovat individualné.

U pacientll s diabetickou nefropatii se prokazalo snizeni albuminurie pfi dieté
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s mnoZstvim bilkovin < 1 g/kg/den, avsak zlepseni glomerularni filtrace se neprokazalo.
Pri dalSim snizeni mnoiZstvi bilkovin ve stravé zhruba na 0,7 g/kg/den se uZ projevi
malnutrice. Po Uspésné hemodializacni nebo transplantacni |é¢bé je nutné pfijem bilkovin
naopak navysit (Jirkovska, Pelikanova & Andél, 2012). Vice o Upravé stravy pfi diabetické

nefropatii pojednava kapitola 3.5.3. Dieta pfi diabetické nefropatii.

Bilkoviny délime na rostlinné (lusténiny) a ZivociSné (maso, mléko a mlécné
vyrobky, vejce) (Haluzik, 2009). Z hlediska dietnich doporuceni nejsou dostatecné dikazy
ze studii, které by preferovaly jeden ¢i druhy typ bilkovin. Obecné se doporucuje smés

bilkovin Zivocisnych a rostlinnych (Jirkovskd, Pelikdnova & Andél, 2012).
3.4.5 Nahradni sladidla

Jak uZ bylo vyse rfeceno, mensi pfijem sachardézy maximalné do 50 g/den lze
akceptovat pri uspokojivé kompenzaci s prihlédnutim k jejimu vlivu na glykemii, lipemii
a celkovou hmotnost edukovaného diabetika (Jirkovska, Pelikdnova & Andél, 2012).
Nicméné pro vétSinu dospélych diabetikl plati, aby si radéji sladké chuti odvykli
a nesladili. Cukr prispiva ke vzniku obezity, ke zvySeni koncentrace tukd v krvi a ke vzniku
zubnich kazd. Pokud si diabetik na sladkou chut neni schopen odvyknout, je mozné sladit
nahradnimi sladidly, jejichZ uzZivani je sporné pouze u téhotnych diabeticek (Jirkovska,
2014).

Nahradni sladidla rozdélujeme podle obsahu energie na energeticka
a neenergeticka. Mezi energeticka sladidla patfi fruktéza a sorbit. Tyto sladidla obecné
vedou k ponékud pomalejSimu vzestupu glykemie nez bézna sladidla, nicméné se od nich
vyznamneéji nelisi energetickou hodnotou. Navic fruktdza zvysuje hladinu kyseliny mocové

a vede k lipogenezi a vétsi davky sorbitolu mohou vyvolat prijem (Haluzik, 2009).

Neenergetickd sladidla, jako sacharin, cyklamat, aspartam, acesulfam K
a sucraléza, mohou byt prospéina z hlediska snizeni kalorického pfijmu. Skodlivost
aspartamu byla v posledni dobé ¢asto diskutovana, ale neni zatim jednoznacné prokazana
a v EU je aspartam povolen. Jako nova sladidla schvalil v roce 2010 Evropsky ufad pro
bezpecnost potravin tzv. steviol glykosidy — steviosid a rebaudioside (Jirkovska, Pelikanova
& Andél, 2012).

Stevia rebaudiana Bertoni (stévie) je vytrvalda bylina pochazejici z Jizni Ameriky,
kde se jeji listy pouzivaji nejen ke slazeni napojl i jidla, ale také k lé¢ebnym ucellm.
Steviosid neobsahuje Zadné kalorie a je 200 — 300x sladsi neZ sachardza, rebaudiosid A je
dokonce aZz 400x sladsi. Latky obsazené ve stévii jsou termostabilni, proto je miZieme

pouzit i pfi peeni, na rozdil od nékterych umélych sladidel. V tradi¢ni mediciné pouzivali
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jihoamericti Indiani stévii klécbé hypertenze, diabetu, nadvahy, prdjmu, koZnich

problému a zaZivacich potizi (Navratilova, 2015).

Maki et al. (2008) zkoumali rebaudiosid A jako potencialni sladidlo u pacient(
s diabetem mellitu 2. typu. Tato studie hodnotila Ucinek denni spotieby 1000 mg
rebaudiosidu A v pribéhu 16 tydnl a porovnavala ho s ucinkem kontrolni skupiny s
placebo efektem. Sladidlo bylo u pacientd dobre tolerovano, avsak vysledky
nenaznacovaly, ze by mélo vliv na krevni tlak ¢i na homeostazu glukézy. K podobnym
zavérlm dosla také studie z téhozZ roku, kterd zkoumala vliv steviosidu nejen na DM 2.

typu, ale také na DM 1. typu (Barriocanal et. al., 2008).
3.5 Priklady uprav diabetické diety
3.5.1 Dieta pri hyperlipoproteinemii

Diabetickd dieta pocita s omezenim tuk( ve stravé, presto je viak nutné pfi zjisténi
hyperlipoproteinemie postupovat v dieté daleko dislednéji. Nejprve je tfeba upravit dietu
tak, aby se dosahlo doporuc¢ené hmotnosti, poté je nutna kvalitativni zména v jidelnicku.
To znamena omezeni nebo vylouceni potravin bohatych na cholesterol a zvySeni potravin
bohatych na nenasycené mastné kyseliny a zvySeni obsahu vlakniny ve stravé (Pelikdnova,
Bartos, 2011).

Prestoze v klasickych doporucenich se setkdvame s tim, Ze pfijem cholesterolu by
nemél prekracovat 300 mg/den, dnes vime, Ze dietni Ié¢ba nizkocholesterolovou dietou je
u diabetikd malo uc¢inna. V minulych letech bylo prokazano, Ze diabetici 2. typu a pacienti
s metabolickym syndromem malo vstiebavaji cholesterol. Hladina cholesterolu je u téchto
pacientl ovlivnéna predevsim vystupriovanou endogenni syntézou cholesterolu, ktera
vede ke zvySenému vylucovani cholesterolu do Zluéi. Dietné pfijaty cholesterol se tak ve
stfevé fedi s cholesterolem endogennim a vstrebava se relativné méné. Z toho divodu

ma dietni omezeni cholesterolu u diabetik(l pouze maly efekt.

Zakladni doporucéeni americké Harvardské university zroku 2015 se zamérfuje
predeviim na dostatecny pfijem mononenasycenych a polynenasycenych mastnych
kyselin, vyrazné omezeni nasycenych mastnych kyselin pod 7 % kalorického ptijmu
a omezeni transmastnych kyselin. Celkové omezeni tuku v dieté by nemélo byt tak

vyznamné.

Soucasti |éCebného rezimu by také méla byt pravidelné fyzicka aktivita, ktera vede
k vzestupu HDL-cholesterolu (Zlatohlavek, 2016).
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3.5.2 Dieta pri hypertenzi

Arteridlni hypertenze se vyskytuje jak u diabetikd 1. typu, tak i 2. typu. Podle
rdznych pramend hypertenzi trpi 40 — 80 % nemocnych, pficemz plati, Ze vyskyt stoupa
svékem. Hypertenze urychluje rozvoj mikrovaskularnich komplikaci (predevsim
diabetické nefropatie a retinopatie) a zvySuje morbiditu a mortalitu na makrovaskularni
komplikace. Vysokym krevnim tlakem je zpUsobeno 30 — 75 % komplikaci diabetu
(Olsovsky, 2002).

Pti dietni |1éCbé arterialni hypertenze je predevsim kladen dliraz na redukci pfijmu
soli (maximalné 5 g/den), na zvyseny prijem drasliku, zejména v podobé ovoce a zeleniny,
a na redukci pfijmu alkoholu. Pokud pacient trpi obezitou, je nutnd Uprava vahy nejen
k poklesu, ale i k udrzeni hodnot krevniho tlaku (Zlatohlavek, 2016).

Podle nékterych studii n-3 mastné kyseliny rovnéz snizuji krevni tlak, avsak
na tento efekt je potfeba jejich vétsi mnozstvi - 3 g. Tato ddavka je pfiblizné obsazena
v 10 porcich tu¢né ryby za tyden nebo 10 kapslich rybiho oleje denné. To je mnoZstvi

témér nepozivatelné (Svacina, 2008).
3.5.3 Dieta pri diabetické nefropatii

PFi chronickych onemocnéni ledvin, které mohou vést az k jejich selhani, vychazeji
dietni doporuceni ze stanovené funkce ledvin. Je vSak naprosto nezbytné, aby dietni

omezeni byla individualizovana kazdému pacientovi zvlast.

Pfi kazdém zvazovani diety o omezeni pfijmu bilkovin je zapotrebi brat v ivahu
riziko podvyZivy v dlsledku nedostateného mnoistvi nebo jakosti bilkovin v potraveé.
Nékteré velké klinické studie ukazuji, Ze dieta s omezenim pfijmu bilkovin ma vyraznéjsi
efekt u postiZeni ledvin pfi diabetu. Bohuzel diabetici jsou mnohem vice nez nediabetici
ohroZeni rozvojem malnutrice v dUsledku vynuceného omezeni tukli a monosacharidu
a vduisledku nedostatku vlastniho inzulinu, ktery zplsobuje zvySeny rozpad bilkovin,
jehoZz nasledkem je ztrata svalové tkané. Sohledem na toto riziko se doporucuje
vyvarovat se pfi cukrovce vyraznému snizeni pfijmu bilkovin. Mnozstvi bilkovin byva
vétSinou omezeno jen na 0,8 — 1 g/kg télesné hmotnosti za den (Hruby, Mengerova,
2010).

Pfi snizeném mnoizstvi bilkovin je nutné wvybirat bilkoviny co nejkvalitnéjsi,
tzn. sloZzené z esencidlnich aminokyselin (napf. libové maso, vejce, mléko). V pozdéjsich

stadiich selhani ledvin je nutné snizit i prijem tekutin a mnoZstvi soli, dale snizit prijem
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drasliku a fosforu. Naopak je vhodné zvysit pfijem vitaminu D a vapniku (Jirkovska et al.,
2014).

Odlisny rezim nastavujeme u pacientu, ktefi jsou jiz dialyzovani. Restrikce bilkovin
jiz zde neni nutnd, ba naopak davky navysujeme na 1,2 — 1,5 g/kg/den a prepocitavame
ztraty bilkovin béhem dialyzy (10 — 12 g/sezeni a 10 g/den peritonedlni dialyzy). Nutna je
suplementace vitaminl (B, C, E, kyselina listovd) a stopovych prvk( (selen, zinek)
vzhledem k jejich ztratam pfi dialyze. Zvlastni pozornost musime vénovat péci o vnitfni

prostfedi a o metabolismus mineral(. Nezbytna byva restrikce tekutin (Kfizova, 2014).
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4 Edukace diabetika

4.1 Definice edukace

Edukace je chdapana jako vychova pacienta k samostatnéjsi péci o vlastni
onemocnéni. Cilem edukace je, aby nemocny prevzal vétsi ¢ast odpovédnosti za vlastni
zdravi na sebe a aby spoluprace se zdravotnickym tymem byla co nejlepsi. Dlouhodoba
a systematicka edukace vede ke zlepsSeni kvality Zivota, ke zlepSeni kompenzace diabetu,
k nizSimu vyskytu akutnich komplikaci a spolu s ostatnimi léebnymi prostfedky se
uplatiiuje v prevenci pozdnich komplikaci diabetu (Pelikdnova, Bartos, 2011).

Edukace diabetika je specifickd znékolika dOvodl. Diabetes je zavainé
onemocnéni, které bez spoluprace pacienta je prakticky nelécitelné. Problém vsak je, Ze
diabetes ,neboli“ a jeho projevy jsou po dlouhou dobu pouze laboratorni. U jinych
onemocnéni je pacient motivovan ke spolupraci diky pfiznakdm, jako je napt. bolest ¢i
teplota, kterych by se chtél zbavit. Motivace pacienta s cukrovkou je tak dosazitelna

pouze opakovanou edukaci.

Edukace diabetika vyZaduje nékolik specifickych podminek:

e Dostatek ¢asu

e  QOpakovani témat a opakované vraceni se k problémuim pacienta

e 7pétna vazba v edukaci

®  Poznani nemocného, zda pfiklada svému onemocnéni dostatecny vyznam a zda
a jak je motivovan

e Vzijemna dlvéra

¢ Vhodné pomucky a edukacni materialy (Svacina, 2010).
4.2 Faze edukace

Diabetik musi byt edukovan v samostatné kontrole pfi zjisténi diabetu a poté
kdykoli je potfeba, tzn. celoZivotné. Edukacni proces Ize rozdélit na 3 faze.

Pfi zjisténi diabetu provadime nejprve pocatecni zakladni edukaci. Ta by méla byt
individudlni a méla by obsahovat informace zamérené na nejdlleZitéjSi znalosti
a dovednosti, jako jsou cile lécby, samostatnd kontrola, zplsob l|écby diabetu,
rozpoznavani a lécba hyperglykemie a hypoglykemie, dietni a zakladni rezimova opatreni.
Soucasti pocatecni edukace je psychologicka intervence zamérujici se na adekvatni pfijeti

nemoci.

42



Po nékolika tydnech ¢i mésicich je nezbytnd edukace komplexni. Doporucuje se
zde skupinova forma, kterd mlze pacienta obohatit o zkuSenosti jinych diabetik, mize
vést k jeho aktivaci i ke zlepSeni psychického stavu. Opakujeme a rozsifujeme témata

pocatecni edukace.

Ve treti fazi probihd reedukace, kterda by méla byt zamérena na specifické
problémy pacienta a soucasné plni Ulohu jeho opakované motivace (Jirkovska, Kvapil,
2012).

4.3 Forma edukace

Edukaci lze realizovat v dobé hospitalizace diabetika, formou ambulantni,
prostrednictvim navstév v rodinach, telefonicky, pfi rekondi¢nich pobytek poradanych

organizacemi diabetik( ¢i v laznich.

Edukace také mulzZe byt individudlni nebo skupinovd. Individudlni edukace se
uplatiuje predevsim pfi zjisténi diabetu a pfi reedukaci, skupinova edukace je vhodna pfi
komplexnich edukacnich kurzech (Pelikdnova, Bartos, 2011). Studie z roku 2002, ktera
zkoumala, zda ma vétsi efekt edukace diabetika individualné ¢i ve skuping, zjistila, Ze obé
edukace maji podobny uc¢inek na kompenzaci diabetu, avSak edukace skupinova
prokazovala o néco lepsi vysledky (Rickheim et al, 2002). Dalsi vyhodou skupinové
edukace je Casova Uspora a také interakce mezi Cleny skupiny, ktera mlze byt nékdy

ucinnéjsi nez pouhy vztah lékar — pacient (Pelikdnova, Bartos, 2011).

Jednou z forem skupinové edukace je tzv. program konverzacnich map. Tato
edukace je vedena formou workshopu vysSkolenymi moderatory za pomoci edukacnich
materidl(i, které pripravila firma Healthy Interactions a revidovala spolecnost
International Diabetes Federation (IDF). Filosofie vyuky pomoci konverza¢nich map
spociva vtom, Ze vyuka v malych skupinkach spojena sdiskuzi a s vizualizaci funguje
daleko Iépe nez prosté ¢teni edukacniho materidlu ¢i forma ustniho pouceni. Teorie uceni

ukazuje, Ze lidi si pamatuji pouze:

e 10 % toho, co ¢tou
e 20 % toho, co slysi
® 30 % toho, co vidi

e 70 % toho, do ¢eho jsou aktivné zapojeni (Jirkovskd, 2014).
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4.4 Organizace edukace

Edukacni proces je koordinovan edukdtorem. MUze jim byt |ékaf specializovany
v diabetologii ¢i jiny zdravotnik, ktery musi pracovat pod |ékarskym dohledem. Edukacni
pracovi$té pro diabetiky mdze byt pfi splnéni pozadavk(l a po schvéleni Vyborem Ceské
diabetologické spoleCnosti registrovano. PoZadavky na edukacni pracovisté shrnuje
tabulka 9 (Jirkovska, Kvapil, 2012).

Tabulka 9 Pozadavky na edukacni pracovisté pro diabetiky (Jirkovska, 2014)

Personalni a organizacni predpoklady:

zakladni edukaéni tym:

1 lékaf — diabetolog

1 sestra (zdravotnik) specializovana v edukaci diabetik(

1 nutri¢ni terapeutka

Pracovisté ma zajistén primy kontakt na:

podiatrickou ambulanci

psychologa

socialni pracovnici

fyzioterapeuta

Technické predpoklady:

edukacni mistnost

edukacéni materidly, mozZnost promitani

pomucky pro samostatnou kontrolu diabetu (glukometry, prouzky, tlakoméry, vaha apod.)

pomlcky k vyuce (inzulinova pera, pumpy, glukdzové monitory, glukagon, modely potravin,
konverzac¢ni mapy apod.)

pocitac, software pro selfmonitoring (stahovani dat z glukometrd, pump, senzor()

4.5 Motivace pacientii

Jeden z nejdllezitéjsich ukoll edukace spociva v zajisténi dlouhodobé spolupriaci
a motivace pacienta. Motivace diabetika k dodrzovani |é¢ebného rezimu casto selhdva

z nasledujicich divodu:

® Diabetes je chronické onemocnéni s hrozbou komplikaci, ale bez zjevnych
pfedchozich varovnych pfiznak(

e Lécba inzulinem, ale i nékterymi perordlnimi antidiabetiky mize mit nepfijemné
nezadouci ucinky (pf. hypoglykemie, narlist hmotnosti)

e Selfmonitoring zasahuje do béiného Zivota, vpichy do prstu mohou byt

bolestivé
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e Nemoc vyzaduje kazdodenni pfizplisobovani se a stalou kontrolu.

Dlouhodobé zmény v pfistupu k nemoci a v chovani Ize docilit i¢innou motivaci
pacienta. Je duleZité pacienta zapojit do |é¢ebného tymu a projednavat s nim Upravy
[ééby a podporovat jeho ,vnitfni motivaci”. Snazime se konkretizovat problémy |écby
a navrhovat jednoduché cile. Je dulezZité pacienta motivovat pochvalou a zd(raznénim
dosaZzenych uUspéchi, prestoZe vysledky nejsou optimalni. V neposledni fadé muzZzeme

pacienta zaradit do skupinového programu, kde bude v kontaktu s ostatnimi pacienty.

Pfi edukaci musime pocitat stim, Ze pacienti maji rizné postoje k ziskavani
znalosti a dovednosti ke zvladani diabetu. Vyskoleny edukator by si mél umét poradit se

vsemi typy pacientl. Pacient mizZe byt:

e  Pfimérené” edukovany — pacient, ktery se v problematice diabetu zakladné
orientuje.

e ,Nadmérné” edukovany — pacient je informovany, ale diky velkému mnozstvi
informaci si tvofi vlastni chybné teorie o fungovani nemoci a jeji [écbé.

e ,Nedostatecné” edukovany — pacientovi nékteré zakladni informace o diabetu a
jeho |écbé chybi.

e Lhostejny kedukaci — pacient nemd zdjem o podrobnéjsi informace
a vysvétleni a pasivné prijima nami doporucené pokyny.

e Negativni k edukaci — pacient zménu odmita, ma negativni pristup (Jirkovska,
2014).

Podle Soukupa (2014) vsak nemotivovany pacient neexistuje a pficina zdanlivého
nedostatku motivace muzZe slouzit jako omluva edukatora pro jeho nelspésnou
spolupraci. Je dulezité si uvédomit, Ze kazdy z nds ma urcité potreby, hodnoty, obavy,
dobré dlvody, jinymi slovy motivaci, pro to, co zrovna déla. Se skute¢né nemotivovanym
pacientem se v praxi setkame jen vyjimecné. Je pravdépodobné, Ze klient je spiSe na dané
téma citlivy, a proto na nase navrhy reaguje obhajovanim. To muize vyvolat dojem, Ze
nemd motivaci ke zméné. Skutecné nemotivovany klient, tj. klient, ktery jesté neuvazuje
0 zméné chovani, bude na nase upozornéni ohledné skodlivosti svého chovani reagovat

spiSe prekvapenim, nikoli odporem.

Jak tedy se zdanlivé nemotivovanym pacientem pracovat? Nejprve se snazime
doty¢nému porozumét, zda jeho chovani vyplyva z nedostatku informaci ¢i z vidiny rfeSeni
svého problému tak obtizné, Ze na néj rezignuje. V praci s ,nemotivovanym*“ klientem je
tedy podstatné kvalitni naslouchdni, zajem, poskytnuti prostoru, moznost hovofrit o sobé,

snaha o navazani dobré spoluprace a hlavné pfijeti a nehodnoceni. Mame-li pocit, ze
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mame nemotivované pacienty, prvnim nasim krokem by mélo byt zamyslenim nad stylem

nasi prace (Soukup, 2014).
4.6 Nutric¢ni edukace

Dodrzovani diety vyZzaduje dulleZité zmény v Zivotnim stylu, kterych je moziné
dosahnout pouze soustavnou dietni edukaci. Proto je bezpodminecné nutna spoluprace
nejen pacienta, ale i jeho rodiny slékarem, nutricni terapeutem, edukacni sestrou

a dalSimi ¢leny edukacniho tymu.

Dietni doporuceni je nutné individualizovat a ucinnost edukace pribézné
kontrolovat v podobé jidelnick(, zmén hmotnosti, kompenzace diabetu, hladin lipid{
a krevniho tlaku. Konzultace s nutricnim terapeutem je doporucovana 3 — 6x v pribéhu
prvnich 6 mésicll po zjisténi diabetu a dale pribéiné alespon 1x rocné. V ramci nutri¢ni
edukace by mél byt diabetik poucen o selfmonitoringu a ziskat tak doporuceni pro
kontrolu glykemii ve vztahu ke stravé a fyzické aktivité (Jirkovska, Pelikdnova & Andél,
2012).

PfestoZze se snazime trpélivé a jednoduse vysvétlovat i slozitéjsi informace za
pouziti edukaénich material(i, ale i obrazk( a riznych schémat, nikde neni zaruka, Ze
pacient se bude nasSimi doporucenimi fidit. Proto je nutné pfi edukaci vidy pocitat

s ,pravidlem 4N, tedy, Ze je bézné, Ze pacient:

* Neposloucha

® Nerozumi

* Nedéld (to, co by mél)

® NevydrZi (délat to dlouhodobé).

Z toho dlivodu je nesmirné dalezita jiz zminéna zpétna vazba. Opakovany kontakt
s edukatory i s ostatnimi pacienty a zapojeni rodiny do edukace jsou prostfedkem, jak

diabetika motivovat k dlouhodobému zvladani chronického onemocnéni (Jirkovska, 2014).
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PRAKTICKA CAST

5 Cile a hypotézy vyzkumu

Cilem této prace je zhodnotit vliv nutri¢ni terapeuta (NT) v diabetologické

ambulanci.

Cil 1: Zjistit, zda pacienti edukovani NT vice redukuji svoji hmotnost, nez pacienti,
ktefi edukaci u nutricniho terapeuta nepodstoupili a byli edukovani pouze lékarem

a sestrou v ramci bézné kontroly u Iékare.

Cil 2: Zjistit, zda pacienti edukovani NT maji lepsi laboratorni vysledky, nez
pacienti, ktefi edukaci u nutricniho terapeuta nepodstoupili a byli edukovani pouze

Iékafem a sestrou v ramci bézné kontroly u lékare.

Cil 3: Zjistit, zda pacienti edukovani NT maji vétsi znalosti ohledné diabetu, zvlasté
v oblasti diabetické diety, nez pacienti, ktefi edukaci u nutri¢niho terapeuta nepodstoupili

a byli edukovani pouze diabetologem ¢i sestrou v rdmci bézné kontroly u Iékafe.

H1: Pfedpokladam, Ze pacienti edukovani NT budou v pridméru dosahovat lepSich

vysledkl v redukci své hmotnosti nez pacienti bez edukace u NT.

* Metoda fyzikdlniho vysetfeni
o Hmotnost
o BMI

H2: Pfedpokladam, Ze pacienti edukovani NT budou v priméru dosahovat lepsich
laboratornich vysledkd neZ pacienti bez edukace.

e Metoda vysetieni laboratornich ukazatel(
o Lacna glykemie
o Glykovany hemoglobin

H3: Pfedpokladam, Ze pacienti edukovani NT budou mit vétsi znalosti o diabetu,

predevsim o diabetické dieté, nez pacienti bez edukace u NT.

e Metoda znalostniho dotazniku
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6 Metody tvorby dat

Do studie byly zapojeny 2 skupiny pacienti s DM 2. typu:

e 1. skupina: pacienti, ktefi byli béhem 3 mésicl 2x edukovdani nutri¢nim
terapeutem.
e 2. skupina: pacienti, ktefi byli edukovani pouze Iékafem ¢i sestrou v ramci

bézné kontroly na diabetologii a edukaci u NT nepodstoupili.

Osloveni pacienti souhlasili se zafazenim do vyzkumu a podepsali pisemny

informovany souhlas (viz pfiloha A).

V prvni fazi vyzkumu byly osloveny obé skupiny respondentli. U pacientd se
zjistovaly antropometrické udaje: vyska, hmotnost, BMI a laboratorni Udaje: glykemie
a glykovany hemoglobin.

Ve druhé fazi vyzkumu byli tito pacienti po 3 mésicich opét osloveni. Provedla se
stejna méreni a jejich vysledky se porovnaly s vysledky prvniho méreni. V této fazi byl také
pacientim predan znalostni dotaznik, ktery byl zaméfen na problematiku tykajici se
onemocnéni, pohybové aktivity a predevsim diabetické diety. Dotaznik obsahoval
15 otazek, které autorka sama vymyslela. Pacienti méli na vybér ze ¢tyf odpovédi, pficemz
byla spravnd pouze jedna. Skupiné pacientl edukovanych NT byl tento dotaznik pfedan
po 2. konzultaci u NT.
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7 VyzKumny soubor

Do studie byli zafazeni pacienti s diabetem 2. typu, ktefi dochdzi do diabetologické

ambulance na Poliklinice Budéjovicka na Praze 4. Vyzkumny soubor tvofilo celkem

70 respondentd — 35 pacientd dochdzejici na konzultace k nutricnimu terapeutovi

a 35 pacient(, ktefi k nutricnimu terapeutovi nedochdzi (viz tabulka 10).

Studie se celkem zucastnilo 35 muzl a 35 Zen ve vékovém rozpéti 36 — 85 let

(viz graf 1). Pacienti byli vybrani nahodné a vyzkum nezohledrnoval zplsob jejich IéCby.

Tabulka 10 Vyzkumny soubor

pocet respondenti pocet muzu pocet Zen primeérny vék

1. skupina 35 19 16 64

2. skupina 35 16 19 62

celkem 70 35 35 63
Graf 1 Vék respondentl

m30-39

m 40-49

m 50-59

m 60-69

70-79

80-89
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8 Prakticky pribéh realizace

Vyzkum byl realizovdn od prosince 2016 do biezna 2017 v diabetologické

ambulanci a v ambulanci nutri¢niho terapeuta.

Nejprve byli osloveni pacienti, ktefi souhlasili s edukaci u nutri¢niho terapeuta a se
zarazenim do vyzkumu (dale jen skupina 1). Byla jim odebrana krev, kde se zjistovaly
hodnoty lac¢né glykemie a glykovaného hemoglobinu. Pacienti byli zvdZeni na osobni vaze,
byla jim zméfena vyska a vypocitano BMI. Poté tito respondenti podstoupili dvé edukace
nutricnim terapeutem, které byly zaméreny na diabetickou dietu. Po 3 meésicich
od prvniho méreni byla témto pacientim opét krev odebrdna a pacienti byli znovu
zvazeni. V této fazi vyzkumu byl také pacientlim predan znalostni dotaznik, ktery zjistoval

miru informovanosti o diabetu, fyzické aktivité a diabetické dieté.

Ve stejném obdobi byli osloveni pacienti, ktefi souhlasili se zafazenim do vyzkumu,
ale edukaci nutricni terapeutem odmitli (ddle jen skupina 2). Respondentim byla
odebrana krev, ze které se zjistovaly stejné hodnoty, jako u prvni skupiny (glykemie,
glykovany hemoglobin), pacienti byli zméreni a zvazeni na stejné osobni vaze a z téchto
hodnot bylo stanoveno BMI. Po 3 mésicich se pacientim laboratorni i antropometrické
Udaje zkontrolovaly a respondentlim byl pfedan stejny znalostni dotaznik jako skupiné

jedna.
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9 Metody analyzy dat

Data byla zpracovana v programu Microsoft Excel 2007. Ke statickému zpracovani
dat byl wvyuZit software R, ve kterém byl proveden t-test k potvrzeni statistické

vyznamnosti dat.
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10 Vysledky
10.1 Fyzikalni vySetreni
10.1.1 Hmotnost

Graf 2 Primérna hmotnost u skupiny 1 a 2 (na zacatku a po 3 mésicich)
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Zgrafu 2 je patrny rozdil ve vyvoji hmotnosti mezi skupinou 1 a skupinou 2.

Pramérna hmotnost skupiny 1 klesla béhem 3 mésicti z 97,4 + 19,3 kg na 95,6 + 17,8 kg,

tedy 0 1,8 + 3,2 kg (p < 0,01), zatimco u skupiny 2 hmotnost vzrostla z 88,2 + 18,7 kg na

89,2 +18,7 kg, tedyo 1 +2 kg (p <0,01).

Rozdil mezi prvnim a druhym méfenim hmotnosti se mezi skupinou 1 a skupinou 2

statisticky vyznamneé lisil s p hodnotou p < 0,001.
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10.1.2 BMI

Graf 3 Primérné BMI u skupiny 1 a 2 (na zac¢atku a po 3 mésicich)
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Také z grafu 3, ktery zobrazuje vyvoj BMI mlGzeme vidét stejny trend. Primérné
BMI pfed edukaci u skupiny 1 kleslo 0 0,6 + 1,1 kg/m? (p < 0,01), tedy z 34,1 + 5,7 kg/m?
na 33,5 * 5,3 kg/m?, zatimco u skupiny 2 primérné BMI vzrostlo 0 0,3 + 0,7 kg/m?
(p <0,05)z 30,6 + 6,4 kg/m? na 30,9 + 6,5 kg/m?>.

Rozdil mezi prvnim a druhym vypocltem BMI mezi obéma skupinami se statisticky

vyznamné lisil s p-hodnotou p < 0,001.
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10.2 Laboratorni hodnoty
10.2.1 Glykemie

Graf 4 Primérna glykemie u skupiny 1 a 2 (na zac¢atku a po 3 mésicich)
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Primérna lacna glykemie u skupiny 1 a 2 byla na pocatku studie podobna:
7,6 £ 2,1 mmol/l a 7,3 = 1,6 mmol/l. U skupiny 1 se v3ak glykemie po intervenci sniZila
o 0,7 + 2,4 mmol/l (p > 0,05) na 6,9 £+ 1,9 mmol/, zatimco u skupiny 2 vzrostla
01,4 +3,2mmol (p<0,05) na8,7 + 3,4 mmol/I.

Rozdil mezi prvnim a druhym méfenim glykemie mezi skupinou 1 a 2 se statisticky
vyznamné liSil s p hodnotou p < 0,05.
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10.2.2 Glykovany hemoglobin

Graf 5 Primérny glykovany hemoglobin u skupiny 1 a 2 (na zac¢atku a po 3 mésicich)
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U grafu znazornujiciho vyvoj glykovaného hemoglobinu mizeme vidét vyrazny
pokles HbA;. u skupiny 1. Pocateéni HbA;. byl 59 + 17 mmol/mol u skupiny 1
a 51 + 10 mmol/l u skupiny 2. U skupiny 1 tento parametr klesl na 49 + 12 mmol/l , tedy
o 10 + 13 mmol/l (p < 0,001). U skupiny 2 glykovany hemoglobin vzrostl nepatrné
02+ 10 mmol/l (p > 0,05).

Rozdil mezi prvnim a druhym méfenim glykovaného hemoglobinu mezi skupinou 1

a 2 se statisticky vyznamné lisil s p hodnotou p < 0,001.
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10.3 Znalostni dotaznik

Dotaznik obsahoval 15 znalostnich otdzek (viz pfiloha B). Dotazovany mél na vybér

ze 4 moznych variant odpovédi, pfiCemzZ jen jedna z nich byla spravna. Znéni otazek

prezentuje nasledujici tabulka:

Tabulka 11 Znalostni dotaznik — znéni otdzek a spravné odpovédi

otazka ¢. znéni otazky spravna odpovéd
1 Jvakavje normalni hladina la¢né glykemie u zdravého 4,2 —5,9 mmol/|
¢lovéka?
, . . ukazatel dlouhodobé
2 Glykovany hemoglobin (HbA,.) je: kompenzace diabetu
3 Co je hypoglykemie? nizka hladina cukru v krvi
4 Jaky sport je vhodny pro diabetiky? chize
Jak Casto a jak dlouho je nutné minimalné cvicit, aby méla . L
5 e PRV . 150 ttyd
fyzicka aktivita dlouhodobé pftiznivy dopad na diabetes? minut tydne
6 Jaké udaje v zapsaném jidelnicku nesmi chybét? vsechny odpovédi jsou spravné
7 PFi hypoglykemii se nejrychleji zvedne hladinu cukru v krvi hroznovém cukru
po:
v e “ jednoduché cukry a Zivocisné
8 Jaké Ziviny by lidé s diabetem méli nejvice omezovat? tuky
9 Dia vyrobky se: pfilis nedoporuduji
kromé velkého mnoZstvi
10 Alkohol ve vétsSim mnozstvi u diabetu: kalorii, mGzZe vést k
hypoglykemii i hyperglykemii
11 Jaké nasledujici potraviny obsahuji nejvice vlakniny? celozrnné vyrobky a zelenina
12 \Y regulfcnl dieté se doporucuji syry s obsahem tuku 30%
v susiné do:
Jaké minimalni mnoZstvi tekutin (nejlépe vody) bychom
13 .- y , 1,5-21
méli denné vypit?
14 Jakou Sunku bychom méli vybirat? nejvyssi jakosti
nepozname, protoze nékteré
15 Celozrnné pecivo: tmavé pecivo mlze byt
barvené karamelem
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Graf 6 Dotaznik - celkovy pomér spravnych a chybnych odpovédi
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Na grafu, ktery zobrazuje pomér spravnych a chybnych odpovédi, mizeme vidét,
Ze na dotazované otazky odpovédéla skupina 1 z 81 % spravné a z 19 % chybné. U druhé

skupiny byla UspésSnost mensi — 70 % spravnych odpovédi a 30 % chybnych odpovédi.
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Graf 7 Pocet spravnych odpovédi u jednotlivych otazek
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Na grafu miZeme vidét, jak se liSil pocCet spravnych odpovédi mezi obéma
skupinami u jednotlivych otazek. Znalost spravnych odpovédi u skupiny 1 byla vyssi
u 12 otazek (¢. 1, 2, 4,5, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15). Naopak skupina 2 méla vyssi
Uspésnost u 3 otdzek (3, 9, 11). Pocet spravnych odpovédi mezi obéma skupinami se
nejvice liSil u otazek €. 3, 8, 10 a 14, kde se pocet lisil 0 7, 10, 11 a 16 spravnych odpovédi.
Naopak nejvétsi podobnost vidime u otdzky €. 2, 7 a 11, kde se pocet spravnych odpovédi

lisil maximalné o 2.

Ze skupiny 1 odpovédélo vsech 35 respondentl spravné na otazky ¢. 4, 10 a 12.
Nejméné spravnych odpovédi se naopak vyskytovalo u otazky ¢ 9, kde spravné
odpovédélo pouze 16 respondent.

U skupiny 2 se Zadna otdzka, na kterou by vsichni dotazovani odpovédéli spravng,
nenachazela. Nejvice spravnych odpovédi (32) se vyskytovalo u otazek ¢. 4 a 11, naopak
nejmensi pocet u otazky €. 14, kde spravnou odpovéd znalo pouze 13 respondent(.
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11 Diskuze a zaver

Cilem prace bylo zhodnotit vyznam nutricniho terapeuta v diabetologické
ambulanci za pomoci fyzikalnich a laboratornich parametri a dotaznikového Setreni.
Vyzkumnd cast diplomové prace probihala na diabetologické ambulanci za plného
provozu ordinace, z toho dlivodu bylo naro¢né ziskat dostate¢né mnozstvi respondentd,
ktefi by byli ochotni spolupracovat. Zkoumany vzorek byl pomérné maly a vykazoval
odlehlé hodnoty. Pro dalsi testovani by byl vhodnéjsi vétsi soubor respondentd, ktery by
zajistil pfesnéjsi a hodnotnéjsi data. Pfesto muzeme z vysledk( studie zhodnotit hypotézy,
které byly stanoveny na pocatku vyzkumu.

Hypotéza ¢. 1 predpokladala, Ze pacienti edukovani NT budou v primeéru
dosahovat lepsich vysledk( v redukci své hmotnosti nez pacienti bez edukace. K této
hypotéze se vztahovalo méreni hmotnosti a ndsledny vypocet BMI. Jak mGZeme vidét
na grafu 2 a 3, primérna hmotnost a tudiz i BMI, se u skupiny 1 (edukovani pacienti)
snizily v porovnani se skupinou 2 (needukovani pacienti), kde hmotnost a BMI mirné

vzrostly.

Respondentiim byla méfena pouze celkovd hmotnost téla, avSak studie
nezkoumala zastoupeni tuk( a svall vtéle. NemUZeme tak sjistotou fict, zda sniZeni
hmotnosti bylo zdlvodu ubytku tukové tkané, ¢i redukce hmotnosti mohla byt
zpUsobena ubytkem svall nebo vody, napf. z dlivodu |é¢by otokU. Pro presnéjsi vysledky
by zajisté bylo vhodné do sledovanych parametri zafadit bioimpedancni méreni ¢i méreni
obvodu pasu. Presto ze zjisténych vysledkl, které byly statisticky signifikantni, mizZzeme

konstatovat, Ze hypotéza byla potvrzena.

Hypotéza ¢. 2 predpokladala, Ze pacienti edukovani NT budou v primeéru
dosahovat lepsSich laboratornich vysledk( neZ pacienti bez edukace. Hypotéza byla
zkoumdana za pomoci dvou laboratornich ukazateld - la¢né glykemie a glykovaného
hemoglobinu. Zménu glykemie ukazuje graf ¢. 4. MUZeme vidét, Ze primérna glykemie
na zacatku byla u obou skupin podobnd (7,6 + 2,1 mmol/l a 7,3 = 1,6 mmol/l), avsak
po 3 mésicich u skupiny 1 vprdméru klesla o 0,7 + 2,4 mmol/l (p > 0,05), zatimco
u skupiny 2 vzrostla 0 1,4 £ 3,2 mmol/l (p < 0,05).

Vyraznéjsi zménu pozorujeme u glykovaného hemoglobinu (graf ¢. 5). Na pocatku
zkoumani byl prdmérny HbAlc nizsi u skupiny 2 (51 + 10 mmol/mol) nez u skupiny 1
(59 + 17 mmol/I). B€hem 3 mésicl vsak u skupiny 1 klesl o 10 £+ 13 mmol/I (p < 0,001),
zatimco u skupiny 2 mirné vzrostl o 2 + 10 mmol/l (p > 0,05). Na tomto sledovaném

parametru mGzeme vidét vyrazné zlepSeni kompenzace diabetu u skupiny 1. Na zakladé
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vysledkl laboratornich hodnot, které se mezi obéma skupinami statisticky vyznamné

liSily, mGZeme druhou hypotézu potvrdit.

Hypotéza €. 3 predpokladala, Ze pacienti edukovani NT budou mit vétsi znalosti
o diabetu a predevsim o diabetické dieté nez pacienti bez edukace. Tato metoda byla
zkoumana za pomoci znalostniho dotazniku. Na grafu ¢. 6 mUZeme vidét, Ze respondenti
z 1. skupiny byli v dotaznikovém Setfeni z81 % Uspésni, zatimco u skupiny 2 pouze
ze 70 %. MUZeme tak konstatovat, Ze pacienti, ktefi podstoupili 2 edukace u nutri¢niho

7 e

Graf ¢. 7 ndm ukazuje, kolik respondent( ze skupiny 1 a 2 znalo spravnou odpovéd
na jednotlivé otazky. Skupina 1 byla v poctu spravnych odpovédi celkové Uspésnéjsi, a to
u 12 otazek z 15. Naopak skupina 2 byla Uspésnéjsi u otazky ¢. 3, 9 a 11. Otdzka €. 3 se
zabyvala definici hypoglykemie. Je zajimavé, Ze podle ziskanych odpovédi se zjistilo, Ze
pacienti si Casto tento pojem pletou s hyperglykemii. Oba tyto odborné terminy jim znéji
podobné.

Pokud se zamérime na otazku €. 9, zjistime, Ze pouze 16 edukovanych pacient( vi,
ze dia vyrobky se pfilis nedoporucuji. Naopak 14 pacientll odpovédélo, Ze dia vyrobky by
se mély zarazovat do kazdodenniho jidelni¢ku a 4 pacienti dokonce zaskrtli, Ze by se tyto
potraviny mély konzumovat pouze pti hypoglykemii. U této otazky mizeme predpokladat,
Ze nizky pocet spravnych odpovédi mohl byt ovlivnén nedostatecnou edukaci pacientt

v nabidce dia vyrobka.

Otazka ¢. 11 zkoumala, jaké potraviny obsahuji nejvice vlakniny. Zde se pocet

spravnych odpovédi mezi obéma skupinami lisil pouze o 1 spravnou odpovéd.

Nejvice se odpovédi liSily u otazek 3, 8, 10 a 14. Pokud se detailnéji zaméfime
na otazku €. 8, vidime, Ze spravnou odpovéd znalo v 1. skupiné 34 z 35 pacient(, tedy
témér vsichni, zatimco ve 2. skupiné pouze 24 z 35. Tato otazka zjistovala, jaké Ziviny by
lidé s diabetem méli nejvice omezovat. Prestoze je tato otazka v diabetickém stravovani
zcela zasadni, 11 pacientl z 2. skupiny nevédélo, Ze by se pfi diabetu mély omezovat

jednoduché cukry a Zivocisné tuky.

Otazka €. 10 zjistovala, jak mGze pusobit alkohol ve vétsim mnozstvi u diabetikd.
Zde spravnou odpovéd znali vSichni dotazovani z 1. skupiny, naopak 11 respondentu ze

skupiny 2 odpovidalo, Ze alkohol diabetes ovlivnit nemUze.

Nejvétsi rozdil byl u otazky ¢. 14. Ta zkoumala, jakou Sunku bychom méli vybirat

z hlediska obsahu masa. Ze se jednd o $unku nejvy3si jakosti, védélo 29 respondent(
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z 1. skupiny a jenom 13 respondentll z 2. skupiny. Z odpovédi mUzeme vidét, Ze vétsSina
respondentl ze skupiny 2 nevnima rozdil mezi Sunkou standardni, vybérovou ¢i nejvyssi
jakosti. MlUZeme se pouze domnivat, zda divodem je nedostatek ¢asu na vysvétleni

jednotlivych potravin béhem bézné edukace v ordinaci diabetologa.

Celkové nizky pocet spravnych odpovédi byl zaznamendn u otazky €. 6, ktera
se tykala spravné zapsaného jidelnicku, pfesnéji, které udaje v ném nesmi chybét. Na tuto
otazku znalo spravnou odpovéd pouze 17 pacientld ze skupiny 2, coz je pochopitelné,
protoZze nenavstévuji nutricniho terapeuta, a tak se s principem spravné zapsaného
jidelnicku nesetkaly. Ani u prvni skupiny nebylo toto Cislo vysoké — pouze 20 pacientll z 35
vi, Ze v jidelnicku musi byt kromé ¢asu a mnozstvi jidla uvedeny také tekutiny. Bohuzel

s timto problémem se nutri¢ni terapeut setkava v ambulanci kazdy den.

Jak uZz bylo vyse receno, jisté by bylo vhodné provést dalsi vyzkumy, které by
zahrnovaly vétsi pocet respondentl, mély delsi dobu trvani a SirSi spektrum
monitorovanych Udaja. Pfesto mlzeme vidét urcitou korelaci mezi sledovanymi daty
v této studii. Pacienti, ktefi navstévuji ambulanci nutri¢niho terapeuta, maji vice informaci
nejen o svém onemocnéni, ale také o mozZnostech, jak mohou lé¢bu sami ovlivnit. Tito

pacienti pak Iépe redukuji svoji hmotnost a zlepSuje se jim celkova kompenzace diabetu.

Otazkou zUstava, zda vysledky studie nejsou ovlivnény samotnym pristupem
pacientd. Vezmeme — li v Uvahu, Ze 2. skupina zahrnovala respondenty, ktefi odmitli
navstévovat nutricniho terapeuta, jisté se na vysledcich projevi jejich nezajem
o spolupraci. Takovi pacienti budou mit zhorSenou kompenzaci diabetu a celkové jejich

znalosti o diabetické dieté budou slabsi.

Pfesto tato studie pfinasi vysledky, které byly statisticky potvrzeny jako vyznamné
a poukazuji na pozitivni pfinos prace nutricniho terapeuta vedukaci pacientd

v diabetologické ambulanci.
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13 Prilohy
Priloha A

INFORMOVANY SOUHLAS

Timto potvrzuji, Ze se vyzkumu k diplomové praci, ktery zkouma vyznam nutri¢niho
terapeuta v edukaci diabetika, ucastnim zcela dobrovolné a veskeré informace, které

uvedu, budou pravdivé.

Uvédomuiji si, Ze vyzkum zahrnuje antropometricka méreni, vyplnéni dotazniku a nahlizeni

resitele do zdravotnické dokumentace.

Také jsem si védom/a, Ze vyzkum je anonymni a nema vliv na moji [é¢bu.

Jméno pacienta: Jméno Fesitele: Jana Sulcova

Podpis pacienta: Podpis resitele:

V Praze, dne:

65



PRILOHA B

DOTAZNIK

Vazena pani, vazeny pane,

dostal se Vam do rukou dotaznik k diplomové praci, ktery zkouma vyznam nutri¢niho

terapeuta v edukaci diabetika.

Peclivé si, prosim, prectéte kazdou otazku a poté zakrouzkujte tu odpovéd, ktera je podle

Vas spravna.

Zpracovani dotaznikd je anonymni a informace, které ndm poskytnete, zistanou ptisné

divérné. Ucast ve studii je dobrovolna.

Dékuji Vam za Vas cas.

Bc. Jana Sulcova, studentka 2. ro¢niku, obor Nutri¢ni specialista

1) Jaka je normalni hladina la¢né glykemie u zdravého clovéka:

a) pod 3 mmol/I
b) 4,2-5,9 mmol/I
c) 6-7,5mmo/l
d) 8—-10 mmol/I

2) Glykovany hemoglobin (HbA:.) je:

a) ukazatel dlouhodobé kompenzace diabetu

b) synonymum pro glykemii

c) ukazatel, ktery nesouvisi s diabetem

d) ukazatel, ktery souvisi s hladinou krevniho tlaku

3) Co je hypoglykemie?

a) vysoka hladina cukru v krvi

b) nizka hladina cukru v krvi

c) nizky pfijem sacharidl ve stravé
d) vysoky pfijem sacharid(l ve stravé
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4) Jaky sport je vhodny pro diabetiky?

a) box

b) potapéni

c) chlze

d) zvedanizavaii

5) Jak ¢asto a jak dlouho je nutné minimalné cvicit, aby méla fyzickd aktivita dlouhodobé

pfiznivy dopad na diabetes?
a) zdravéjsi je necvicit viibec
b) 150 minut tydné

c) 1xtydné 20 minut
d) kazdy den 3 hodiny

6) Jaké udaje v zapsaném jidelnicku nesmi chybét:

a) cassnézeného jidla

b) mnoiZstvi snézeného jidla

c) tekutiny

d) vSechny odpovédi jsou spravné

7) Pti hypoglykemii se nejrychleji zvedne hladinu cukru v krvi po:

a) rohliku

b) cokoladé

c) okurce

d) hroznovém cukru

8) Jaké ziviny by lidé s diabetem méli nejvice omezovat?

a) jednoduché cukry a Zivocisné tuky
b) sloZené cukry a rostlinné tuky

c) slozené cukry a bilkoviny

d) rostlinné tuky a bilkoviny

9) Dia vyrobky se:

a) doporucuji zafazovat do kazdodenniho jidelni¢ku
b) pfilis nedoporucuji

c) konzumuji pouze pfi hypoglykemii

d) konzumuji pfi sportu
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10) Alkohol ve vétSim mnozZstvi u diabetu:

a) pusobijenom opilost

b) obsahuje velké mnozstvi kalorii, ale diabetes neovlivni

c) kromé velkého mnoiZstvi kalorii, mzZe vést k hypoglykemii i hyperglykemii
d) nevadi

11) Jaké nasledujici potraviny obsahuji nejvice vlakniny?

a) celozrnné vyrobky a zelenina
b) mléko a mlécné vyrobky

c) maso a masné vyrobky

d) bilé pecivo

12) V redukéni dieté se doporucuji syry s obsahem tuku v susiné do:

a) 30%
b) 45%
c) 55%
d) 70%

13) Jaké minimalni mnozstvi tekutin (nejlépe vody) bychom méli denné vypit?

a) ménénez0,5 |
b) 0,5-11

c) 1,5-21

d) vicenez3l

14) Jakou Sunku bychom méli vybirat?

a) standardni

b) vybérovou

c) nejvyssi jakosti

d) zadnou, Sunka se pfi redukéni dieté nedoporucuje

15) Celozrnné pecivo

a) pozname vidy podle tmavé barvy

b) nepozname, protoze nékteré tmavé pecivo mlze byt barvené karamelem
c) je nevhodné pro diabetiky

d) obsahuje méné vlakniny nez pecivo bilé
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Priloha C

EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlasent:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke zvefejnéni a
k paj¢ovani této zavérecné prace za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro
svou prednaskovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, Ze bude tento zdroj informaci

radné citovat.

V Praze, 26. 04. 2017

Podpis autora zdvérecné prace

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto prdci radné citovat v seznamu

pouzité literatury.

Jméno Ustav / pracovisté Datum Podpis
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