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Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva souvislosti mezi nespravné nastavenou vyzivou, obezitou a
hodnotami glykémie a glykovaného hemoglobinu.

Cil:
Cilem préce je potvrdit vliv nutri¢ni edukace na upravu stravy, a tim i na redukci hmotnosti
a upravu télesné¢ho slozeni u obéznich s diagnézou diabetu mellitu a bez diagnozy diabetu

mellitu.

Metody vyzkumu:

Pro tcely vyzkumu byli vybrani klienti Centra vyzivy s.r.o. na Praze 2 trpici nadvdhou nebo
obezitou. Celkovy vyzkumny soubor tvotilo 42 probandl, 32 zen a 10 muzd. VSichni byli
starSi osmnadcti let a hodnota jejich BMI byla vyssi nez 24,9.

Na zacatku bylo v§em probandiim provedena bioelektricka impedancni analyza na pfistroji
Tanita BC-418 MA, ¢imz bylo zji§té€no slozZeni téla a aktualni hmotnost. Néasledné bylo
provedeno méteni obvodu pasu krejéovskym metrem o délce 150 cm. U vSech probandl
bylo provedeno laboratorni vySetieni. Formou Sedesatiminutové konzultace byly s probandy
probrany jejich dosavadni stravovaci navyky a pomoci dotaznikového Setfeni byly ziskany
informace o jejich soucasném zdravotnim stavu, frekvenci provadéné pohybové aktivity,
preferovanych potravindch a podobné. Na zakladé téchto informaci byla pro kazdého z
probandl vytvofena vyzivova doporuceni, kterd mél nasledné dodrZovat po dobu Sesti
mésict. Zhruba jednou za mésic probéhlo vzdy kontrolni méteni na ptistroji Tanita BC-418
MA, aby doslo k ovéteni vlivu tprav stravovani na hmotnost a sloZeni téla probandd. Po
Sesti mésicich doslo u vybranych probandi s prokédzanym nebo lé¢enym diabetem mellitem
2. typu k dal$imu laboratornimu vySetfeni, tentokrat zméfenym pouze na hodnoty lacné
glykémie a glykovaného hemoglobinu. Nésledné byla vyhodnocena ziskana data formou
popisné statistiky prostfednictvi programu Microsoft Excel.

Vysledky:

U vSech probandii doSlo po Sesti mésicich k redukei télesné hmotnosti primérné o 9,2 kg a
ke snizeni mnozstvi télesného tuku o 7,4 kg. Hodnota viscerdlniho tuku byla snizena
primémé o 2,1 jednotky. Zménu hodnot la¢né glykémie a glykovaného hemoglobinu
bohuZzel nebylo mozné zhodnotit z dlivodu nedostate¢ného mnozstvi dat, jelikoZ v prabéhu
vyzkumu vypukla pandemie onemocnéni Covid-19.

Kli¢ova slova:
vyziva, vyzivova doporuceni, obezita, diabetes mellitus, glykémie, glykovany hemoglobin



Abstract

This bachelor thesis deals with the connection between incorrectly adjusted nutrition,

obesity and the values of glycemia and glycated hemoglobin.

Aim:
The aim of this thesis is to confirm the effect of nutritional education on diet modification,
and thus on weight reduction and body composition adjustment in obese individuals with

diagnosis of diabetes mellitus and without diagnosis of diabetes mellitus.

Methods:

For the purposes of the research were selected clients of Centrum vyZivy s.r.o. situated in
Prague 2 with overweight or obesity. The total research group consisted of 42 probands, 32
women and 10 men. All of them were older than 18 years have BMI above 24,9 kg/m?.
Initially, all probands were subjected to bioelectrical impedance analysis on a Tanita BC-
418 MA to analyse body composition and actual body weight. Subsequently, the waist
circumference was measured with 150 cm long tape. Laboratory testing was performed on
all probands. During the 60-minute long consultation were discussed probands current
eating habits and their current healt situation, physical acitivity and prefered foods were
obtained using a questionnaire survey. Based on this informations were made nutrition
recommendations for each of the probands, which he has to follow for next 6 moths. Once
a month were performer control measurements on Tanita BC-418 MA to verify the effect
of dietary adjustments on probands weight and their body consumtion. After six months,
selected probands with type 2 diabetes mellitus diagnosis underwent further laboratory
tests. This time was measured only glycemia and glycated hemoglobin values. The obtain

data evaluated in the formo f descriptive statistics using Microsoft Excel.

Results:

After six months the body weight was reduced by an average of 9,2 kg and the amount of
body fat was reduced by 7,4 kg. The value of visceral fat was reduced by an average of 2,1
units. Unfortunately, the change in fasting blood glucose and glycated hemoglobin values

could not be assessed due to insufficient data.



Key words: nutrition, nutritional recommendations, obesity, diabetes mellitus, glycemia,

glycated hemoglobin



Seznam pouzitych zkratek

ADA — American Diabetes Association

AHA — American Heart Association

ATP - adenosintrifosfat

CDS — Ceska diabetologicka spoleénost

DM - diabetes mellitus

EFSA — Evropsky urad pro bezpecnost potravin
HIIT — high intensity interval training

MICT — moderate intensity countinuos training
MK — mastné kyseliny

oGTT — orélni gluk6zovy tolerancni test

OSA — syndrom spankové apnoe

VFN — VSeobecna fakultni nemocnice

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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1. Uvod

Nadvaha a obezita se celosvétove stavaji stale vétsSim problémem. Sedavy zplsob Zivota a
nespravna skladba stravy vedou k neustdle se zvySujici hmotnosti obyvatelstva. Zatimco
v roce 2004 byla prevalence obezity v Evrop€ 18,6 %, o dvanact let pozdéji, v roce 2016, se
zvysila na 23,3 % (WHO Europe, 2020 a).

Obezita je nebezpecna zejména tim, ze souvisi s celou fadou dalSich onemocnéni. Napiiklad
riziko vzniku metabolickych komplikaci a rozvoj diabetu mellitu 2. typu jsou umérné
obvodu pasu (Svacina, 2018). Proto je tieba nahlizet na obezitu jako na onemocnéni. Neni
pochyb o tom, Ze obezita vyrazn¢ ovliviuje kvalitu a délku zivota. Osoby s obezitou tietiho
stupng, které maji BMI vy3$&i nez 40 kg/m?, se doZivaji zhruba o deset let méné, neZ neobézni
jedinci (Pichlerova, 2013).

Dalsi uskali ptfedstavuje souvislost mezi obezitou a rozvojem diabetu mellitu (DM) 2. typu.
Nadvéhou nebo obezitou je v Cesku postizeno 80-90 % pacientii s diabetem 2. typu (Szabo,
2012). Se zvySujicim se po€tem obéznich obyvatel se postupné zvysSuje 1 pocet osob, u
kterych dojde k rozvoji diabetu. Podle sou¢asnych odhadii mtize byt v Ceské republice az 1
milion diabetikli, véetn¢ téch, kterym zatim toto onemocnéni nebylo diagnostikovano
(Svacina, 2018).

Dulezité je proto zaméfit se zejména na spravné nastavenou stravu. Pro dosazeni optimalni
hmotnosti je podstatné mit v rovnovaze piijem a vydej energie. DillezZita je vSak také kvalita
pouzivanych potravin. Pravé zplsob vyZivy a typ konzumovanych potravin se podili na
vzniku az 75 % vSech onemocnéni (Zlatohlavek, a kol., 2019).

Tato prace se zabyva zejména soucCasnymi vyzivovymi doporucenimi a trendy, pti¢inami
vzniku nadvahy, obezity a DM 2. typu, a také vlivem spravné nastavené stravy na tato
onemocnéni. V praktické ¢asti jsou poté shrnuty vysledky vlastni prace s pacienty, ktera se
tykala redukce hmotnosti a kompenzace diabetu u vybranych klienti Centra vyZzivy s.r.o. na
Praze 2. Toto téma jsem si vybrala zejména diky své préaci v Centru vyzivy, béhem které
jsem zaregistrovala velké mnoZstvi osob s diabetem 2. typu, ktefi fesi svou hmotnost ve

vztahu k tomuto onemocnéni.



2. Energeticky metabolismus

2.1. Energeticka bilance

Zékladni podminkou fungovani lidského téla je pfijem energie ze stravy. Tato energie je
pfeménéna na adenosintrifosfdt (ATP), v jehoz formé¢ je energie vyuzivana k zajiSténi
fyziologickych procest, a také na teplo (Zlatohlavek, a kol., 2019). Oproti tomu svalovou
praci, syntézou proteind, aktivnim transportem pfes membrany bunck a dal§imi

biochemickymi procesy dochézi k vydeji energie (Kittnar & Mlcek, 2009).

Stravovani by mélo zajistit rovnovahu mezi pfijmem a vydejem energie, v opacném piipadé
totiz mize dochazet k nezddoucim zménam télesné hmotnosti jak smérem k nadvaze, tak
smérem k podvyzivé (Zlatohldvek, a kol., 2019). Pokud je pfijem a vydej energie v
rovnovaze, jedna se o takzvanou vyrovnanou energetickou bilanci (Hlavata, 2018).
V ptipad¢, ze piijem energie pfevazuje nad vydejem, jde o energetickou bilanci pozitivni.
Nadbyte¢na energie je pti pozitivni energetické bilanci ukladana ve formé télesného tuku a
dochazi ke zvySovani télesné hmotnosti. Stav, kdy je energeticky vydej vétsi nez pfijem, je
oznacovan jako negativni energeticka bilance. Organismus ziskava chybé&jici energii tim, Ze
vyuzivéa zasoby glykogenu, tukové tkané€ nebo bilkovin, a proto dochazi k poklesu télesné
hmotnosti (Kasper & Burghardt, 2015).

2.2. Prijem energie

Energii pfijimame potravou. Celkovy piijem energie tedy predstavuje soucet energie piijaté
z jednotlivych makrozivin — bilkovin, tukd a sacharidi. Doporucené poméry pfijatych
makrozivin se u riznych autort lehce lisi. Zlatohlavek uvadi, ze poméry makrozivin by mély
byt nasledujici: bilkoviny asi 15 %, tuky do 30 % a sacharidy 55-65 % celkové piijaté energie
(Zlatohlavek, a kol., 2019). Oproti tomu doporuc¢eni WHO zahrnuji doporuceni pouze pro
ptijem tukt, ktery by nem¢l byt vyssi nez 30 % celkového energetického piijmu a piijem
jednoduchych cukri, ktery by mél byt mensi néz 10 % celkového piijmu. Pfesnd mnozstvi
doporuceného ptijmu bilkovin a sacharidi nejsou definovana (WHO, 2015).

Jednotlivé makroziviny se 1i§$i svou energetickou denzitou. Energetickd denzita je
definovana jako mnozstvi energie na jeden gram urcité potraviny (Zlatohlavek, a kol., 2019).
Tuky maji ze vS§ech makrozivin nejvétsi energetickou denzitu, zhruba dvojnésobnou oproti
bilkovindm a sacharidim. Potraviny s vysokou energetickou denzitou by mély byt tedy
pfijimany co nejméné, protoze rozhodujicim faktorem pii vzniku obezity nejsou poméry

jednotlivych makrozivin, ale celkové mnozstvi ptijaté energie (Hainer, 2011).



2.3. Vydej energie

Vydej energie se sklada z n€kolika variabilnich slozek. Mezi tfi zakladni fadime klidovy
energeticky vydej, ktery tvoii 50-60 % celkového vydeje energie, dale postprandidlni
termogenezi, ktera tvoii 10 % celkového energetického vydeje a fyzickou aktivitu, kterd
ptedstavuje zhruba 20-40 % celkového vydeje energie. Dalsi slozky jsou potom individudlni
a jsou ovlivnény zdravotnim stavem a Zivotnim stylem pacienta. Napiiklad koufeni zvySuje
vydej energie zhruba o 10 %, infekéni onemocnéni o 30 % a popéleniny az o 60 % (Svacina,
2018).

Energeticky vydej se lisi u kazdého jedince. Je ovlivnén télesnou hmotnosti, sloZzenim téla i
pohlavim. Zeny maji obvykle oproti muziim niz§i vydej energie. P¥i hladovéni, &astych
redukénich dietdich a u osob trpici anorexii dochdzi ke snizeni energetického vydeje
(Skipper, 2012). Jedna se o fyziologickou obrannou reakci — ta byla historicky vyhodna
v dobach dlouhodobého hladovéni, kdy nebyl dostatek potravy. Pacienti s timto
»Zpomalenym*® metabolismem casto nemohou zredukovat hmotnost, pfestoze snizi pfijem
energie (Zlatohlavek, a kol., 2019).

2.3.1. Klidovy energeticky vydej

Klidovy energeticky vydej je mnozstvi energie, kterou vyda pacient nala¢no, v klidu na
luzku predtim, nez zahaji jakoukoliv dusevni nebo fyzickou aktivitu (Svacina, 2018). Pfijem
energie by proto nikdy nemél byt nizsi, nez klidovy energeticky vydej pacienta (Zlatohlavek,
akol., 2019).

Klidovy energeticky vydej se pouZziva v klinické praxi misto bazalniho energetického
vydeje, ktery mé zhruba o 6-10 % nizsi hodnotu. Bazalni energeticky vydej pfedstavuje
energii spotfebovanou na zajisténi zakladnich Zivotnich funkci, jako je Cinnost srdce,
zajisténi krevniho ob&hu, dychani apod. Zjistit hodnoty bazalniho energetického vydeje je
vSak v praxi obtizné, a proto se Castéji pouziva klidovy energeticky vydej (Kittnar & Micek,
2009).

2.3.2. Postprandialni termogeneze

Postprandialni termogeneze piedstavuje vydej energie po konzumaci stravy. Ma dvé slozky,
obligatorni a fakultativni. Obligatorni postprandialni termogeneze zahrnuje zvySeni
energetického vydeje po poziti stravy z diivodi traveni, vsttebavani a metabolismu ptijatych
zivin. Fakultativni postprandidlni termogeneze souvisi s tim, Ze po konzumaci stravy dojde

k aktivaci sympatického nervového systému (Hainer, 2011).



2.3.3. Fyzicka aktivita

Tteti slozkou energetického vydeje je fyzickd aktivita. Energeticky piijem by mél vzdy
odpovidat mnozstvi provadéné fyzické aktivity, kterd se individualné lisi typem sportovni
aktivity, druhem povolani nebo také imobilitou po operacnim vykonu. Naptiklad v obdobi,
kdy musi pacient snizit fyzickou aktivitu, by m¢l adekvatné snizit ptijem energie a naopak
(Zlatohlavek, a kol., 2019). MnozZstvi energie spotfebované fyzickou aktivitou také ovliviiuje
télesna hmotnost. Pokud budou dvé zdravé osoby provadét fyzickou aktivitu na stejné
urovni, vyssi vydej energie bude mit osoba s vyssi télesnou hmotnosti (Bender, 2008).



3. Soucasna vyZivova doporuceni

Vyziva hraje nesmirn€ diilezitou roli v naSem zivoté. Ovlivituje vyvoj a fungovani lidského
téla jiz od prenatdlniho obdobi. Ptfesto vétSina lidi v pojmech tykajicich se vyzivy tape a
edukace o vyZivé je v Ceské republice ¢asto opomijena. Piitom struéné pouéeni o spravném
vybéru potravin, velikostech porci a ¢asovani jednotlivych dennich porci jidel 1ze provadét
1 v ambulanci praktickych 1€¢kati (Pichlerova, 2013).

V soucasné dobé je internet piehlcen mnozstvim informaci o riznych typech stravovani.
Dulezité¢ je umét hledat mezi daty ta relativni, kterd doporucuji odbornici, tedy l€kati a
nutriéni terapeuti nebo specialisté. Sou¢asna vyzivova doporudeni pro obyvatele Ceské
republiky publikuje naptiklad Spole¢nost pro vyzivu (Spole¢nost pro vyzivu, 2012) a pro
svétovou populaci vydava vyzivova doporuc¢eni WHO — Svétova zdravotnicka organizace
(WHO, 2018).

3.1. Slozky potravy

Organismus ziskava energii z potravy. Zakladni slozky potravy se dé€li na dvé skupiny —
makronutrienty a mikronutrienty. Makronutrienty jsou na rozdil od mikronutrientli nositeli
energie a zahrnuji tii skupiny Zivin — bilkoviny, tuky a sacharidy. Obvykle se doporucuje
nasledujici pomér makronutrientd: 15 % bilkovin, 30 % tukt a 55 % sacharidi z celkového
denniho pfijmu. Tento pomér muze byt individualné upravovéan v zavislosti na fyzické
kondici jedince, zdravotnim stavu, probihajicim onemocnéni, véku apod. (Zlatohlavek, a
kol., 2019).

3.1.1. Bilkoviny

Bilkoviny neboli proteiny pfedstavuji v organismu zakladni funk¢ni a strukturalni jednotky.
V téle neustale probiha degradace a vznik novych bilkovin. Proteiny se skladaji
z aminokyselin, které jsou navzajem spojeny peptidovymi vazbami. Aminokyseliny délime
na neesencialni, tedy takové, které si télo dovede samo vytvofit, a na aminokyseliny

esencidlni, které je nezbytné piijimat v potrave.

Bilkoviny byvaji nékdy rozdélovany podle pivodu na zivocCiSné a rostlinné. Rostlinné
proteiny maji nevyhodu oproti zivo¢iSnym, nebot’ obsahuji mensi mnozstvi esencialnich
aminokyselin (Zlatohlavek, a kol., 2019). Denni pfijem bilkovin by mél u dospélého ¢loveka
podle Matoulka odpovidat 0,8-1,0 g na 1 kg optimalni télesné hmotnosti, tedy 12-20 %
celkového energetického piijmu (Matoulek, a kol., 2019). Zlatohlavek uvadi, ze podil
bilkovin by mél byt kolem 15 % z celkového energetického piijmu (Zlatohlavek, a kol.,
2019). Neadekvatn€ zvySeny piijem bilkovin miZe mit negativni vliv na jatra a ledviny.
Vyssi ptijem bilkovin byva také spojen s vy$$Sim piijmem tuktli, a tim zarovenn celkové



vysSim pfijmem energie (Matoulek, a kol., 2019). Naopak minimalni potieba bilkovin
odpovida 0,4 g na 1 kg télesné hmotnosti. MnoZzstvi energie v 1 g bilkovin piedstavuje 17
kJ (Zlatohlavek, a kol., 2019).

Vroce 2013 byl sledovan podil pfijmu bilkovin na celkovém energetickém piijmu
v evropskych zemich. Bylo zjisténo, ze primérny podil bilkovin na celkovém energetickém
pfijmu je v Evropé 12,1 %. V Ceské republice byl podil bilkovin pouze 10,8 % a na
Slovensku 9,8 %, coz je nejmén¢ ze vSech statti Evropy. Nejvice bilkovin je konzumovano
v severskych zemich — na Islandu 15,8 %, v Litvé 14,6 % a ve Finsku 15,0 % (WHO Europe,
2019 a).

3.1.2. Tuky

Dalsi makrozivinou jsou tuky, které maji v organismu n¢kolik dilezitych roli. Kromé toho,
Ze tvofi zasobu energie a maji tepelné izolacni vlastnosti, se podili také na vstiebavani
vitaminl A, D, E a K ve stfevé. Tuky jsou také dulezitou slozkou vSech bunéénych membran

a substratem pro syntézu steroidnich hormont a Zlu€ovych kyselin.

Tuky mtzeme délit na nepolarni neboli triglyceridy a polarni neboli steroly. Zakladni sterol
se nazyva cholesterol. Cholesterol je jednak syntetizovan v jatrech a ve stievech (endogenni
cholesterol), jednak je pfijiman potravou (exogenni cholesterol). Triglyceridy jsou obsazeny
v zasobnich adipocytech a zajiSt'uji tepelnou izolaci organismu a zasobu energie pro buriky.

Triglyceridy se skladaji z glycerolu, na kterém jsou navazany mastné kyseliny.

Mastné kyseliny délime podle typu vazeb mezi uhliky na nasycené a nenasycené. Mono-
nenasycené MK obsahuji jednu dvojnou vazbu, poly-nenasycené MK dvé a vice dvojnych
vazeb. Poly-nenasycené MK muzeme dale délit na omega-3 a omega-6, podle umisténi prvni
dvojné vazby od methylového konce. Podle Zlatohlavka by mél byt optimalni pomér piijmu
omega-6:omega-3 polynenasycenych MK 5:1 (Zlatohlavek, a kol., 2019). Stejny udaj udava
1 Spolecnost pro vyzivu (Spole¢nost pro vyzivu, 2012). U pacientli, ktefi pftijimali
polynenasycené MK v tomto poméru, bylo v ramci epidemiologickych studii zaznamenéano
vyrazné snizeni vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni. V zemich zdpadniho svéta se vSak
tento pomér napadné li§i a odpovida spiSe hodnotam 10:1. V Ceské republice se podle
Grofové pohybuje konzumovany pomér mezi 15:1 a 30:1 (Grofova, 2010). Z tohoto divodu
je nutné zatazovat do jidelnicku motské ryby, ptipadné moiské fasy. NejlepsSim zplisobem,
jak pfijmout dostate¢né mnozstvi omega-3 mastnych kyselin na naSem uzemi, jsou doplilky

stravy.

V castecné ztuzenych tucich se vyskytuji trans-nasycené MK, které maji negativni vliv na
cévni systém, protoze jejich pusobenim dochazi ke zvySovani LDL cholesterolu a
triglyceridii a snizovani HDL cholesterolu. Trans-nasycené MK byvaji pouzivany pii vyrob¢
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cokoladovych polev a néplni, listového tésta, sladkého peciva apod. (Zlatohlavek, a kol.,
2019).

V poslednich letech se casto diskutuje o optimdlnim mnozstvi piijmu tukd. Podle
Spolecnosti pro vyzivu by mély tuky tvofit asi 30 % celkového energetického piijmu. Oproti
minulosti se doporuc¢ované mnozstvi tuka zvysilo soucasné se snizenym piijmem sacharida.
V roce 2013 bylo zjistovano, jaké maji tuky zastoupeni na celkovém piijmu energie
v jednotlivych evropskych statech. Nejvétsi zastoupeni na celkovém piijmu mélo mnozstvi
ptijatého tuku ve Francii, tedy 41,1 %. Ve Svycarsku, Spané&lsku a Mad’arsku tvofily tuku
40,8 % a na pomyslném tietim misté se umistilo Rakousko se 40,7 %. V Ceské republice
byl primérny piijem tuki 37,9 %, coz je vy$ nez evropsky primeér, ktery byl v roce 2013
33,2 %. Nejniz§i pomér tuki mél Azerbajdzan se 17,1 % (WHO Europe, 2019 b). Kromé
procentudlniho zastoupeni tukd ve stravé byl zjiStovano také mnozstvi zkonzumovanych
tukti v gramech. V Rakousku byla denni spotfeba tuki 170 g na osobu, coz je nejvice ze
véech evropskych zemi. V Ceské republice dosahovala denni spotieba tukt na osobu 137 g.
V Evropé primérné¢ konzumuje jedna osoba 124 g tukd denn¢. Nejmensi tidaj pochéazi opét
z Azerbajdzanu, pouze 59 g (WHO Europe, 2019 ¢). V piipadé, e maji tuky tvotit do 30 %
celkového energetického ptijmu, tak denni pfijem tukii primérného ¢loveka s energetickym
ptijmem 2000 kcal/8400 kJ by mél byt maximalné 66 g. Konzumace tukil v Ceské republice

je tedy dvojndsobna vzhledem k aktudlnim doporucenim.

Dulezité¢ je zminit, Ze prestoze je tolerovan vyssi piijem tukd, doporu¢ené mnozstvi
nasycenych a trans-nasycenych MK se neméni. EFSA uvadi, Ze pfijem nasycenych MK by
mél byt co nejniz§i. AHA doporucuje, aby nasycené¢ MK tvofily 5-6 % celkového
energetického pfijmu a trans-nasycené MK maximalné 1 % celkového piijmu energie. Ceska
doporuceni v zasadé odpovidaji tém mezinarodnim. Udav4 se, Ze piijem nasycenych MK by
nemé¢l piekro€it 10 % celkového piijmu, coz odpovida zhruba 20 g a pifijem trans-
nasycenych MK by nemél ptekrocit 1 %, tedy asi 2,5 g (Brat, 2015). Primérny pfijem trans-
nasycenych MK v EU je asi 1,9 % a v USA 4 % z celkového energetického piijmu (Brat,
2018). Energeticka denzita tukl je nejvyssi ze vSech makrozivin, jelikoz v 1 g se nachazi
energie v mnozstvi 38 kJ (Matoulek, a kol., 2019).

3.1.3. Sacharidy

Sacharidy patii mezi organické latky a jejich hlavni funkci je dodavani energie organismu.
Déli se na monosacharidy, které obsahuji jednu sacharidovou jednotku, oligosacharidy se
dvéma az deseti sacharidovymi jednotkami a polysacharidy, tvofené vice nez deseti

sacharidovymi jednotkami.

Nejvyznamnéj$Sim sacharidem je glukoza. Jedna se o monosacharid, jenz je obsaZzeny
v ovocl, zeleniné, vajeéném bilku a vin€. Procesy metabolismu glukézy probihaji podle
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aktualnich energetickych potieb téla. Hladina glykémie je regulovana pomoci hormonti — je
zvySovana glukagonem, ristovym hormonem, kortikoidy a adrenalinem, inzulin ji naopak
snizuje. Glukoza je také ve formée glykogenu ukladana do svalové tkan¢ a do jater, ale jedna
se o kratkodobou zasobu, kterd vydrzi maximalné po dobu osmnéacti hodin (Zlatohlavek, a
kol., 2019).

Sacharidy se vyskytuji zejména v rostlinné stravé a jejich piijem by mél tvofit podle
Matoulka asi 50-55 % celkového denniho energetického piijmu, tedy zhruba 150-300 g na
den (Matoulek, a kol., 2019). Zlatohlavek doporucuje podil sacharidi na celkovém
energetickém piijmu 55-65 % (Zlatohlavek, a kol., 2019). V racionalnim jidelnicku by mély
pievazovat polysacharidy, vhodné je zatradit také oligosacharidy a monosacharidy obsazené
v ovoci. Naopak piijem ptidanych cukrl, které jsou primyslové vyrdbény, by mél byt
vyrazn¢ omezen. WHO uvadi, Ze jejich pfijem by mél tvotit maximalné 10 % z celkového
energetického prijmu (WHO, 2015). Sacharidy obsahuji v 1 g 17 kJ (Matoulek, a kol., 2019).

3.2. Racionalni strava pro dospélé

Cilem vyzivovych doporuceni by mélo byt idealné nastavit stravovani tak, aby mélo efekt
na sniZzeni nemocnosti a umrtnosti. Dlouhodobé bychom méli predevsim edukovat Sirokou
vefejnost o zdravém zivotnim stylu, tedy zdravém stravovani, pohybové aktivité¢ a
nekouteni. Je dulezité, aby populace ptijala tato doporuceni za sva a postupné se z nich stal

standardni Zivotni styl.

Jak jiz bylo zminéno vySe, stravovani by mélo zajistit vyrovnanou energetickou bilanci tak,
aby télesnd hmotnost byla dlouhodobé stabilni a nedochézelo k vykyvim smérem k podvaze
nebo naopak nadvaze ¢i obezit¢ (Zlatohlavek, a kol., 2019). Spole¢nost pro vyzivu
doporucuje v nejnovéjSich doporucenich Zdrava 13, aby bylo BMI udrzovano v rozmezi
18,5-25,0 kg/m?, a aby obvod pasu nepiekracoval hodnotu 80 cm u Zen a 94 cm u muzi
(Dlouhy, a kol., 2021).

Lidské télo je fyziologicky uzplisobené na pravidelny piisun stravy. Pokud neni konzumace
pravidelnd, mé organismus tendence ulozit si ¢ast energie ,,na pozd¢ji* do tukovych zésob,
a tim casto dochazi ke vzniku nadvahy a obezity (Zlatohlavek, a kol., 2019). Podle
aktualnich doporuceni Spolecnosti pro vyzivu by mél byt piijem energie rozdélen do tii az
péti dennich porci a nikdy by neméla byt vynechana snidané (Dlouhy, a kol., 2021). Kazdé
z hlavnich jidel, tedy snidan€, obéd a vecete, by mélo obsahovat tyto slozky: zdroj bilkovin,
zdroj tukti, zdroj komplexnich sacharidii a zdroj vldkniny v podobé zeleniny nebo ovoce
(Zlatohlavek, a kol., 2019).

Konzumovana strava by méla byt dostate¢né pestra. Pestrosti piijmu je mozné zajistit nejen
vyvazeny piijem makrozivin, ale také mikrozivin. Jinymi slovy, pokud budeme konzumovat
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pestrou stravu, zaru¢ime si tim adekvatni pfijem vitamint a minerdlnich latek. Naopak
konzumace stéle stejnych druhti potravin mize byt nebezpecna. Potraviny mohou obsahovat
stopova mnozstvi riznych mutageni, karcinogenti nebo teratogend, které se nasledné v téle
kumuluji a mohou byt divodem vzniku rtiznych zdravotnich komplikaci. Proto bychom méli
alespon obCas zmeénit vyrobce, kdyz urcitou potravinu konzumujeme v pravidelnych
intervalech (Zlatohlavek, a kol., 2019).

V ramci prevence rtiznych infekénich onemocnéni a otrav z jidla je dalezita také spravna
manipulace s potravinami. Mezi zakladni navyky by méla patfit hygiena rukou, tedy umyt
si ruce pied kazdou konzumaci jidla (Dlouhy, a kol., 2021). Pti nakupovani potravin bychom
si meli vybirat ty, které jsou co nejCerstvéjsi a vyhybat se potravindm zkazenym. Dulezité je
dbat 1 na spravné skladovani — potraviny bychom méli uchovévat v suchém, tmavém a
chladném prostiedi. Pi tepelné upravé bychom méli volit spis Setrn¢js$i metody, jako vateni
nebo duseni, nebot’ pii dalSich upravach vyzadujici zahfev na vysoké teploty, jako naptiklad
grilovani nebo smazeni, dochéazi k tvorbé karcinogennich sloucenin (Zlatohlavek, a kol.,
2019).

Co se ty€e piiymu ovoce a zeleniny, Spole¢nost pro vyzivu i WHO se shoduji v tom, Ze
optimdlni pfijem je 400 g na den, mél by byt rozdélen do vice menSich porci a zeleniny by
m¢elo byt ptiblizné 2x vice, nez ovoce (Dlouhy, a kol., 2021), (WHO, 2018).

Z konzumovanych sacharidii by mély vétSinu tvofit potraviny s vysSSim obsahem
polysacharidl, to znamena obiloviny a potraviny z nich vyrobené. Vhodnymi zdroji jsou
chléb, brambory, ryze, téstoviny, a podobné, idedlné¢ sco nejvétSim zastoupenim
celozrnnych variant (Zlatohlavek, a kol., 2019). Volné cukry by mély byt naopak pfijimany
v omezeném mnozstvi, podle doporu¢eni WHO by mély tvofit méné nez 10 % celkové
pfijaté energie. Za volné cukry jsou oznacovany nejen ty, které se pfirozené¢ vyskytuji
v ovoce nebo medu, ale také cukry, které vyrobce, kuchat nebo konzument do jidla ptidava.
Pro vice zdravotnich pfinost je dokonce doporuceno omezit pfijem volnych cukrii na

maximalné 5 % z celkového mnozstvi pfijaté energie.

Abychom si udrzovali stabilni télesnou hmotnost, ptijem fukit by nemél ptekrocit 30 %
celkového pfijmu energie. Pijjem nasycenych MK by mél byt mensi nez 10 % a piijem trans-
nasycenych MK dokonce mensi nez 1 % celkové piijaté energie (WHO, 2018). Lidsky
organismus je schopen nasycené MK sam syntetizovat, a tim pokryt jejich potiebu, proto
neni nezbytn¢ nutné piijimat je ve straveé (Brat, 2015). Primyslové zpracovavané trans-
nasycené¢ MK bychom méli ze svého stravovani Gipln€ eliminovat. Zamétit bychom se méli
spiSe na konzumaci prospésnych nenasycenych MK, které se nachazeji zejména v moiskych
rybach, ofechach a seminkach, rostlinnych olejich — slune¢nicovém, olivovém a s6jovém a

v avokadu (WHO, 2018). Minimalni denni pfijem tukd nutny k dosazeni potieby



nenasycenych MK a zajiSténi vstiebavani vitaminli rozpustnych v tucich, je 15 % z
celkového pifijmu energie. U Zen v reprodukénim veku se tato hranice posouva na 20 %
(Brat, 2015).

Dilezité je také ptijimat ve stravé dostatek vidkniny. Vyznam ma zejména v prevenci zacpy,
divertikulozy a kolorektalniho karcinomu. Kromé toho také navozuje delsi pocit sytosti po
jidle. U dospé€lého clovéka je doporuCovany piijem vldkniny 28-40 g na den. Nejvice
vlakniny obsahuje ovoce a zelenina, dale celozrnné obilné vyrobky a ofechy (Zlatohlavek, a
kol., 2019).

Soucasna doporuceni dale kladou diraz na denni konzumaci alespon jednoho polotu¢ného
mlécného vyrobku, zejména zakysaného, jako je jogurt nebo kefir. LuSténiny by mély byt

do jidelni¢ku zatazeny alesponi 1x do tydne a ryby a vyrobky z nich alespoii 2x tydné.

Nemén¢ dilezitou soucasti vyzivovych doporuceni je pitny rezim. Ten by mél byt
dostate¢ny, tedy méli bychom denné vypit minimaln¢ 1,5 litru tekutin. Mezi vhodné napoje
fadime zejména kohoutkovou vodu, stfedné mineralizované mineralni vody, slabé caje,
pfipadné fedéné ovocné §tavy bez piidan¢ho cukru (Dlouhy, a kol., 2021). V letnich
mesicich nebo pii velké fyzické aktivité se mohou naroky na mnoZzstvi pfijatych tekutin

zvySovat az na 40 ml na 1 kg télesné hmotnosti (Zlatohlavek, a kol., 2019).

V poslednich letech se také v souvislosti s vysokym krevnim tlakem vice hovofi o
omezovani mnozstvi soli. Spole€nost pro vyzivu doporucuje vyhybat se potravindm
s vysokym obsahem soli, jako jsou napfiklad uzeniny, rybi vyrobky, slané syry, chipsy, a
podobné. Lidé by si také neméli ptisolovat jiz hotové pokrmy (Dlouhy, a kol., 2021). V roce
2018 schvalilo Svétové zdravotnické shromazdéni 13™ General Programme of Work, ve
kterém si WHO klade za cil v letech 2019-2023 sniZit pfijem soli a eliminovat mnoZstvi
primyslové zpracovanych trans-mastnych tukli, z divodu zajisténi zdravého Zivota pro
vSechny vékové kategorie (WHO, 2018).

Nejvice rozdilli mezi sou¢asnymi doporuc¢enimi se tyka konzumace alkoholu. Spolecnost
pro vyzivu doporucuje pfijmout u muzii maximalné 20 g alkoholu na den, coz ptedstavuje
napiiklad 0,5 1 piva nebo 200 ml vina a u Zen polovi¢ni mnozstvi, tedy 10 g alkoholu na den
(Dlouhy, a kol., 2021). Oproti tomu 1ékafi jiz upoustéji od doporu¢ovani malé denni davky
alkoholu z diivodu prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni, jak tomu bylo v minulosti.
Kromeé toho, Ze konzumace alkoholu ve vét§Sim mnozZstvi ma negativni vliv na funkci jater,
zazivaciho traktu a podobné, dulezité je uvédomit si zejména vysokou energetickou hodnotu
alkoholu. V 1 g alkoholu se nachézi cca 29 kJ. Navic je konzumace alkoholu ¢asto spojena
s dalSimi energeticky bohatymi potraviny, jako jsou napiiklad ofechy nebo syry, coz mtize
vést k obezité. Z tohoto dlivodu neni doporuceno ani malé mnozstvi alkoholickych népoja
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(Zlatohlavek, a kol., 2019). V roce 2016 byla zjiStovana konzumace ¢istého alkoholu
obsazeného v pivé v jednotlivych stitech Evropy u osob stardich patnacti let. Ceské
republika byla na prvnim misté se spotiebou Cistého alkoholu 6,9 1 na osobu ro¢n¢. Na
druhém misté Rakousko s 6,1 1 a na tietim Polsko s 5,8 1 na osobu. Evropsky pramér byl
v roce 2016 3,1 1 na osobu (WHO Europe, 2021).

11



4. Obezita

Obezita je jedno z nejcastéji se vyskytujicich onemocnéni soucasnosti. Prevalence obezity u
dospélych se v Evropé od roku 1995, kdy dosahovala hodnoty 15,6 %, zvysila do roku 2016
na 23,3 %. V Ceské republice dosahovala prevalence obezity v roce 2016 26 %, coz bylo
vice nez ve vSech naSich sousednich statech. Na prvnich tfech mistech v Evropé se objevilo
Turecko s 32,1 %, Malta s 28,9 % a UK s 27,8 %. Ceska republika méla sedmou nejvyssi
prevalenci obezity v Evrop¢ (WHO Europe, 2020 a).

Nadvaha byla v minulosti vniména jako predstupen obezity, avSak v dneSni dobé byva
definovéna jako samostatné onemocnéni, které bychom méli zacit tesit jiz v zacatku, nebot’
riziko nékterych onemocnéni stoupa jiz od BMI 25 kg/m? V Ceské republice trpi
v dospélosti nadvahou nebo obezitou asi 55 % dospélé populace (Svacina, 2018). Ve vétsing
evropskych zemi ma nadvéhu 6 z 10 osob. Podle Webera se tento podil mtize do roku 2030
zvySit azna 9 osob z 10 (Webber, et al., 2014).

4.1. Etiologie obezity

Nasi predci byli n€kolik set let nuceni ptezivat obdobi stradani, kdy nebyl dostatek potravy.
Diky tomu doslo postupné k selekci jednotlivych gent tak, Ze dne$ni Clovék je pomérné
dobfe adaptovan na nedostatek jidla. Problém je, ze nyni zZijeme v obdobi nadbytku, které
zatim trvd zhruba sto let, a proto se mu na$ organismus zatim nedokézal geneticky
prizptisobit (Matoulek, a kol., 2019). V minulosti lidé pottebovali tukovou tkan pro
prekonani dlouhych obdobi nedostatku potravy. Tato vlastnost organismu v§ak u moderniho
¢lovéka z prumysloveé rozvinutych zemi pozbyla vyznamu, nebot’ mdme bezproblémovy a
doslova neomezeny piistup ke stravé. Pravé chronicky nadbytek pifjmu energie vede
k vytvareni tukovych zasob, a tim ma nepfiznivy vliv na fadu orgéni a tkani (Masopust,
2012). Zda se, ze jsme v poslednich desetiletich zapomnéli na to, Ze jidlo je pfedevS§im
zdrojem energie pro pohyb (Matoulek, a kol., 2019).

Obezita je takzvané multifaktoridlné podminéné onemocnéni. Znamena to, ze vznika
kombinaci projevu dédi¢nych faktorti a vlivii okolniho prostfedi. Dédi¢na slozka ma
polygenni charakter, tedy je podminéna vice geny neZ pouze jednim, a ma pravdépodobné
na vznik obezity véEtsi vliv nez okolni prostfedi. Vliv obezitogenniho prostredi vSak
rozhodné neni zanedbatelny, nebot mimo genetické informace obvykle ,,dédime* i
stravovaci navyky, vztah k pohybové aktivité¢ a podobné&. V ptipadé, Ze maji potomka dva
obézni rodice, je 70 % pravdépodobnost, Ze jejich dité¢ bude také obézni. Dité, které ma
jednoho rodic¢e obézniho, ma 40-50 % pravdépodobnost vzniku obezity (Pichlerova, 2013).
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4.2. Prevence obezity

Prevence obezity by méla zacinat jiz v prenatdlnim obdobi. Hmotnost plodu miize byt
ovlivnéna vys§im BMI matky pfed téhotenstvim, koufenim v téhotenstvi, nartistem
hmotnosti v dob¢ t€hotenstvi a dalSimi faktory. Rizikovym faktorem vzniku obezity mtize
byt také ptilis rychly pfechod z mateiského mléka na tuhou stravu (Masopust, 2012).

Edukace zdravého zivotniho stylu by méla probihat jiz od détstvi. Vtomto  obdobi  je
nejvetsi Sance na to, aby si déti zafixovaly Zadouci zmény. Napiiklad idealni vék pro
vytvoreni navyku k pravidelnému pohybu je do tii let a poté mezi patym a sedmym rokem
zivota (Matoulek, a kol., 2019). Déti v tomto véku bychom méli edukovat o zdravém
stravovani a zpisobech traveni volného Casu. Kromé toho, Ze je vhodné vychovat je
k pohybu a sportu bychom se méli zaméfit i na vychovu dietologickou, naptiklad eliminovat
stravovani ve fast foodech a podobné (Svacina, 2018). V roce 2009 byla provedena studie,
ktera potvrdila, Ze nejvyznamnéjSim faktorem vzniku obezity u déti a adolescentl je Cas

straveny sezenim u televize (Nelms, 2010).

V dospélém veéku by méla prevence obezity probihat v ordinacich praktickych l1ékatd. Pti
pravideln¢ probihajicich preventivnich prohlidkéch je ideéalni ptilezitost ke stanoveni BMI a
zmé&feni obvodu pasu. Na zaklad¢ zjisténych hodnot by mél byt pacient poucen o stupni
nadvahy nebo obezity, o moznych zdravotnich komplikacich, které s sebou jeho stav ptinasi,
a mél by byt navrZzen odpovidajici 1écebny postup. Stejné tak 1ze v ordinaci praktického
I€kate strucné poucit pacienta o spravném vybéru potravin a velikosti porci (Pichlerova,
2013).

4.3. Diagnostika obezity

Obezita je definovana zmnoZenim tuku v organismu. Optimalni podil tuku by mél byt u zen
do 28 % a u muzld do 20 % (Svacina, 2018). Diagnostika obezity se zpravidla sklada
z nékolika krok.

4.3.1. Anamnéza

Prvnim krokem byva obvykle anamnéza pacienta. Ta bézn¢ probiha jako soucast kazdého
klinického vySetfeni. Ve vztahu k obezité¢ jsou dulezitymi Castmi zejména rodinna
anamnéza, osobni anamnéza, sportovni anamnéza, abuzus, a také obezitologickd anamnéza.
Rodinnd anamnéza je dalezita z hlediska rodinnych dispozic k obezité a z hlediska ¢etnosti
vyskytu pfidruZzenych onemocnéni, jako naptiklad DM 2. typu nebo hypertenze. V osobni
anamnéze se dotazujeme v prvni fadé na onemocnéni s obezitou souvisejici, dale také na
kvalitu spanku kvtli ptipadné diagnostice syndromu spankové apnoe. Informace ziskané pti
zjistovani sportovni anamnézy vyuzijeme pozdéji zejména u planovani pohybové aktivity.
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Obecné plati, ze pokud pacienti provozovali n¢jakou sportovni aktivitu v mladi, 1épe se jim
na tyto zvyklosti v budoucnu navazuje. Abtzus hraje u obéznich pacientli zésadni roli,
vzhledem k velké energetické denzité alkoholickych napoji. Naptiklad u muzi mize byt
mnozstvi konzumovanych alkoholickych napojl, zejména piva, pro obezitu rozhodujici.
V obezitologické anamnéze se poté zabyvame zejména vyvojem hmotnosti v pribchu
celého Zivota se zaméfenim na dileZité Zivotni udélosti, jako jsou néstup na stiedni nebo
vysokou Skolu, ndstup do zaméstnani, uzavieni manzelstvi, a podobné (Matoulek, a kol.,
2019).

4.3.2. Fyzikalni vySetifeni

Po anamnéze nésleduje druhy krok, a tim je fyzikalni vySetieni. NejCastéji byva obezita
definovana pomoci BMI, které lze jednoduse vypocitat po zjisténi télesné hmotnosti a vysky.
Té¢lesna hmotnost by méla byt zvazena s presnosti na 0,1 kg a télesnd vyska zmétena
s presnosti na 1 cm. Vzorec pro vypocet vypada nasledovneé:

_ hmotnost v kg

(vyska v m)?

Na zékladég ziskané hodnoty odliSujeme Sest stupiill, viz Tabulka 1.

18,5-24,9 24,9-29,9

Tabulka 1 — rozdéleni podle hodnoty BMI (kg/m?) (Zlatohlavek, a kol., 2019)

Nékdy je mozné setkat se s dal$imi dvéma pojmy — superobezita pro osoby s BMI nad 50
kg/m? a super-superobezita pro osoby s BMI nad 60 kg/m?.

Dalsim vyznamnym krokem fyzikalniho vySetieni je méteni obvodu pasu. Méteni se provadi
v poloviné vzdalenosti mezi poslednim zebrem a lopatkou kosti kycelni. Je diillezité zejména
u osob s nadvdhou a obezitou 1. stupné¢ a dava nam informaci o riziku metabolickych
komplikaci, které je pravé obvodu pasu imérné. U Zen piedstavuje obvod pasu nad 80 cm
mirné riziko metabolickych komplikaci a nad 88 cm vyrazné riziko. U muzii je potom mirné
riziko nad 94 cm a vyrazné nad 102 cm. Podle obvodu pasu miizeme obezitu rozd¢lit na dva
typy, gynoidni a androidni. Gynoidni obezita je vice typickd u zen a ptedstavuje spiSe
esteticky problém, hrozi u ni méné metabolickych komplikaci. Naopak obezita androidni je
z divodu ukladani nebezpecéného visceralniho tuku spojena s riznymi metabolickymi
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komplikacemi, napiiklad ateroskler6zou a diabetem mellitem 2. typu. Androidni obezita se
Castéji objevuje u muza (Svacina, 2018).

V néekterych piipadech se provadi jesté zjisStovani procenta télesného tuku, které vSak pro
klinickou praxi neni nezbytné nutné. Méteni télesného tuku se provadi na principu elektrické
bioimpedance na pfistrojich InBody nebo Tanita. Tyto piistroje zméti odpor téla a nasledné
vypoctem urci obsah tukové tkané v téle. Principem je riizny odpor v rizné hydratovanych
tkanich. Svalovad tkan obsahuje mnohem vice vody nez tkan tukova. Pro ziskani co
nejpresnéjsich vysledki je vhodné pouzivat multifrekvencni méteni, pii kterém ma pacient
umistény elektrody na hornich i dolnich koncetinach (Pichlerova, 2013). U pacienti s otoky,
lymfedémy nebo vysokymi hodnotami BMI mohou byt vysledky téchto méieni zkreslené
(Matoulek, a kol., 2019).

4.3.3. Laboratorni vySetieni

Pro spravné vyhodnoceni zdravotniho stavu pacienta bychom méli znat také jeho laboratorni
vysledky, které nejsou starSi nez 3-6 mésicti. U obéznich casto nachdzime celou fadu
odchylek. Castou odchylkou byvaji zvysené jaterni parametry, tedy alaninaminotramsferaza
(ALT) a aspartataminotransferaza (AST), coz ve vét$in¢ pripadl souvisi se steatdzou jater
v dtsledku zmnozeni visceralniho tuku. Dale nejsou neobvyklé ani odchylky v lipidogramu.
U velkého procenta obéznich se vyskytuje vyssi hladina celkového cholesterolu i LDL-
cholesterolu. Déle se miizeme setkat se zvySenou koncentraci kyseliny mocové v séru, coz
muze souviset také s klinickymi projevy dny. Tito pacienti by méli dodrzovat specifickou
dietu. Z dalSich odchylek je dilezité zminit zeyména zvySenou hladinu glykémie nala¢no,
kterd obvykle souvisi s prediabetem (porusenou glukézovou toleranci) nebo diabetem 2.
typu. U téchto pacientti by mély byt s odstupem provedeny dalsi testy, eventualné jesté oralni
glukozovy toleran¢ni test (0GGT). U pacientli s potvrzenou diagnézou diabetu mellitu 2.
typu by mélo laboratorni vySetfeni zahrnovat také hodnotu koncentrace glykovaného
hemoglobinu (Matoulek, a kol., 2019).

4.4. Komplikace obezity

Neni pochyb o tom, Ze obezita ma velky vliv nejen na kvalitu zivota, ale také na jeho
ocekavanou délku. Obezita prvniho stupné miiZze zkracovat zivot asi o tfi roky, u obezity
tretiho stupné se jedna o zkraceni primérné o deset let (Pichlerova, 2013). Lidé s BMI nad
40 kg/m? se primérné doZivaji véku 53 let (Matoulek, a kol., 2019).

Tukova tkan ma v organismu nékolik dilezitych tloh. Mezi ty nejzasadnéjsi patii to, Ze plni
funkci energetické rezervy organismu, ma termoregulacni funkci, mechanicky chrani vnitini
organy a plni také funkci imunologickou. Existuji vSak také negativni vlastnosti tukové
tkané€. Napftiklad to, ze se do ni ukladaji toxické latky, a také v ni mohou piezivat nckteré
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mikroorganismy, které mohou mit vliv na vznik zanétu. Tato zanicena tukova tkan poté
muze byt zdrojem takzvaného systémového zanétu, ktery souvisi se vznikem metabolického
syndromu. Nezanicena tukova tkan ma oproti tomu vliv na vnik nemetabolickych, neboli
mechanickych komplikaci obezity, které se tykaji zejména pohybového aparatu (Svacina,
2018).

4.4.1. Metabolické komplikace

V minulych letech byla obezita povazovana ze celkové onemocnéni. V dnesni dob¢ se vSak
odbornici ptiklani k nazoru, Ze na vznik metabolickych komplikaci ma vliv zejména lokalni

pusobeni tuku na jednotlivé organy a tkané (Svacina, 2018).

Mezi metabolické komplikace obezity fadime arteridlni hypertenzi, DM 2. typu a
dyslipidemii. Ned4 se vSak tvrdit, Ze by tato onemocnéni vznikala jako diisledek obezity.
Obvykle vznikaji soucasné s obezitou z diivodu pfitomnosti genetickych vloh a stylem
zivota, ktery dlouhodobé vede k pozitivni energetické bilanci. Skupina t€chto onemocnéni
se nazyva metabolicky syndrom. Tento pojem vznikl jiz v 80. letech minulého stoleti, kdyz
Reaven poprvé sloucil do jedné skupiny rizikové faktory jako jsou porucha glukézové
tolerance, inzulinorezistence, zvySena koncentrace VLDL lipidovych Ccastic, snizena

koncentrace HDL cholesterolu a arterialni hypertenze (Svacina, 2013).

Aktudlné pouzivana definice metabolického syndromu vznikla v roce 2005 a byla navrzena
jak Evropskou, tak i Svétovou diabetologickou spole¢nosti. Diagnostika metabolického
syndromu byva podminéna pfitomnosti abdominélni obezity (obvod pasu vétsi nez 80 cm u

zen a 94 cm u muzi) a splnénim alespon dvou ze ¢tyfech nasledujicich kritérii:

e zvySena koncentrace triglyceridl v krvi nad 1,7 mmol/l

e hodnota krevniho tlaku vyssi neZ 130/85 mmHg nebo 1écend hypertenze

e glykémie na lacno vyssi nez 5,6 mmol/l nebo oGTT 7,8 — 11,1 mmol/l, pfipadné
diagnostikovany diabetes mellitus 2. typu

e koncentrace HDL cholesterolu nizsi nez 1,1 mmol/l u Zen a 0,9 mmol/l u muza

Je velmi diilezité v¢as zachytit pacienty ohroZzené metabolickym syndromem. Pfitomnost
jedné ze slozek metabolického syndromu totiz predikuje v budoucnu vznik dalSich. Jako
prvni sloZzkou metabolického syndromu byvaji obvykle diagnostikovany vyssi triglyceridy,
velmi Casto jiz u dospivajicich nebo mladych dospé€lych (Svacina, 2018).

Arteridlni hypertenze je v populaci velmi frekventované onemocnéni, které tésné souvisi
s nadvahou a obezitou. Za arterialni hypertenzi byva ozna¢ovan opakované naméteny krevni
tlak nad 140/90 mmHg. Cim vys§i hodnota BMI, tim vyssi prevalence arterialni hypertenze.
Zatimco u osob s BMI niz§im nez 25 kg/m? je prevalence obezity 15 %, u obéznich s BMI
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nad 30 kg/m? je to jiz 40 %. Arterialni hypertenze je vyznamnym rizikovym faktorem vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Se zvySenim systolického tlaku o 20 mmHg a diastolického
o 10 mmHg stoupne riziko kardiovaskularnich nemoci dvojnasobné. Plati pfiméa iméra mezi
naruastajici hodnotou krevniho tlaku a zvysujicim se rizikem vzniku srdecnich a cévnich
mozkovych ptihod (Matoulek, a kol., 2019). Redukce hmotnosti ma na arterialni hypertenzi
velmi ptiznivy vliv. Snizeni télesné hmotnosti o 1 kg muze snizit krevni tlak o 1 mmHg
(Svacina, 2013).

Dalsi komplikaci obezity je dyslipidemie, kterd je také vyznamné ovlivnéna androidnim
typem obezity. Diive se pouzival pojem hyperlipidemie, ale v dnesni dob¢ neni aktualni,
nebot’ zatimco zvySend hladina LDL castic, triglyceridi a celkového cholesterolu je
nezadouci, vyS$$i hladina HDL c¢astic je naopak prospé$nd. V soucasnosti odliSujeme tii
druhy dyslipidemii: hypercholesterolemie, hypertriglyceridemie a smiSené¢ dyslipidemie
(Zlatohlavek, a kol., 2017). U obéznich pacienti se ¢asto setkdvame s velmi specifickou
dyslipidemii, ktera zahrnuje zvysSenou koncentraci triglyceridt, mirné€ zvysenou koncentraci
celkového cholesterolu a LDL cholesterolu, a zaroven typicky snizenou koncentraci HDL
cholesterolu (Matoulek, a kol., 2019). Dyslipidemie je vyznamnym rizikovym faktorem
aterosklerdzy, mezi jejiz klinické projevy patii ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkova
piihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin a dalsi. Tato kardiovaskularni onemocnéni
jsou nejéast&j§i pricinou umrti ve vyspélych zemich véetnd Ceské republiky. Terapie
zahrnuje zejména dietni opatfeni, kterd spoc¢ivaji v omezeni ptijmu nasycenych MK, zvyseni
piijmu omega-3 MK a u pacientti s obezitou zaroven snizeni energetické¢ho piijmu. Vyznam
v terapii ma také pohybova aktivita, rozumnym doporucenim je hybat se 3-4 x tydné po dobu
45 minut. Vedle rezimovych opatieni je dyslipidemie 1é¢ena také farmaky pomoci statini
(Zlatohlavek, a kol., 2017).

vevr

onemocnéni bude vénovana dalsi samostatna kapitola.

Pro zlepSeni metabolickych komplikaci obezity je optimalni sniZit t€lesnou hmotnost zhruba
0 5-10 %. Dalsi redukce vahy jiz pravdépodobné neptinese vyznamné zlepSeni jednotlivych
sledovanych hodnot (Svacina, 2018).

Nadvéha 1 obezita souvisi také se vznikem nékterych onkologickych onemocnéni. Mezi
nadory nejcasteji spojované s obezitou patii gynekologické nadory a nadory stiev. U zen se
nejcastéji v disledku obezity vyskytuji nadory prsu a délohy. Riziko nejvice stoupd po
menopauze, kdy dochdzi ke zmnozZeni tukové tkan€ a ke zvySené produkci estrogend. Tim
se zvySuje riziko nejen vzniku, ale i recidivy jiz 1éenych nadorti. Pokud Zeny v menopauze
sniZi svou hmotnost o 10 kg, sniZi se tim riziko vzniku nadoru prsu na polovinu (Matoulek,
a kol., 2019). Z nadori stfev se nejcastéji u obéznich objevuje kolorektalni karcinom.
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Castgji se objevuje u muzii neZ u Zen a je to po nadorech prostaty a prsu druhy nejéastéji se
vyskytujici karcinom (Zlatohlavek, a kol., 2017). Pro vznik tohoto karcinomu je klicova
pritomnost genetickych vloh, ale roli hraje také mnozstvi tukové tkan¢ a strava. Napiiklad
konzumace dusi¢nant piitomnych v uzenindch a heterocyklickych amint vznikajicich pii
smazeni muze riziko vzniku kolorektalniho karcinomu vyznamné zvySovat. Nedilnou
soucasti prevence nadorovych onemocnéni by proto kromé pravidelnych preventivnich
vySetieni mélo byt i snizeni hmotnosti. Redukce o 5-10 % miiZe snizit riziko vzniku nadort
az 0 39 % (Matoulek, a kol., 2019).

4.4.2. Mechanické komplikace

Mechanické komplikace obezity jsou zpiisobeny vysokou télesnou hmotnosti, ktera
pfedstavuje zatéZ zejména pro pohybovy aparat téla. Tyto komplikace mohou vyrazné
sniZzovat kvalitu Zivota, nebot’ zahrnuji bolesti kloubtl, bolesti zad, artrézu, a podobné. Mimo
to souvisi vysoké BMI také s otoky koncetin, nadmérnym pocenim a vznikem varixt. Vyssi
télesnd hmotnost miize samoziejm¢ ovliviiovat také dychani. Obézni lidé se casto
zadychavaji 1 pfi béznych dennich ¢innostech, trpi chrapanim a v nékterych pripadech také
syndromem spankové apnoe (OSA) (Svacina, 2013). U pacientii s OSA dochazi z divodu
vysoké télesné hmotnosti k hypoxii. To vede k neklidnému spanku, chrapani, nocnimu
buzeni s pocity nedostatku kysliku a lapani po dechu. Hypoxie vede postupem casu ke
stresové reakci téla, kterd mlze zahrnovat také arytmii srdecniho rytmu nebo zvySeni
krevniho tlaku. Kvuli hypoxii také nedochdzi ke spravné relaxaci svalll, proto se pacienti
s OSA casto citi unaveni hned po ranu, coz vede ke zvySenému energetickému piijmu ve
dne, kvtli zahnani Gnavy. Tento bludny kruh miize zpisobit neustale se zvySujici télesnou
hmotnost (Matoulek, a kol.,, 2019). U mechanickych komplikaci je, na rozdil od
metabolickych komplikaci, Zddouci vyrazna redukce hmotnosti, u nékterych pacientli az o
desitky procent (Svacina, 2013).

4.5. Lécba obezity

Lécba obezity by vzdy méla byt individudlni a pfizplisobena zdravotnimu stavu a stylu
zivota daného pacienta. Zavaznost obezity u jednotlivych osob posuzujeme podle toho, zda
soucasné trpi také metabolickym syndromem, ptfipadné zda je obezita spojena s pfitomnosti
systémového zanétu. Lécba obezity zahrnuje nékolik slozek — dietni opatieni, fyzickou
aktivitu, farmakoterapii a chirurgickou lécbu.

4.5.1. Dietni opati'eni

Obezita patii k onemocnénim, u kterych hraji dietni opatfeni nejvyznamnéjsi roli. Jelikoz se
jednd o onemocnéni, které je v podstaté¢ celozivotni, je dilezitd dlouhodoba uprava
stravovaciho rezimu. U obéznich pacientli neni cilem pouze samotna redukce hmotnosti, ale

zejména celkové zlepSeni jejich progndzy. Dietni opatieni by tedy méla vést také k témto
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cilim: zastaveni nebo oddaleni rozvoje aterosklerdzy, prevence diabetu mellitu 2. typu,
1é¢ba pfitomnych onemocnéni typu dyslipidemie, hypertenze a dalSich slozek
metabolického syndromu (Svacina, 2018).

Dulezité je pristupovat ke kazdému pacientovi nebo klientovi velmi individualné. Na
zatatku spoluprace bychom méli nejprve zjistit, jaka je motivace pacienta k hubnuti. Casto
pfichazeji do obezitologickych ordinaci nebo ambulanci nutri¢nich terapeutti s tim, ze jejich
1ékat chce, aby zhubli. Nemaji tedy vnitini motivaci k tomu, aby zacali hubnout. Spousta
pacientl se také boji toho, ze se jim zhubnout nepodafi, jelikoz uz za sebou maji n¢kolik
neuspeésnych pokusii a pfipadd jim to jako néco nemozného. V takovych piipadech je
dualezité ujistit pacienta v tom, Ze jsme pfipraveni mu s hubnutim pomoci a nasmérovat ho
na spravnou cestu. Né&které pacienty motivuje k hubnuti zlepSeni vzhledu, jiné zlepSeni
kondice, dalsi jejich sou€asny zdravotni stav. Dllezité je motivaci pacienta podpofit, at’ je
jakakoliv (Matoulek, a kol., 2019).

Je dokézano, ze mnohem lépe, nez dat pacientovi néjaké edukacni letdky nebo rozpis jidel,
funguje rozbor jeho vlastniho stravovaciho rezimu a jeho nasledné postupné upravy
(Svacina, 2018). Proto je obvyklé, Ze pacient je pfed prvnim ptichodem do obezitologické
ordinace pozadéan o zapisovani dvoutydenniho zdznamu stravy. Tento zdznam vSak neslouzi
k tomu, abychom pacientovi vytykali, Ze jedl nezdrava jidla nebo velké mnozstvi stravy.
Naopak ndm pomuze zanalyzovat aktudlni situaci a vytycit si hlavni cile, na kterych budeme
s pacientem pracovat.

V rdmci sbéru nutricni anamnézy (viz kapitola 4.3.1. Anamnéza) je také zadouci pobavit se
s pacientem na zacatku spolupréace o nésledujicich tématech:

e jaky byl vyvoj hmotnosti v pritbé¢hu celého pacientova zivota, jakou hmotnost mé¢l
pfed rokem a pied mésicem

e jaké zplsoby redukce hmotnosti jiz vyzkousel a do jaké miry byly uspésné

e jaky vztah ma k pohybové aktivité, jaké jsou jeho moznosti, zda se v€noval n¢které
z pohybovych aktivit v minulosti

e jak vypada bézny pacientiiv den — v kolik hodin vstava a v kolik chodi spat, zda ma
sedavé nebo aktivni zaméstnani, kdy ma prestavky na jidlo, a podobné

e zda si stravu pfipravuje sdm nebo vyuziva sluzeb restaurace ¢i zdvodni jidelny, kde
nakupuje potraviny

e zda ma n¢&jaké potravinové alergie nebo intolerance, pfipadné které potraviny nema
rad

e zda konzumuje alkohol, pfipadné jak Casto a v jakém mnoZstvi
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Kromé téchto informaci je také dobré zjistit, zda ma pacient podporu k hubnuti od rodiny.

Ta je nesmirng¢ diilezitd a pokud chybi, jsou Sance na uspésné hubnuti nizsi.

Podstata dietnich opatieni je zalozena na navozeni negativni energetické bilance, tedy
takové, kdy je pfijem energie niz§i nez vydej. K navozeni negativni energetické bilance
slouzi reduk¢ni dieta, coz je stravovani zaloZzené na takovém piijmu energie, ktery je nizsi
nez dosavadni energeticky pfijem pacienta, a vede tedy ke snizeni hmotnosti. Zjednodusené
by se dalo fict, ze se jednad o jakykoliv pfijem energie, ktery vede k redukci hmotnosti
(Matoulek, a kol., 2019).

Nez zacneme stanovovat dietni doporuceni, méli bychom byt seznameni s individualni
energetickou potfebou dané¢ho pacienta. Dulezitd je zejména hodnota klidového
energetického vydeje, ktery tvori 60-70 % celkového energetického denniho vydeje. U
obéznich osob je obvykle vyssi nez u stihlych. Kromé zvySeného mnozstvi tuku v téle maji
obézni Casto navySené také mnozstvi beztukové tkang, ktera zahrnuje svaly, organy a dalsi
tkané, a vykazuje vysokou metabolickou aktivitu. Déle je potfeba znat mnozstvi a typ
vykonavané fyzické aktivity. Pacienti s vyssi télesnou hmotnosti maji velky energeticky
vydej nejen pfi cilené pohybové aktivité, ale také pii béZznych dennich ¢innostech, proto

¢asto neni nutné energeticky piijem vyrazné¢ omezovat.

Zakladnim pravidlem pfi stanovovani redukéni diety by mélo byt, Ze ptijem energie nema
byt nikdy nizsi nez hodnota klidového energetického vydeje pacienta. Toto je velmi dilezité,
nebot’ tradi¢ni pfedepisované redukcni diety se pohybuji mezi 5 000 a 5 500 kJ u Zen a mezi
5500 a 7 500 kJ u muzt, coz je mnohem niz§i mnozstvi, nez jakému odpovida hodnota
klidového energetického vydeje obéznich pacientll. Z méfeni nepfimé kalorimetrie
v nutri¢ni ambulanci na 3. interni klinice VFN bylo zjisténo, Ze u obéznich Zen s BMI vys§im
nez 40 kg/m? je primérna hodnota klidového energetického vydeje 7 995 kJ na den a u
obéznich muzii 11 113 kJ na den. Tyto béZné predepisované redukcni diety tedy
nekoresponduji s redlnou energetickou potiebou pacienta a nerespektuji ani jeho denni
rezim. Pro pacienty je nemozné tento druh redukéni diety dlouhodobé dodrzovat, nebot’
pocituji hlad, nemaji dostatek energie a nejsou proto schopni plnohodnotné vykondvat bézné
denni c¢innosti. Vyrazna restrikce energetického pfijmu v mnohych ptipadech vede
k adaptaci metabolismu na niz$i piijem, coZ méa za nasledek sniZzeni hodnoty klidového
energetického vydeje, katabolismus svalové hmoty a vznik jojo efektu po skonceni dietniho
rezimu. Kalorickd restrikce by proto vzdy méla byt individualni, méla by zohlednovat
energetickou potfebu obézniho pacienta a zaroven by méla byt dlouhodobé udrzitelna.
Druhym pravidlem je poté zohlednéni energie pottebné pro vykonavani fyzické aktivity, na
kterou je pacient v bézném zivoté zvykly (Zlatohlavek, a kol., 2019).

20



Optimalni redukce hmotnosti by méla byt zhruba v tempu 1-4 kg za mésic, avSak velmi
zalezi na vstupni hmotnosti pacienta (Matoulek, a kol., 2019). Braunerova a Hainer uvadéji
optimalni rychlost hubnuti 2-4 kg mési¢né (Braunerova & Hainer, 2010). Prudké vykyvy
hmotnosti nejsou zadouci, nebot’ v tukové tkani se mohou kumulovat rizné toxické nebo
karcinogenni latky a pfi velmi rychlé redukci hmotnosti mize dojit k jejich uvolnéni, coz
muze vést nasledné¢ ke vzniku nadorovych onemocnéni. Je nutné pocitat také s tim, ze
v prvnich tydnech nemusi vést dodrzovani redukéni diety k velkému poklesu hmotnosti, i
presto, Ze pacient zaéne vykonavat také fyzickou aktivitu. Casto nejprve dochazi ke snizeni
mnozstvi tukové hmoty, které je doprovazeno snizenim obvodu pasu. V takovém ptipadé je
zadouci vysvétlit pacientovi, Zze mensi obvod pasu ma pro zlepSeni metabolickych parametri

mnohem vétsi vyznam nez samotné sniZzeni hmotnosti.

Mezi zésady redukéni diety patii omezovani potravin s vysokou energetickou denzitou.
Nejvétsi efekt ma snizeni mnozstvi piijimanych tukt, nebot’ maji ze vSech zakladnich zivin
nejvyssi obsah energie. Toto omezeni by se mélo tykat zejména smazenych jidel,
pramyslové zpracovaného masa, uzenin a tu¢nych syrt. Kromé toho by mél byt omezovan
pfijem jednoduchych cukrti, protoze mize pomoci ke snizeni celkového pfijmu energie.
Naopak abychom ptedesli pocitim hladu u pacienta, je dobré do jeho stravovaciho rezimu
pravidelné zatazovat potraviny bohaté na vldkninu a vodu, tedy ovoce a zeleninu. Navozeni
delsiho pocitu sytosti vSak neni jedinym pozitivem konzumace vlédkniny, hraje dtlezitou roli
také v prevenci zacpy, divertikulozy a kolorektadlniho karcinomu, snizuje vstfebavani
sacharidu a pfiznivé pisobi na metabolismus tukii (Zlatohlavek, a kol., 2019).

Redukéni dieta by méla vzdy splitovat tato kritéria:

e pravidelnost — v soucasnosti jiz neni kladen takovy diraz na nutnost péti nebo Sesti
dennich jidel, podstatné je dosaZeni negativni energetickd bilance. Piesto by vSak
pacient nemél klesnout s frekvenci jidel pod tfi porce denné. Idealni pauza mezi jidly
je dlouhd asi 3-4 hodiny. Pfestavky mezi jidly by mély byt dostatecné, ale ne pfili§
dlouh¢ (Svacina, 2018). Velmi dlouh¢ intervaly mezi jednotlivymi jidly ¢asto vedou
ke ztraté kontroly nad velikosti porci a ke konzumaci velkého objemu potravy nardz
(Zlatohlavek, a kol., 2019). Posledni jidlo by mé&l pacient pfijimat zhruba 2-3 hodiny
pfed usnutim. Rovnomérné rozloZeni energie béhem celého dne je dilezité zejména
z diivodu pfedchdzeni hladovéni, a také velkym vykyvim glykémii, zejména u
diabetiki (Svacina, 2018).

e spravné slozeni stravy — v minulych letech se hodn¢ diskutovalo o idealnim poméru
bilkovin, tukidi a sacharidii pro redukéni diety. Bylo provedeno i nékolik studii
v ramci kterych bylo zji§téno, Ze rozdily v pomérech jednotlivych zivin nehraji pfilis
velkou roli. Pfi rlznych zastoupenich jednotlivych makroZivin v riznych typech
redukéni diety nebyly zaznamenény velké rozdily ve velikosti hmotnostniho tbytku,
pocitu hladu ¢i sytosti pacientii nebo zlepSeni rizikovych faktor. Pokles télesné
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hmotnosti zavisel zejména na velikosti kalorické restrikce a na dodrzovéni dietniho
rezimu pacientem (Kissova, 2016). Obvykle vSak bézné piedepisované redukcni
diety obsahuji tuk?i do 30 % celkového energetického piijmu a bilkovin asi 12-15 %,
coz odpovidd mnozstvi 0,8 — 1,1 g/kg idedlni télesné hmotnosti. Dulezité je brat
v tvahu vyS$$i hmotnost pacienta a pfipadné zvySit mnozstvi bilkovin az na 20 %
celkového energetického pfijmu. NedostateCny ptijem bilkovin totiz miize vést ke
katabolismu a ztrat¢ svalové hmoty (Zlatohlavek, a kol., 2019).

dodrzeni zasad racionalni vyzivy — redukéni dieta by méla byt dostate¢né pestra,
méla by obsahovat dostatek vldkniny, vitaminti i minerald a méla by mit
antiskleroticky charakter (Svacina, 2018).

omezeni pfijmu alkoholu — jak jiz bylo zminéno v pfedchozich kapitolach,
alkoholické népoje obsahuji velké mnozstvi energie. Piti alkoholu casto souvisi
s konzumaci dalSich energeticky bohatych potravin. Proto jiz samotné omezeni
pfijmu alkoholickych ndpoji mnohdy zplisobi sniZzeni télesné hmotnosti
(Zlatohlavek, a kol., 2019).

omezeni piijmu soli — sl by méla byt omezena hned ze dvou divodi. Prvnim je
souvislost ptijmu soli s otoky a s hypertenzi, kterou vétSina obéznich pacientli trpi.
Druhym diivodem je to, Ze sil povzbuzuje chut’ k jidlu a miize vést ke konzumaci
vétsich porci.

dlouhodoba udrzitelnost — castym problémem redukénich diet je to, Ze pacienti je
nezvlddnou dlouhodobé dodrzovat, protoze je to pro né narocné a novy styl
stravovani se velmi lisi od toho, na ktery byli doposud zvykli. Jakmile se pacient po
redukci vrati zpét ke svému pivodnimu stravovani, dochéazi k takzvanému jojo
efektu neboli opétovnému vzestupu hmotnosti. Toto se déje az u 80 % pacientt,
kterym se povede alesponi ¢astecné redukovat hmotnost (Kissova, 2016). Proto je
dilezité nastavit redukéni dietu tak, aby co nejvice vychazela z ptivodniho denniho
rezimem pacienta, tedy aby Iékaf nebo nutri¢ni terapeut pracovali stim, co
pacientovi vyhovuje a na co je zvykly. Dlraz by mél byt kladen zejména na
dlouhodobé a celkové zmény Zivotniho stylu, ne pouze na dodrZovéani diety po
nezbytné nutnou dobu (Zlatohlavek, a kol., 2019). Proto, aby se vdha po ukonceni
redukéni diety nevratila zpét, je dileZité pokracovat s raciondlni stravou v kombinaci
se zdravym Zivotnim stylem a pravidelnou fyzickou aktivitou (Kissova, 2016).

4.5.2. Fyzicka aktivita

Dalsi slozkou 1é¢by obezity je fyzicka aktivita. Je dualezit¢ podotknout, ze samotnou

pohybovou aktivitou se zhubnout nedd, protoZe pacient obvykle nema tolik casu, aby mohl

fyzickou aktivitu v pozadovaném mnozstvi a intenzit€ absolvovat. Nicméné pohybova

aktivita ma celou fadu dalSich benefitli, mezi které patii kompenzace krevniho tlaku, sniZeni

glykémie, zlepSeni lipidového profilu a celkové zlepSeni fyzické zdatnosti, ktera mé vyznam

zejména na zlepSeni progndzy kardiovaskularnich 1 dalSich onemocnéni. Z provadénych
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studii vyplynulo, Ze pokud vezmeme osoby se stejnym BMI a rozd€lime je na ty, co se
pravidelné hybou a na ty, ktefi nemaji pravidelny pohyb, tak u pravidelné sportujicich je o
2,5x nizsi vyskyt hypertenze a az 6x méné se u nich vyskytuje DM 2. typu. Také se ukazalo,
ze pravidelna pohybova aktivita v détstvi a v mladi vyrazné ovliviiuje vyvoj hmotnosti
v budoucnu (Matoulek, a kol., 2019). V roce 2009 byla provedena studie HOPE, ktera
potvrdila, Ze nejvyznamnéjSim faktorem pro rozvoj obezity u déti a adolescentli bylo
mnozstvi Casu stravené sezenim pred televizi (Nelms, 2010).

Optimalni je vzdy kombinovat fyzickou aktivitu se spravné a individualné nastavenou
reduk¢ni dietou (Matoulek, a kol., 2019). U nékterych pacientii mize béhem redukce dojit
k rychlému adaptovani na nizky pfijem energie, ktery zplisobi zastaveni snizovani
hmotnosti. Proto je dobré jiz od zacatku planovat dietu spolecné s fyzickou aktivitou
(Zlatohlavek, a kol., 2019). Vyhodou provadéné fyzické aktivity je také narast aktivni
svalové hmoty, kterd miize mirn¢ zvysit klidovy energeticky vydej. Diky tomu nemusi byt
kaloricka restrikce tak velka a dieta se tak bude pacientovi 1épe dodrzovat (Matoulek, a kol.,
2019).

Fyzicka aktivita by v néjaké form¢ méla byt provadéna na denni bazi, nebot’ pti dlouhodobé
necinnosti dochazi k oslabeni svalové hmoty neboli sarkopenii a k oslabeni svalové sily —
dynapenii. Postupem ¢asu miize dojit az k oslabeni pohybového aparatu, snizeni vykonnosti

srdec¢niho svalu a podobné (Masopust, 2012).

Pti doporucovani vhodné aktivity je dobré vyuzit informace ze sportovni anamnézy a
domluvit se s pacientem na ndvratu k aktivitdm, které¢ byl v minulosti zvykly vykonavat.
Samoziejmé& je nezbytné zohlednit pfipadnd pfidruzend onemocnéni a aktudlni stav
pohybového aparatu. Uginna je pohybova aktivita tehdy, pokud je provadéna alespoii 3-4 x
tydné, idedln€ na kazdodenni bazi. Pfi pauzach mezi jednotlivymi pohybovymi aktivitami
delSich, nez dva dny nemiize fungovat redukce hmotnosti ani zlepSeni metabolickych
parametri, nebot nedochazi k dlouhodobému ucinku pohybu. Z provadénych studii
vyplynulo, Ze nejvétsi efekt maji ty aktivity, které trvaji alespont 40-50 minut.

Neméné dilezité je zvolit spravny druh pohybové aktivity. U¢inngjsi byvaji ty aerobni, u
kterych byva vétsi energeticky vydej oproti posilovani. Kromé toho by aktivita méla byt pro
pacienta jednoduchd, aby se nemusel ucit n¢jaké nové pohyby nebo slozité postupy, coz by
ho mohlo hned na zacatku odradit. Vhodna je naptiklad svizna chiize, jizda na kole nebo

plavani.

Pohybové aktivita mlze u obéznich pacientii piedstavovat také urcité riziko. Pred
planovanym pravidelnym pohybem je doporueno navstivit fyzioterapeuta nebo
rehabilitacniho 1¢kate, ktery posoudi stav pohybového aparatu a doporuci vhodny typ

23



pohybu, ktery nebude vyznamné pretézovat nosné klouby. Diilezité je myslet také na spravné
zvoleni obuvi, nebot’ aktivita provadénd ve Spatnych botdch miize zhorSit nékteré
ortopedické potize (Matoulek, a kol., 2019).

V roce 2017 zvetejnili Hlubik a Hlubik vysledky studie zabyvajici se nefarmakologickou
1éCbou obezity, tedy pomoci dietnich opatieni a pohybové aktivity. Po dobu Sesti let
sledovali jednoho muze, a to od bfezna 2011 do prosince 2016. Tomuto muzi bylo na zacatku
studie 45 let, byl klinicky zdravy a neuzival pravidelné¢ zadné léky. Nejprve zjistili
ucastnikovu obezitologickou anamnézu a dozvédéli se, Zze porodni hmotnost byla 3,66 kg.
K prvnimu narGstu hmotnosti doslo asi v 15 letech, konkrétné¢ o 10 kilogramii. Béhem
zakladni vojenské sluzby potom pftiSlo dalsi zvySeni o 8 kilogramt a ve 38 letech zménil
zaméstnani na sedavy typ, coZ mélo za nasledek, Ze béhem osmi let v tomto zaméestnani vdha
vzrostla celkem o 35 kg. Na zacatku studie vazil muz 158 kilogramt. Pfed nastavenim
redukéniho rezimu byly pacientovi zméteny obvody pasu a bokt. Bylo také vypocteno BMI
a zméfeno t¢lesné slozeni pomoci piistroje Tanita SC 240, ktery pracuje na principu télesné
bioimpedance za pouziti ¢tyi elektrod. Dale bylo provedeno laboratorni vysetieni, diky
kterému doslo ke stanoveni koncentrace kyseliny mocové, TSH, glykémie, jaternich
parametrl a cholesterolu. Samoziejmé byl proveden i rozbor sedmidenniho zdznamu stravy
pacienta. V prvnich Sesti mésicich 1écby obezity byl pacientovi doporucen ptijem energie,
ktery byl o 30 % niZ§i, jen jeho dosavadni pfijem zjistény rozborem zapisu stravy. Po
uplynuti téchto Sesti mésicti byla nastavena redukéni dieta s obsahem energie 6 000-7 000
kJ denng, ktery byl rozdélen do Sesti dennich porci. Posledni denni jidlo mél pacient piijimat
v 18 hodin a mél pfijimat neslazené tekutiny v libovolném mnoZzstvi. Zaroven mu bylo
doporuceno provadet fyzickou aktivitu s frekvenci 5x tydné, v délce trvani 45 minut a
s intenzitou 65 % maximalni tepové frekvence. V prvnich 15 mésicich trvani studie byl
zaznamenan vyrazny pokles hmotnosti ze 158 na 110 kilogramt. BMI se snizilo z 56,2 na
36,9 kg/m? a obvody t&la se snizily 0 42 cm v pase a 38 cm v bocich. Ugastnik tedy primérné
redukoval hmotnost rychlosti 3,2 kg za mésic. Po dal$i rok byla hmotnost 110 kg stabilni,
dokud nedoslo k poruSeni dietnich opatteni, které vedlo k vzestupu hmotnosti na 123 kg.
Nasledné se pacientovi podatilo navratit k dietnimu rezimu a snizit hmotnost na 114 kg,
avSak postupné doSlo nejen k poruSeni dietnich opatieni, ale také ke snizeni pohybové
aktivity a télesnd hmotnost se opét zvysila, tentokrat na 149 kg. Po celou dobu sledovani
pacienta u n¢j nedoslo k vyraznym zmeénam ve sledovanych biochemickych parametrech.
Z vysledki této studie vyplynulo, ze nefarmakologické 1écba obezity mize mit dlouhodoby
pozitivni efekt pouze v piipad¢, ze pacient trvale zméni svilij zivotni styl a bude dlouhodobé
dodrzovat vhodna doporuceni od lékate, nutri¢niho terapeuta a piipadné fyzioterapeuta.
Kratkodobé zmény zivotniho stylu vzdy vedou ke vzniku jojo efektu, ktery ma casto
negativni vliv nejen na riziko vzniku civilizaénich onemocnéni, ale také na psychiku
pacient (Hlubik & Hlubik, 2017).
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4.5.3. Psychoterapie

V poslednich letech se mezi jednotlivé slozky 1écby obezity tfadi také psychoterapie.
Zakladem psychoterapie obezity je takzvana behavioralné kognitivni terapie, kterd vychazi
z predpokladu, ze stravovaci navyky a vztah k pohybové aktivité je nauceny, a pokud mame
tyto navyky Spatné, mizeme se je odnaucit, a misto toho se naucit nové, zdravéjsi
(Braunerova & Hainer, 2010).

Spoluprace s psychologem je velmi diilezita zejména na zacatku 1éCby obezity. Je nezbytné
brat v potaz, ze obézni pacienti byvaji Castéji depresivné naladéni, coz miize souviset také
se zajidanim a s vétSim piijmem energie (Svacina, 2018). Pokud pacient nespolupracuje,
muze to byt dané i tim, ze si v minulosti prosel n¢kolika neuspéSnymi pokusy redukce

hmotnosti a ted’ jiz nevéii tomu, ze dokaze svou hmotnost snizit a ma velké obavy.

Rozhovor s psychologem muze odhalit podstatu nejistoty a prekazky na pacientové cesté
k cili. Po tomto rozhovoru miiZe nastat situace, kdy psycholog doporuci pacientovi odlozit
redukci hmotnosti a nejprve uzaviit nedofesené zalezitosti v osobni nebo pracovni roving.
Pokud psycholog zjisti, ze vnitini motivace pacienta k redukci hmotnosti neni pfili§ velka,
je vhodné, aby s nim né&jakou dobu pracoval a ptipravil ho na absolvovani dlouhodob¢jsiho
programu redukce hmotnosti. Tito pacienti jsou poté 1€pe pfipraveni na dalsi 1écbu.

V nékterych ptipadech miize psycholog odhalit nékterou z poruch piijmu potravy, naptiklad
mentalni bulimii, emo¢ni jedeni nebo zachvatovité piejidani. U téchto onemocnéni je
diagnostika Casto velmi obtiznd, proto je vyhodou, pokud pacient navaze s psychologem
takovy vztah, zZe za¢ne o svém onemocnéni mluvit jesté pred zahdjenim 1éCby.

Zvlast dulezita je spoluprace pacienta s psychologem po absolvovani bariatrické operace.
Pro nékteré pacienty mize byt psychicky naro¢né szit se s novym télem, na které nebyli
zvykli a miZe se vyrazné zhorsit jejich psychicky stav.

4.5.4. Farmakologicka lécba obezity

Farmaka pro 1é€bu obezity se nazyvaji antiobezitika. V minulosti doSlo ke staZeni n¢kolika
antiobezitik z trhu, avSak v poslednich péti letech byly vyvinuty dva nové 1éky — Mysimba
a Saxenda a pracuje se na vyvoji dalSich. Lécba antiobezitiky neni vhodna jen pro pacienty
trpici obezitou vysSich stupiili, ale v nékterych piipadech 1 u lidi s nadvahou nebo s lehkou
obezitou, zejména, pokud je sniZeni hmotnosti Zadouci z hlediska kompenzace hypertenze,
diabetu a dalSich onemocnéni.

Pred zah4jenim 1écby antiobezitiky je nezbytné edukovat pacienta o redukéni dieté a provést
rozbor jeho vlastniho zdznamu jidelni¢ku. DileZité je vysvétlit pacientovi, Ze antiobezitika
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pomohou jeho Usili, avSak sama o sob& obezitu nevyftesi. Proto je vhodné pied zah4jenim
uzivani téchto 1€kl nejprve snizit hmotnost alespon o 2-3 kilogramy. Pokud nedojde pted
zahajenim l1écby k upravam zivotniho stylu, po skonceni 1écby pravdépodobné dojde k jojo
efektu a zvySeni hmotnosti 1 na vyssi hodnotu, nez kterou mél pacient pred zahdjenim
terapie. N¢ktefi pacienti uspesné redukuji hmotnost pomoci redukéni diety a antiobezitika

za¢nou uzivat az ve chvili, kdy se efekt reduk¢ni diety zastavi.

Diive se pouzivala zejména antiobezitika pisobici na centrdlni nervovy systém. Tyto Iéky
navozovaly pocit sytosti, a tim snizovaly chut k jidlu. Postupné vSak byly pro velké
mnozstvi nezddoucich ucinkl stazeny z trhu. V soucasné dob¢€ jsou u nas povolena pouze
tato obezitika: Adipex retard (fentermin), Xenical (orlistat), Mysimba (naltrexon

s buproprionem) a Saxenda (liraglutid).

Mysimba je 1ék tvofeny kombinaci dvou latek — buproprionu a naltrexonu. Radi se mezi
latky ptsobici centralné. Buproprion se pouziva k 1é€b¢ depresi a zavislosti na tabaku,
naltrexon ma vyuziti pti 1écbé zavislosti na alkoholu a opioidech. Buproprion funguje na
principu inhibice zpétného vychytdvani dopaminu a noradrenalinu, a tim snizuje piijem
stravy. K nej€astéj$im nezaddoucim G¢inkiim patii nauzea a bolest hlavy. Pfipravek Mysimba
by nemél byt pfedepisovan pacientim s epileptickym zachvatem v anamnéze, pacientim
trpicim mentalni anorexii, bulimii nebo bipolarni poruchou, pii nekontrolovatelné
hypertenzi a t¢hotnym pacientkdm. Ze zkuSenosti obezitologli zatim vyhazi 1é€ba Mysimbou
jako bezpec¢na a funkéni, nebot’ pacienti 1épe dodrzuji redukéni dietu, méné u nich dochazi
k zajidani a v prvnich tfech meésicich lécby dochédzi k redukci hmotnosti o nékolik
kilogramti. Pfipravek Mysimba je vhodné piedepisovat pacientim pied pldnovanym
bariatrickym vykonem.

DalSim pouZivanam antiobezitikem je Adipex retard obsahujici latku fentermin. Fentermin
pusobi na CNS, konkrétné pomoci noradrenergniho a dopaminergniho mechanismu, a tim
snizuje chut’ k jidlu. Zaroven dochazi ke zvyseni klidového energetického vydeje. Kromé
nezadoucich u¢inkd jako je nervozita, sucho v ustech a poruchy chuti miize uzivani tohoto
ptipravku zptsobit také nespavost a v nékterych ptipadech zvySeni krevniho tlaku a srdec¢ni
frekvence. Proto je tento pfipravek vazan na l€kaisky pfedpis a v praxi je vyuzivam

vyjimecne.

Orlistat je 1€k, ktery na evropském trhu existuje od roku 1998 a u nas je znamy také pod
obchodnim nézvem Xenical. Patfi mezi latky, které v téle omezuji vstiebavani Zivin.
Konkrétné inhibuje zaludecni a stfevni lipazu, tedy enzym S§tépici tuky na glycerol a volné
mastné kyseliny. Dusledkem toho je ptiblizné 30 % z pfijatych tukii nestraveno v travici
trubici a dojde k jejich vylouceni ve stolici. Vyhodou je, Ze tento 1€k plisobi témét vyhradné
na travici soustavu a nedostava se do zbytku téla. Mezi Casté nezaddouci ucinky Orlistatu
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patifi zejména mastna vodnatad stolice, ¢asté nutkani ke stolici a plynatost. U pacientil
uzivajicich Orlistat bychom méli sledovat parametry ledvin. Kvili blokovanému vsttebavani
tukl vznika vice oxalatu, ktery je vstiebavan do krve a miize podnécovat vznik ledvinovych
kamenii. Orlistat je u nas mozné ziskat na 1¢katsky piedpis i1 ve volném prodeji a je schvalen
1 pro pacienty mladsich Sestnacti let. Mezi jeho kontraindikace patii cholestaza, malabsorpce
a samoziejmé te¢hotenstvi. Kromé toho, ze uzivani Orlistatu vede k redukci hmotnosti, ma
efekt také na lipidovy profil — snizuje cholesterol, zvySuje hladinu HDL-cholesterolu a mimo
jiné ma vliv také na kompenzaci diabetu a hypertenze (Matoulek, a kol., 2019). V roce 2004
byla provedena Ctytleta dvojité zaslepena studie s 1ékem orlistat. Této studie se zucastnilo
celkem 3 305 pacienti s BMI nad 30 kg/m? a s normalni nebo lehce porusenou glukézovou
toleranci. Pacienti byli rozd€leni do dvou skupin — jedna skupina uzivala 3x denn¢ orlistat
v ddvce 120 mg a druha skupina dostavala placebo. Zaroven obé skupiny podstoupily zmény
zivotniho stylu smérem k redukci hmotnosti. Po ¢tyfech letech 1é¢by byl vyskyt diabetu u
skupiny dostavajici placebo 9,0 % a u skupiny uzivajici Orlistat 6,2 %. Z vysledki tedy
vyplyva, ze uzivani Orlistatu snizuje riziko vzniku diabetu o 37 %. U skupiny pacientti
uzivajicich Orlistat byl také zaznamenan vyssi primérny hmotnostni ubytek — 5,8 kg, na
rozdil od skupiny dostavajici placebo, kde byl primérny tbytek pouze 3,0 kg (Boldrin, et
al., 2004). Orlistat neni vhodné doporucovat pacientlim, kteti maji v jidelnicku nizky piijem
tuki, nebot’ v takovém ptipad€ ma jeho ucinek velmi maly vyznam. Kontraindikovan je u
pacientll s porusenou funkci slinivky bfisni a jater, zejména u téch, ktefi trpi chronickou

pankreatitidou.

Ptipravek Saxenda obsahuje liraglutid, coZ je hormon, agonista glucagon like peptidu 1
(GLP 1). Je produkovan bunkami tenkého a tlustého stfeva a bunikami tractus solitarius, coZ
je svazek nervovych vlaken, kam vedou chutova vldkna z oblasti nervu vagu. Funguje na
principu zvySeného pocitu sytosti po jidle, coz vede ke snizovani hmotnosti. Kromé toho
blokuje sekreci glukagonu, coz vede ke zvySeni koncentrace glukézy v krvi a nasledné ke
zvySené sekreci inzulinu, ktery naopak hladinu cukru sniZuje. Ptipravek Saxenda se na rozdil
od vySe zminénych antiobezitik neuziva ve formé€ tablet, ale aplikuje se podkozné, stejné,
jako inzulin. Mezi nezadouci U¢inky patii prijem, nauzea, zvraceni, dyspepsie a zacpa.
Nejvetsi vliv na snizeni hmotnosti ma podavani ptipravku Saxenda 1x denné v davce 3 mg
(Matoulek, a kol., 2019). V letech 2011-2015 probihala studie, které se ucastnilo 2 254
pacientl z celkem 27 zemi. Poloving G¢astnikiim byl po dobu 56 tydnt podavam liraglutid
v dédvce 3 mg, druhd polovina dostavala placebo. Pacienti také dodrzovali redukéni dietu a
pohybovou aktivitu. Primérny ubytek hmotnosti po 56 tydnech byl 8,0 kg u pacientt
uzivajicich liraglutid a pouze 2,6 kg u pacientii s placebem (Pi-Sunyer, et al., 2015).

Antiobezitika maji celou fadu pozitiv a méla by byt bézné zarazovana pii 1écbé obezity.

SniZeni hmotnosti mize byt kli¢ové a casto slouZi jako motivace pacienta pro setrvani
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v redukéni dieté. Kromé toho mohou mit antiobezitika vliv také na pfidruZzena onemocnéni

pacienta, naptiklad hypertenzi nebo diabetes mellitus 2. typu (Matoulek, a kol., 2019).
4.5.5. Chirurgicka lé¢ba obezity

Pokud selze konzervativni 1écba pod dohledem nutricniho terapeuta nebo obezitologa, je
vhodné prikrocit u nékterych pacientl k chirurgické 1écbe obezity. Nékdy se také provadi
chirurgické vykony po uspésné redukci hmotnosti, jako prevence opétovného zvySovani
hmotnosti v budoucnu (Matoulek, a kol., 2019).

Chirurgickd 1é¢ba obezity je provaddéna pomoci bariatrickych vykont. Pro indikaci
bariatrického vykonu musi byt u pacienta splnéna tato kritéria:

e musi byt starSi osmnadcti let

e obézni pacient s BMI nad 40 kg/m? nebo obézni pacient s BMI nad 35 kg/m? a
s pfidruzenymi onemocnénimi (diabetes mellitus 2. typu, hypertenze, ischemicka
porucha srde¢ni apod.)

e selhani konzervativni 1écby

e pacient dobfe spolupracuje a je schopen dlouhodobé dispenzarizace

Po nékolika desitkach let provadéni bariatrickych vykond se ukazalo, ze jejich benefitem
neni pouze samotna redukce hmotnosti, ale maji efekt také na zménu stievni mikrofléry a
zlepSeni diabetu, coz vyznamné ovliviiuje prognézu daného pacienta (Zlatohlavek, a kol.,
2019).

V Ceské republice je odhadem asi 150 tisic pacientii, ktefi spliuji kritéria indikace
bariatrického vykonu. Ro¢né se u nas provadi asi 2 000 bariatrickych operaci. Zjednodusene
je mozné rozdélit bariatrické vykony na restriktivni a kombinované. Prehled nejcastéjSich
restriktivnich a kombinovanych vykonl znazornuje Tabulka 2.

Adjustabilni bandaz Zaludku
Restriktivni Sleeve gastrektomie
Plikace zaludku

Gastricky bypass

ané s prevahou malabsorpce Biliopankreaticka diverze

Tabulka 2 — Zakladni rozdéleni bariatrickych vykonii (Matoulek, a kol., 2019)

Restriktivni bariatrické vykony funguji na principu zmenseni obsahu Zaludku. Tim dojde ke
snizeni jeho kapacity, pacient je pii jidle nasycen dfive, a tim dojde ke sniZeni
konzumovanych porci. Casny pocit sytosti poté pacientovi usnadni hubnuti, nebot’ netrpi
hladem a lépe se mu dodrzuje redukcni rezim. Mezi tento typ bariatrickych vykont fadime
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napiiklad adjustabilni bandaz zaludku, pfi které je zaludek rozdélen silikonovym krouzkem
na dva oddily, takze cely zaludek ma poté tvar ptesypacich hodin. Vyhodou je, Ze pfi tomto
vykonu nedojde k omezeni vstfebavani zivin (Fried, 2011). V poslednich letech se vSak pro
casté komplikace, jako je napiiklad uzavieni prichodu bandaze nebo vysunuti bandaze nad
jicen, od tohoto bariatrického vykonu upousti. Dal§im typem restriktivniho vykonu je sleeve
gastrektomie, kterd spociva v odstranéni velkého zakiiveni zaludku, ¢imz se snizi jeho
objem na 80-120 ml, tedy asi na 80 % ptvodniho objemu. Kromé snizeni velikosti
konzumovanych porci dojde také ke snizeni sekrece hormonu ghrelinu, coz vede k redukci
hmotnosti. V Ceské republice se tyto vykony provadi od roku 2003. Tietim typem
restriktivniho vykonu je plikace zaludku. Jedna se o pomérné€ novy, jesté ne ¢asto pouzivany
zakrok. Tento zakrok je vyrazné levnéjsi a spo¢iva v tom, Ze nedochazi k odstranéni velkého
zaktiveni zaludku, ale pouze k jeho vchlipeni do prostoru k malému zaktiveni a k jeho

naslednému zasiti.

Mezi nejcastéji pouzivané kombinované bariatrické vykony tadime gastricky bypass.
Gastricky bypass spoc¢iva v rozdéleni zaludku na dvé casti. Mensi ¢ast o objemu 25-30 ml
je spojena anastomozou k tenkému stievu zhruba 80-150 cm od duodeno-jejunalniho
ptechodu. Zbytek zaludku je ponechan na svém misté, avSak neni mozné ho endoskopicky
vySetfit. Pfivod zlu¢i a pankreatické Stavy do distdlni Casti stfeva je zajiStén dalsi
enteroenteroanastomoézou stranou ke strané. DalS$im typem kombinovaného bariatrického
vykonu je biliopankreaticka diverze. Jedna se o nejradikalnéjsi metodu, kterd se celosvétove
mnoho nepouziva. Funguje na principu nejen zmenseni objemu zaludku, ale také na principu
omezeni absorpce Zivin. Pfi tomto vykonu dojde totiz k resekci distalni ¢asti zaludku a
zbyvajici proximalni ¢ast o objemu 300-350 ml je poté napojena na klicku tenkého streva
dlouhou 250 cm. Duodenum je slepé uzavieno a ve vzdalenosti 50 cm od céka dojde k nasiti
biliopankreatické klicky jejuna, diky které je zajistén ptivod ZIuci a pankreatické Stavy. Tim,
Ze traveni tukl a polysacharidit miiZe probihat jen v tiseku terminélniho ilea dlouhém 50-80
cm, dojde k vyznamnému omezeni vstiebavani Zivin. Nevyhodou mize byt u téchto pacienti
deficit vitaminti a mineralnich latek, proto jsou nezbytné pravidelné kontroly a substituce
danych deficitnich latek, zeyména zeleza (Matoulek, a kol., 2019). Popsané bariatrické

vykony jsou zndzornény na obrazku 1.
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a) adjustabilni b) tubulizace zaludku c) plikace Zaludku
Zaludecni bandaz (sleeve gastrektomie)

d) biliopankreaticka diverze se e) gastricky bypass
zachovanou duodenalni pasazi

Obrazek 1 — Typy bariatrickych vykonu (Zlatohlavek, a kol., 2019)

V ptipadé, Ze pacient spliluje vSechna kritéria k indikaci bariatrického vykonu, ¢eka ho
nekolik pfedoperac¢nich vySetieni. Soucasti ptipravy je kromé obezitologického a nutriéniho
vySetieni také gastroskopie, RTG vySetfeni jicnu a Zzaludku, ultrasonografie bficha,
spirometrie, fyzioterapeutické vySetfeni a zejména psychologické vySetieni a pfiprava.
Nemén¢ dilezité je 1 naslednéd pooperacni péce, kdy je potieba poucit pacienta o postupném
pfechodu z tekuté stravy na kaSovitou, mletou, mixovanou, a nakonec pevnou stravu.
Spoluprace pacienta a nutricniho terapeuta by poté méla trvat dlouhodobé, pacient by si mél
vést zaznamy jidelni¢ku a nutri¢ni terapeut by mél hlidat pestrou a vhodnou skladbu stravy,
a také pravidelné monitorovat hodnoty vitaminti. Nejcastéji se objevuje deficit vitaminu D,
u nékterych pacientli jiz pted vykonem, a vitaminu B12. Pooperacni kontroly u lékate
probihaji nejprve v intervalu 14 dnf, dale v intervalu 1-2 mésicl a poté kazdy pilrok
(Matoulek, a kol., 2019).
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5. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je chronické metabolické onemocnéni, které je definovano
pfitomnosti hyperglykémie z diivodu deficitu sekrece inzulinu, poruch u¢inku inzulinu na
cilové tkdn€ nebo kombinaci obojiho. U zdravych jedinct je hladina glukoézy v krvi neboli
glykémie, udrzovana v rozmezi 3,9 — 5,5 mmol/l. Po jidle poté dojde k jejimu zvySeni, avSak
ne nad 7,8 mmol/l. Hladina glykémie je udrzovana hormonem inzulin, ktery je produkovan
beta buitkami Langerhansovych ostrivkt pankreatu. Inzulin zajiStuje transport glukozy
k cilovym tkanim, tedy ke svalim, srdci a dalSim organtim. Pokud tyto mechanismy v téle
nefunguji spravné, vznika hyperglykémie (Zlatohlavek, a kol., 2018).

Pocet diabetikti celosvétove nartistd, podle WHO se pocet pacientt s diabetem zvysil ze 108
milionti v roce 1980 na 422 milioni pacientl v roce 2014. Prevalence DM se tedy na celém
svété mezi 1éty 1980 a 2014 zvysila 0 3,8 % z 4,7 % na 8,5 %. Také doSlo mezi léty 2000 a
2016 ke zvySeni poctu pifedcasnych imrti v souvislosti s onemocnénim DM o 5 %. Na celém
svété zemie kazdoroéné 1,6 miliondi osob s diabetem (WHO, 2020). V Ceské republice
v roce 2017 zemielo na diabetes 20 osob na 100 tisic obyvatel, coz je vice nez v naSich
sousednich statech. Naptiklad ve vedlejsim Némecku zemielo ve stejném roce na DM 13
lidi na 100 tisic obyvatel (WHO Europe, 2020 c)

Zlatohlavek uvadi, ze vyskyt tohoto onemocnéni v nasi populaci je asi 8 % a dalSich 5 %
osob o jeho pfitomnosti nevi (Zlatohlavek, a kol., 2018). Tato ¢isla potvrzuji i data evropské
WHO, z jejichz Setfeni z roku 2016 vyplynulo, Ze prevalence DM v CR byla 8,2 %, tedy
druhd nejvys$si z Evropskych zemi. Nejvy$si prevalenci v Evropé mélo vroce 2012
Portugalsko s9,5 %. Treti nejvySsi prevalenci ma Slovensko, vroce 2016 zde byla
prevalence DM 6,8 %. Naopak nejnizi prevalence DM byla zaznamenéana v Recku, v roce
2012 ¢inila pouze 0,1 %. Ve vSech ¢lenskych statech EU byla v roce 2015 prevalence DM
5,3 % (WHO Europe, 2020 b). Pokud porovname evropskd data s daty Americké
diabetologické asociace (ADA), zjistime, Ze prevalence DM v USA je jeSté o néco vyssi.
V roce 2018 mélo diabetes 34,2 milioni Ameriand, coz predstavuje 10,5 % populace.
Kazdy rok je v USA diagnostikovdan DM 1,5 milionim Americani (ADA, 2018). Podle
Dinga do roku 2030 dosahne celosvétovy pocet diabetikli poctu 366 miliont (Ding, et. al.,
2014).

5.1. Diagnostika diabetu mellitu

Pro urceni diagnézy DM je potieba nejprve stanovit hladinu glykémie, tedy mnozstvi
glukozy ve vendzni krvi na lacno. Jako normoglykémii uvadi vétSina Ceskych autorii
referencni rozmezi 3,9 — 5,5 mmol/l. Déle je mozné provadét ordlni glukdézovy toleranéni
test, ktery spocivd v tom, Ze se pacientovi zjisti glykémie nalacno, poté vypije 200 ml
roztoku s obsahem 75 g glukdzy a po 120 minutich se znovu zopakuje méteni glykémie.
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Podle hodnot glykémie stanovenych po 120 minutach dokézeme urcit zdravého jedince,

pacienta s prediabetem a pacienta s diabetem — viz Tabulka 3.

glykémie nala¢no

glykémie po 120 minutach

zdravy jedinec

3,9 — 5,5 mmol/l

< 7,8 mmol/l

prediabetes

5,6 — 6,9 mmol/l

7,8 —11,1 mmol/l

diabetes mellitus

> 7,0 mmol/l

> 11,1 mmol/l

Tabulka 3 — Hodnoceni lacné glykémie a glykémie ve 120. minuté oGTT (Zlatohlavek, a kol.,
2018)

Diagnéza DM je potvrzena, pokud je platné jedno z nasledujicich kritérii:

e ndhodnd glykémie je vyssi nez 11 mmol/l. Nasledn€ provedend glykémie na lacno je
rovna nebo vyssi nez 7,0 mmol/l a pacient ma klinické priznaky diabetu

e glykémie nalacno je po nckolika métenich rovna nebo vyssi 7,0 mmol/l, pacient
nema klinické ptiznaky onemocnéni

e glykémie zméfena pii ordlnim glukdézovém toleran¢nim testu (0GTT) je po dvou
hodinéach vyssi nez 11,0 mmol/l

V USA uvéadi hodnoty glukézy v krvi na la¢no v jednotkach mg/dl. Za normoglykémii jsou
povazovany hodnoty do 100 mg/dl, hodnoty v rozmezi 100-125 mg/dl jsou ozna¢ovany jako
prediabetes a nad 126 mg/dl jiz lze hovofit o diabetu. Kromé& toho se na americkém
kontinenté odliSuji také tim, Ze pro stanoveni diagnézy DM vyuzivaji hladinu glykovaného
hemoglobinu v krvi na lacno (HbA1C). Tato hodnota vypovida o mnoZzstvi krevniho cukru
za obdobi poslednich dvou aZ tfech mésici. DM je diagnostikovan, pokud je hodnota
glykovaného hemoglobinu v krvi vy$si nebo rovna 6,5 % (ADA, 2021 a). V Ceské republice

zatim neni toto kritérium pii diagnostice DM vyuZivano.
5.2. Klasifikace diabetu mellitu

ADA rozd¢luje diabetes mellitus do ¢tyfech hlavnich skupin, a to DM 1. typu, DM 2. typu,
gestatni DM a DM z jinych pfic¢in (ADA, 2021 b). Toto rozdéleni je béZn¢ uvadéno také
v Ceské literatute (Zlatohlavek, a kol., 2018).

5.2.1. Diabetes mellitus 1. typu
DM 1. typu je méné Gasty typ DM, Zlatohlavek uvadi, ze v CR jim trpi asi 5-7 % diabetik,

tedy okolo sedmdesati tisic pacientl (Zlatohlavek, a kol., 2018). Udava se, Ze celkovy pocet
DM 1. typu ze vSech diabetikii v Evropskych zemich je asi 10 % (Svacina, 2018).
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V porovnani s USA je to vyssi procento, nebot’ ADA uvadi, ze k roku 2018 bylo v USA 34,2
milionti diabetikil, z toho 1,6 milioni z nich mélo DM typu 1, tedy asi 0,5 % (ADA, 2018).

Jedna se o autoimunitni onemocnéni, pfi kterém dochézi k napadeni beta bunck
Langerhansovych ostrivkl pankreatu vlastnimi T-lymfocyty a nasledné k jejich zniceni.
V beta bunkach Langerhansovych ostruvkt dochazi k sekreci inzulinu. Kdyz je zniceno vice
nez 80 % beta bun¢k pankreatu, dochazi k manifestaci onemocnéni, nebot’ sekrece inzulinu
neni dostate¢na a dochazi k hyperglykemii. DM 1. typu byvéa obvykle diagnostikovan
v mladSim véku a velmi Casto se poprvé objevi hyperglykémie v n¢jaké zatézové situaci,
naptiklad po traze, pii narocné fyzické aktivit¢ nebo pokud je pacient vystaven velkému
stresu. Toto onemocnéni se na rozdil od typu 2 rozviji pomérné rychle a postupné dojde
k tplné ztraté sekrece inzulinu. Lécba je proto zaloZena zejména na celoZivotni nitrozilni
aplikaci inzulinu v takovém mnozstvi, které zajisti udrzeni glykémie v pozadovaném

rozmezi.

Zvlastnim podtypem DM 1. typu je LADA (Latent autoimmune diabetes in the adults).
Tento typ DM 1. typu probiha pomalu a je tedy manifestovan az v pozd¢€jsim dospélém veku.
Casto je proto nejprve podezieni spise na DM 2. typu. U téchto pacientll je vSak typicka
pfitomnosti protilatek anti-GAD, anti-IA2 a IAA v krvi, coz potvrzuje, Ze se jedna o

autoimunitni onemocnéni, a je tedy nezbytné zah4jit 1écbu inzulinem.

5.2.2. Gestaéni diabetes mellitus

Gestacni DM se vyskytuje u t€hotnych Zen a zpravidla odezni béhem Sestinedéli. Piic¢inou
jsou hormony, které produkuje placenta, zeyména progesteron a estrogen. Vlivem téchto
hormonti vzniké inzulinova rezistence, ktera nasledn¢ zptisobuje hyperglykémii. Gestacni
DM matky miiZe ohrozit i plod, ¢asto dochazi k jeho hypertrofii, miize se objevit poporodni
hypoglykémie, nedovyvinuté plice a dalsi komplikace.

OhroZenou skupinou jsou zejména zeny s nadvdhou nebo obezitou, Zeny star$i 25 let a
matky, které mély gestaéni DM v predchozim téhotenstvi. V Ceské republice by mély byt
hlidany vSechny téhotné Zeny. V prvnim trimestru se obvykle provadi vySetieni glykémie
na lacno, poté se ve 24.-28. tydnu t¢hotenstvi provadi oradlni glukézovy toleran¢ni test
(oGTT) (Zlatohlavek, a kol., 2018). Gestacnim diabetem trpi zhruba 7 % t€hotnych zen.
Pokud se v téhotenstvi gestacni DM objevi, matka i plod maji do budoucna vyssi riziko
vzniku DM 2. typu. DM 2. typu se rozvine u 1/3 Zen do nékolika let po porodu, a do konce
zivota dojde k rozvoji DM 2. typu u vice jak poloviny z nich (Svacina, 2018).

Moznosti 1é¢by u tohoto typu diabetu jsou dietni opatieni a lé¢ba inzulinem. Zeny
s gestatnim DM by mély byt pravidelné¢ sledovany a kontrolovany na specializovanych
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pracovistich nejen béhem té¢hotenstvi, ale také po porodu, nebot’ je u nich vyssi riziko
rozvoje DM 2. typu.

5.2.3. Ostatni typy diabetu mellitu

Mezi méné znamé typy DM patii naptiklad pankreatoprivni DM, ktery se vyskytuje pomérné
Casto. Doprovazi onemocnéni pankreatu, naptiklad chronickou pankreatitidu nebo malignity
slinivky bfisni. Tento typ DM vyZaduje 1é¢bu inzulinem, nebot’ neni produkovan inzulin

v dostateéném mnozstvi.

Dalsim typem DM je tzv. MODY diabetes. Objevuje se obvykle pted tficatym rokem veéku
a vznikd mutaci n€kterého z gentl, které maji souvislost se sekreci inzulinu z beta bunck
Langerhansovych ostrivka. Pro tento typ diabetu je typické, Zze se objevuje v rodinné
anamnéze.

DM miize byt vyvolan také uzivanim nekterych 1ékti. Diabetogenni potencial maji naptiklad
kortikoidy, thiazidova diuretika, nékterd imunosupresiva a dalsi. Kromé toho mohou mit vliv
na hladinu glukézy v krvi také né¢jaka endokrinni onemocnéni, napiiklad hypertyreoza,
hyperkortizolismus a dalsi (Zlatohlavek, a kol., 2018).

5.2.4. Diabetes mellitus 2. typu

DM 2. typu je nejcastéjSim typem diabetu, ktery postihuje asi 92 % vsech diabetikt. Typicky
byva diagnostikovan v pozd¢jSim veku.

Vzniku samotného DM 2. typu obvykle o mnoho let ptedchazi tzv. prediabetes, ktery je
diagnostikovan ptitomnosti alespon jednou z téchto tii poruch:

e koncentrace glykovaného hemoglobinu zvySena na hodnotu 38-47 mmol/mol

e glykémie nala¢no v rozmezi 5,6 — 6,9 mmol/l

e porusena glukézova tolerance potvrzend oGTT
Jedné se o zdvazné onemocnéni, pti kterém je riziko onkologickych onemocnéni zvySené
oproti osobam bez prediabetu a riziko kardiovaskularnich onemocnéni je srovnatelné
s pacienty trpicimi DM 2. typu. Z toho diivodu by mél byt u osob s prediabetem kladen diiraz
na dodrzovani reZimovych opatteni. Pokud pacient s prediabetem spliiuje alespon jeden dalsi
rizikovy faktor pro vznik diabetu — napt. vék nad 60 let, pfitomnost DM 2. typu v rodinné
anamnéze, hypertenze, BMI nad 35 kg/m? a dal§i, mé&l by byt 1é¢en nejen rezimovymi
opatfenimi, ale také metforminem. Timto typem lécby dochazi jak ke sniZeni rizika rozvoje
DM 2. typu, tak ke sniZeni rizika onkologickych a kardiovaskularnich onemocnéni (Svacina,
2018). V roce 2002 byla v USA provedena studie v National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases (NIDDK) v ramci Diabetes Prevention Program (DPP), ktera
potvrdila vliv uZivani metforminu na snizeni rizika rozvoje DM 2. typu (NIDDK, 2002).
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DM 2. typu je jednou ze slozek metabolického syndromu. Svacina uvadi, ze se dokonce
ma pii jeho vzniku vliv prostfedi a zivotni styl. Z vlivli prostfedi se nejCastéji uvadi
nedostatecna fyzicka aktivita, piejidani se, nadmérny stres a koutfeni. Vyznamny pro vznik
DM 2. typu je i1 jeho pfitomnost v rodinné anamnéze. Kromé genetické informace dédime
také zivotni styl, tedy stravovaci navyky, vztah ke sportu, a podobné. Vliv rodinného zdzemi
vyskytuje u obou rodi¢ti, ma dany jedinec az stoprocentni $anci, ze se u n¢j béhem zivota
DM 2. typu také rozvine. Jakykoliv ndhodné vybrany jedinec z nasi populace ma 30-35 %
riziko rozvoje DM 2. typu (Svacina, 2018).

Jednou z prvnich poruch pti DM 2. typu je porucha sekrece inzulinu. Po konzumaci jidla
dojde ke zvyseni glykémie, avSak nedojde k potfebné rychlé sekreci inzulinu. Sekrece
inzulinu je pomala, proto déle pretrvava hyperglykémie a nasledné z toho diivodu poté déle
pretrvava také inzulinémie. Tento stav se postupné zhorSuje a v kone¢nych fazich DM 2.
typu dochazi nejen k nedostate¢né sekreci inzulinu jako odpovéd’ na stimulaci glukézou, ale
také k zaniku beta bunék Langerhansovych ostriivkli pankreatu. U téchto pacientii se poté
netvoii dostatek inzulinu, a proto je nutné zah4jit 1écbu inzulinem (Zlatohlavek, a kol.,
2019).

5.2.4.1. Diabates mellitus 2. typu a obezita

Obezita a nadvaha souvisi s DM 2. typu velmi vyznamné. Svacina uvadi, ze 7> diabetikl trpi
nadvéhou a 1/3 z nich je v pdsmu obezity (Svacina, 2018). Podle Matoulka je 90 % diabetikt
v pdsmu nadvahy nebo obezity (Matoulek, a kol., 2019). Zatim neni zcela jasné, zda je
obezita hlavni pfi¢inou vzniku DM 2. typu nebo jestli je pfitomnost inzulinové rezistence a
DM 2. typu pti€inou obezity (Svacina, 2018). V roce 2004 byla provedena studie SHIELD
(The Study to Help Improve evaluation and management of risk factors leading to Diabetes),
do které bylo zahrnuto 211 097 dospé€lych ucastniki. Tato studie potvrdila, Ze s vy§§im BMI
linedrné roste také riziko vzniku DM 2. typu, arterialni hypertenze a dyslipidemie. Doslo
také k potvrzeni opac¢ného vztahu, tedy Ze vétSina pacientl trpicich témito sloZkami
metabolického syndromu se nachazi bud’ v pasmu nadvahy nebo obezity (Bays, et al., 2007).

Podle Svaciny souvisi vznik DM 2. typu nejvice s abdominalnim typem obezity. Na toto
téma byla ve Spanélsku provedena studie v roce 2013. Z dat ziskanych od 37 733 tcastniki
bylo zjisténo, Ze riziko DM 2. typu u Zen opravdu souvisi nejvice s vy$$im obvodem pasu.
U muzi je vSak nejvysSim rizikem vyssi hodnota BMI. Celkové bylo zjisténo, Ze riziko
vzniku DM 2. typu je vysSi u muzl nez u zen, bez ohledu na vék, BMI nebo obvod pasu.
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(Huerta, et al., 2013).

5.2.4.2. Prevence diabetu mellitu 2. typu

Na pozoru by se méli mit zejména jedinci, kteti maji vyskyt DM 2. typu v rodinné anamnéze,
avsak prevenci diabetu by se mél vénovat kazdy, kdo po 21. roce zivota zaznamena
pfibyvani na hmotnosti. DalSimi faktory, které Casto pfedchazeji vzniku DM 2. typu
v dospélosti jsou nizkd porodni hmotnost, jaterni steatdoza, nedostatecna fyzicka aktivita,
Spatné stravovaci navyky, vyskyt arteridlni hypertenze a dalSich sloZzek metabolického
syndromu a zejména zvysujici se glykémie a inzulinémie (Svacina, 2018). V roce 2008 byly
zveiejnény vysledky studie, pfi které bylo sledovano 46 578 Ameri¢ani po dobu 81 mésict.
Z4dna z tdchto osob netrpéla diabetem. Ze studie vyplynulo, e hladina glykémie na la¢no
stoupla po dobu sledovani osob o 0,05 mmol/l, coz zvysilo riziko vzniku diabetu o 6 %.
Osoby, které méli glykémii nala¢no v rozmezi 5,0 — 5,2 mmol/l méli 1,49x vyssi riziko
vzniku diabetu neZ osoby s la¢nou glykémii pod 5,0 mmol/l. Skupina osob s glykémii
v rozmezi 5,3 — 5,5 mmol/l méla toto riziko dokonce 2,33x vyssi. Z vysledkl studie tedy
vyplyva, Ze osoby, které maji hladinu glykémie na la¢no vyssi nez 5,0 mmol/l jsou
vyznamn¢ ohrozeny vznikem DM 2. typu, na rozdil od osob, u kterych je hladina la¢né
glykémie nizsi nez 5,0 mmol/l. Béhem studie doslo kazdy rok ke vzniku novych piipada
diabetu ve skupiné u 1 % osob (Nichols, et al., 2008).

Nejvétsi vliv na prevenci DM 2. typu ma redukce hmotnosti, zejména u obéznich jedinct.
SniZzeni hmotnosti 0 5-10 % muze snizit riziko vzniku diabetu aZ o polovinu. Mimo jiné
navic dochazi také ke sniZeni rizika vzniku nadorovych onemocnéni. U osob ohrozenych

DM 2. typu je Casto k redukci hmotnosti vyuZivana bariatrické chirurgie.

Dulezitou slozkou prevence DM 2. typu je také pravidelna fyzicka aktivita, na kterou
bychom si méli zvykat jiz od détstvi. Pravidelny pohyb u déti s sebou nese nizsi riziko vzniku
DM 2. typu a hypertenze v pribéhu celého Zivota. V prevenci DM 2. typu maji efekt riizné
typy fyzické aktivity — pravidelna chiize, pracovni zatéZ i provozovani sportovnich aktivit
ve volném case. Riziko rozvoje DM 2. typu miiZe byt pravidelnou fyzickou aktivitou sniZeno
az 0 30-40 %.

Protektivni vliv ma také kojeni — pokud matka koji své dit€ déle nez po dobu ¢ctyf mésicd, je
vysoka pravdépodobnost, Ze dit€¢ bude mit v dospélosti niz§i BMI, a tim 1 niz§i riziko vzniku
DM 2. typu.

V poslednich letech se hodné hovoii o protektivnim vlivu kdvy. Svacina doporucuje
konzumovat 4 Salky kavy denné (Svacina, 2018), Zlatohlavek doporucuje Salky 3
(Zlatohlavek, a kol., 2019). V Holandsku byla v roce 2002 provedena studie na 17 111
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osobach ve véku 30-60 let a bylo zjisténo, Ze osoby konzumujici denn¢ 7 a vice salki kavy
maji polovi¢ni riziko vzniku DM 2. typu nez ti, ktefi piji 2 a méné §alkt kédvy denné (van
Dam & Feskens, 2002). V roce 2014 byla poté publikovana reserSe 28 studii porovnavajicich
vliv klasické a bezkofeinové kavy, které byly provadény mezi lety 1966 a 2013. Bylo
potvrzeno, ze riziko diabetu snizuje kava s kofeinem 1 bezkofeinova. Zaroven z této
metaanalyzy vyplynulo, Ze riziko DM 2. stupné se snizuje umérné s po¢tem konzumovanych
salka kavy (Ding, et al., 2014).

5.3. Léc¢ba diabetu mellitu

Lécba diabetu se odviji ptfedevsim od jeho typu, nebot’ DM 1. a 2. typu se od sebe vyrazné
lisi. Kromé¢ toho plati, ze bychom ke kazdému pacientovi méli pfistupovat individudlng a
vybrat takovy typ 1é¢by, ktery mu bude vyhovovat, a ktery zvladne pacient dodrzovat.

5.3.1. Lécba diabetu mellitu 1. typu

Lécba 1. typu diabetu je zaloZena na substituci chybéjiciho hormonu, tedy inzulinu. Obvykle
si diabetik aplikuje dva typy inzulinu. Dlouhodobé¢ ptisobici inzulin, ktery se aplikuje 1-2x
denné a pokryva denni potiebu inzulinu nezavislou na pfisunu jidla. Této davce se tika
bazalni. Kratkodobé piisobici inzulin si pacienti aplikuji vzdy zhruba ptl hodiny pted jidlem.
Tyto davky se nazyvaji bolusové a pokryvaji potiebu inzulinu pfi jidle. Po aplikaci
kratkodobého inzulinu je vhodné po 2-3 hodindch zkonzumovat dalsi jidlo, aby nedoslo
k hypoglykémii. Celkové mnozZstvi davek inzulinu by nemélo ptesahovat 40 jednotek s tim,
ze pomér bolusovych a bazalnich davek by mél byt zhruba 1 : 1.

Kromé farmakologické 1é¢by inzulinem se nesmi zapominat ani na dietni opatfeni a fyzickou
aktivitu. Z diivodu aplikace inzulinu je vhodné, aby diabetik 1. typu konzumoval 5-6 dennich
jidel v pravidelnych intervalech (Svacina, 2018). U vhodné sestavené diabetické diety by
mél byt kladen diiraz na vyrovnanou energetickou bilanci, aby pacient nepfibyval na vaze.
Déle by méla mit antiskleroticky charakter a zejména by méla byt nutricné vyvazena,
obsahovat vSechny dulezité vitaminy a mineralni latky. Dulezité je, aby byla dieta pro

pacienta chutové atraktivni.

Diive se pouzivaly tzv. dia vyrobky, které neobsahovaly fepny cukr. Dnes se od nich jiz
upousti, nebot” Casto obsahuji velké mnozstvi tukill, zejména nasycenych mastnych kyselin.
Kromé toho v nich byla ¢asto sachar6za nahrazovana fruktézou, ktera vSak pii pravidelné
konzumaci muze zvySovat mnozstvi triacylglycerold v krvi, a tim vést krozvoji
metabolického syndromu (Hlavata, 2018). Nevyhodou byva také obsah umélych sladidel
v téchto vyrobcich. Diabetici si tak neodvyknou sladké chuti a ¢asto maji pocit, Ze takovych
vyrobkil mohou snist t¢éméf neomezené mnozstvi. Obsah energie v téchto potravinach vsak

vétSinou neni omezen, pouze neobsahuji fepny cukr. V soucasné legislativé jiZ neni
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pouzivani terminu ,,dia“ povoleno. Spravné se ma pouzivat oznaceni ,,potravina vhodna pro
diabetiky* nebo ,,potravina vhodna pro diabetiky v rdmci stanoveného dietniho rezimu*
(Zlatohlavek, a kol., 2019).

Fyzicka aktivita by méla byt provadéna na pravidelné bazi. Podle Hlavat¢ je optimalni hybat
se 3-4 x tydn€ po dobu 45 minut. Dllezité je pravidelné si hlidat glykémii, nebot’ k jejimu
snizeni dochdzi nejen béhem samotného cviceni, ale miize ptetrvavat az 16 hodin po
vykonané fyzické aktivité. Proto je nezbytny selfmonitoring, aby se piedeSlo vzniku
hypoglykémie.

K dosazeni uspokojivych hladin glykémie by si mél pacient pravidelné meétit mnozstvi
glukézy v krvi glukometrem, vést si zdznamy stravovani a pravidelné si méfit krevni tlak
(Hlavata, 2018).

5.3.2. Lécba diabetu mellitu 2. typu

Diive byl DM 2. typu 1écen nejprve dietou a teprve ¢asem, pokud nedoslo ke zlepSeni, se
pristupovalo k farmakologické 1é¢b¢. V dneSni dobé je cilem co nejrychlejSi navozeni
normoglykémie po zjisténi DM 2. typu. Jedna se o tzv. fenomén metabolické paméti — pokud
je v zacatcich 1éc¢ba velmi intenzivni, u velkého procenta pacientd se podafi docilit remise
onemocnéni. Proto se dnes hned od zacatku kombinuje dietni terapie, fyzicka aktivita a

farmakoterapie.

5.3.2.1. Farmakoterapie

Svacina doporucuje, aby byla farmakoterapie podavana kazdému z diabetikti. Obvykle se
pouziva dvoj ¢i trojkombinace antidiabetik, v n€kterych ptipadech v kombinaci s inzulinem,
aby doslo k co nejdiivéjSimu navozeni normoglykémie. Po dosaZeni remise onemocnéni je
mozné postupné snizovat poc¢ty druhi antidiabetik nebo velikosti davek. Cilem je snizit
hodnotu glykovaného hemoglobinu pod 45 mmol/mol. Nejcastéji vyuZivanym
antidiabetikem je metformin, ktery se jako jediny pouziva také k 1é¢bé prediabetu.

5.3.2.2. Dietoterapie

Jelikoz diabetici 2. typu by méli sledovat svou hmotnost a nikdy by se neméli pohybovat na
jejim maximu, vyznamnou soucasti 1é¢by je také redukce hmotnosti. Jak jiz bylo zminéno
vyse, redukce hmotnosti o 5-10 % vyrazné pfispiva ke zlepSeni projevii DM 2. typu a
oddaleni vzniku komplikaci (Svacina, 2018). Strava ma proto zasadni vliv jak na redukci
hmotnosti, tak prognézu pacienta. S dietnimi doporucenimi a zménami je mozné zacit
kdykoliv, avSak nejvice vnimavi jsou pacienti bezprostiedné po stanoveni diagnézy, kdy je
nejvetsi Sance na navozeni spravnych stravovacich navykt. Pokles hmotnosti o 1 kg
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v prvnim roce po stanoveni diagnézy DM 2. typu vede k prodlouzeni Zivota o 3 mésice.
Pokud tedy diabetik s po¢ate¢ni hmotnosti 100 kg zredukuje hmotnost o 10 %, prodlouzi si
tim zivot cca o 2,5 roku.

Castou chybou je vyrazné omezovani sacharidii ve stravé. Ve spolecnosti stale koluje mytus,
ze DM 2. typu je zpisoben nadmérnym piijmem cukrii. Disledkem toho si nékteti diabetici
sleduji mnozstvi piijatych sacharidii, coz ¢asto vede k nadmérnému piijmu tukd, a tim i
celkového mnozstvi energie. Velky ptivod konzumovanych tukd ma vSak toxicky vliv na
beta buiiky pankreatu i na zvySovani télesné hmotnosti. Dilezité je Sirokou vefejnost
edukovat o tom, ze diabetes neni onemocnéni vznikajici nadmérnym piijmem cukri.
Mnohem vétsi vliv na rozvoj onemocnéni ma konzumace tukil, zejména v primyslové
zpracovanych masnych vyrobcich (Zlatohlavek, a kol., 2019). Priimyslové zpracované
potraviny jsou se vznikem civiliza¢nich onemocnéni spojovany ¢im dal Castéji. Ze studie
NHANES (Nation Health and Nutrition Examination Survey) provedené v USA vyplynulo,
Ze tento typ potravin tvoti asi 60 % celkového kalorického ptijmu obyvatel USA. Pomérné
velké procento kalorického pfijmu tvofily tyto potraviny v letech 2007-2012 také
v Némecku, konkrétné 46 %. Ve Velké Britanii to bylo 50 % a na Slovensku poté vyrazné
mén¢, zhruba 20 % (Monteneiro, et al., 2018).

Dietni [é€ba DM 2. typu by tedy méla spocivat zejména v celkovém omezeni pfijmu energie
a nadmérného piijmu tukl (Zlatohlavek, a kol., 2019). Doporuceni na mnozstvi sacharida
se u riznych autorti lehce 1i8i. Svacdina uvadi, ze sacharidy by v diabetické dieté¢ mély hradit
50 % celkového energetického pfijmu (Svacina, 2018). Zlatohlavek se ptiklani k rozmezi
40-55 % a podle Ceské diabetologické spole¢nosti by mély sacharidy tvofit 45-60 %
celkového energetického piijmu (CDS, 2007). Vétsina sacharidd by méla byt hrazena
sloZzenymi polysacharidy. Neni vSak nutné vytazovat z jidelnicku ovoce, které obsahuje
pfirozené se vyskytujici cukry. Pro diabetiky je vhodné pfijimat 1-2 kusy ovoce denné.
MnozZstvi piijatych tukt by mélo byt omezovano a vétsi ¢ast by méla byt tvofena tuky
nenasycenymi, tedy pochazejicimi zejména z rostlinnych zdrojt. Zlatohlavek i doporuceni
CDS uvadgji, ze tuky by mély tvofit do 35 % celkového energetického pifjmu. Zbytek
energie by mély dopliiovat kvalitni bilkoviny. Z masa by mély pievladat spiSe druhy
s niz§im obsahem tuku, tedy dribezi, libové hovézi a bilé druhy ryb. Mlééné vyrobky by
mély byt voleny neslazené a s obsahem tuku do 3,5 %.

Zavéerem lze tedy fict, ze diabeticka dieta by méla spliiovat zasady racionalniho stravovani.
Dulezitd je zejména pestrost a Cerstvost surovin. Jednou z kategorii potravin, které by se
méli diabetici striktn€ vyhybat, jsou pravé primyslové zpracované potraviny, které jsou
Casto diabetogenni a maji tedy vliv na rozvoj nebo zhorSeni kompenzace DM 2. typu. Mezi
tyto potraviny patii sekundarné zpracované maso (pastiky, uzeniny), lahtidky s obsahem
majonézy (pomazanky a salaty), syry s vysokym obsahem tuku, hotové omacky a dresinky,
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chipsy, krekry a jemné trvanlivé pecivo (koblihy, croissanty, buchty apod.). Kromé velkého
mnozstvi nasycenych ¢i trans mastnych kyselin tyto vyrobky ¢asto obsahuji i velké mnoZzstvi
soli, které by se méli vyvarovat diabetici trpici arteridlni hypertenzi (Zlatohlavek, a kol.,
2019).

5.3.2.3. Fyzicka aktivita

Ptestoze dietni 1éCba je pti tomto onemocnéni nezbytna, obvykle je mélo u¢inna, pokud neni
v kombinaci s dal§imi slozkami 1écby. Fyzicka aktivita hraje v 1é¢bé diabetu 2. typu
mnohem vé&tsi roli, nez se diive pfedpokladalo. Pravidelna fyzicka aktivita ma nejvétsi efekt
na snizeni rizika rozvoje prediabetu a DM 2. typu. Mimo to ma fyzicka aktivita vliv také na
zlepSeni pravidelnosti v jidle (Svacina, 2018). Nejznaméjsi studii, kterd zkoumala vliv
fyzické aktivity na prediabetes a rozvoj DM 2. typu je studie, kterd probihala od roku 1986
v ¢inském meésté Da Qing. Tato studie byla provedena na 110 660 osobach, které byly
sledovany na 33 rtiznych klinikdch. Z nich byla u 577 osob zjiSténa porusena glukézova
tolerance. Tyto osoby byly rozdéleny do Ctyf skupin. Prvni skupina méla pouze dietni
opatieni, druhd dodrzovala pouze fyzickou aktivitu, tfeti kombinaci diety a fyzické aktivity
a ctvrtd skupina byla kontrolni. Sledovani probihalo v pribéhu Sesti let. Z 557 osob
dokoncilo Sestiletou intervenci celkem 530 z nich. Jejich primérny vek byl 45 let. Zjistilo
se, ze béhem Sesti let byla incidence DM 2. typu 43,8 % ve skupiné dodrzujici dietni
opatfeni, 41,1 % u skupiny provozujici fyzickou aktivitu, 46 % ve skupiné dodrzujici dietni
opatfeni 1 fyzickou aktivitu a v kontrolni skupiny byla incidence DM 2. typu 67,7 %. Fyzicka
aktivita ma tedy véEtSi vliv na sniZeni rizika rozvoje diabetu neZ dietni opatfeni. U osob
pravidelné provozujici fyzickou aktivitu a dodrzuji dietni 1é¢bu je vyskyt DM 2. typu zhruba
o tfetinu niZsi, nez u ostatnich osob (Xiao-ren, et al., 1997).

Hlavatd uvadi, ze fyzicka aktivita by méla byt praktikovana diabetiky optimaln¢ 3-4 x tydné
v délce trvani cca 45 minut (Hlavata, 2018). Zlatohldvek uvadi jako vhodné praktikovat
fyzickou aktivitu 4x tydné, v délce trvani alespoit 30 minut. Typ aktivity by mél byt
ptizplisoben véku a kondici pacienta. U mladSich mizeme doporucovat béhani, u starSich
spiSe rychlejsi chizi a idedln€ splnit hranici 10 tisic krokd denné. Vhodnou alternativou
muze byt také jizda na kole, plavani nebo jind aerobni cviceni o takové intenzité, kdy je
pacient jeSté¢ schopny si béhem cviceni povidat (Zlatohlavek, a kol., 2018). ADA se
v doporucenich aktivity nijak vyznamné nelisi, nebot’ doporucuje minimaln¢ 150 minut
fyzické aktivity o stfedni az vysoké intenzité tydné nebo alesponl 75 minut fyzické aktivity
o vysoké intenzité nebo intervalového tréninku tydné v kombinaci s dietnimi doporucenimi.
Z dat ziskanych od diabetikii v USA vyplynulo, Ze dodrZzovani dietnich a farmakologickych
doporuceni jim necini takové potize, jako dodrzovani pravidelné fyzické aktivity. NejCastéji
uvedenymi ditvody byl nedostatek ¢asu na provadéni cviceni. Mezi 1éty 2013-2016 bylo
publikovano nékolik studii zkoumajici vhodny typ fyzické aktivity zlepSujici progndézu
prediabetu a DM 2. typu. Téchto studii se ucastnilo celkem 64 osob s prediabetem, jejichz
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primérny vék byl 51,5 let a 120 osob s DM 2. typu s primérnym vékem 61,7 let. Studie
trvaly celkem 12-16 tydnt a pacienti byli pouceni, aby béhem studie nemeénili své stravovaci
navyky. Byly porovnavany ucinky praktikovani vysoce intenzivniho intervalového tréninku
(moderate intensity continuous training). Ve vztahu k hodnotam glykovaného hemoglobinu,
glykémii nala¢no, krevnimu tlaku, BMI, celkovému cholesterolu a obvodu pasu nebyl mezi
témito aktivitami zasadni rozdil v G¢inku. Vyhodou u praktikovani HIIT bylo zvyseni
VO:;Max oproti osobam praktikujicim MICT. Z téchto studii vyplynulo, Ze stejny efekt na
zlepSeni DM 2. typu ma provadéni MICT po dobu 150 minut tydné i provadéni HIIT po
dobu 75 minut tydné. HIIT je tedy vhodnym typem fyzické aktivity pro osoby, které nemayji
dostatek ¢asu (DeNardi, et al., 2018).

5.4. Komplikace diabetu

Hlavnim ukolem diabetologa by m¢lo byt vysvétlit svym pacientiim nezbytnost rezimovych
opatieni v 1écb¢ diabetu. Pokud pacient nedodrzuje doporucenou dietu ani pravidelnou
fyzickou aktivitu, dochézi k Casto zbyte¢nému navySovani davek 1€k, coz vede k vyssimu
riziku vzniku hypoglykémie. U pacientll Spatné¢ motivovanych k 1écbé dochézi ke Spatné
kompenzaci onemocnéni a tim k rozvoji ¢etnych komplikaci diabetu. Komplikace diabetu

muzeme rozdélit na akutni a chronické (Svacina, 2018).

5.4.1. Akutni komplikace diabetu

Nejcastejsi akutni komplikaci diabetu je hypoglykémie, tedy stav, kdy je hladina glukézy
v krvi niz§i nez 3,3 mmol/l. K hypoglykémii miiZze dojit u diabetikii, ktefi jsou léceni
byvéa nedostatecny piijem glukdzy, tedy zddna nebo mala porce jidla k ddvce podaného
inzulinu, aplikace pfili§ velké davky inzulinu nebo zvySena potieba glukdzy zplisobena
naptiklad fyzickou aktivitou. K lehké hypoglykémii dochézi u diabetiki 1écenych inzulinem
primérné 1-2 x tydné. Az tietina diabetikt pak za sviij zivot zazije t€Zkou hypoglykémii se
ztratou védomi. Hypoglykémie pfedstavuje riziko zejména z toho ditvodu, Ze mozkové
bunky pfi ni nejsou schopny fungovat. S lehkou hypoglykémii si edukovany pacient obvykle
poradi sam. Nejprve je potieba zkonzumovat 20 g cukrd (napt. 200 ml coly nebo 4 kostky
cukru) a nasledné 20 g polysacharidl (polovina rohliku). Pfi tézké hypoglykémii se ztratou
védomi je potfeba zdsah okoli — pacientovi pfibuzni by méli byt pouceni o aplikaci
gluk6zové pasty na bukalni sténu a po probrani pacienta podani sladkych tekutin nebo cukru.
V ptipadé zasahu zachranné sluzby je hypoglykémie feSena intravendzni aplikaci 40 %
roztoku glukézy.

Diabetickd ketoacidéza mulzZe nastat u diabetikii 1. typu. Dochazi k ni pfi absolutnim
nedostatku inzulinu a Casto je prvnim projevem DM 1. typu u pacienta. Nedostatek inzulinu
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vSak miiZe nastat také pokud si pacient neaplikuje inzulin nebo pokud spravné nefunguje
inzulinova pumpa. Nedostatek inzulinu poté zptisobi hyperglykémii, glykosurii, dehydrataci
a ztratu minerall. Pacient trpi zizni, polyurii a polydypsii. Typicky se vyskytuje také
Kussmaulovo dychani, kdy je z pacienta citit aceton. Diabeticka ketoacidéoza je 1éCena

v nemocnici, kde dochazi k rehydrataci a substituci iontt.

U diabetiki 2. typu mize n€kdy dojit k hyperglykemickému hyperosmolarnimu komatu, coz
je komplikace svysokou mortalitou. K tomuto stavu dochdzi, pokud dojde pfi
kardiovaskularnich onemocnénich, cévnich mozkovych ptihoddch nebo traumatech
k protahované kontraregulaci. Disledkem toho dojde k vysoké hyperglykémii, kterd muze
byt az 100 mmol/l a k dehydrataci. Pacient trpi zizni, suchosti sliznic, hypotenzi a mize dojit
také k poruSe védomi. Z diivodu hyperosmolarity a s ni souvisejicich zvySenych koncentraci
urey a kreatininu mize dojit k prerenalnimu selhéni ledvin. Pacienti s hyperglykemickym
hyperosmolarnim koma musi byt hospitalizovani a 1é¢eni inzulinem s postupnou

rehydrataci.

5.4.2. Chronické komplikace diabetu

Chronické aplikace diabetu se obvykle jesSté rozd€luji na mikrovaskuldrni a
makrovaskularni. Mikrovaskularni komplikace se tykaji mensSich cév a postihuji zejména
o¢i, ledviny a nervovou soustavu. Oproti tomu makrovaskularni komplikace souvisi

s poskozenim velkych cév.

Pokud dojde k poskozeni cév sitnice, dochdzi k takzvané diabetické retinopatii. Ptes
poskozené kapilary sitnice dochazi k prostupu tukovych castic, které tvoii depozita na
sitnici. Déle jsou pfitomna cévni dilatace a aneurysmata, ktera mohou byt pti¢inou krvaceni

do sitnice. Diabeticka retinopatie je nejcastéjsi pticinou vzniku slepoty ve vyspélych zemich.

Diabetickd nefropatie je onemocnéni, které vznikd pii dlouhodobé Spatné kompenzaci
diabetu a dochéazi pfi ném k poskozeni ledvin. Vyskytuje se u diabetikli 1. i 2. typu.
Chronicka hyperglykémie zplsobi poskozeni bazalni membrany glomerulu, ktera se tak
stane propustnou pro bilkoviny. Ty jsou poté vylu¢ovany moci, avSak ¢ast z nich je ukladana
v glomerulech, ¢imz dochézi k jejich poskozeni a snizeni funkce ledvin (Zlatohlavek, a kol.,
2018). Vroce 2016 byla publikovana studie, pii které¢ byl zjistovan efekt rezimovych
opatfeni na hmotnost, hladinu glykémie a mimo jiné také na rendlni funkce u diabetikt 2.
typu. Studie se ucastnilo celkem 111 diabetikt 2. typu, kteti byli rozdéleni do dvou skupin.
Prvni, kontrolni skupiné byla poskytovana béZzna péce v ordinaci jejich diabetologa a druha
skupina byla edukovéna o reZimovych opatfenich. Intervence trvala celkem 1 rok.
Z vysledki vyplynulo, ze v edukované skupiné doslo k vétsimu ubytku télesné hmotnosti a
k poklesu hodnoty glykovaného hemoglobinu. Kromé toho vsak v této skupiné doslo ke
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zvySeni glomeruldrni filtrace primérné o 5,57 ml/min, zatimco v kontrolni skupiné nedoslo
k zddné vyznamné zméné tohoto parametru. Dodrzovani rezimovych opatieni mize tedy

vyznamné oddalit projevy diabetické nefropatie (Moncrieft, et al., 2016).

Dalsi nepiijemnou mikrovaskularni komplikaci diabetu je diabetickd neuropatie. Toto
onemocnéni postihuje cely nervovy systém, coz vede k poskozeni senzorickych,
motorickych i autonomnich nervi. Casto se projevuje brnénim kondetin, snizenym
vnimdnim bolesti, tepla a chladu. Neuropatie ptedstavuje vyznamny rizikovy faktor pro
vznik syndromu diabetické nohy. Obzvlast’ velkym problémem je neuropatie autonomnich
nervil, nebot’ dochdzi ¢asto k poskozeni regulace ¢innosti vnitinich organii. Mezi disledky
tohoto poskozeni patii hypotenze, poruchy vyprazdinovani zaludku a vstiebavani zivin ve

stieve, poruchy erekce a dal$i (Zlatohlavek, a kol., 2018).

Dlouhotrvajici DM zpilisobuje také makrovaskularni komplikace, které jsou spojené
s postizenim velkych cév. Jak jiz bylo zminéno vySe, DM 2. typu zvySuje riziko
kardiovaskularnich onemocnéni 3-4 x (Svacina, 2018). U diabetikd dochazi v disledku
poskozeni cév k CastéjSim ptipadim infarktu myokardu, ischemické choroby srdecni,
ischemické choroby dolnich koncetin a cévni mozkové piithodé. Tato onemocnéni

pfedstavuji nejcastéjsi pficinu amrti diabetu 2. typu.

20 % diabetikti. Vznikd kombinaci diabetické neuropatie s ischemickou chorobou dolnich
koncetin a nasledné¢ vznikl¢ infekce. Pfi¢inou muze byt drobné poranéni koncetiny,
popéleniny, plisné€ nebo také nespravne zvolend obuv. Onemocnéni za¢ind poranénim kize,
které se postupné zhorSuje a vznikaji ulcerace v podkozi, které bez adekvatni 1€cby pronikaji
az jeji amputaci. DileZitou prevenci je péce o nohy, ochrana pfed poSkozenim, pouzivani

diabetické obuvi a pravidelné kontroly na diabetologii (Zlatohlavek, a kol., 2018).
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6. Prakticka ¢ast

6.1. Cil prace

Cilem bakalarské prace bylo zjistit, jaky vliv ma nutricni edukace probandi na jejich tpravu
stravy, a tim na redukci hmotnosti a jejich télesné slozeni. Porovnany mély byt rozdily u
probandu trpicich obezitou a u obéznich diabetiki 2. typu, u kterych bylo dal§im cilem zjistit
na konci edukace vliv zmén télesného slozeni na parametry DM 2. typu, tedy hodnoty
glykémie a glykovaného hemoglobinu nala¢no.

Dil¢i cile prace:

e Provést vstupni pohovor s probandy a béhem néj zjistit informace o soucasném
stravovani, zdravotnim stavu, pohybov¢ aktivité a rodinné anamnéze

e Provést méfeni na piistroji Tanita BC-418 MA, méfeni obvodu pasu a zajistit
laboratorni vySetfeni

e Edukovat probandy, doporucit jim vhodna individualni stravovaci opatieni

e Pravidelné¢ provadét kontrolni meéteni na pfistroji Tanita BC-418 MA zhruba
v mésicnich intervalech

e Po Sesti mésicich vyhodnotit vysledky, u vybranych probandl porovnat vstupni a
vysledné hodnoty glykémie a glykovaného hemoglobinu

6.2. Metodika

Praktickou cast této prace jsem zpracovala metodou kvantitativniho vyzkumu. Vyzkum
probihal po dobu jednoho roku a zahrnoval pravidelnd méteni na ptistroji Tanita BC-418
MA, nutri¢ni edukaci, pravidelné konzultace s probandy a laboratorni vySetieni.

6.2.1. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl tvotfen klienty Centra vyZivy s.r.o. na Praze 2. Jednalo se o nové
klienty, ktefi se rozhodli toto centrum dobrovolné navstivit za ucelem sniZeni télesné
hmotnosti, ipravy kondice a v nékterych ptipadech také zlepsSeni zdravotniho stavu. Kritéria
pro Gcast na studii byla: BMI vyssi nez 24,9 kg/m?, vék nad 18 let a motivace zménit své
stravovaci navyky a télesné slozeni. Do vyzkumného souboru nebyli zafazeni probandi, ktefi
trpéli n€jakym zdvaznym typem onemocnéni, napiiklad onkologickym. VSichni probandi se
ucastnili vyzkumu dobrovolng.

Z puvodni skupiny 61 osob zvladlo cely vyzkum v délce Sesti mésicti dokoncit 42 z nich, od
kterych bylo ziskano pozadované mnozstvi dat. U ostatnich nebylo mozné dokoncit cely
Sestimési¢ni vyzkum z diivodu pandemie onemocnéni Covid-19, nebot’ doslo na nékolik

mésict k uzavieni pobo¢ky Centra vyzivy z divodu vladnich natizeni. Za vyzkumny soubor
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je proto brano téchto 42 probandi, kteti prosli Sestimésicnim vyzkumem. Tuto skupinu
tvotilo 32 zen (76 %) a 10 muzi (24 %) ve véku 26-79 let. Primérny vek probandii byl 49,9
150,7 kg. Primérna hodnota BMI ve skupiné ¢inila 33,6 kg/m?, coz odpovida obezité 1.
stupné. Primérné, minimalni a maximalni hodnoty téchto parametra u celého souboru, i u
skupin muzl a Zen je znazornén v Tabulce 4. Z téchto 42 probandit méli 4 z nich potvrzenou
diagnézu DM 2. typu a uzivali léky a dalsi 3 splnili kritéria diagnostiky DM 2. typu na
zaklad¢ provedenych vySetteni. Diabetici tedy tvofili 17 % vyzkumného souboru a ostatni
probandi s nadvahou nebo obezitou 83 %.

cely soubor muzi Zeny
pramérny vek (roky) 49,9 50,9 49,6
nejnizsi vek (roky) 26 37 26
nejvyssi vek (roky) 79 79 67
pramérnd hmotnost (kg) 96,4 109,2 92,4
nejniz$i hmotnost (kg) 69,7 90,8 69,7
nejvyssi hmotnost (kg) 150,7 150,7 123.,5
primérné BMI (kg/m?) 33,6 33,6 33,6
nejnizsi BMI (kg/m?) 25,3 28,8 253
nejvyssi BMI (kg/m?) 46,3 46,3 46,1

Tabulka 4 — Charakteristika souboru pred zacatkem intervence (vlastni studie)

6.2.2. Metodika sbéru dat

Vyzkum probihal od listopadu 2019 do fijna 2020. Z divodu zasahu epidemie onemocnéni
Covid-19 a s tim spojenymi epidemiologickymi opatfenimi bohuzel nebylo mozné ziskat
data pro splnéni vSech stanovenych dil¢ich cilt.

Bé&hem prvni navstévy v Centru vyzivy byli vSichni probandi zmé&feni na piistroji Tanita BC-
418 MA, ktery pracuje na principu bioelektrické impedanéni analyzy (Pichlerova, 2013).
Pro méfeni je vyuzivano celkem osm katod — Ctyfi na spodni platformé a Ctyfi umisténé
v ru¢nich madlech. Pfistroj dokdZe zméfit tyto hodnoty: télesnd hmotnost (kg), hmotnost
télesného tuku (kg), procento télesného tuku, level visceralniho tuku, BMI (kg/m?),
hmotnost netu¢né¢ hmoty (kg), mnozstvi svalové hmoty (kg), procento svalové hmoty,
hmotnost télesné vody (kg), procento télesné¢ vody, impedanci (Ohm) a stupent bazalniho
metabolismu (kJ, kcal) — viz Ptiloha 1. Pfistroj je kazdy rok pravidelné kalibrovan servisni
firmou. Pro co nejpiesnéjsi vysledky by nemélo byt méteni provadéno po jidle. Probandi
proto byli pozadani, aby na méfeni na pfistroji dorazili nalacno nebo aby alespoil dvé hodiny
pfed métenim nejedli a nepili tekutiny. VSichni probandi byli vdZeni ve spodnim pradle, aby
nebyla télesnd hmotnost zkreslena vahou Satstva.
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Kromé hodnot ziskanych z méfeni na pfistroji Tanita BC-418 MA byl u vSech probandu
zjistovan také obvod pasu. Ten byl méien krej¢ovskym metrem o délce 150 cm zhruba

v polovin¢ vzdalenosti mezi poslednimi Zebry a hornim bodem ky¢elni kosti.

Po absolvovani méieni na impedancnim pfistroji a zmefeni obvodu pasu jsem bylo s kazdym
probandem provedeno sezeni trvajici zhruba 45 minut. Na tomto sezeni byly kazdému z nich
vysvétleny jeho namétené vysledky a vyplnén dotaznik, ktery obsahoval otdzky zejména na
motivaci probanda ke zméné zivotniho stylu a stravovacich navyk, provadénou pohybovou
aktivitu, aktualni zdravotni stav, uzivané léky, soucasné stravovaci navyky a preference
potravin. Pfesné znéni dotazniku je zobrazeno v Ptiloze 2. Nasledné¢ byl kazdému
z probandl vysvétlen postup nasi budouci Sestimési¢ni spoluprace a byly jim vystaveny na
krevni odbér.

Ttetim krokem zjistovani pocate¢nich hodnot bylo laboratorni vysetfeni. Kazdy z probandu
obdrzel zadanku do EUC laboratofe a do 14 dni se mél dostavit do jedné z jejich deseti
prazskych pobocek na odbér krve nala¢no. V laboratofi poté provedli krevni rozbor a
biochemické vysSetfeni. Vysledky téchto laboratornich vySetfeni poté byly odeslany do
nalacno a hodnota glykovaného hemoglobinu, ale vyznamné byly také dal§i parametry
souvisejici se slozkami metabolického syndromu a nékteré dals$i hodnoty majici vliv na
dietni doporuceni, naptiklad koncentrace kyseliny mocové. Dokument s vysledky ptfimo
z EUC laboratofe a se seznamem vSech testovanych parametrii véetné referencnich rozmezi

je zobrazen v Ptiloze 3.

Kazdy z probandli do Centra vyZivy pravideln€ dochazel jednou za mési, kde vzdy probéhlo
kontrolni méfeni na pfistroji Tanita BC-418 MA. Tato pravidelnd méteni probihala se viemi
probandy po dobu Sesti mésicil.

6.2.3. Edukace a prace s probandy

Prace s jednotlivymi probandy a jejich edukace probihala vZdy individualné a jednalo se o
nefarmakologickou 1é€bu nadvahy nebo obezity zalozenou na dietnich opatfenich. Na
zaklad¢ vyhodnoceni vyplnéného dotazniku a ziskanych vysledkt fyzikalniho a
laboratorniho vySetfeni byla kazdému probandovi sestavena dietni doporuceni, kterd
korespondovala s jeho aktudlnim zdravotnim stavem, ¢asovymi moznostmi, mnozstvim
provadéné fyzické aktivity a preferovanymi druhy potravin. Dietni doporuceni byla
sestavena tak, aby co nejvice vyhovovala moznostem kazdého probanda a nebylo pro néj
jejich dodrzovéni pfili§ nadro¢né a stresujici a byla vytvorena v souladu se soucasnymi

vyzivovymi doporudenimi pro dospélou populaci CR (Dlouhy, a kol., 2021).
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Pii vytvéateni vyzivovych doporuceni bylo pracovdno s naméfenou hodnotou bazalniho
metabolismu. Jak jiz bylo zminéno v praktické ¢asti, mnozstvi piijaté energie by nemélo byt
nikdy nizsi, nez je hodnota bazalniho metabolismu (Zlatohlavek, a kol., 2019). V souvislosti
s mnozstvim provadéné fyzické aktivity bylo proto nastaveno mnozstvi energie v dietnich
doporucenich o 500-1000 kJ vice, nez jaka byla naméfena hodnota bazalniho metabolismu.
Tim byla zajisténa negativni energetickd bilance, avsak mnozstvi ptijaté energie nebylo nizsi
nez hodnota bazalniho metabolismu daného probanda. Poméry jednotlivych makrozivin ve
vyzivovych doporucenich byly nastaveny nasledovné: 20 % bilkovin, 50 % sacharidi, 30 %
tukti z diirazem na konzumaci nenasycenych MK a omezeni nasycenych MK. Pocet dennich
porci jidla byl nastaven podle zvyklosti klienta na 3-6 jidel denné, avSak nikdy nebylo
vynechano ani jedno z hlavnich jidel, tedy snidan¢, obéd a vecetfe. V ramci stravovaciho
rezimu bylo doporuceno zaradit denné 500 g ovoce a zeleniny v idedlnim poméru 150-200
g ovoce a 300-350 g zeleniny. Pitny rezim byl doporucen kazdému z probandl individualné
na zaklad¢ jeho télesné hmotnosti, optimalné v mnozstvi 30 ml na 1 kg télesné hmotnosti,

avSak minimalné 1,5 1 tekutin denné.

Fyzicka aktivita probandt, ktefi se pravideln¢ hybali alespon 2x tydné byla doporucena
zlstat zachovana, tém ostatnim, ktefi uvedli pii vypliovani dotazniku, Ze nemaji zadny
pravidelny pohyb nebo se hybou maximalné 1x tydné€, bylo doporuceno absolvovat pro

zacatek dvé prochazky tydné.

Nastavena vyzivova doporuceni byla s kazdym probandem individudln¢ probrana béhem
Sedesati minutového sezeni, byli edukovani o jednotlivych makroZivinach a bylo jim
vysvétleno, jaké mnozstvi jidla a v kolika dennich porcich budou v pfistich Sesti mésicich

konzumovat.

Nasledné s kazdym probandem probihaly jednou mési¢né kontrolni navstévy v Centru
vyzivy, pii kterych bylo provadéno opét méfeni na pfistroji Tanita BC-418 MA. Vysledky
z méteni byly nasledné spole¢né€ probrany a vysvétleny, abychom védéli, zda jsou vyzivova
doporuceni efektivni a zarovenn byly zodpovézeny probandovy piipadné dotazy ohledné
nastaveného stravovani. S kazdym ze 42 probandl probihala tato edukace a pravidelna

meéfeni po dobu Sesti mésicil.
6.3. Vysledky

Vzhledem k relativné nizkému poctu probandi byl pro zpracovani vysledki zvolen program
Microsoft Excel a metoda popisné statistiky. Vysledky byly vzhledem k vice zpisobiim
zjisStovani dat rozdéleny do tfech skupiny. Prvni skupina obsahuje vysledky zjisténé pomoci
dotaznikového Setfeni, druhd skupina je vénovana datim ziskanym laboratornim vySetfenim

a tfeti skupina zahrnuje vysledky dat vyhodnocenych z provedenych fyzikalnich vySetieni.
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6.3.1. Vyhodnoceni vysledki ziskanych z dotaznikového Setfeni

Jak bylo zminéno v kapitole 6.2.2, s kazdym probandem byl pii jeho prvni navstéveé v Centru
vyzivy vyplhovan dotaznik (Pfiloha 2). Dotaznik obsahoval celkem 23 otazek, které se
tykaly stravovacich navyki, pohybové aktivity, pitného rezimu, abtazu alkoholu a cigaret a
aktudlniho zdravotniho stavu.

Z otazek tykajicich se pohybové aktivity bylo sledovano zejména s jakou tydenni frekvenci
praktikuji probandi fyzickou aktivitu o délce trvani alespont 30 minut. Bylo zjisténo, ze
zadnou fyzickou aktivitu nebo maximalné s pravidelnosti 1x tydné praktikuje 16 probandu,
tedy 38 %. Alespon 2x tydné se pravidelné hybe 14 probandt (33 %) a 12 z nich (29 %)
praktikuje néjakou fyzickou aktivitu pravidelné¢ 3x tydné a vice cCasto. V porovnani
s celkovou skupinou probandt praktikovali ve skupiné zahrnujici pouze diabetiky 2. typu
pohyb zadny nebo 1x tydné 3 probandi (42 %), 2x tydné se hybali 2 probandi (29 %) a3 a
vickrat tydné 2 probandi (29 %). Frekvence pohybové aktivity byla tedy u diabetikl 2. typu

se tedy vyrazné€ neliSila od frekvence pohybové aktivity v celém vyzkumném souboru (Graf

).
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Graf 1 — Frekvence pohybové aktivity

Kromé pohybu v rdmci volnocasovych aktivit bylo vyhodnoceno také to, kolik pohybu mayji
jednotlivi probandi ve svém zaméstnani. Podle zjisténych odpovédi byli poté rozdéleni
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celkem do ctyf skupin — sedavé zaméstnani (23 probandll), aktivni zaméstnani (14
probandti), diichod starobni nebo invalidni (4 probandi), rodi¢ovska dovolena (1 proband).
Pocty probandl v jednotlivych skupinach vcetn€ procentudlniho zastoupeni je zobrazeno
v Grafu 2.

Z hlediska zhodnoceni stavajicich stravovacich navykl probanda bylo dilezité zjistit, kolik
dennich porci jidla probandi konzumuji. Jelikoz nékteti z nich mé&li nepravidelnou stravu a
misto konkrétniho poc¢tu dennich jidel uvedli jejich rozmezi, pii vyhodnocovani vysledki
k tomu bylo ptihlédnuto a byli rozdéleni celkem do 8 skupin. Primérny pocet dennich jidel
v rozmezi 6-7 porci. Rozd¢leni jednotlivych probandi do skupin na zdkladé Cetnosti dennich
porci jidla je zndzornéno v Grafu 3. U diabetikil 2. typu byl primérny pocet dennich jidel
rovnéz 3-4, tudiZ se nijak nelisil od probandi bez diabetu.

Rozdéleni probandu dle typu zaméstnani

1
2%
m sedavé
m aktivni
m dichod

m materska dovolena

Graf 2 — Rozdéleni probandii dle typu zaméstnani
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Rozdéleni probandi z hlediska poctu dennich jidel
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Graf 3 — Rozdeleni probandui z hlediska poctu dennich jidel

V navaznosti na pocet dennich jidel bylo zjistovano, kolik probandti pravideln¢ snida, tedy
da si n¢jaké jidlo nejpozdéji 1,5 hodiny od probuzeni. Vysledky ukézaly, ze pravidelnou
snidani kazdy den ma 34 probandd, tedy 81 % z celého vyzkumného souboru. Naopak 8
znich (19 %) nesnida vibec (Graf 4). Oproti tomu probandi s DM 2. vSichni kazdy den
pravidelné snidaji. DlleZitym dennim jidlem je také obéd, proto byli probandi dotazéani, zda
pravidelné kazdy den ob&dvaji. Z odpovédi vyslo najevo, Ze aZ na jednoho vSichni obédvaji,
tedy 41 z nich. Déle bylo zjistovano, zda konzumuji teply ob&éd nebo studené varianty jidla.
Ze 41 probandu, ktefi pravidelné obédvaji, si 35 z nich dava teply obéd, 6 z nich pak voli
obéd studeny. Kromé¢ typu obéda (teply, studeny) bylo zjistovano také misto ptipravy obéda.
Celkem 20 probandi si pfipravuje obéd doma, 15 vyuziva sluzeb restauraci a 6 z nich
navstévuje zavodni jidelnu nebo kantynu (Graf 5).
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Kazdodenni pravidelna konzumace snidané

® ANO
m NE
Graf 4 — Pravidelna konzumace snidané
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Graf 5 — Misto pripravy obéda
Co se ty¢e stravovacich navykt, byla dotazovana také konzumace kavy u jednotlivych
probandli, mimo jiné z divodu protektivniho vlivu kavy proti rozvoji DM 2. typu.

V dotazniku proto byla uzaviena otazka na to, zda proband pije nebo nepije kavu. Pfi kladné
odpovédi nasledovala jesté podotazka na zjisténi poctu Salka za den. Bylo zjisténo, ze kédvu
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denné konzumuje 33 z probandd. Primérny pocet $alkti denné byl 2,8. Nejvyssi zjistény
pocet konzumovanych $alkt kavy za den byl 6. Po vyhodnoceni odpovédi pouze skupiny
diabetikii 2. typu bylo zjisténo, ze diabetici primérné konzumuji 2,1 salku kédvy denné, tedy
0 néco mén¢ v porovnani s konzumaci kavy v celé skupiné probandii. Nejvyssi denni pocet
salkt kavy u diabetikli byl 4. Zjisténé informace tykajici se konzumace kavy jsou shrnuty
v Grafu 6.

Pocet konzumovanych salkt kavy za den
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Graf 6 — Pocet konzumovanych Salkii kavy za den

Mimo otazek tykajicich se zdravotniho stavu, stravovacich zvyklosti a etnosti pohybové
aktivity byla zjisStovana také pritomnost DM 2. typu a obezity v rodin€. Pfitomnost DM 2.
typu v anamnéze potvrdilo celkem 13 probandd, tedy 31 %. Z téchto probandti 5 z nich jiz
trpélo DM 2. typu. Pfitomnost obezity v rodin¢ uvedlo 16 probandt, coz odpovida 38 %. Ze
skupiny diabetiki 2. typu uvedli ptitomnost obezity v rodinné anamnéze 3 z nich.

6.3.2. Vyhodnoceni vysledkii ziskanych z fyzikalnich vySeti‘eni

Jednou z casti fyzikalniho vySetieni bylo meétfeni obvodu pasu. Vyhodnocenim téchto
naméfenych hodnot jsem zjistila, ze primérny obvod pasu u vSech probandt byl 106 cm.
Nejnizs§i naméfend hodnota byla 84 cm, nejvyssi 141 cm. U muzi byla primérna hodnota
obvodu pasu 110 cm, u Zen pak 104 cm. Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti, obvod pasu
urcuje riziko vzniku metabolickych komplikaci. U Zen obvod pasu nad 80 cm predstavuje
mirné riziko a nad 88 cm vysokeé riziko. U muzi je to poté nad 94 cm mirné riziko a nad 102
cm vysoké riziko metabolickych komplikaci. Vysledky ukdzaly, ze v pasmu normy se
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nepohybuje ani jedna z 32 zen, 6 z nich ma mirné riziko metabolickych komplikaci a 26
z nich vysoké riziko metabolickych komplikaci. U opa¢ného pohlavi se v pAsmu normy také
nepohyboval zadny z probandli, v mirném riziku se nachazelo 5 z nich a zbytek, tedy 5
muzi, méli vysoké riziko vzniku metabolickych komplikaci. Namétené hodnoty véetné miry
rizika jsou zaznamenany v Ptiloze 4. Ve skupin¢ diabetiki 2. typu se vSichni probandi
nachazeli z hlediska obvodu pasu v pasmu vysokého rizika vzniku metabolickych
komplikaci. Nejmensi obvod pasu naméfeny ve skupiné DM 2. typu byl 102 cm, nejvétsi
138 cm.

Dal§im dileZitym sledovanym parametrem byla télesna hmotnost. Ubytky télesné hmotnosti
za 6 meésict u jednotlivych probandi vyjadiuje Graf 7.Probandi s DM 2 jsou v grafu
vyznaceny tmav$im odstinem. Primérna pocatecni hmotnost v celém vyzkumném souboru
byla 96,4 kg. U skupiny Zen byla zji§téna primérnd hmotnost 92,4 kg a u skupiny muzi
Po Sestimésicni intervenci byly vyhodnoceny vysledné naméfené télesné hmotnosti a bylo
zjisténo, ze az na jednoho z probandi se v§em podatilo snizit t€lesnou hmotnost. Primérny
vahovy ubytek za 6 mésict Cinil 9,2 kg, coz predstavuje snizeni télesné hmotnosti 0 9,5 %.
U Zen byl primérny ubytek na hmotnosti za 6 mésicli o néco vyssi, konkrétn€ 9,9 kg, u muzi
pak 7,2 kg. Ve skupiné¢ s DM 2 byl primérny vahovy tbytek po Sesti mésicich 7,7 kg (Graf
8). Jeden z probandi ptibral za 6 mésict 0,5 kg. Nejvyssi tbytek v této skupiné byl 14,3 kg,
coz je vice nez celkovy pramer.

Hmotnostni tbytek za 6 mésict

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930313233343536373839404142

hmotnostsni ubytek za 6 mésici (kg)
N

Graf 7 — Hmotnostni ubytek za 6 mésicii, probandi s DM 2. typu vyznaceni tmavsim odstinem
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Primérny vahovy ubytek za 6 mésict
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Graf 8 — Priimérny vahovy ubytek za 6 mésicu

Kromé hmotnostniho tbytku byl vSak také dilezity tbytek tukové hmoty. V celém souboru
doslo k primérnému ubytku tukl 7,4 kg za 6 mésict. U Zen byl primérny ubytek tukd 7,9
kg a u muzi 5,8 kg. Pokud byl tedy celkovy primérny vahovy ubytek za 6 mésicti 9,2 kg a
z toho 7,4 kg bylo tvofeno tukem, znamena to, Ze ubytek télesné hmotnosti byl tvofen z 80
% tukovou hmotou, coz bylo zadouci. Ve skupiné diabetiku 2. typu €inil primérny ubytek
tuki 5,9 kg (Graf 9).
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Graf 9 — Primérny ubytek tuku za 6 mésicii

Na zaklad¢ namétenych hodnot BMI bylo zjisténo pomérné zastoupeni pdsma nadvahy — 11
osob, obezity 1. stupné — 15 osob, obezity 2. stupné — 10 osob a obezity 3. stupné€ — 6 osob.
Procentuélni zastoupeni jednotlivych skupin je zndzornéna na Grafu 10. Probandi trpici DM
2. typu se vSichni nachazeli v pasmu obezity, konkrétné 1 z nich v obezité¢ 1. stupné, 2
v obezit¢ 2. stupné a 4 v obezité 3. stupné.
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Rozdéleni probandti podle BMI
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Graf 10 — Rozdéleni probandii podle BMI

Po Sesti mésicich vSak doslo s tibytkem télesné hmotnosti také ke snizeni hodnot BMI u
jednotlivych probandi, ¢imZ doslo ke zmé&né poméri mezi jednotlivymi stupni nadvahy a
obezity. Poméry zastoupeni jednotlivych skupin nadvahy a obezity zobrazuje Graf 11.
Celkem 4 probandi presli z pasma obezity 3. stupné do obezity 2. stupné. Z obezity 2. stupné
se presunulo 9 probandii do obezity 1. stupné. Z obezity 1. stupné se snizilo do nadvahy 12
probandll a 3 znich se pfesunuli z nadvahy do normy. Nejvyraznéjsi zménu BMI jsem
zaznamenala u jednoho probanda, ktery se z kategorie obezity 3. stupné piesunul rovnou do
kategorie obezity 1. stupné (Graf 12). Z diabetikl se pfesunuli do niz8iho stupné celkem 4
probandi, z toho 3 do niz§iho stupné obezity a jeden se piesunul z pdsma obezity do pasma

nadvahy.
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1 Rozdéleni probandi podle BMI po 6 mésicich
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Graf 11 — Rozdéleni probandii podle BMI po 6 mésicich
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Graf 12 — Zména BMI za 6 mésicii

Primérny hmotnostni ubytek ve skupiné v pasmu nadvahy byl samoziejmé o néco nizsi nez
u skupiny v pasmu obezity. Zatimco probandi s nadvahou zredukovali hmotnost primérne
06,1 kg, tedy o 8,3 %, u probandi s obezitou byl primérny hmotnostni ubytek 10,4 kg, tedy
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o 10,2 % (Graf 13). Podobné to bylo i s mnozstvim ubytku tukové hmoty. Skupina
s nadvahou snizila mnozstvi tuku pramérné o 4,7 kg, obézni o 8,2 kg.

Pramérny vahovy tbytek za 6 mésich v zavislosti na BMI
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Graf 13 — Prumérny vahovy ubytek za 6 mésicu v zavislosti na BMI

Kromé velikosti vahovych ubytkl byla u jednotlivych probandi zjistovana také rychlost
redukce hmotnosti. U kazdého byl proto vypocten primérny vahovy ubytek za 1 mésic.
Primérné probandi redukovali hmotnost o 1,6 kg mési¢né. Nejvyssi dosazeny mésicni
ubytek byl 3,3 kg mési¢né, nejniz§im byl naopak pfiriistek hmotnosti 0,1 kg za mésic. Ve
skuping dibaetiki 2. typu byl zjiStén primérny ubytek hmotnosti za 1 mésic 1,3 kg.

Ptistroj Tanita BC-418 MA dokéze zméfit 1 utrobni, takzvany visceralni tuk, ktery souvisi
zejména s abdomindlni obezitou. Probandiim byla naméfena priimérna hodnota visceralniho
tuku level 12. Nejnizs§i hodnota byla level 6, nejvyssi 23. Po Sesti mésicich dodrzovani
dietnich doporuceni doSlo ke zméné visceralniho tuku primémé o 2,5 levelu. Nové

byly naméfené hodnoty viscerdlniho tuku vyrazné vyssi. Primérna hodnota ¢inila level 17,
nejniz8i hodnota byla 10 a nejvyssi 23. Za 6 mésict doslo ke sniZeni viscerdlniho tuku
primérné o 2,3. Tabulka s naméfenymi hodnotami visceralniho tuku je zndzornéna v Ptiloze
6.
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6.3.3. Vyhodnoceni vysledkii ziskanych z laboratornich vysetieni

Na zacatku vyzkumu se vSichni probandi zucastnili odbéru venézni krve. Krev byla nasledné
vyhodnocena v laboratoii EUC. Jednalo se o krevni rozbor a biochemické krevni vySetieni,
které zahrnovalo parametry ledvin, jater, lipidového profilu, metabolismu glukézy, stitné

wewvr

parametry glykémie nalac¢no a glykovany hemoglobin.

Zjisténé hodnoty lacné glykémie se pohybovaly v rozmezi 4,8-9,4 mmol/l. Primérna
hodnota la¢né glykémie byla 5,8 mmol/l. Nad hodnotou 5,6 mmol/l, ktera piedstavuje horni
hranici referen¢niho rozmezi, se pohybovalo celkem 19 probandi. U diabetikll 2. typu
(vyznaCeni tmavSim odstinem) byly namétfené hodnoty lacné glykémie vyrazné vyssi.
Primérna hodnota lacné glykémie v této skupiné byla 7,9 mmol/l. Nejniz$i namétenou
hodnotou glykémie na la¢no u diabetikti byla 6,8 mmol/l, nejvyssi 9,4 mmol/l. (Graf 14).

Hodnoty glykémie nalacno

hodnota la¢né glykémie (mmol/I)

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

Graf 14 — Zjistéené hodnoty glykémie na lacno, probandi s DM 2. typu vyznaceni tmavsim
odstinem

Hodnoty glykovaného hemoglobinu byly zjiStény v rozmezi 29-61 mmol/mol, primérna
hodnota byla 42 mmol/mol, tedy odpovidala horni hranici referen¢niho rozmezi. Nad touto
hranici se pohybovalo 8 probandl (Graf 15). Na zaklad¢ zjisténych hodnot lacné glykémie
a glykovaného hemoglobinu byli probandi rozdéleni do tfech skupin. V prvni skupiné byli
probandi, kteti méli hodnotu la¢né glykémie i1 glykovaného hemoglobinu v referen¢nim
rozmezi, tedy glykémii na la¢no do 5,6 mmol/l a glykovany hemoglobin do 37 mmol/mol.
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Tato skupina zahrnovala 11 osob. Do druh¢ skupiny jsem zatadila probandy, kteti spliovali
kritéria prediabetu, tedy hodnotu lacné glykémie v rozmezi 5,6-6,9 mmol/l a/nebo hodnotu
glykovaného hemoglobinu v rozmezi 38-47 mmol/mol (Svacina, 2018). Podle ziskanych
vysledkii byl prediabetes potvrzen u 22 probandi. Tieti skupina zahrnovala probandy
s vysledky spliujicimi kritéria diagnézy onemocnéni DM 2. typu, tedy v pfipad¢é tohoto
vyzkumu glykémii nala¢no vyssi nez 7,0 mmol/l. Tato skupina zahrnovala celkem 7 osob.
Z nich 3 nevédéli o dignéze DM 2. typu a dozveédéli se ji az po absolvovani téchto
laboratornich vySetfeni a 4 znich méli diagnézu jiz stanovenou a dodrzovali
farmakologickou [é¢bu. Pocty probandt v jednotlivych skupinach a procentudlni zastoupeni
je vyjadieno v Grafu 16.
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Graf 15 — Zjistené hodnoty glykovaného hemoglobinu nalacno, probandi s DM 2. typu

vyznaceni tmavsim odstinem

V souvislosti s pomérné velkym mnozstvim probandt trpicich prediabetem nebo diabetem
byl také porovnan celkovy priimérny vahovy ubytek osob bez poruch metabolismu glukozy
s prumérnym vahovym tubytkem u probandl s prediabetem a DM 2. typu. Bylo zjisténo, ze
v porovnani s celkovym primérnym tbytkem hmotnosti ,,zdravych* probandi byl primérny
ubytek télesné hmotnosti u probandil s prediabetem a DM 2. typu niZ8i. Probandi bez poruch
metabolismu glukozy snizili télesnou hmotnost primérné o 10 kg, probandi s prediabetem
0 9,1 kg a diabetici 2. typu pouze o 7,7 kg za 6 mésict (Graf 17).
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Rozdéleni probandti podle metabolismu glukézy
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Graf 16 — Rozdeleni probandit podle metabolismu glukozy

Primérny vahovy Ubytek za 6 mésicli v zavislosti na
metabolismu glukozy

12
. 10
S
E 8
>
QO
\: 6
B 10
:8 4 91
8 7,7
2
0
bez poruchy prediabetes DM 2. typu

Graf 17 — Prumérny vahovy ubytek za 6 mésicu v zavislosti na metabolismu glukozy

Kromé parametri metabolismu glukoézy byla vénovana ve vysledcich laboratorniho
vySetieni pozornost také dal§im slozkdm metabolického syndromu, tedy sniZzené hlading
HDL cholesterolu pod 1,1 mmol/l u zen a 0,9 mmol/l u muzd, zvysenou hladinu triglycerid
nad 1,7 mmol/l. Dalsi kritéria diagndzy metabolického syndromu, tedy obvod pasu vyssi nez
80 cm u Zen a 94 cm u muzl a lécend hypertenze byla zjisténa z fyzikdlniho vySetfeni a
dotaznikového Setieni. Z vysledkll vyplynulo, Ze alespoil jedno kritérium pro diagnostiku
metabolického syndromu bylo ptitomno u 100 % probandd, tedy u vSech 42.
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Dostatecny pocet kritérii pro stanoveni diagnézy metabolického syndromu spliiovalo celkem
19 probandi, tedy 45 % (Graf 18). VSech 7 probandi, ktefi byli zafazeni do skupiny
s onemocnénim DM 2. typu, trpélo zdroven také metabolickym syndromem.

Splnéni kritérii pro stanoveni diagndzy metabolického
syndromu
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Graf 18 — Splneni kritérii pro stanoveni diagnozy metabolického syndromu

6.4. Diskuse

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo zjistit, jaky vliv ma nutriéni edukace a nasledna
Sestimésicni intervence probandd na upravu stravy a na redukei télesné hmotnosti a jejich
télesné slozeni. DalSim cilem bylo porovnani vysledkti u probandt trpicich nadvahou ¢i
obezitou a u probandu trpicich obezitou a zaroven DM 2. typu. Poslednim cilem mélo byt
zjisténi vliv redukce hmotnosti a uprav télesného slozeni na hodnotu glykémie a
glykovaného hemoglobinu nala¢no.

Prvnim dil¢im cilem bylo provést vstupni pohovor s probandy a zjistit informace o jejich
soucasném stravovani, zdravotnim stavu, pohybové aktivité a rodinné anamnéze. Tento cil
se podaftilo splnit v obdobi od listopadu 2019 do fijna 2020. Pavodné se mélo vyzkumu
zucCastnit 61 osob, ale z divodu pandemie onemocnéni Covid-19 se podafilo ziskat
kompletni data od mensi skupiny probandt. Konkrétné jich bylo 42 a jednalo se o klienty
Centra vyzivy s.r.0. na Praze 2, ktefi toto centrum vyhledali za G¢elem snizeni hmotnosti,
upravy kondice nebo zlepSeni zdravotniho stavu. Kritéria pro Gi€ast na vyzkumu byla vek
nad 18 let, BMI nad 24,9 kg/m2 a motivace ke zmén¢ stravovacich ndvykl a télesného
sloZeni. Celkem pros$lo Sestimé&si¢nim sledovanim 32 zen a 10 muzi ve véku 26-79 let,
pramérny vék vyzkumného souboru byl 49,9 let a primérna télesna hmotnost 96,4 kg.
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Z téchto 42 osob mély 4 osoby diagnostikovany DM 2. typu a dodrzovaly farmakologickou
1é¢bu stanovenou 1ékafem. Musim uznat, Ze vyzkumny vzorek neni piili§ velky, a ze pro
vetsi vypovidajici hodnotu vysledkit by bylo vhodnéjsi mit vice probandt, alesponn 50.
Pravdou vsak je, Ze béhem roku 2020 byla pobocka Centra vyzivy na nékolik mésici
uzaviena z diivodu vladnich nafizeni a toto uzavieni pokracovalo i v prvnich mésicich roku
2021, proto nebylo mozné ziskat vétSi mnozstvi probandu. Idealni neni ani pomér muzl a
zen ve vyzkumném vzorku, vzhledem k pfevaze Zenského pohlavi. Divodem miize byt to,
ze vyzivové poradny a podobnd zafizeni za ucelem redukce hmotnosti navstévuji obecné
Cast&ji zeny nez muzi. Ze statistik Centra vyzivy s.r.o. vyplyva, Ze klienti, ktefi toto centrum
pravidelné navstévuji, jsou zastoupeni cca z 80 % zenami a muzi je podstatné méné. Daéle
vidim nedostatek ve velkém vékovém rozpéti probandl a také v jejich hodnotich BMI.
Pokud bych tento vyzkum provadéla znovu, upravila bych vstupni kritéria tak, aby byl
vyzkumny soubor vice jednotny. Naptiklad bych omezila vékové rozmezi na 40-65 let a do
vyzkumného souboru bych zatadila pouze osoby s BMI vyssim nez 29,9, tedy s obezitou.
Se vSemi ze 42 probandll se uspésné podafilo provést vstupni pohovor a shromazdit
informace nezbytné pro dalsi postup.

DalSim dil¢im cilem bylo provést méfeni na ptistroji Tanita BC-418 MA, ktery pracuje na
principu bioelektrické impedanc¢ni analyzy. Probandi byli pfedem pouceni, aby zhruba dvé
hodiny pted planovanym méfenim nejedli ani nepili a aby se idealné dostavili nala¢no.
Nejsem si vSak jistd, zda vSichni probandi tuto podminku splnili. Centrum vyZivy ma
oteviraci dobu od 8 hodin rdno do 20 hodin vecer, proto pro probandy objednané na
odpoledni a ve€erni terminy nebylo mozné dostavit se na méteni nala¢no. Zaroven jsem se
JiZ v minulosti setkala s tim, Ze n¢ktefi na lacnéni pfed méfenim zapomnéli. Existuji vSak 1
dalsi véci, které mohou ovlivnit vysledek bioelektrické impedance. Kromé naplné sttev to
mohou byt napiiklad otoky nebo poceni, kterému se zvlasté v horkych letnich dnech nelze
vyhnout. D4 se proto piedpokladat, Ze méteni na ptistroji Tanita BC-418 MA nebyla zcela
pfesna, avSak pro ucely tohoto vyzkumu a vytvoteni pfedstavy o télesném sloZeni kazdého
z probandii poslouzila velmi dobfe. Vstupni méfeni na tomto meéfeni teda uspésné
absolvovalo vSech 42 probandd. Vsem byl také ve stejny den zméfen obvod pasu
krej¢ovskym metrem o délce 150 cm. Snahou bylo zméfit vS§em obvod ve stejném misté,
tedy v poloving€ vzdalenosti mezi poslednim zebrem a vrcholem ky¢elni kosti. Vzhledem k
odli$nym typtiim postav probandt a také k tomu, ze méteni provadél ¢lovek, a nikoliv pfistroj
ovSem nebylo mozné zarucit absolutné presné vysledky. Nakonec byly kazdému probandovi
pfedany zadanky na krevni odbér, se kterymi poté nalacno navstivil libovolnou prazskou
pobocku EUC laboratote, kde mu odebrali krev v potifebném mnozstvi a ja jsem poté
obdrZela vysledky prostfednictvim elektronické databaze vysledki ELVYS. Vysledky jsou
obdrZela od vSech testovanych probandl. Diky t€émto vysledkim jsem zjistila, ze dalsi tfi
probandi splituji dostatek kritérii pro stanoveni diagnézy DM 2. typu. Zaroven jsem diky
témto vysledkiim mohla vyhodnotit, kolik probandd spliiuje kritéria diagnostiky
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metabolického syndromu a tato dala jsem poté vyuzila také pii sestavovani dietnich

doporuceni. Tento dil¢i cil 1ze tedy povazovat za uspésné splnény.

Tietim dil¢im cilem této prace byla nutricni edukace probandii a doporuceni vhodnych
individualnich stravovacich opatfeni. V podstaté¢ se jednalo o nefarmakologickou 1écbu
obezity (piipadné nadvahy), kterd zahrnovala rezimova opatieni. Nutri¢ni edukace probandi
probihala formou Sedesatiminutové konzultace, béhem které byla vysvétlena nove nastavena
vyzivova doporuceni, probandi byli pouceni o vhodnych a nevhodnych potravinach a
seznameni s tim, jaké mnoZzstvi potravy a v jakém poctu dennich jidel budou v pfistich 6
mésicich konzumovat. Dietni doporuceni byla vytvorena kazdému z probandii individualné
na zaklad¢ vyhodnoceni vysledki fyzikalnich vySetfeni (méfeni na piistroji Tanita BC-418
MA a méteni obvodu pasu), vysledki laboratorniho vySetfeni a dotazniku pro zahajeni
programu na upravu hmotnosti. Dietni doporuceni vSech probandii spliiovala zdsady
redukéni diety, tedy zejména zajisténi negativni energetické bilance, pravidelnost pfijmu
stravy, antiskleroticky charakter strayy, omezeni pfijmu potravin s vysokou energetickou
denzitou, omezeni jednoduchych cukrii, omezeni soli a pfijmu alkoholu. Diraz byl kladen
na konzumaci celozrnnych obilovin a nenasycenych MK. Mnozstvi pfijimané energie bylo
nastaveno na hodnotu o 500-1000 kJ vyssi, neZ byla naméfend hodnota BMR. Konkrétni
hodnota zavisela na mnozstvi provadéné pohybové aktivity jednotlivymi probandy. Poméry
makrozivin byly nastaveny u v§ech probandi nasledovné — 20 % bilkovin, 30 % tukd, 50 %
sacharidd. Piijem ovoce a zeleniny byl nastaven na 500 g denn¢ v poméru 150-200 g ovoce
a 300-350 g zeleniny. Bylo doporuceno dodrzovat pitny rezim v optimalnim mnozstvi
tekutin, tedy 30 ml na 1 kg té€lesné hmotnosti za den, avSak nikdy méné nez 1,5 1 tekutin
denné. Prestoze kazdy z probandi dostal mou e-mailovou adresu i telefon, aby mé mohl
kontaktovat v pfipad¢ dotazi, bylo by pro né i pro zajisténi jesté lepSich vysledkli vhodné;si,
pokud by takovych Sedesatiminutovych konzultaci probéhlo vice nez pouze jedna. Na to
vSak bohuZel jiZ nezbyl ¢as, mimo jiné z diivodu probihajici pandemie onemocnéni Covid-
19. Neda se ptesné posoudit, na kolik procent jednotlivi probandi dodrZovali nastavena
vyzivova doporuceni, nebot’ ziskat takova data by bylo velmi obtizné a nepfesné. AvSak
vzhledem k tomu, Ze se tohoto vyzkumu ucastnili dobrovolné a pfichézeli s cilem sniZit
télesnou hmotnost, da se ptfedpokladat, Ze minimélné nékterych doporuceni se drzel kazdy
z nich. O dodrzovani doporuceni svédci také vysledky, kterych bylo po dobu Sesti mésicti
dosazeno. Pokud si kazdy z probandii odnesl z mé nutri¢ni edukace alespon jednu uzitec¢nou
informaci, kterd mu pomohla snizit hmotnost a upravit télesné sloZeni, povazuji tento dil¢i

cil za splnény.

Dal$im dil¢im cilem bylo pravidelné provadét kontrolni méfeni na pfistroji Tanita BC-418
MA zhruba v mési¢nich intervalech. Tento krok jsem méla velmi peclivé naplanovany,
avSak nepocitala jsem s pandemii onemocnéni Covid-19, kterd pfiSla do Evropy v bieznu
2020. Kvuli epidemiologické situaci a naslednym vladnim opafenim byla pobocka Centra
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vyzivy béhem roku 2020 nékolikrat uzaviena, proto bylo velmi tézké kontinualné méfit
vSechny probandy v mési¢nich intervalech a zaroven hledat nové vhodné adepty. Nakonec
se proto podatfilo ziskat pravidelnd méteni pouze u jiz zminénych 42 probandi. Tento vzorek
neni piili§ velky, ale na druhou stranu jsem rada, ze se mi v této nelehké situaci podatilo
ziskat alesponn n¢kterd adekvatni data a tento vyzkum uskutecnit, i kdyz na mensSim

vyzkumném vzorku.

Poslednim z dil¢ich cilt bylo vyhodnotit vysledky po Sesti mésicich a u vybranych probandt
porovnat vstupni a vysledné hodnoty glykémie a glykovaného hemoglobinu nalacno.
K vyhodnoceni shromazdénych dat jsem vyuzila program Microsoft Excel a zvolila jsem
metodu popisné statistiky. VIiv nutricni edukace a Giprav slozeni stravy na télesnou hmotnost
a télesné slozeni byl ovéten, nebot’ doslo k primérnému sniZzeni hmotnosti o 9,2 kg, coz
odpovida snizeni 0 9,5 %. U diabetiki doslo k primérnému sniZeni télesné hmotnosti o 7,7
kg, tedy 7,2 %. Podle Svadiny ma nejvétsi vliv pii prevenci a 1é¢bé obezity a DM 2. typu
redukce télesné hmotnosti o 5-10 %, coz bylo v tomto vyzkumu splnéno (Svacina, 2018).
Té¢lesna hmotnost byla zredukovéana u vSech probandl az na jednoho. Neda se vsak tvrdit,
ze by intervence tohoto jedince byla netispé$na. Prestoze se jeho télesna hmotnost zvysila o
0,5 kg, byl zaznamenan ubytek télesného tuku 4,9 kg a viscerdlni tuk byl sniZzen o dvé
jednotky z 20 na 18. Pravdépodobné u tohoto jedince doSlo k naristu mnozstvi svalové
hmoty, proto télesnd hmotnost zlistala stejnd, avsak mnozstvi télesného tuku bylo sniZeno.
Me¢teni vSak mohlo byt ovlivnéno konzumaci jidla pted méfenim nebo vlhkosti klize
z dtivodt poceni. Uplné u viech probandi byl zaznamenan ubytek t&lesného tuku, pramérné
0 7,4 kg. U diabetiki to bylo o néco méné, pouze 5,9 kg. Podle Matoulka je idedlni rychlost
vahového ubytku 1-4 kg mési¢né, v zdvislosti na hmotnosti a zdravotnim stavu daného
pacienta (Matoulek, a kol., 2019). Podle Braunerové a Hainera je optimalni mésicni vahovy
ubytek 2-4 kg (Braunerova & Hainer, 2010). Ve studii, kterou publikoval v roce 2016
Moncrieft a kolektiv, a které se ucastnilo 111 probandi s DM 2. typu, bylo zjiSténo, ze pouze
24 % probandl po dvanacti mésicich intervence sniZilo télesnou hmotnost o vice nez 5 %.
V prvnich Sesti mésicich intervence byl primérny mési¢ni hmotnostni ubytek 0,32 kg, tedy
ne piili§ vyznamny (Moncrieft, et. al., 2016). Pti Sestiletém sledovani muZze, kterému se
vénovali Hlubik & Hlubik, doslo v prvnich Sesti mésicich k primérné redukei hmotnosti o
3,2 kg za mésic (Hlubik & Hlubik, 2017). V mém vyzkumném souboru byl primérny tibytek
télesné hmotnosti 1,6 kg za mésic, coz povazuji za uspokojivou a bezpecnou rychlost
redukce hmotnosti. Diabetici redukovali primérnou rychlosti 1,3 kg mésicné. Vlivem
nutricni edukace doslo také vcelém vyzkumném souboru ke snizeni nebezpecného
visceralniho tuku. Pokud tedy porovnadme probandy s neporuSenym metabolismem glukdzy
s diabetiky, 1ze potvrdit, Ze u diabetikil byl primérny vahovy ubytek vyrazné nizsi, nez u
»zdravych® jedinct. Zatimco probandi s hodnotami glykémie i glykovaného hemoglobinu
nala¢no v normé shodili primérn¢ za 6 mésict 10,0 kg, u diabetikt byl vdhovy ubytek pouze
7,7 kg. Nutricni edukace a uprava stravy méla tedy vliv na obé skupiny probandt, avSak
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diabetici méli ve vSech parametrech o néco horsi vysledky v porovnani s vysledky celé
skupiny nebo pouze ,,zdravych® probandi. Pfi¢inou pomalejSi redukce hmotnosti u
diabetikii je dle mého nazoru vyssi hladina glykémie, kterd vede k vyssi inzulinémii, jez
souvisi s uklddanim nadbyte¢ného mnozstvi tukli. Na druhou stranu miize mit pomale;jsi
redukce hmotnosti i vyhodu v tom, Ze pacient se 1épe vyrovna se zménou svého téla, ktera

neni ndhla, a dokaze si na ni bez problému zvyknout.

BohuZzel nebylo mozné porovnat vliv redukce hmotnosti na snizeni hodnot glykémie a
glykovaného hemoglobinu u vybranych probandi s DM 2. typu. Jelikoz doslo v fijnu 2020
z divodl vladnich opatieni k uzavieni provozovny Centra vyzivy a dosud (duben 2021)
nedoslo k jejimu opetovnému opatieni, nebylo mozné dokoncit posledni krok sbéru dat a
zajistit u téchto sedmi probandll kontrolni krevni odbér. Neptitomnost téchto cilovych
hodnot vnimém jako problém, avSak absence téchto dat neméla vyrazny vliv na kvalitu
vyzkumu, pouze nebylo mozné vyzkum kompletné¢ dokoncit a vyhodnotit. Gummesson a
kolektiv v roce roce 2017 publikovali reSersi studii z let 1990-2012, ve které byl prokazan
linedrni vztah mezi redukci hmotnosti a snizenim hodnoty glykovaného hemoglobinu. Pfi
redukci hmotnosti o 1 kg dochazi primérné ke snizeni hodnoty glykovaného hemoglobinu
0 0,1 %. Cim vétii je tedy ubytek télesné hmotnosti, tim dochazi k vyrazn&jsimu snizeni
hodnoty glykovaného hemoglobinu nala¢no (Gummesson, et al., 2017). V roce 2015 byla
publikovana reSerSe jedenacti studii zkoumajicich vliv redukce hmotnosti na hodnoty
glykovaného hemoglobinu, lipidovy profil a krevni tlak. Bylo zjiSténo, Ze snizeni télesné
hmotnosti o méné nez 5 % nevede ke zméné hodnot glykovaného hemoglobinu, lipidového
profilu nebo krevniho tlaku. Naopak u probandi, ktefi snizili hmotnost o vice nez 5 %, méla
tato redukce vyznamny vliv na snizeni téchto parametrfi. Pro zlepSeni prognézy diabetu je
proto nezbytné snizit télesnou hmotnost o vice nez 5 % (Franz, et al., 2015). V mém
vyzkumném souboru doslo u diabetikl po Sesti mésicich intervence k primérnému snizeni
télesné hmotnosti o 7,2 %. Lze proto predpokladat, Ze u nich doSlo také ke sniZeni hodnoty
glykovaného hemoglobinu nala¢no. Pokud k této zméné doslo, a jak vyrazna byla, vSak
nebylo moZné zjistit, jak jiZ bylo zminéno vySe.

AZ na c¢ast posledniho z dil¢ich cild, ktery nebylo mozné splnit kviili soucasné epidemicke
situaci, byly vSechny zbyvajici dil¢i cile splnény. Vzhledem k mensimu, a ne Gpln¢ vhodné
zvolenému vyzkumnému souboru nemusi byt priméma data vypovidajici, avSak u
jednotlivych probandi doslo k shroméazdéni pomérmné velkého objemu dat, kterd by mohla
byt vyuzita také pro dal$i ptipadové studie.
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7. Zavér

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo zjistit vliv nutricni edukace na tipravu stravy, a
tim na redukci t€lesné hmotnosti a Gpravu télesného slozeni. Déle bylo cilem zjistit vliv této
intervence na parametry DM 2. typu, tedy hodnoty glykémie a glykovaného hemoglobinu
nala¢no. Efekt vlivu nutricni edukace se podatilo prokazat jak u osob bez diabetu mellitu,
tak u diabetiki, u kterych vSak byla rychlost redukce nizsi. Primérné doslo u vSech probanda
ke sniZeni télesné hmotnosti o 9,5 %, coZ je idedlni redukce pro sniZeni rizika vzniku

metabolickych komplikaci.

Prestoze se kvili pandemii onemocnéni Covid-19 nepodaftilo ovéfit vliv redukce hmotnosti
a uprav télesného slozeni na hodnoty la¢né glykémie a glykovaného hemoglobinu, véfim, ze
jsem edukovanym diabetikiim pomohla alespon ¢aste¢né k lepsi progndze onemocnéni a
oddaleni vzniku komplikaci DM 2. typu.

Obezita a DM 2. typu jsou celosvétovym problémem a jejich incidence se celosvétove
zvySuje. Jednd se o onemocnéni, u kterych maji dietni opatfeni velky vliv na sniZeni rizika
vzniku metabolickych komplikaci a na zlepSeni prognoézy. Proto by méla byt Siroka vetejnost
edukovana o zasadach zdravého zivotniho stylu, aby kazdy rok nepfibyvalo tak velké

mnozstvi noveé diagnostikovanych.
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Seznam priloh

Ptiloha 1 — Vysledky méteni z ptistroje Tanita BC-418 MA

Centrum vyzivy a zdravi

Segmentalni télesna analyza

Méfeni na 29

(Zena 43 Let) (Typ vahy: BC-418)
Datum: 29.6.2020 Analyza télesného tuku [%)
Télesny tuk: 36,0 % il B B e
=27,0 kg
ol A
23,0% 34,0%
17,3kg 25,5kg
Viscerslni tuk: 7 Level Visceraini tuk [Level]
Vyika: 161 cm Analyza BMI [kg/m?]
Hmotnost:  751kg V. B R.R.2.2. 2 2.2 2 27 3 2 30 31
BMI: 29,0 kg/m?
111} Il L Ll 1 i1l
18,5 250 30,0
Netu#nid hmota: 48,1 kg Analyza svalové hmoty [%)] = hc,d,,o!:mm
P
Svalovibmota: 60,7% 4 B % 0 2 & 8 8 0 72 74 Snizeny
s oLl T - B Dobry
L LI TT Ty 1 |
56,0% 62,0% 73,0%
42,1kg 46,6kg 54,8kg
Télesna voda: 46,9 % Télesna voda analyzy [%] B odnot 46,9%
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50,0% 55,0%
37.5kg 41,3kg
Impedance: 581 Ohm
Stupeii bazilniho metabolismu:
6088 kJ = 1454 kcal
Zdravy clovék, krasny Zivot.
www.poradcehubnuti.cz
29.6.2020 15:51 - Monitor zdravi Verze 3.1.2 - www.medizinservice-sachsen.de Strana 1/1
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Ptiloha 2 — Dotaznik pro zahajeni programu na Gpravu hmotnosti

DOTAZNIK PRO ZAHAJENI PROGRAMU NA UPRAVU HMOTNOSTI

Jméno a piijmeni

Motivace ke vstupu do programu

Zivotni styl:

Sportujete pravidelng, alespon 2x tydné?

Jste spokojen/a se svoji hmotnosti?  ANO - NE chci snizit hmotnost o kg

Jaké télesné partie Vés trapi nejvice?

Mate sedavé zameéstnani? ANO - NE Vase zaméstnani

Uzivate léky nebo potravinové dopliky? Pokud ano, jaké?

Mate od lékaie zakazané nékteré potraviny? Mate néjakou potravinovou alergii?

Kourite? ANO — NE Pokud ano, kolik cigaret denné?

Trapi Vas nékteré z téchto zdravotnich komplikaci?

¢asta Unava a nespavost, [amani nehtii a padani vlasi

paleni zahy, nadymani, zacpa nebo prijjem

onemocnéni jater, ledvin, slinivky bfisni, Zlu¢niku

bolesti hlavy, bolesti zad, bolesti kloubd, artréza

problémy se §titnou zlazou, gynekologické nebo urologické potize, Casté zanéty
vysoky krevni tlak, srde¢ni arytmie, zvySeny cholesterol, zvySena hladina cukru v krvi

otoky koncetin, kire¢ové zily, strie, celulitida, nadmémé poceni

Prodélal/a jste infarkt, cévni mozkovou piihodu nebo nadorové onemocnéni?

Prodélal/a jste n&jakou operaci?
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Mate v rodiné néjaka dédiéna onemocnéni?

Jaka je historie télesné hmotnosti v rodin€? (prarodice, rodice, sourozenci)

Soucasné stravovaci navyky:

Kolikrat tydné konzumujete:

e Maso

e  Uzeniny

e Ryby

e Zeleninu

e Ovoce
Vas obvykly den:

Cas vstavani:

Cas usinani:

as obvyklé jidlo

Snidané

Svadina

Obed

Svacina

Vecere

Pochutiny

Potraviny, které nemate rad/a:

Oblibené potraviny:

Kam chodite obvykle nakupovat?




Pitny rezim:

Kolik tekutin denné vypijete? litrd

Jaké druhy tekutin pijete?

Pijete kavu? ANO —NE  Pokud ano, kolikrat denné?

Pijete mléko? ANO — NE
Pijete alkohol? ANO — NE Pokud ano, jak ¢asto?

Dne: Podpis:

tydné
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Ptiloha 3 — Vysledky laboratorniho vysetfeni — EUC laboratot

M .
EUC LABORATORE

ELVYS

ELEKTRONICKE VYSLEDKY

U

Provadéjici laboratof:

Pozadujici 1ékar:
Pacient:

Zdravotni pojistovna:

01321001 EUC Lab. - biochemie

38002001 .Centrum ﬁilﬁ
samoplatce

Diagnozy: Z000 Celkové 1ékarské vySetteni (prohlidka)
NUMERICKE HODNOTY
Odbér Vzorek NCLP Nazev Hodnota | Jednotka ‘ Ref.rozmezi
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 03085 | Urea 5,0 | mmol/L 2,8-8,1
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 01511 | Kreatinin 56 | umol/L 44-80
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 03077 | Kyselina mocova 155 | umol/L 143-339
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 08556 | GF CKD-EPI 1,86 | ml/s/1,73m2 1,00-3,00
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 00581 ALT 0,37 | ukat/L 0,10-0,55
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 00920 | AST 0,46 | ukat/L 0,10-0,53
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 01960 | GGT 0,28 | ukat/L 0,10-0,70
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB BU/22| 01349 | Cholesterol 6,46 | mmol/L 2,90-5,00
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 02035 | HDL cholesterol 3,23 | mmol/L 1,20-2,70
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 17357 | non-HDL cholesterol 3,23 | mmol/L 0,00-3,80
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 02324 | LDL cholesterol 2,87 | mmol/L 1,20-3,00
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 03025 Triglyceridy 0,79 | mmol/L 0,45-1,70
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 01896 | Glukdza 4,8 | mmol/L 3,9-5,6
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 03365 Glyk. hemoglobin 30 | mmol/mol 20-42
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 02380 | WBC - leukocyty 4,0 | 10"9/L 4,0-10,0
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 01673 | RBC - erytrocyty 4,47 | 10"12/L 3,80-5,20
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 01990 | HB - hemoglobin 143 | g/L 120-160
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 02095 | HCT - hematokrit 0,405 | L/L 0,350-0,470
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 02417 | MCV-stf.obj.ery 90,6 | fL 82,0-98,0
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 03390 | MCHC - st.bark. 353 | g/L 320-360
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 03389 MCH - bark.ery 32 | pg 28-34
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 02686 | PLT - trombocyty 221 | 10"9/L 150-400
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 26364 | RDW 12,2 | % 10,0-15,2
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 03620 | Neutrofily 64,1 | % 45,0-70,0
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 03593 | Lymfocyty 26,8 | % 20,0-45,0
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 03598 | Monocyty 74 | % 2,0-12,0
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 03503 Eosinofily 1,5 | % 0,0-5,0
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 03472 Basofily 0,2 | % 0,0-2,0
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 30012 | Neutrofily abs. 2,58 | 10"9/L 2,00-7,00
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 30013 Lymfocyty abs. 1,08 | 10"9/L 0,80-4,00
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 30014 | Monocyty abs. 0,30 | 10"9/L 0,08-1,20
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 30015 | Eozinofily abs. 0,06 | 10"9/L 0,00-0,50
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 30016 | Bazofily abs. 0,01 | 10"9/L 0,00-0,20
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 03048 TSH 1,680 | mU/L 0,270-4,200
22.09.2020 07:53 | 2653/0KB_BU/22| 01520 | CRP 0,5 | mg/L 0,6-5;0
NEFORMALIZOVANE TEXTOVE HODNOTY
Odbér Vzorek NCLP Néazev Hodnota
22.09.2020 07:53 2653/0KB_BU/22| 30574 | Centrum vyzivy a zdravi - Ba- | provedeno
licek Al
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Ptiloha 4 — namétené hodnoty obvodu pasu a mira rizika

PROBAND POHLAVi OBVOD PASU (cm) RIZIKO METABOLICKYCH KOMPLIKACI
1 ena 93,0 VYSOKE
2 ena 86,0 MIRNE
3 7ena 98,0 VYSOKE
4 ena 96,0 VYSOKE
5 ena 100,0 VYSOKE
6 Zena 84,0 MIRNE
7 7ena 117,0 VYSOKE
8 Zena 120,0 VYSOKE
9 Zena 116,0 VYSOKE
10 7ena 109,0 VYSOKE
11 ena 122,0 VYSOKE
12 ena 100,0 VYSOKE
13 jena 109,0 VYSOKE
14 ena 112,0 VYSOKE
15 ena 106,0 VYSOKE
16 jena 91,0 VYSOKE
17 ena 91,0 VYSOKE
18 jena 102,0 VYSOKE
19 jena 138,0 VYSOKE
20 jena 115,0 VYSOKE
21 jena 103,0 VYSOKE
22 jena 89,0 VYSOKE
23 ena 109,0 VYSOKE
24 jena 89,0 VYSOKE
25 Jena 108,0 VYSOKE
26 jena 88,0 MIRNE
27 jena 87,0 MIRNE
28 jena 132,0 VYSOKE
29 mu? 109,0 VYSOKE
30 Jena 123,0 VYSOKE
31 jena 109,0 VYSOKE
32 jena 84,0 MIRNE
33 mu? 109,0 VYSOKE
34 Jena 88,0 MIRNE
35 mu? 120,0 VYSOKE
36 mu? 95,0 MIRNE
37 mu? 101,0 MIRNE
38 mu? 102,0 MIRNE
39 mu? 108,0 VYSOKE
40 mu? 122,0 VYSOKE
41 mu? 118,0 VYSOKE
42 mu? 141,0 VYSOKE
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Ptiloha 5 — Namétené hodnoty télesné hmotnosti a télesného tuku

CiLOVA TH
PROBAND POHLAVi | POCATECNI TH (kg) (kg) TUK POCATEK (kg) | TUK CilL (kg)
1 ena 85,5 80,4 31,3 27,9
2 ena 72,0 64,0 27,5 21,2
3 ena 104,0 96,6 46,9 40,0
4 ena 103,0 91,2 44,4 33,4
5 ena 78,0 70,9 29,6 23,9
6 ena 78,5 74,2 31,3 28,4
7 ena 105,2 90,9 42,9 30,1
8 jena 108,5 97,7 50,5 41,1
9 ena 77,4 68,1 33,5 24,5
10 jena 93,8 79,4 37,8 26,0
11 ena 118,1 107,6 59,0 50,4
12 ena 100,4 89,5 45,8 38,2
13 ena 106,2 92,5 45,4 33,5
14 ena 76,2 68,6 29,7 23,9
15 ena 87,5 75,7 34,8 26,5
16 ena 74,6 63,9 29,9 21,8
17 ena 98,5 78,8 38,4 23,7
18 jena 103,0 94,4 50,3 44,6
19 jena 104,1 89,4 51,7 42,6
20 jena 94,4 80,1 44,6 36,0
21 ena 85,3 77,8 36,1 29,5
22 ena 74,1 69,4 27,7 23,3
23 ena 104,8 98,1 44,2 39,0
24 ena 69,7 64,9 22,7 18,1
25 ena 103,2 91,8 52,1 44,5
26 ena 83,8 80,1 30,6 26,5
27 ena 75,1 66,7 27,0 20,8
28 ena 123,5 113,9 61,6 55,4
29 mu? 92,6 84,1 27,1 20,0
30 ena 117,6 98,8 56,9 38,2
31 ena 85,9 76,3 40,5 32,0
32 ena 76,0 65,3 28,1 21,3
33 mu? 104,5 97,3 28,0 23,9
34 ena 88,1 82,9 35,5 31,8
35 mu? 126,0 114,3 27,0 18,1
36 mu? 90,8 88,5 20,1 16,8
37 mu? 92,0 78,1 22,2 10,3
38 mu? 109,8 100,8 24,5 21,4
39 muz 91,2 84,6 22,0 19,4
40 muz 113,5 109,4 38,3 37,2
41 mu? 120,5 121,0 40,7 35,8
42 mu? 150,7 141,1 68,2 57,4
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Ptiloha 6 — Namétené hodnoty visceralniho tuku

PROBAND POHLAVI VT POCATEK VT KONEC ROZDIL VT
1 Zena 7 6 1
2 Zena 7 6 1
3 Zena 11 9 2
4 Zena 11 9 2
5 Zena 8 7 1
6 Zena 6 5 1
7 Zena 12 9 3
8 Zena 13 11 2
9 Zena 10 8 2
10 Zena 10 7 3
11 Zena 17 15 2
12 Zena 9 7 2
13 Zena 11 9 2
14 Zena 10 8 2
15 Zena 9 7 2
16 Zena 9 7 2
17 Zena 9 5 4
18 Zena 15 13 2
19 Zena 19 16 3
20 Zena 16 13 3
21 Zena 12 10 2
22 Zena 7 6 1
23 Zena 10 9 1
24 Zena 8 6 2
25 Zena 13 11 2
26 Zena 8 7 1
27 Zena 7 5 2
28 Zena 16 14 2
29 muz 14 11 3
30 Zena 12 8 4
31 Zena 13 11 2
32 Zena 9 7 2
33 muz 12 11 1
34 Zena 7 7 0
35 muz 11 8 3
36 muz 11 9 2
37 muz 10 5 5
38 muz 11 9 2
39 muz 9 8 1
40 muz 23 22 1
41 muz 20 18 2
42 muz 23 16 7
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