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ABSTRAKT

Uvod: I pies moderni metody 1é¢by obezity, jako je farmakoterapie a bariatricka
chirurgie, zastava intervence zivotniho stylu nadale klicovym clankem terapie. Zména
pohybovych a stravovacich zvyklosti vedouci k negativni energetické bilanci je
predpokladem pro redukci hmotnosti. Jedna se nepochybné o dlouhodoby proces, pti kterém
pacient potiebuje odborny dohled multidisciplinarniho tymu zdravotnikd. Nutri¢ni terapeut
poskytuje obéznimu pacientovi individualizovana dietni doporuceni s ohledem na jeho
zdravotni stav a aktualni zivotni podminky. Pravidelna nutri¢ni intervence tak miize ptispét

k vyssi uspésnosti redukéniho rezimu.

Cile: Cilem prace je zjistit, jaky vliv md nutri¢ni intervence na vyvoj télesné
hmotnosti, télesného slozeni a zménu stravovaciho rezimu u vyzkumného souboru obéznich
pacientl, ktefi v pribéhu 6 mésici dochazeli na konzultace s nutricnim terapeutem. Pro
porovnani zmén télesné hmotnosti byl zvolen kontrolni soubor pacientli obezitologické
ambulance, kteti byli pouze v péci 1ékate a neabsolvovali zddnou konzultaci s nutriénim

terapeutem nebo absolvovali maximalné€ jednu nutricni konzultaci.

Metodika: Sbér dat probihal na III. interni klinice, klinice endokrinologie
a metabolismu 1. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze, konkrétn¢ v ambulanci nutri¢nich terapeuti. Do vyzkumu bylo zapojeno 24 novych
pacientii obezitologické ambulance s BMI > 30 kg/m?, u kterych doslo v obdobi duben —
srpen 2021 k zahajeni nutri¢ni intervence. Ziskany byly vstupni tidaje o hmotnosti, t€lesném
sloZeni, energetickém piijmu a slozeni stravy. Stejna data byla analyzovéna po 6 mésicich,
béhem kterych pacienti dochdzeli na konzultace k nutricnimu terapeutovi v intervalu 2-3
mésicu. Udaje o hmotnosti a télesném sloZeni, konkrétné mnozstvi tukové a svalové tkang,
poskytlo méfeni na bioimpedancnim pftistroji InBody230. Data o energetickém piijmu
a slozeni stravy byla ziskdna z 7denniho zdznamu stravy v aplikaci ,,Kalorické Tabulky*.

Ziskana data byla nasledné statisticky zpracovana a vyhodnocena.

Vysledky: Primérny pokles hmotnosti po 6 mésicich nutri¢ni intervence byl
u vyzkumného souboru 5,9 £+ 5,1 kg. Pokles tukové tkané Cinil praimérmé 5,2 + 5,0 kg,
zatimco primérné mnozstvi svalové tkan€ kleslo o pouhych 0,1 + 0,9 kg. Primérny vstupni
energeticky piijem byl 8 070 + 1 598 kJ, kde bilkoviny tvofily praimérné 88 g, tuky 82 g,

sacharidy 191 ga vlaknina 16 g. Po 6 mésicich se energeticky ptijem snizil primérné o 1 309



+1 004 kJ na6 760+ 1 325 kJ. Primérny piijem Zivin byl vystupné 82 g bilkovin, 63 g tukd,
168 g sacharidii a 16 g vlakniny. U kontrolniho souboru doslo po 6 mésicich k primérnému
poklesu télesné hmotnosti o 0,9 + 4,3 kg. U vyzkumného souboru doSlo ke statisticky
vyznamnému poklesu hmotnosti, na rozdil od kontrolniho souboru, kde pokles hmotnosti
statisticky vyznamny nebyl. Zaroven byla prokazana linedrni zavislost mezi vyslednym

ubytkem hmotnosti a po¢tem nutri¢nich konzultaci.

Zavér: Na zaklad¢ vysledka tohoto vyzkumu lze fict, ze opakovana nutri¢ni
intervence vede u obéznich pacientil k vyznamnéjSimu poklesu télesné hmotnosti.
U vyzkumného souboru doslo ke ztrat€¢ tukové tkané pii souCasném zachovani tkané
svalové, coz predstavuje klicovy faktor dlouhodobé udrzitelnosti redukéniho rezimu.
Nutri¢ni intervence vedend nutricnim terapeutem by se méla stat bazalni soucasti 1écby

obezity.

Klic¢ova slova: nutri¢ni intervence, nutri¢ni terapeut, télesna hmotnost, télesné sloZeni



ABSTRACT

Introduction: Despite modern methods of obesity treatment, such as
pharmacotherapy and bariatric surgery, lifestyle intervention remains a key element of
therapy. Changing exercise and dietary habits leading to a negative energy balance is a
prerequisite for weight reduction. Undoubtedly, this is a long-term process in which the
patient needs the professional supervision of a multidisciplinary team of healthcare
professionals. Dietitians provide the obese patient with individualized dietary
recommendations with regard to his or her health and current living conditions. Thus, regular

nutritional intervention can contribute to a higher success of the reduction regime.

Objectives: The aim of this theses is to find out what effect nutritional intervention
has on the development of body weight, body composition and dietary regime in a cohort of
obese patients who consulted with a dietitian during 6 months. To compare changes in body
weight, a control group of obesity outpatients who were under the care of a physician only
and had not attended any consultation with a dietitian or had attended at most one nutritional

consultation was selected.

Methodology: Data collection took place on III. Department of Internal Medicine,
Department of Endocrinology and Metabolism, 1st Faculty of Medicine, Charles University
and General University Hospital in Prague, specifically in the outpatient clinic of dietitians.
The research involved 24 new patients of the obesity clinic with a BMI > 30 kg/m? who
underwent nutritional intervention between April and August 2021. Input data on weight,
body composition, energy intake and diet composition were obtained. The same data were
analyzed after 6 months, during which the patients consulted with a dietitian at 2-3 month
intervals. Data on weight and body composition, specifically the amount of adipose and
muscle tissue, were provided by measurements on an InBody230 bioimpedance device. Data
on energy intake and diet composition were obtained from a 7-day diet record in the
application ,,Kalorické Tabulky*. The obtained data were then statistically processed and

evaluated.

Results: The average decrease in weight after 6 months of nutritional intervention in
the cohort was 5,9 + 5,1 kg. The decrease in adipose tissue averaged 5,2 + 5,0 kg, while the
average amount of muscle tissue decreased by only 0,1 + 0,9 kg. The average input energy

intake was 8 070 + 1 598 kJ, where protein averaged 88 g, fats 82 g, carbohydrates 191 g



and fiber 16 g. After 6 months, energy intake decreased by an average of 1 309 + 1 004 kJ
to 6 760 + 1 325 kJ. The final average nutrient intake was 82 g of protein, 63 g of fat, 168 g
of carbohydrates and 16 g of fiber. In the control group, there was an average weight loss of
0,9 + 4,3 kg after 6 months. There was a statistically significant weight loss in the cohort, in
contrast to the control group, where the weight loss was not statistically significant. At the
same time, a linear relationship between the resulting weight loss and the number of

nutritional consultations was demonstrated.

Conclusion: Based on the results of this research, repeated nutritional intervention
leads to a more significant weight loss in obese patients. In the cohort, there was a loss of
adipose tissue while maintaining muscle tissue, which is a key factor in the long-term
sustainability of the reduction regime. Nutritional intervention led by a dietitian should

become a basal part of obesity treatment.

Keywords: nutritional intervention, dietitian, body weight, body composition
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

aj. - a jiny/jini/jinak/jiné

apod. - a podobné

atd. - a tak dale

B - bilkovina

BIA - bioelektrickd impedancni analyza (Bioelectrical Impedance Analysis)
BMI - index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

BMR - bazalni energeticky vydej (Basal Metabolic Rate)
CSU - Cesky statisticky uiad

DEXA - dudlni rentgenova absorpciometrie (Dual Energy X-ray Absorptiometry)
EP - energeticky piijem

FM - tukova tkan (Fat Mass)

FFM - beztukova tkan (Fat Free Mass)

LF - Iékatska fakulta

MM - svalova hmota (Muscle Mass)

napf. - naptiklad

OSA - syndrom spankové apnoe

RMR - klidovy energeticky vydej (Resting Metabolic Rate)
S - sacharid

T - tuk

TEE - celkovy energeticky vydej (Total Energy Expenditure)
TEF - termicky efekt stravy (Thermic Effect of Food)

tzn. - to znamena



tzv. - takzvany/takzvané
V - vlaknina
VFN - v8eobecné fakultni nemocnice

WHR - pomér obvodu pasu a bokti (Waist to Hip Ratio)



1 UvOD

Na celém svété je ziejma stale se zvySujici prevalence obezity. Obezita je spojena
s mnoha zdravotnimi komplikacemi a nemocemi. Navzdory negativnim dopadiim, které tyto
stavy mohou mit na zdravi ¢lovéka, dnes trpi nadvahou a obezitou vice lidi nez kdykoli
predtim. Na svété existuje momentalné vice nez 2 miliardy dospélé populace, 39 milionil
déti ve véku do 5 let a pres 340 miliont déti a adolescent ve véku 5-19 let s nadvéhou
a obezitou (World Health Organization, 2021). Z tohoto diivodu je obezita ve vétSing ¢asti
svéta povazovana za moderni epidemii. Podle prizkumu Svétové zdravotnické organizace
zroku 2017 zemfie kazdy rok na nasledky nadvahy a obezity vice nez 4 miliony lidi. Tyto
nasledky jsou odrazem celosvétovych procest, kterymi jsou pfedev§im nastup novych
technologii, ekonomicky rist, rozsifeni fast-foodid a celkovy trend nadmérné a nepravidelné

konzumace potravin a sedavého zptsobu zivota (World Population Review, 2022).

Kwvili vyse zminénym faktortim, nadmérnému stresu a celkové Spatnému Zivotnimu
stylu zahrnujicimu koufeni, konzumaci alkoholu, nedostatek spanku apod., se hlavnim
zdravotnim rizikem obezity stavaji pfedevsim kardiovaskularni onemocnéni a metabolicky
syndrom, ale i fada nadorii, arteridlni hypertenze, onemocnéni jater, ledvin atd. Lécba
spo¢ivad zejména ve zméné stravovani a zapojeni pravidelné pohybové aktivity s cilem
dosazeni negativni energetické bilance. Pro snizeni rizik je ve vétSing piipadd dostacujici
mirny pokles télesné hmotnosti, udava se 5-10 % z plivodni hmotnosti. Dale pomaha také
psychoterapie a farmakoterapie. Pokud ani tyto postupy nepomohou, mize se pfistoupit

k zakroktim bariatrické a metabolické chirurgie.

Lécbou obezity by se méli zabyvat ptedevsim obezitologové nebo problematiky znali
prakticti Iékafti, kteti vyuzivaji diagnosticky a 1écebny postup pro obézni pacienty. Kli¢ovou
roli ale hraje sam pacient, ktery musi s l¢kafem a dalSimi odborniky spolupracovat, a byt
dostatecné motivovan. Jak se ukazuje, pro vétSinu obéznich pacientii neni tolik
problematické snizit svou télesnou hmotnost, ale dosazeny vahovy ubytek dlouhodobé
udrzet. Trvald zména dosavadniho zpisobu zivota je pro dospélého ¢lovéka velice naroc¢na.

Veskeré zmény by proto mély byt postupné a individualizované.

Teoreticka Cast této prace se zamétuje na definici obezity, jeji diagnostiku
a etiopatogenezi. Ve druhé kapitole jsou rozebrany zplisoby IéCby obezity a posledni
kapitola se zabyva slozenim lidského téla v souvislosti s obezitou a metodami pro méteni

télesného slozeni. K tématu této prace mé piivedla pfedevsim prace nutriCnich terapeutek
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v obezitologickych ambulancich. Pfedmétem zdjmu byla UspéSnost pacientl
v ramci redukéniho rezimu, ktefi mimo lékare navstévuji i nutri¢niho terapeuta, v porovnani

s uspésSnosti téch, ktefi nutricniho terapeuta nenavstévuji.

Cilem praktické ¢asti je zjistit, jaky vliv ma nutriéni intervence na vyvoj télesné
hmotnosti, télesného sloZeni a zménu stravovani u vyzkumného souboru obéznich pacient,
kteti v pribéhu 6 mésicti dochédzeli na konzultace k nutricnimu terapeutovi. Pro porovnani
zmén télesné hmotnosti byl zvolen kontrolni soubor pacientii obezitologické ambulance,
kteti dochazeli pouze k lékaii a neabsolvovali Zddnou, nebo absolvovali maximaln€ jednu

nutriéni konzultaci s nutri¢nim terapeutem.
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TEORETICKA CAST

2 Obezita

2.1 Definice obezity
Obezita je zavazné civiliza¢ni onemocnéni, jehoz komplikace zkracuji délku zivota.
Prevalence a incidence obezity stale vyrazné stoupd. K jejimu rozvoji ptispiva fada faktorq,
charakterizované nahromadénim nadbytecné energie ve formé tukové tkané u muzi nad

25 % a u zen nad 30 % celkové télesné hmotnosti (Kunesova, 2004).

Obezita je soucasti metabolického syndromu a zaroven rizikovym faktorem mortality
jak u dospélé populace, tak u déti. Ocekdvana délka Zivota je u obézniho zkracena o 5 az 20
let v zavislosti na v&€ku, pohlavi a rase. Od 80. let 20. stoleti se prevalence obezity v mnoha
zemich Evropy ztrojnasobila, pfi€emz nadvéha a obezita postihuje ve vét§in€ evropskych
zemi polovinu populace. V Ceské republice obezita ohrozuje dle dat CSU z roku 2019 vice
nez 18,5 % Cechtl, z toho téméi 20 % muzi a 18 % Zen, nadvahou trpi 47 % muz a 33 %

zen (Berkova & Berka, 2011; Pichlerova, 2016).

2.2 Diagnostika obezity
Nejjednodussimi ukazateli obezity jsou index télesné hmotnosti (Body Mass Index,
BMI) a obvod pasu. Jsou to metody rychlé, v praxi uzivané, ovsem nespolehlivé z hlediska
zdravotnich rizik. Pfesnéjsim ukazatelem rozlozeni tuku je pomér obvodu pasu a bokl
(Waist to Hip Ratio, WHR). Krom¢ téchto antropometrickych vysetieni dopliujeme
diagnostiku dale o bazalni laboratorni vySetfeni a nezapominame ani na podrobnou

anamnézu vcetn¢ stravovacich navykt (Berkova & Berka, 2011).

Za vyhovujici tedy povazujeme kombinaci méfeni BMI a obvodu pasu k urceni miry
nadvahy pacienta. Nadstavbou je pak méfeni procenta tuku, které lze méfit na
bioimpedancnich pfistrojich (Pichlerova, 2016). Tyto ukazatele jsou dale popsany v kapitole
4.2.

2.2.1 Anamnéza
Soucasti kazdého vySetteni obézniho pacienta je odbér anamnestickych dat, ktera se

tykaji jeho zdravotniho stavu. Cilem anamnézy je ziskat co nejcelistvéjsi informace
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o zdravotnich obtizich pacienta, které cerpame bud’ pfimo béhem rozhovoru s pacientem,
anebo nepiimo s jeho rodinou ¢i blizkymi. Anamnéza se sklada z anamnézy rodinné, osobni,
obezitologické a nutricni, sportovni, socidlné-pracovni a nesmime zapominat ani na abuzus

(Hloch, 2012; Matoulek, 2019).

Vramci rodinné anamnézy zjiStujeme informace o zdravotnim stavu nejblizSich
ptibuznych. U obézniho pacienta nam tato anamnéza mtize ukézat nejen dispozice k obezite,

ale 1 vyskyt pfidruzenych onemocnéni v rodiné (Hloch, 2012).

Cilem osobni anamnézy je vypatrat s obezitou souvisejici onemocnéni, jako je
diabetes mellitus 2. typu, arteridlni hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkova
piihoda, dyslipidémie a dalsi. Zaroven se ptame na kvalitu spanku, ¢asté probouzeni se
a chrapani pro podezieni na syndrom spankové apnoe (OSA). Dulezité jsou také zmény
nalad, depresivni stavy, Grovné stresu a poruchy pifijmu potravy, u kterych hraje velkou roli
nejprve psychologické ¢i psychiatrické vySetfeni, ptipadné jejich 1écba bud’ pied lécbou

obezitologickou, nebo sou¢asné s ni (Ceska et al., 2010).

Pfi odebirani obezitologické anamnézy zkoumdme vyvoj hmotnosti v souvislosti
s vyznamnymi zivotnimi udalostmi, jako je obdobi maturity, nastup na vojnu, na vysokou
Skolu, do zaméstnani, vstup do manzelstvi nebo rozvod. K rozvoji obezity ptispiva také
nepfimeieny stres, zanechdni koufeni, uraz s dlouhodobou poruchou hybnosti. U Zen je
rizikové obdobi gravidity, kojeni a menopauzy. Diky t€émto tdajim miZeme vytvofit tzv.
hmotnostni graf, na kterém se mimo jin€ projevi jak uspésné, tak netispésné pokusy o redukci
hmotnosti. Béhem odebirani této anamnézy bychom se dale méli ptat na maximalni hmotnost
a vék, kdy ji bylo dosaZeno, dale na poéet redukénich pokust a jejich vysledek (Ceska et al.,
2010).

Otazky kladené v ramci odebirdni nutricni anamnézy se vztahuji na stravovaci
zvyklosti. Zajima nas frekvence jidel, velkost porci, denni rezim a ¢asové moznosti pacienta.
Chutové preference, pocity spojené s jidlem a trovein energetické kvantity a kvality ptijaté

stravy hraji zvIast’ u obézniho pacienta dulezitou roli (Urbanek, 2007).

Neméné vyznamnd je anamnéza sportovni. Ptdme se na vztah pacienta k pohybové
aktivité, zda se v prubéhu zivota vénoval nékterému sportu, a jaké ma moznosti pohybu

v soucasnosti (Matoulek, 2019; Urbanek, 2007).
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Neméli bychom zapominat ani na socialné-pracovni anamnézu, kterd by méla vést
ke zjisténi zivotnich podminek pacienta a také urovné jeho motivace. Cilem je nastavit rezim

s ohledem na tyto faktory tak, aby 1é€ba vedla k co nejlepsim vysledkim (Urbéanek, 2007).

Odhaleni abuzu alkoholu a navykovych latek mize byt v 1écbé rovnéz zisadni

(Ceska et al., 2010).

2.2.2 Index télesné hmotnosti

BMI stale predstavuje nejjednodussi ukazatel nadvahy a obezity, ktery se rovnéz
pouziva k posouzeni hmotnosti ve vztahu ke zdravotnim rizikim. Hranice pro jednotlivé
kategorie BMI byly stanoveny Svétovou zdravotnickou organizaci. Vyhodou je jednoduchy
vypocet, ktery se urcuje jako podil télesné hmotnosti v kilogramech a 2. mocniny télesné
vysky v metrech (Tabulka 1) (Hainer, 2011; KuneSova, 2011). Nadvaha je u dospélé
evropské populace klasifikovana jako BMI v rozmezi 25,0-29,9, obezita jako BMI > 30,0.
S nartistajicim BMI stoupa i riziko rozvoje nékterych komorbidit (Tabulka 2) (Kunesova,
2004). Pro euroamerickou a asijskou populaci jsou hodnoty BMI nizsi, BMI 23,0-24,9 pro
nadvahu a BMI > 25,0 pro obezitu. Pro posouzeni BMI u déti pouzivame percentilové grafy
vahy a vysky, kde za nadvahu povazujeme BMI nad 90. percentil, za obezitu pak BMI nad
97. percentil (Tabulka 3) (Hainer, 2011).

Na druhou stranu ma BMI v diagnostice 1 slabou stranku. Je sice pfesné z hlediska
epidemiologickych studii, ale miize vést k nespravné diagndze u jednotlivce. BMI nedokéaze
urcit podil tukové a beztukové télesné hmoty, mize tak dojit k faleSn€ pozitivni diagnoze
obezity u osob s velkym mnozstvim svalové hmoty, nebo naopak falesné negativni diagndze
obezity u osob s jiz relativné vysokym podilem tukové hmoty (Hainer, 2011; KuneSova,
2011). Z toho diivodu mefime obvod pasu, ktery 1épe odrazi mnozstvi tuku a charakterizuje

jeho rozlozeni v oblasti bficha (Matoulek, 2019).

Tabulka 1: Vzorec pro vypocet BMI

Hmotnost (kg)
BMI = —
[Vyska (m)]?

Zdroj: Matoulek, 2019
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Tabulka 2: Klasifikace hmotnosti dle BMI

BMI Klasifikace Riziko komplikaci obezity
< 18,5 podvaha nizké (riziko jinych chorob)
18,5-24,9 normalni hmotnost pramérné

25,0-29,9 nadvaha mirn¢ zvysené

30,0-34.9 obezita 1. stupné stfedni

35,0-39,9 obezita 2. stupné vysoké

>40 obezita 3. stupné velmi vysoké

Zdroj: Kunesova, 2004

Tabulka 3: Hodnoceni BMI podle percentilovych grafii

Percentilové pasmo Hodnoceni

<10 hubené

10-25 Stihlé

25-75 proporcionalni
75-90 robustni

90-97 nadmérnd hmotnost
97 < obézni

Zdroj: Vignerova et al., 2006

2.2.3 Rozlozeni tukové tkané

Jak jiz bylo uvedeno, mezi jednoduché ukazatele rozloZeni tukové tkané patii obvod

pasu a pomér obvodu pasu a bokl. Zasadni jsou zhlediska posouzeni rizika vzniku

metabolickych a obéhovych komplikaci, jelikoz velmi dobie koreluji s mnozstvim

visceralniho tuku (Tabulka 4) (Braunerova & Hainer, 2010).

Me¢teni obvodu pasu se provadi ve stoje a po vydechnuti, uprostied vzdalenosti mezi

dolnim okrajem posledniho Zzebra a hornim okrajem kosti kycelni (Berkovéa & Berka, 2011).

Vyznam ma piedevSim u pacientll s normalni hmotnosti, maximalné obezitou 1. stupné,
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protoZe u nich lze obvod pasu méfit spravné, bez omezeni. Pacienti s obezitou 2. a 3. stupné

se tak automaticky tfadi do rizikové skupiny (Matoulek, 2019).

WHR davéa jasné informace o rozlozeni tuku mezi visceralni a glutedlni krajinou
(Berkova & Berka, 2011). Prostfednictvim stanoveni poméru mezi obvodem pasu a
obvodem bokil hodnotime, zda se jednd o ukladani tuku v oblasti trupu (androidni/centralni
typ), nebo jeho ukladani v oblasti hyzdi a stehen (gynoidni/periferni typ) (Tabulka 5)
(Hlubik, 2002). Androidni typ obezity, ktery je podstatné rizikovéjsi, 1ze pozorovat prevazné
u muzil, oproti tomu gynoidni typ je typicky pro Zeny (Vilikus et al., 2015). Z toho diivodu
mame pro kazdé pohlavi odlisné fyziologické hodnoty. Index WHR ziskame vydélenim
obvodu pasu obvodem bokl. Obvod bokll méfime v misté nejvétsiho vyklenuti hyzdi

v horizontdlni roving, ve stoje, po vydechnuti a s nohama u sebe (Hainer, 2011).

vvvvvv

dosdhneme piesnéjsich vysledki. Tyto metody jsou rozvedeny v kapitole 4.2.

Tabulka 4: Metabolické a kardiovaskularni riziko dle obvodu pasu

Muz Zeny
Zvysené >94 cm >80 cm
Vysoké > 102 cm > 88 cm

Zdroj: Zlatohlavek, 2019

Tabulka 5: Typ distribuce tuku dle indexu WHR

Muz Zeny
SpiSe periferni <0,85 <0,75
Vyrovnana 0,85-0,90 0,75-0,80
SpiSe centralni 0,90-0,95 0,80-0,85
Centralni > 0,95 > 0,85

Zdroj: Zlatohlavek, 2019

2.2.4 Fyzikalni a laboratorni vysetreni
Pti fyzikalnim vySetteni na prvni pohled zaznamenavame jakékoli varovné odchylky
od normy, jako jsou névy, pigmentové zmény, vyskyt strii, hematomy, lipomy, u muzi si
v§imdme mozné¢ gynekomastie ¢i hypogonadismu, u Zen hirsutismu, pfitomnost Zilni

insuficience, respektive defektli, otokt, ortopedickych vad, a dalsich abnormalit. Palpaéné
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vySettujeme biicho. Nezapomindme ani na posouzeni psychomotorického stavu a stavu
hydratace. Nezbytnou soucasti je jiz zminéné antropometrické vysetfeni a méfeni krevniho

tlaku (Zlatohlavek, 2019).

Laboratorni vySetfeni vyuzivame ke zjisténi pfitomnosti komplikaci obezity.
K zakladnim parametrim patii: iontogram, lacna glykémie, lipidovy profil, jaterni testy,
renalni funkce, kyselina mocova a tyreotropni hormon (Matoulek, 2019). Pro komplexni
hodnoceni stavu nutrice navic sledujeme hladiny sérovych bilkovin a analyzujeme zanétlivé
ukazatele (Zlatohlavek, 2019). Pti podezieni na genetické syndromy provazené obezitou

nebo monogenni obezitu dopliiujeme laboratot o podrobnéjsi vysetieni (Hainer, 2011).

2.3 Etiopatogeneze obezity

Obezita patii mezi multifaktoridlné podminénd onemocnéni. Na jejim vzniku se
podili fada exogennich a endogennich faktora (Hlubik, 2002). Jeden z velmi rizikovych
Cinitell pfedstavuje nevhodny zivotni styl, ktery je mimo jiné typicky existenci nepoméru
mezi spotfebovanou energii ze stravy a skute¢nou energetickou potiebou spolu se snizenou
pohybovou aktivitou (Hlubik & Voseckova, 2002). Timto mechanismem vznika pozitivni
energeticka bilance, kterd ma za nasledek nartst tukové hmoty (KuneSova, 2004). Z dalsich
faktorti 1ze zminit napf. zanechani koufeni, dlouhodoby stres, psychologické a socidlni
faktory, které davaji vzniknout nejcastejsi forme¢ obezity, takzvané obezité prosté (Kasper,
2015). Ke stézejnim vlivim ftadime jesté genetickou predispozici, kterd interaguje se

zminénymi ¢initeli zevniho prostiedi (Kunesova, 2004).

Jak bylo zminéno, v etiopatogenezi se uplatiluje fada faktort. Obezitu proto délime
na nékolik nozologickych jednotek. Mimo obezitu prostou se setkavame s obezitou
navozenou léky, rovnéZ s obezitou endokrinné podminénou, ktera je typicka pro Cushingiv
syndrom, hypogonadismus nebo hypotyredzu. Mén¢ Castd je obezita podmin€na jinymi
patogenetickymi faktory, jako jsou napf. poruchy spanku, adenovirové infekce, organické
polutanty atd. Velmi vzacna je obezita monogenni , kterd vznikd na podkladé mutace
jednoho genu regulujiciho vydej a pfijem energie (Hainer, 2011). Za zminku stoji také tzv.
rizikova obdobi naseho zivota, ve kterych jsme nejnachylnéjsi ke vzniku obezity. Patii mezi
n¢ fetdlni obdobi, ¢asné postnatdlni obdobi, puberta, nastup do zaméstnani, uzavieni

manzelstvi, t¢hotenstvi a kojeni, klimakterium a nastup do diichodu (Kunesova, 2004).
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2.3.1 Role energetického piijmu a vydeje

Obezita vznika v disledku pozitivni energetické bilance, ke které dojde v ptipade, ze
energeticky piijem prevysi energeticky vydej. V opacném piipadé se jedna o negativni
energetickou bilanci, ktera vede k poklesu hmotnosti. Kromé celkové energie se v mensi
mife uplatiiuje 1 zastoupeni jednotlivych zdkladnich Zivin (Hainer. 2011). Na pozitivni
energetické bilanci se podili hlavné nadbytek tukd, jelikoz 1 g tukl ptedstavuje zhruba 38
kJ, coz je 2krat vic nez 1 g sacharidl a bilkovin, ze kterych je zisk energie ptiblizné 17 kJ.
Do kalkulace energetické bilance musime zapocitat také alkohol, ktery pfedstavuje na 1 g
29 kJ (HIubik, 2002). Svym zplisobem se na energetickém piijmu v zanedbatelné mife podili

také vlaknina, n¢které vitaminy, mineraly a stopové prvky (Hainer. 2011).

S obezitou se poji Spatné stravovaci navyky, do kterych spada i nevhodné rozlozeni
energetického piijmu béhem dne, emocni jedeni, hladovky atd. Dilezitym faktorem je vliv
rodiny, vliv spolecnosti, ve které se Clovék pohybuje, ale i vlivy hereditarni, kulturni

a ekonomické (Miillerova, 2009).

Na stran¢ druhé hraje v energetické bilanci dilezitou roli celkovy energeticky vydej
(Total Energy Expenditure, TEE), ktery je souctem n€kolika komponent. Mezi zakladni
fadime bazalni, respektive klidovy energeticky vydej, vydej dany fyzickou aktivitou
a termicky efekt stravy (Kiizova, 2019).

Bazalni energeticky vydej (Basal Metabolic Rate, BMR) vyjadiuje nejnizsi
energeticky vydej organismu, ktery je potiebny na zakladni fyziologické pochody, jeho
velikost ptredstavuje zhruba 60 % TEE. Ur€eni jeho hodnoty v klinické praxi velky vyznam
nema, méfeni se totiz provadi za piisn€ kontrolovanych a standardizovanych podminek
(Ktizova, 2019). Proto se vyuzivd méfeni klidového energetického vydeje (Resting
Metabolic Rate, RMR), ktery dosahuje pfiblizn€ o 6-10 % vysSich hodnot nez BMR. RMR
je ovlivnén prvky spojenymi s cinnosti svalové hmoty, jako je hmotnost, vyska, vék

a pohlavi (Sobotka et al., 2019).

Vydej energie dany fyzickou aktivitou je sice nejobtiznéji stanovitelny, za to je ale
nejlépe ovlivnitelny. Jeho velikost zavisi na typu fyzické zatéze, jeji intenzité a délce trvani,
frekvenci, rovnéz na spontannich pohybech a hmotnosti jedince. To znamen4, Ze u jedince
s vyrazn€ sedavym zplsobem zivota mize fyzickd aktivita pfispivat podstatné méné nez
u osoby fyzicky aktivni. Fyzicka aktivita pfedstavuje v priméru asi 20-40 % TEE (Bray
& Bouchard, 2014).
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Ke zvyseni energetického vydeje dochazi téz po jidle. Tento mechanismus se nazyva
termicky efekt stravy (Thermic Effect of Food, TEF) nebo také postprandidlni termogeneze.
TEF je spojeny s travenim, vstfebavanim a metabolismem Zivin a na hodnoté TEE se pfti

konzumaci smisené stravy podili z 5-10 % (Kiizova, 2019).

2.3.2 Genetické faktory

Genetické faktory maji na vznik obezity velky vliv, determinuji totiz energetickou
bilanci a ze 40-70 % také télesné slozeni (Hainer, 2011). Geny a obsah tuku v téle jsou
ovlivnény interakci se zevnim prostiedim, ptipadné s dal§imi obezitogennimi geny, které ke
vzniku obezity pfispivaji, nebo s leptogennimi geny, které rozvoji obezity zabraiuji.
Musime si tedy uvédomit, Ze obezita méd spiSe polygenni charakter, a stanoveni role
genetickych faktorti pfi vzniku obezity je proto velmi obtizné. Definovat je tfeba také
charakter prostfedi, v némz jedinec zije, nejen jeho genetické predispozice (Hainer, 2011;
Kunesova, 2004). Ukazuje se, ze pokud jsou oba rodice obézni, jejich dit€¢ bude s 70%
pravdépodobnosti obézni také. Pokud je obézni jen jeden zrodicl, pravdépodobnost
obézniho potomka kles4 na 40-50 %. 80 % obéznich déti zistdva obéznich 1 v dospélosti

(Pichlerova, 2016).

2.3.3 Metabolické faktory
Na regulaci hmotnosti se podili sympaticky nervovy systém. Ten ovliviiuje nejen
vysi celkového energetického vydeje a postprandidlni termogenezi, ale také miru klidového
energetického vydeje a spontanni fyzické aktivity. U vétSiny obéznich lidi byla zjiSténa
snizend aktivita sympatiku, prokdzana stanovenim koncentrace noradrenalinu v plazmé

a v mo¢i (Hainer, 2011).

Pro porozuméni regulace pfivodu potravy je dilezité znat hormon leptin, ktery
snizuje ptijem potravy, a naopak zvySuje pohybovou aktivitu. Pfi zvySujicich se tukovych
zasobéch se sice hladina leptinu v plazmé zvySuje, ale uc¢inek na hypotalamicka centra se
nedostavi, v tomto piipadé se mluvi o leptinorezistenci. U¢inek na sniZeni pfijmu potravy
neni tedy témét zadny. Dals$i hormon regulujici pfijem potravy je ghrelin. Jeho koncentrace
v plazmé se zvySuje pii laénéni a klesd ihned po piijmu potravy. Mlizeme tak fict, Ze je to
hormon zvySujici chut k jidlu. Do regulace pocitu hladu a pocitu sytosti jsou dale zapojeny
1 nékteré neurotransmitery a neuropeptidy, pfedevsim neuropeptid Y, ktery zvySuje chut

k jidlu (Kasper, 2015).
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2.3.4 Role spanku
Nedostate¢ny nebo nepravidelny spanek vede u lidi k velké unavé, nékdy i k usinani
béhem dne. Z divodu prevence takové tnavy pak dochdzi k navySovani energetického
ptijmu, coz vede k zvySeni hmotnosti a dalSimu zhorSeni kvality spanku. Stale se zvétsujici
podil populace pracuje napt. ve sménnych provozech, kviili kterym je naruSeno pfirozené
cirkadianni schéma spanku a bdéni. Nejen tato populace je tak trvale spankové deprivovana

(Matoulek, 2019).

Nepochybné existuje vztah mezi délkou a kvalitou spanku a BMI. Dospéli lidé spici
7-8 hodin denné maji nejnizs§i BMI. Naopak u dospélych lidi, ktefi spi kolem 5 hodin, se
prevalence obezity zvySuje témef Ctytikrat. Je prokdzané, ze ¢im horsi je kvalita spanku, tim
v&t3i je centralni obezita, a to i po vyloudeni OSA a pohybové neaktivity (Ceska lékaiska

spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné, 2022).

2.4 Zdravotni komplikace spojené s obezitou

Obezita je chronické onemocnéni, které je doprovazeno fadou komorbidit spojenych
s vysokou mirou mortality a morbidity (Tabulka 6). Za nejzdvaznéjsSi povazujeme
kardiovaskuldrni onemocnéni, nadorovd onemocnéni a metabolicky syndrom. Velké
mnozstvi tukové tkan€ predstavuje predevsim u kardiovaskularnich onemocnéni vyznamny
patogeneticky faktor, a to hlavné u androidniho typu obezity (Bull6 et al., 2007). Na tukovou
tkan totiz miizeme nahlizet jako na endokrinni organ. Zmnozeni tukové tkan¢, vede proto
u obéznich ke zvySeni srde¢niho vydeje a nasledné fibrilaci sini, k hypertenzi, hypertrofii,
mize vést k ischemické chorobé srdec¢ni, dale pak k arytmiim a k cévni mozkové ptihod¢.
Kwvuli patologickému zmnoZzeni tukové tkané rovnéz dochazi k zvySovani inzulinové

rezistence, coz mize vyustit az v diabetes mellitus 2. typu (Hainer, 2011).

Velmi rozsitenou komplikaci obezity je také OSA, ktery vznika v hornich dychacich
cestach kvili hluboké relaxaci svalii a zmnozeni tuku v oblasti krku. Projevuje se chrapanim
a Castymi zastavami dechu ve spanku, noénim pocenim a polyurii. OSA je ziroven
rizikovym faktorem pro rozvoj inzulinové rezistence, hypertenze a kardiovaskularnich
onemocnéni (Kasper 2015). Mimo zminéné komplikace je obezita spojena se vznikem tady
nadorovych onemocnéni, poruch pohybového aparatu, infertilitou, onemocnénim ledvin,
nealkoholickou steatézou jater, syndromem polycystickych ovarii a psychologickymi

a socialnimi potizemi (Berkova & Berka, 2011).
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Tabulka 6: Komplikace spojené s nadvahou a obezitou

Metabolické poruchy

poruchy metabolismu sacharidu a lipida
hyperurikémie/dna

poruchy srazlivosti

chronické zanéty

Kardiovaskularni onemocnéni

arterialni hypertenze, hypertrofie levé komory,
srdecni insuficience

ischemicka choroba srdec¢ni

iktus

Plicni komplikace

syndrom spankové apnoe
hypoventila¢ni syndrom
restriktivni poruchy ventilace

Gastrointestinalni onemocnéni

cholelitiaza

akutni i chronicka cholecystitida
nealkoholicka steatoza jater
refluxni choroba jicnu

Hormonalni poruchy

zeny: hyperandrogenémie a syndrom polycystickych
ovarii

muzi: snizend hladina testosteronu

poruchy plodnosti

Nadorova onemocnéni

zeny: endometrium, cervix, ovaria, prs, ledviny,
tlusté stfevo

muzi: prostata, tlusté sttevo, Zlu¢nik, pankreas, jatra,
ledviny, jicen

Onemocnéni pohybového
aparatu

koxartréza, gonartrdza a polyartroza
syndrom degenerace patefe

DalSi potize

celkove obtiZe (napf. zesilené poceni, duSnost pfi
zatézi, kloubni potize)

omezeni béznych dennich aktivit, snizeni kvality
zivota a zvysené nebezpeci urazu

zvySené riziko pii chirurgickych vykonech a celkové
anestezii

psychologické nasledky (deprese, anxiozita, socialni
izolace)

Zdroj: Kasper, 2015
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3 Lécba obezity

Lécba obezity se zaméfuje na mirnou redukci hmotnosti, tedy 5-10 % z plivodni
télesné vahy. Ukazuje se, ze prave tim miZe byt dosazeno nejvyznamnégjsiho sniZeni rizika
metabolickych komplikaci (Sobotka et al., 2019). Cilem 1é¢by by, mimo samotnou redukci
hmotnosti, mélo byt zmirnéni ¢i eliminace zdravotnich komplikaci. V soucasnosti se obezita
léci péti zakladnimi postupy: dietou, pohybovou aktivitou, psychoterapii, farmakoterapii
a chirurgickymi zédkroky. Prvni tfi postupy jsou nepochybné velmi narocné a pacient v nich
hraje kli¢ovou roli. Aby uspél, musi byt dostatecné motivovan, v opacném piipad¢ jsou tyto
metody témet netcinné. V pripadé, Ze tyto zmény nevedou k dostatecné redukei hmotnosti,
je mozné vyuzit Iéky, tzv. antiobezitika (Braunerova & Hainer, 2010). Z dlouhodobého
hlediska je nejucinnéjSim zpiisobem lécby obezity bariatricka a metabolickd chirurgie

(Pichlerova, 2016).

3.1 Dietoterapie

Zakladni prvek 1é¢by obezity predstavuje u vSech pacientli dietoterapie. Jejim
hlavnim cilem je navozeni negativni energetické bilance, které dosdhneme zvySenim
energetického vydeje a snizenim energetického piijmu, coz vede k poklesu hmotnosti.
Snizenim energetického piijmu o cca 2 000-3 500 kJ denné s pohybovou aktivitou je mozna
redukce hmotnosti az 0 0,5-1,0 kg t€lesné hmotnosti za tyden (Bischoff & Schweinlin, 2020).
Optimalni dieta by méla spliiovat snizené mnozstvi nasycenych tukl a vyssi obsah tukt
nenasycenych, dostatecné mnozstvi kvalitnich bilkovin, navySeni piijmu zeleniny, ovoce a
potravin s nizkym glykemickym indexem, snizeny pifivod soli a omezenou konzumaci

alkoholu (Hainer, 2011).

Redukéni dieta je v praxi jakykoliv piijem energie, ktery je niz8$i nez dosavadni
energeticky piijem a vede k redukci hmotnosti, zlepSeni metabolického stavu a symptomd,
které mohou s obezitou souviset. Nevhodna je pfisna redukéni dieta, protoZe extrémné nizky
pfijem nerespektuje energetickou potfebu organismu vétSiny obéznich pacientd.
Z dlouhodobého hlediska je takova dieta neudrzitelna a po jejim skonceni velmi Casto

dochazi k opétovnému nariistu hmotnosti (Miillerova, 2020).

3.1.1 Analyza dosavadnich stravovacich zvyklosti
Redukéni stravovaci rezim je tfeba nastavit individudlné, a to na zaklad€ podrobné

nutriéni anamnézy s piihlédnutim k pfidruzenym onemocnénim, ale piedevsim s ohledem
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na dosavadni stravovaci zvyklosti, denni reZim pacienta a jeho chutové preference. Mezi
zakladni informace, které je dulezité ziskat, patii informace o vyvoji hmotnosti v prib&hu
zivota, pokusech o redukci a jejich vysledku, pohybové aktivité v minulosti a sou€asnosti,
o dennim rezimu pacienta (v kolik hodin vstava a chodi spat, jak dlouho a jak dojizdi do
prace, typ zaméstnani, moznost stravovani v zaméstnani apod.), o nakupovani a ptipravé
stravy, o pfipadnych omezenich ve stravé a o konzumaci alkoholu. Zajima nas rovnéz tiroven
motivace pacienta k redukci hmotnosti, aktualni podminky v jeho soukromém a pracovnim

prostiedi a informace o podpote rodinou a okolim (Ceska, 2010).

3.1.2 Zahajeni redukéniho stravovani
pacientem po dobu 7-14 dnt, ktery je nasledné podroben analyze (Tabulka 7). Zaznam
jidelnicku je dulezity hlavné na zacatku. Poté, co se podafi nastavit stravovaci rezim, ktery
je ucinny a pro pacienta vyhovujici, miize se pacient k zapisovani vracet pouze v piipade
potieby, popfipad¢ pied planovanou kontrolou u nutri¢niho terapeuta ¢i lékate. Takovéto
sebemonitorovani v podob¢ zaznamu potravin, napoji a pohybové aktivity je velmi zdsadni,
je totiz podminkou pro kvalitni spolupraci nutricniho terapeuta, 1ékate a pacienta a umoziuje
nastavit dlouhodob¢ udrzitelny zplisob stravovani. V praxi se stale Castéji ukazuje, ze ¢im
déle a ¢im presnéji si pacient jidelnicek zapisuje, tim je ve snizovani vahy uspésnéjsi a je

u n¢j vyssi pravdépodobnost dosazeny pokles hmotnosti udrzet (Sadilkova et al., 2020).

Tabulka 7: Zasady zapisovani jidelnicku

Zasady zapisovani Diivod

Pozd¢jsi zaznamy vedou

Zapisujte okamzité po konzumaci k podhodnocovini pfijmu.

Zapisujte presny ¢as konzumace jidel Denni rozloZeni stravy hraje dtlezitou roli.

Pii odhadech dochazi k velkému

Zapisujte presné mnozstvi , .
pisujte b podhodnoceni porci.

Népoje v sobé mohou obsahovat velké

Zapisujte i napoje .o .
pIst POl mnozstvi energie.

Impulsy mohou byt pozitivni i negativni

Zapisujte pocity a nalady pfi jidle a vést k vyssi konzumaci jidla nebo piti.

Je mnoho pfilezitosti ke konzumaci méné

Zapisujte 1 misto a okolnosti konzumace , . . e
vhodnych potravin a népoju.

Zdroj: Zlatohlavek, 2019
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3.1.3 Zasady redukéniho stravovani
Jak bylo popsano, nastaveni redukéniho stravovaciho rezimu ma byt
individualizovano a ma se odvijet od nutricni konzultace, poptipad¢ konzultace s I¢katem.
Zamétujeme se v ném hlavné na pravidelnost, Casové rozlozeni stravy a jeji slozeni

(Sadilkova et al., 2020).
Pravidelnost v jidle a ¢asové rozloZeni stravy

Jidelni¢ek by mél byt rozdélen do 3-5 porci, zalezi vSak na dennim rezimu, pocitu
hladu a na energetické potiebé pacienta. DilleZité je zafazeni tfi hlavnich jidel (snidané,
obédu a vecefe), a to v piiblizné stejnou denni dobu. Svaciny je mozné zcela vynechat,
zvlasté pokud casovy usek mezi hlavnimi pokrmy neni piili§ dlouhy. V ptipad¢ dlouhych
Casovych rozestupti miize zafazeni svacin snizit pocit hladu pted hlavnim jidlem. Pokud
hlavni pokrm splituje zasadu optimalniho sloZeni a pacient nema pfili§ fyzicky naro¢nou
praci, ¢asto sam dojde k zavéru, Ze je zatazeni svacin zbyte¢né. Pokud jsou svaciny opravdu
nezbytné, nemély by vyrazné piispivat k navysovani celkového energetického piijmu
(Sadilkova et al., 2020; Zlatohlavek, 2019). S ohledem na nacasovani stravy v pritbé¢hu dne
je snaha o spravné nacasovani obé&da, zabranéni vys$Simu pfisunu energie v pozdnich
odpolednich a vecernich hodindch a posun posledniho jidla na dfivéjsi vecerni hodinu

(Sadilkova et al., 2020).
SloZeni stravy

RozliSujeme tfi hlavni makroziviny, sacharidy, tuky a bilkoviny, které jsou dilezitou
a nedilnou soucasti jidelnicku. Pravidelnou konzumaci potravinovych zdroji makrozivin
zaroven pfijimame pro fungovani organismu nezbytné mikronutrienty (vitaminy, mineralni

a stopové prvky) a také vlakninu a vodu (Zlatohlavek, 2019).

Sacharidy v bufice zastavaji rizné funkce, zejména stavebni a ochranné. Pro n¢které
typy bunék, jako jsou napt. neurony nebo erytrocyty, jsou urcité sacharidy nezbytné jakozto
zdroj energie. Jsou uloZeny v jatrech a ve svalech ve formé glykogenu. Pro ¢loveka
predstavuji zakladni zdroj energie, z tohoto diivodu by nemély byt vyrazné omezovany.
Sacharidy jsou dle poc¢tu cukernych jednotek déleny na jednoduché a sloZené. Sacharidy
z jedné ¢1 dvou jednotek (monosacharidy a disacharidy) nazyvame jednoduché. Sacharidy
tvofené deseti az tisici jednotkami jsou oznaCovany jako sloZené (polysacharidy). Jejich

pfijem ma pokryt asi 50-60 % celkového energetického piijmu. Pfevazovat by mély prave
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sacharidy sloZené, které najdeme v obilovindch, bramborach, ryzi, té€stovinich apod.
K sacharidiim fadime i vét$i ¢ast vlakniny, ktera je nezbytna pro spravné traveni, chrani pred
vznikem nddorovych onemocnéni, chorobami srdce a cév a ma dalsi dilezité funkce.
Doporuceny denni ptijem vladkniny se pohybuje v rozmezi 25-30 g. Soucasti jideIni¢ku jsou
také sacharidy jednoduché, jejich podil by vSak nemél prevySovat 10 % z celkového piijmu
energie. Najdeme je ve sladkostech, zakuscich, sladkych limonadach apod. Casto nejsou
pouze zdrojem pfidanych cukri, ale také nasycenych tukii, proto je vhodné piijimat tyto

sacharidy hlavné ve formé ovoce (Vis, Co Jis, 2010).

Dalsi Zivinou jsou tuky, které obézni pacienti Casto konzumuji v nadmérném
mnozstvi. Jsou zdkladni slozkou bunék, zdsobdrnou energie a zajiStuji mechanickou
itepelnou ochranu organismu. Maji velky vliv na organoleptické¢ vlastnosti potravin,
ovliviiuji jejich chut’, vzhled a strukturu. Skladaji se z mastnych kyselin a glycerolu. Podle
toho, jaké mastné kyseliny jsou navazané na glycerol, rozliSujeme tuky nasycené, cis-
nenasycené a trans-nenasycené. Jejich piijem se ma vramci redukéniho stravovani
pohybovat kolem 25-30 % celkového energetického piijmu. Je ovSem nutné zaméfit se
pfedevsim na kvalitu tukt, nejen na jejich mnozstvi. Omezit se maji nasycené tuky obsazené
v zivoCiSnych potravinach (vyjma rybiho tuku) a v nékterych potravinach rostlinnych
(kokosovy, palmovy a palmojadrovy olej), jelikoz jejich vysoky piijem vede ke zvySené
tvorbé cholesterolu, ktery zvySuje riziko nemoci srdce. Naopak je prospésné navyseni piijmu
nenasycenych mastnych kyselin, které maji pfiznivy U¢inek na zdravi. Najdeme je
v rostlinnych olejich, ofesich, seminkach, avokadu, ale i v rybach. Omezit se maji hlavné
trans-nenasycené mastné kyseliny v nekvalitnich ¢okoladdach, sladkém trvanlivém pecivu,
naplnich do susenek a dalSich vysoce primyslové zpracovanych potravinach, a to opét kviili

jejich nezddoucim u¢inklim na kardiometabolické zdravi (Vis, co ji§, 2010; Matoulek, 2019).

Tteti makrozivinou jsou bilkoviny, jejichz pfijem je mimo jiné dilezity z hlediska
udrzeni svalové hmoty pii hubnuti. Ze vSech zivin maji nejvétsi sytici efekt. Denni potieba
bilkovin pro zdravého dospélého cloveka je kolem 0,8-1 gramu na 1 kilogram optimalni
télesné hmotnosti, pficemz minimalné kryji 12-15 % z celkového energetického pifjmu.
Jejich ptijem je tfeba hlidat, jelikoz obézni pacienti maji tendenci pfijimat bilkovin bud’ pfilis
malo, nebo naopak nadbyte¢né. Nadmérny piijem je v soucasné dobé podporovan propagaci
vyrobkll se zvySenym obsahem proteini. Nedostatek bilkovin vede ke katabolismu
organizmu, jejich nadbytek zatézuje metabolismus ledvin a jater. Nezbytny je piijem

bilkovinnych potravin zivocisného pivodu, obsahujicich adekvatni mnozstvi a pomér
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esencialnich aminokyselin. Zivo&isné zdroje bilkovin jsou ale zarovei zdrojem nasycenych
tukdi, a tedy i1 zdrojem cholesterolu, proto by v jidelnicku mély byt kombinovany

s bilkovinami rostlinného ptivodu (Matoulek, 2019; Miillerova, 2020).

3.1.4 Postup pfi nastaveni redukéniho stravovaciho rezimu
Nastaveni odpovidajicich zmén ve stravovani je zakladem pro ovlivnéni rizikového
jidelniho chovéni. Pti upravach jidelniho chovani povazujeme pacienta vzdy za aktivniho
Clena procesu tak, aby byl nositelem zmény on sam a byl schopen si svij jidelnicek
samostatné planovat. Z toho divodu je potfeba pacientovi vysvétlit zadsady redukcéniho
stravovani. Cilem je tak domluvit individualni, konkrétni, ale pfedevsim realizovatelné
obmény v jidelnicku, které spoleéné s pohybovou aktivitou povedou k poklesu télesné

hmotnosti (Zlatohlavek, 2019).

V prvni fazi redukéniho stravovani snizujeme vstupni energeticky pfijem pacienta
ptiblizné o 1 500-2 000 kJ, avsak energeticka restrikce neptesahne 15 % ze vstupniho piijmu
(Ceska, 2010). U obéznich pacientii nejsou piesné vypoéty Easto potiebné, restrikce u nich
spociva v domluvé zmén ve sloZeni stravy zaméfenych na omezeni konzumace potravin
s vysokou energetickou denzitou, jako jsou uzeniny, tu¢né mlécné vyrobky, moucniky,
sladkosti, alkohol aj. Soucasti nutri¢ni intervence je nabidka moznych alternativ téchto
potravin, které maji niz§i energetickou denzitu. Témito zdménami jiz dochazi ke zlepSeni
sloZeni stravy, k poklesu energetického piijmu a samotné redukci t€lesné hmotnosti. Pti
upravé jidelnicku je dilezité dbat prevazné na kvalitu jednotlivych potravin, ne tolik na
jejich mnozstvi. Rovnéz je dilezita motivace pacienta, jeho celkovy pfistup a okoli, ve

kterém zije (Zlatohlavek, 2019).

3.2 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma v 1€cb¢ obezity nezastupitelnou roli. Jednim z Gsttednich pilifa
terapie obezity je zvySeni svalového energetického vydeje. Metaanalyzy jasn€ ukazaly, Ze
kombinace dietni intervence s adekvatni fyzickou aktivitou je u€¢innéj$i neZ pouhé snizovani
energetického piijmu dietou (Bischoff & Schweinlin, 2020). Fyzick4 aktivita ve spojeni
s redukénim rezimem zabranuje ubytku svalové hmoty, vede ke zvySené oxidaci tuki
a lipolyze v tukové tkani, usnadiiuje dlouhodobé udrZzeni hmotnosti, vede ke zlepSeni
psychického stavu, snizuje inzulinemii a zlepSuje kardiorespiraéni vykonnost. Soucasné
dochdzi k poklesu krevniho tlaku a ke sniZeni hladiny triglycerid a zvySeni hladiny HDL-
cholesterolu (Braunerova & Hainer, 2012; KuneSova, 2004). Preskripce pohybu musi byt
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vzdy pfizplsobena stupni obezity, fyzické kondici a pfidruZzenym onemocnénim, aby
nedoslo k zhorSeni zdravotniho stavu. Fyzicka aktivita mé byt zaméfena jak na kazdodenni

béznou aktivitu, tak i na zamérné cviceni (Zeman, 2005).

3.3 Psychologicka lé¢ba

Vyznamnou ulohu v 1é¢b¢ obezity sehrava i1 psychologickd intervence. Pti 1écbé
obéznich pacientd se zpravidla vyuzivd kognitivné-behaviordlni terapie, kterd vychazi
z ptedpokladu, ze nevhodné jidelni a pohybové navyky, které se podileji na vzniku obezity,
jsou naucené, a proto je mozné se je odnaucit. Jedna se tedy o psychologicky postup
zahrnujici analyzu zivotniho stylu a zvyklosti pacienta, rozbor psychosocialnich souvislosti
a také rozbor stravovacich a pohybovych navyku. Zakladem tGispéchu je stanoveni si redlnych
cild, jelikoZ nerealné cile vedou k jejich nesplnéni, negativnim mySlenkam, az k depresim.
Psycholog se tedy snaZi pacientovi pomoci porozumeét vSem svym mySlenkdm a zménit své

chovani (Braunerova & Hainer, 2012; Michalkova, 2016; Zeman, 2005).

3.4 Farmakoterapie

Farmakoterapie by méla byt vyhrazena pro pacienty, ktefi nereaguji na zménu
zivotniho stylu a vyzaduji intenzivnéjsi 1écbu (Raatz & Gross, 2021). Medikamentdzni
terapii indikujeme v ptipad€, Ze dojde k selhani nefarmakologické 1écby vedené po dobu
3 mésictt u pacientt s BMI > 30, nebo u pacienti s BMI > 27 s kardiovaskularnimi
a metabolickymi komorbiditami. Sou¢asnymi dostupnymi antiobezitiky v CR jsou Orlistat
— inhibitor stievni lipazy, Mysimba — kombinace naltrexonu s bupropionem, ktera potlacuje
chut’ k jidlu a zvysuje kontrolu nad jidlem a nejnovéjsi farmakum Saxenda — liraglutid
snizujici ukladani tuku stimulaci lipolyzy a inhibici lipogeneze (Holéczy, 2019). Cilem
farmakoterapie je podpofit Ubytek hmotnosti a tento dosazeny hmotnostni pokles

1 dlouhodobé¢ udrzet (Hlavaty, 2009).

3.5 Chirurgicka lé€ba
Chirurgicka 1é¢ba obezity — bariatrie — pfichazi v vahu tehdy, kdy konzervativni
metody v 1é¢bé obezity opakované selhaly. K bariatrické operaci jsou obecné indikovani
pacienti od 18 do 60 let s obezitou 3. stupné, ptipadné 2. stupné, u kterych jsou pfitomny
komorbidity (Kasalicky, 2020). Bariatrickd a metabolicka chirurgie prokazala nejucinnéjsi
a nejtrvalejsi 1é¢bu obezity a vede k vyraznému zlepSeni nebo dokonce eliminaci komorbidit

(Ghiassi & Morton, 2020). SouCasnou bariatrii lze rozdélit na nekolik typa vykond, a to
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restriktivni, malabsorpéni nebo kombinované. Cilem téchto vykonti je vyrazné zmenSeni
objemu piijimané potravy, zmenseni ¢i vyfazeni ¢asti traviciho traktu schopného vstiebavat
ziviny, nebo kombinace obou téchto mechanismil. Mezi €ist€ restriktivni vykony lze zatadit
adjustabilni gastrickou bandaz, gastrickou plikaci. sleeve gastrectomii a tubulizaci zaludku.
Za c¢isté malabsorpéni operaci povazujeme biliopankreatickou diverzi. Ke kombinovanym
vykoniim se tadi stale popularnéjsi Roux-Y gastricky bypass. Téméf vSechny bariatrické

operace jsou dnes provadény laparoskopickou metodou (Kasalicky, 2020).

3.6 Spanek

Spanek je tizce propojen s regulaci energetické bilance a metabolického preziti
organismu. Ukazuje se, ze nedostatek spanku mtze modifikovat lidskou neuroendokrinni
odpovéd’ na snizeny pfijem potravy a mit nepiiznivy dopad na metabolické u¢inky kalorické
restrikce. Studie na dobrovolnicich, ktefi spali malo hodin versus vice hodin, ukazuji, ze
omezeni spanku bylo doprovazeno zvySenym hladem, vys$§imi koncentracemi orexigenniho
hormonu ghrelinu a sniZenymi koncentracemi anorexigenniho hormonu leptinu, kdyZz byl
jejich kaloricky piijem béhem testovaciho obdobi omezen. Tento fakt mize vysvétlovat
vys§i BMI a zaroven i1 porusenou gluk6zovou toleranci u lidi s nedostatecné dlouhou dobou
spanku. D4 se tak fici, ze nedostatek spanku je jednim z mnoha rizikovych faktorti vzniku

metabolického syndromu (Nedeltcheva et al., 2010).

Jak z textu vyplyva, spanek mize mit velky vliv na organismus a z jeho nedostatku,
ktery se oznacuje jako spankova deprivace, mize plynout mnoho zdravotnich obtizi. Pfi¢in
chronického nedostatku spanku mtize byt vice, od nevhodné zivotospravy a Spatné spankové
hygieny, pies dlouhodoby stres ¢i psychické obtize, az po konkrétni onemocnéni. Dle
pivodu obtizi je tieba také nastavit vhodnou terapii (Ceska lékaiska spoleGnost Jana

Evangelisty Purkyné, 2022).

Spankovou deprivaci €asto trpi pacienti se OSA, u kterych je typickym ptiznakem
chrapani s apnoickymi pauzami. Casta jsou nékolikavtefinova probuzeni, pi kterych nemusi
dojit k nabyti plného védomi, takze si pacient takova probuzeni ani neuvédomuje. Pacienti
se rano probouzeji velmi unaveni kvili zvysené aktivité sympatického nervového systému
a s pocitem nedostatku dechu. Pfiznaky OSA mohou byt doprovazeny také srde¢ni arytmii,
ktera vznika jako odpovéd’ na stresovou reakcei z hypoxie. Jednou z nejcastéjSich pticin smrti
u pacientll s BMI > 40 je pravé nahla srde¢ni zastava z arytmie. U takovych pacienti je proto

vhodné zahdjit nejprve 1é€bu OSA, kterou lze 1écit velmi U¢inné, pomoci pietlaku
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v dychacich cestach. Tim je zabranéno kolapsu hornich dychacich cest béhem spanku a je
zajistén nepftetrzity tok stlaceného vzduchu. ZlepsSuje se tak nejen kvalita zivota, ale také se

tim usnadiiuje samotna redukce hmotnosti (Ceska lékai'ska spole¢nost Jana Evangelisty
Purkyné, 2022).

4 Télesné slozeni

Z hlediska celkového télesného slozeni nahlizime na télo ¢lovéka jako na model.
Mezi modely télesného slozeni patii pétiiroviiovy model a tffaroviiovy model slozeni téla

(Arnostova, 2017).

Do pétiuroviiového modelu je zahrnut model atomovy, molekuldrni, bunécny,
tkanoveé-systémovy a model celotélovy (Hainer, 2011). Tiiirovitovy model slozeni téla déli
télo na model chemicky a v praxi vyznamny model anatomicky, ktery popisuje slozeni téla
na zaklad¢ svalové a tukové tkané, kosti, vnitinich organti a dalSich tkani. Poslednim a ¢asto
vyuzivanym modelem je model dvoukomponentovy rozdélujici télo na dva zikladni

komponenty: tuk a tukuprostou hmotu (Arnostova, 2017).

4.1 Télesné komponenty v souvislosti s obezitou

Tradi¢ni diagnostika a chapani patofyziologie obezity je zaloZeno na nadmérném
ukladani tuku v disledku chronicky pozitivni energetické bilance (Bosy-Westphal & Miiller,
2021). SloZeni téla mé proto velky klinicky vyznam a vyznam pro vefejné zdravi, protoze
nadbytec¢na tukova hmota (Fat Mass, FM) a nepfiméiena beztukova hmota (Fat-Free Mass,
FFM) ptedstavuji dilezité rizikové faktory pro rozvoj zdvaznych chronickych onemocnéni
(Sedlmeier et al., 2021). Zeyména u jedincl s nadvahou a obezitou zvysuje riist FM riziko
kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu 2. typu, muskuloskeletalnich poruch, respiracnich
onemocnéni a riiznych typti onkologickych onemocnéni. Tyto faktory se mimo jiné zhorsuji
s rostoucim vékem (Reig Garcia-Galbis et al., 2021). Kromé FM je u obéznich osob do urcité
miry navySena i svalova hmota, ktera je diilezita pro udrzeni kvality Zivota. OvSem i pies to,
ze obézni maji svalové hmoty vice neZ osoby s normalni hmotnosti, jeji funkénost ve vztahu
k metabolickym funkcim je nejasna (Hirsch et al., 2017). Analyza FM a FFM ma tak velky
vyznam jak z hlediska zji$téni zdravotniho stavu jedince, tak zaroven pomahd kontrolovat
vliv nutri¢ni intervence, pohybové aktivity, farmakologické terapie a dalSich postupt v 1écbé

obezity.
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4.1.1 Tukova tkan
FM byla dlouhou dobu povazovana za pasivni misto ukladani energie ve forme
triglyceridii bez ptfimého vlivu na regulaci energetické homeostazy. Nyni vime, Ze FM
produkuje kolem 100 faktorti s parakrinni nebo endokrinni aktivitou, které hraji zasadni roli
pti metabolickych regulacich, fizeni pfijmu potravy, zdnétu a mnoha dalSich déjich. Télesny
tuk 1ze métit bud’ v absolutnich hodnotach jako odhad hmotnosti tuku v kilogramech, nebo

jako procento celkové télesné hmotnosti (Haluzik et al., 2010).

Vzorec hromadéni a distribuce télesného tuku v disledku obezity se u jednotlivcl
1isi a je ovlivnén dédi¢nosti a pohlavim. Osoba je povazovana za obézni, kdyz se télesny tuk
rovna nebo je vétsinez 25 % u muzid, a u Zen 30 % celkové télesné hmotnosti (Bienertova-
Vaskt, 2011). Hromadéni FM v horni casti téla je spojeno s rozvojem komorbidit
souvisejicich s obezitou. Naproti tomu populaéni studie ukazaly, ze akumulace tuku v dolni
casti téla je spojena s protektivnim profilem lipidi a glukozy a také se snizenim prevalence
kardiovaskuldrnich a metabolickych onemocnéni. Tyto rozdily jsou zpiisobeny odliSnymi

funk¢nimi vlastnostmi téchto zasob FM (Goossens, 2017).

4.1.2 Beztukova tkan
FFM se sklada ptevazné z kosterni svalové hmoty, télesné bunécné hmoty, kostnich
mineralt a ze 72 % svého objemu extracelularni a intracelularni vody (Bienertova-Vaska,
2011). Jak FM, tak FFM jsou dusledkem regulace télesné hmotnosti, protoze obé tkané
ptispivaji klidovému energetickému vydeji a predstavuji 65-90 % TEE. Zejména FFM je
diilezita pro kontrolu télesné hmotnosti, protoZe ma mnohem vétsi spotiebu energie nez FM,

coz predstavuje 70-80 % RMR (Pankey et al., 2022).

Vrcholu FFM u muzi je dosazeno v poloving 30. roku Zivota a poté postupné klesa.
U zen zlistava FFM relativné stabilni ptiblizné do véku 50 let, az poté dochazi k poklesu.
Primérna ztrata FFM je piiblizné¢ 16 % mezi 25. a 70. rokem u muzil 1 Zen rychlosti
~0,16 kg/rok. Vzhledem k tomu, Ze kosterni svalova hmota tvoti vice nez polovinu (~55 %)
celkového FFM, je pokles svalové hmoty ve véku 20-70 let o néco nizsi nez ztrata FFM,
pficemz mira poklesu svalové hmoty je vy$si u muzi (0,8-1,9 kg/dekadu) nez u zen (~0,4-
1,1 kg/dekadu). Piestoze relativni pokles FFM za¢ind béhem tieti dekady, kosterni svalova
hmota je zachovana az do paté dekady, pficemz ke znatelnému poklesu dochézi po 45. roce

u muzi i zen. Ubytek svalové hmoty je nasledné nahrazen FM (Ryan & Elahi, 2007).
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4.2 Metody méreni télesného slozeni

Metody méfeni télesného sloZzeni se neustale zdokonaluji. Mimo antropometricka
méfeni zahrnujeme mezi nejpouzivanéj§i metody meéieni télesného slozeni dualni
rentgenovou  absorpciometrii  (Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA)
a multifrekven¢ni bioelektrickou impedanéni analyzu (Bioelectrical Impedance Analysis,
BIA). Tyhle techniky umoziiuji méfeni tuku, FFM, mineralniho obsahu kosti, celkové
télesné¢ vody, extracelularni vody, celkové FM (viscerdlni, subkutanni a intermuskularni),

kosterniho svalstva a ektopickych tukovych zasob (Lemos & Gallagher, 2017).

4.2.1 Antropometrie

Nejdéle pouzivanou metodou v lékaiském prostiedi pro hodnoceni zdravotnich rizik
spojenych s obezitou jsou antropometrickd méfeni, ktera slouzi ke stanoveni indexu télesné
hmotnosti a stanoveni obezity v bfisSni oblasti. Jak je uvedeno v kapitole 2.2.2., bézné
pouzivanym méfitkem je BMI. BMI vsak nelze vyuzit k rozliSeni mezi hromadénim svald a
tuku ani k urcenti jejich rozloZeni na téle (Gomez-Peralta et al., 2018). Na mnozstvi tuku a
jeho distribuci v btisni oblasti ukazuje obvod pasu a pomér obvodu pasu a bokd, které jsou
detailn¢ popsany v kapitole 2.2.3. Antropometrick¢ metody dopliuje méfeni koznich fas,
které métime pomoci kaliperu, a které stanovuje procentudlni zastoupeni FM (Statni
zdravotni tstav, 2013). Metoda kaliperace je levna, neinvazivni a umoziuje piesné stanoveni
somatotypu, pfiCemz nejcastéjsi je meéteni koznich fas na deseti mistech na téle (Obrazek 1)
(Vilikus et al., 2015). Vzhledem k naro¢nosti méteni, zvIasté u vyssich stupiii obezity, se

v obezitologické praxi vyuziva v soucasné dobé minimalng.

Obrazek 1: 10 bodl pro méteni koznich tas

Hlava: na tvafi pod spankem ve vy3i usniho tragu
Krk: pod bradou nad jazylkou

Hrudnik I: v misté predni axilarni fasy

Hrudnik II: ve stfedni axilarni ¢are ve vySi 10. Zebra
Bficho: ve Etvrting spojnice omphalion-iliospinale
Boky: nad crista iliaca

PaZe: nad m. triceps brachii

Zada: pod angulus scapulae caudalis

TR E RN L
VRN B W N R

-}
(=}

Stehno: nad patelou

=2
=

Lytko: pod fossa poplitea
Zdroj: Vilikus et al., 2015
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4.2.2 Dualni rentgenova absorpciometrie
DEXA vyuzivéa dvou rtiznych vinovych délek o velmi nizké intenzité, které se rizné
absorbuji do FM, svalové tkan¢ a kosti. Vystup skenovani celého téla tak poskytuje hodnoty
tukové tkané, kosti a svalové tkané pro kazdou koncetinu a trup. Také je to v soucasnosti
jedind dostupné technika, kterd méfi hustotu a obsah kostnich minerdli. Vyhodou je jeji
vyuziti napfi¢ Sirokym vékovym rozmezim diky minimélni radiacni zatézi (Silver et al.,
2010). V souladu s tim tato technika neni vhodna pro t¢hotné Zeny, a pfestoze je bezpecna,

neni vzdy akceptovana rodici pro pouziti u malych déti (Lemos & Gallagher, 2017).

4.2.3 Bioimpedanc¢ni metoda

Jedna se o levnou, terénni, bezpecnou a neinvazivni metodu, kterou lze vyuzit
u zdravych jedincti 1 pacientl s riznymi klinickymi diagndézami. Princip BIA je zaloZen na
rozdilech v Siteni elektrického proudu nizké intenzity FFM, jez je dobrym vodi¢em, a FM,
ktera se naopak chova jako izolator (Sobotka et al., 2019). Dostupné piistroje pro méteni se
rozli§uji dle poétu elektrod na bipolarni nebo tetrapolarni. V Ceské republice jsou pouZivany
piistroje s elektrodami s bimanuéalnim uspofadanim (Omron), kde jsou elektrody na madlech
pro uchopeni rukama, bipeddlnim (Tanita), pfi némz vySetfovana osoba stoji na vaze
s vyznacenym umisténim elektrod, nebo tetrapolarnim, spoc¢ivajicim v kombinaci obou
ptedchozich umisténi elektrod (InBody, Tanita). Dalsi moznosti je vyuziti tetrapolarnich
pristroji BIA, kdy je méfeni provadéno vleze a elektrody se nachéazeji na zapésti a nad
hlezennim kloubem obou koncetin (Bodystat). Vyhodou tetrapolarni BIA je komplexni
meéieni télesného slozeni s uvedenim zastoupeni jednotlivych télesnych tkani (Buzga et al.,

2012).

Nevyhoda BIA spociva ve skute¢nosti, ze je tuk a svalova hmota odhadovéna na
zaklad¢ kalibraéni rovnice vyvinuté pomoci referencni metody, jako je DEXA, vypocetni
tomografie nebo magneticka rezonance. JelikoZ jednotlivé rovnice byly vyvinuty s vyuzitim
riznych referen¢nich zatizeni, vysledky bioimpedancnich ptistroji od rtiznych vyrobct se
tak mohou lisit. Vysledek méfeni BIA je navic ovlivnén stavem hydratace, ktera je s rostouci
adipozitou narusena kvili vy$§imu poméru extraceluldrni a intracelularni vody v FM
(Ballesteros-Pomar, 2022). Pro moznost porovnani vysledkd pfi opakovanych métenich je
proto na stran¢ méteného jedince nutné zachovat shodné podminky. I pies tyto limitace patii

BIA k nejcastéji vyuzivanym metoddm méieni télesného slozeni.
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PRAKTICKA CAST

5 Cile prace

Cilem prace je zjistit, jaky vliv ma nutri¢ni intervence na vyvoj télesné hmotnosti,
télesného slozeni a zménu stravovaciho rezimu u vyzkumného souboru obéznich pacientt,
kteti v pribéhu 6 mésicti dochazeli na konzultace s nutriénim terapeutem. Pro porovnani
zmeén télesné hmotnosti byl zvolen kontrolni soubor pacienti obezitologické ambulance,
kteti byli pouze v péci lékafe a neabsolvovali zddnou konzultaci s nutricnim terapeutem

nebo absolvovali maximaln€ jednu nutri¢ni konzultaci.

5.1 Dilcicile

C1: Analyzovat vyvoj télesné¢ hmotnosti vyzkumného souboru po 6 mésicich nutri¢ni
intervence.

C2: Analyzovat vyvoj télesného sloZzeni vyzkumného souboru po 6 mésicich nutricni
intervence.

C3: Analyzovat zmény v dennim energetickém piijmu a sloZeni stravy u
vyzkumného souboru po 6 mésicich nutricni intervence.

C4: Porovnat vyslednou zménu té€lesné hmotnosti u vyzkumného souboru, ktery
absolvoval 2 a vice konzultaci s nutriénim terapeutem se zménou hmotnosti u kontrolniho

souboru, ktery absolvoval maximaln¢ 1 konzultaci s nutriénim terapeutem.

5.2 Ukoly

K spInéni dil¢ich cilti jsem si stanovila nékolik tkoli:

» ziskat vstupni Gidaje o hmotnosti, té¢lesném slozeni, energetickém piijmu a slozeni
stravy u vybraného vzorku novych pacientii obezitologické ambulance, u kterych
byla v obdobi duben — srpen 2021 zah4ajena nutri¢ni intervence

» u téhoz vzorku obéznich pacientli ziskat vystupni udaje o hmotnosti, té¢lesném
sloZeni, energetickém pfijmu a sloZeni stravy po 6 mésicich nutri¢ni intervence

» sestavit kontrolni soubor z novych pacientii obezitologické ambulance z obdobi
duben — srpen 2021, kteti béhem nasledujicich 6 mésicti neabsolvovali zadnou
nutri¢ni konzultaci nebo absolvovali maximaln¢ jednu

» u kontrolniho souboru ziskat vstupni a vystupni data o télesné hmotnosti

» ziskana data vyhodnotit

» formulovat zavéry
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6 Metodika

Sbér dat probihal na III. interni klinice, klinice endokrinologie a metabolismu
1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, konkrétné
v ambulanci nutri¢nich terapeuti. Do vyzkumu byli zapojeni novi pacienti obezitologické
ambulance s BMI > 30 kg/m?, u kterych byla v obdobi duben — srpen 2021 zahajena nutriéni
intervence. Ziskany byly vstupni tidaje o hmotnosti, télesném slozeni, energetickém piijmu
a sloZeni stravy. Stejnd data byla analyzovdna po 6 mésicich, béhem kterych pacienti

dochdazeli na konzultace k nutri¢nimu terapeutovi v intervalu 2-3 mésict.

Vramci kazdé nutriéni konzultace podstoupili jedinci z vyzkumného souboru
neinvazivni méfeni hmotnosti a télesného slozeni pomoci tetrapolarniho bioimpedanc¢niho
ptistroje InBody230. Ziskéna byla rovnéZz data o energetickém piijmu a pfijmu Zivin, a to
z 7denniho jidelniho zaznamu provedeného pacientem prostifednictvim aplikace ,,Kalorické
Tabulky* (www.kaloricketabulky.cz). O zdsadach spravného zapisovani jidelnicku byli
pacienti pouceni jiz pied prvni navstévou u nutricniho terapeuta nebo nejpozdéji pti prvni

nutriéni konzultaci.

U jedinct z kontrolniho souboru, ktefi byli v pribéhu 6 mésicti bez nutri¢ni
intervence, nebo absolvovali maximalné 1 konzultaci s nutricnim terapeutem, byl hodnocen
pouze Udaj o vstupni a vystupni télesné hmotnosti. Data byla ziskdna ze zdravotnické

dokumentace Medea.

Sbér vyse uvedenych dat se uskutecnil se souhlasem etické komise VFN pii 1. LF

UK, ktery je pfilozen v zavéru prace.

6.1 Sbér dat o energetickém prijmu a slozeni stravy
Pro tGcely analyzy dat o vstupnim a vystupnim dennim energetickém piijmu, pfijmu
hlavnich Zivin a vldkniny byla zvolena metoda prospektivniho zaznamu stravy pacientem.
Pfed zahdjenim nutri¢ni intervence byli pacienti upozornéni, aby si po dobu 14 dnt
zapisovali svilj aktudlni jidelni¢ek a byli instruovani o zdsadach spravného zépisu, jak je
uvedeno niZe.
» Zapisujte okamzité po konzumaci.
» Zapisujte presny Cas konzumace jidel.
» Zapisujte pfesné mnozstvi potravin.

» Zapisujte i napoje.
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» Zapisujte pocity a nalady pfi jidle.

» Zapisujte i misto a okolnosti konzumace.

Nasledné bylo vybrano 7 dnt, které byly zapsany nejpiesnéji. Pacienti m&li moZnost
zapisovat svij jidelnicek v papirové podobé nebo v digitalni podob¢ s vyuzitim aplikace
,,Kalorické Tabulky*. Jidelni zdznamy pacientl, kteti je poskytli v papirové podobé, byly

nasledné nutri¢ni terapeutkou propocteny v aplikaci,,Kalorické Tabulky*.

6.2 Sbér dat o hmotnosti a télesném slozeni

U vsech jedinct z vyzkumného souboru byla data o télesné hmotnosti a télesném
sloZzeni ziskdna prostfednictvim meéfeni bioimpedancni metodou. Méteni probihalo na
tetrapolarnim pfistroji InBody230. Pfistroj poskytl udaje o télesné hmotnosti, mnoZzstvi
svalové hmoty (Mucle Mass, MM) a tukové tkané (Fat Mass, FM), procentu tukové tkané
(Percentage of Body Fat, PBF), beztukové hmoty (Fat Free Mass, FFM), télesné vody (Total
Body Water, TBW) a poméru obvodu boki a pasu (Waist to Hip Ratio, WHR). Pro

vyzkumné tcely byla vyuzita pouze data o mnozstvi svalové (MM) a tukové (FM) tkané.

Ptfed métenim bylo u vsech jedinci ovéteno, zda nemaji kardiostimulator, a v ptipadé
zen, zda nejsou gravidni, jelikoz zavedeny kardiostimulator a gravidita patii mezi
kontraindikace. V ptipadé zjisténi téchto stavli nebyli jedinci do vyzkumu zatazeni. Aby
vysledek méteni byl co nejméné zatizen chybou, mély by byt dodrzeny stanovené pokyny

uvedené nize.

» Ptred méfenim alespon 3-4 hodiny nejezte.

» Nepijte v den mefeni kavu ani ¢erny/zeleny Caj.

» Den pied méfenim, ani v den méfeni, nepijte alkohol.
» Neméite se v obdobi menstruace.

» Ptred méfenim si zajdéte na toaletu.

6.3 Nutriéni intervence u vyzkumného souboru

Obézni pacienti z vyzkumného souboru podstoupili v pribéhu 6 mésictu 2 a vice
konzultaci s nutricnim terapeutem, a to v intervalu 2-3 mésici mezi jednotlivymi
konzultacemi. Nutri¢ni intervence vychazela ze zasad vyvazené a pestré stravy s diirazem
na mirné sniZzeni energetického piijmu, zpravidla v rozmezi 5-10 % z pivodni hodnoty.

Pacienti byli edukovani o vhodné upravé skladby jidelniCku a velikosti porci. Soucésti
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nutricnich doporu€eni byla také pravidelnost ve stravé a individualizovany pocet
a nacasovani jidel v rdmci dne. Z hlediska slozeni jidelnicku byl kladen diraz na snizeni
piijmu tukl a alkoholu za souc¢asného navyseni piijmu bilkovin a vlakniny. Probirdny byly
vhodné zdroje jednotlivych zivin, zasady vyvazené skladby hlavnich pokrmi, vhodné
varianty svacin. Cilem nutri¢ni intervence bylo naucit pacienta si stravu samostatné planovat

tak, aby byl pro néj nastaveny rezim dlouhodobé¢ udrzitelny.

Soucasti nutriéni intervence byla 1 motivace pacienta k navySeni energetického
vydeje. Vysvétlen byl pozitivni vliv fyzické ¢innosti na snizovani hmotnosti i celkové
zdravi. Nejcastéji se jednalo o pausalni doporu¢eni navyseni ¢asu vénovanému chtizi nebo
poctu krokii u téch pacientd, kteti vlastnili sportovni hodinky ¢i fitness naramek. Takové
zmény byly pro vétSinu pacientl realizovatelné, coz by mélo byt hlavnim kritériem. Do
vyzkumu vSak nebyla pohybova aktivita zohlediiovdna z divodu nemoznosti jednotného

monitoringu.

6.4 Analyza dat

Ziskana data byla zpracovéana v programech Microsoft Excel a Statistica.

6.5 Statistické testy
Dvouvybérovy parovy t-test

Pro srovnani ziskanych udaji o vstupni a vystupni télesné hmotnosti u vyzkumného
a kontrolniho souboru byl zvolen dvouvybérovy péarovy t-test na sttedni hodnotu. Tento
t-test slouzi k porovnani stfednich hodnot mezi prvnimi a druhymi prvky v ramci jednoho
vybraného souboru. Ziskané hodnoty tvoii pary a reprezentuji pti testovani jak kontrolni, tak
1 pokusnou skupinu porovnavanych dat. V testu vychazime z rozdili ziskanych parovych
hodnot. Testujeme nulovou hypotézu (HO), Ze rozdil stfednich hodnot mezi prvnimi

a druhymi prvky usporadanych pari je nulovy.

Vysledkem t-testu je zjisténi, zda se vysledky v jedné skupiné¢ vyznamné lisi od
vysledkil v druhé skupiné. Pokud hodnota testovaciho kritéria (t Stat) spada do kritického
oboru (t krit (2)), tedy t Stat <t krit (2), plati HO, tj. stfedni hodnoty jsou shodné. Jestlize
hodnota t Stat nespada do t krit (2), tedy plati vztah t Stat > t krit (2), zamita se HO a plati
hypotéza alternativni (H1), tzn. rozdil stfednich hodnot mezi prvnimi a druhymi prvky

uspotadanych dvojic je statisticky vyznamny.
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Postup dvouvybérového parového t-testu:

1. stanoveni hypotéz (HO a HI)

2. vypocet testovaciho kritéria (t Stat)

3. ur€eni hladiny vyznamnosti (o)

4. stanoventi kritického oboru (tabulkové kritické hodnoty) (t krit (2))

5. porovnani hodnoty t krit (2) s hodnotou t Stat a pfijmuti ¢i zamitnuti HO
Pearsoniiv test korela¢niho koeficientu

Pearsontv test korelacniho koeficientu neboli test linedrni nezavislosti byl zvolen
k zjisténi souvislosti mezi poctem nutricnich konzultaci a vyslednym Ubytkem télesné
hmotnosti. Tento test se vyuziva v ptipadé, Ze je potieba na hladiné vyznamnosti a ovéfit,
zda hodnoty dvou parovych spojitych vybért s predpokladem normality dat jsou nebo nejsou

nezavislé.

Zde testujeme nulovou hypotézu (HO), Ze veliiny jsou nezavislé. Vysledkem testu
je zjisténi, zda jsou jednotlivé veliCiny na sob¢ zavislé ¢i nikoliv. Pro interpretaci vysledk
je stézejni znalost testovaciho kritéria (t) a kritické hodnoty (t krit). Pokud t < 't krit, tzn.
testovaci kritérium neptekrocilo kritickou hodnotu, tak se pfijima HO. V opa¢ném piipade,
kdy t > t krit, tedy testovaci kritérium piekrocilo kritickou hodnotu, piijima se hypotéza

alternativni (H1), kterd uvadi, ze veli¢iny nezavislé nejsou.

Postup Pearsonova testu korela¢niho koeficientu:

1. stanoveni hypotéz (HO a H1)

. stanoveni hladiny vyznamnosti (o)

. urc¢eni stupné€ volnosti (n £ X)

. vypocet vybérového korelacniho koeficientu ()
. vypocet testovaciho kritéria (t)

. vypocet kritické hodnoty (t krit)

~N N AW

. porovnani t a t krit a pfijmuti ¢i zamitnuti HO
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7 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru byli zafazeni novi pacienti obezitologické ambulance III.

interni kliniky, kliniky endokrinologie a metabolismu 1.LF a VFN v Praze, s BMI > 30

kg/m?. Kritériem pro dokonéeni celého vyzkumu bylo absolvovani alesponi 2 konzultaci

s nutricnim terapeutem b&hem 6 mesicti sledovani a poskytnuti jidelniho zdznamu

minimalné na poc¢atku nutri¢ni intervence a po 6 mésicich Nas prvotni soubor ¢inil celkem

31 pacienttl, 24 zen a 7 muzl, z ¢ehoz 7 zen vyzkum nedokoncilo kviili nesplnéni danych

kritérii. Vysledny vyzkumny soubor tedy ¢ini 24 pacient(i, z toho 17 zen a 7 muzi (Graf 1).

Graf 1: Zastoupeni muzii a Zen ve vyzkumném souboru (n=24)

(=7)

Zeny 71%
(n=17)

= Muzi = Zeny

Tabulka 8: Charakteristika vyzkumného souboru

CELEK ZENY MUZI

m=24) (n=17) (n=7)
(XE;) ; ?’22,2 ﬁ’;A :|:5151,jl4 S
L0y aey Lx9 155 155165
i113989 i“l’zg ilzlzé 800 809 106
(kBg/l\glIZ) jz(t),bs j 3’}) 1241,71 el

Muzi 29%

PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALNI
HODNOTA* HODNOTA HODNOTA

CELEK ZENY MUZI CELEK ZENY MUZI

76 67 76

182 176 182
153,4 1503 1534
49,5 48,5 49,5

* Hodnoty jsou uvedené jako primérna hodnota + SD (smérodatnd odchylka)
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V Tabulce 8 jsou uvedeny udaje, které ukazuji primérné hodnoty se smérodatnou
odchylkou, maximalni a minimalni hodnoty popisujici vék, vysku, télesnou hmotnost a BMI
ucastnikd vyzkumu. VSechny tyto hodnoty se vztahuji ke vstupni konzultaci u nutriéniho
terapeuta. Jak ztabulky 8 vyplyva, primérny vek souboru byl 53,2 £ 12,2 let, pficemz
nejstarSimu jedinci bylo 76 let a nejmladSimu jedinci 25 let. Priimérna vyska ¢inila 167,1
+7,2 cm, kdy nejvys$i naméfend vyska byla 182 cm a nejnizs§i 155 cm. Hmotnost
vyzkumného souboru byla v priméru 113,8 kg + 19,9 kg, nejvyssi hmotnost ¢inila 153.,4 kg,
naopak nejniz$i hmotnost byla 80,9 kg. Primérné BMI dosahovalo 40,5 + 4,9 kg/m?, kdy
nejvyssi BMI bylo 49,5 kg/m? a nejnizsi ¢inilo 33,4 kg/m?.

Podminkou pro dokonceni vyzkumu bylo u vyzkumného souboru absolvovani
alesponi 2 konzultaci s nutriénim terapeutem. Z tohoto divodu jsme také hodnotili, kolik
nutri¢nich konzultaci béhem 6 mésici jedinci podstoupili. Jak uvadi Graf 2, 2 nutriéni
konzultace absolvovali celkem 3 jedinci, z ¢ehoz vSe byly Zeny, 3 nutricni konzultace
absolvovalo celkem 12 jedinct, z toho 8 bylo Zen a 4 muzi. 4 nutri¢ni konzultace v pritbé¢hu

6 mésicti podstoupilo 9 jedincti, z cehoz bylo 6 Zen a 3 muzi.

Graf 2: Charakteristika vyzkumného souboru podle poc¢tu absolvovanych nutri¢nich
konzultaci béhem 6 mésicii
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8 Kontrolni soubor

Kontrolni soubor rovnéz tvoftili novi pacienti obezitologické ambulance s BMI > 30
kg/m?, ktefi vSak zlstavali pouze v péci 1ékafe a neabsolvovali zadnou nutri¢ni intervenci
nebo absolvovali maximalné 1 konzultaci s nutricnim terapeutem v prabéhu 6 mésicti od
vstupu do obezitologické péce. Nas kontrolni soubor €inil celkem 24 pacientil, 11 zen a 13
muzt (Graf 3), u kterych byl, pro porovnani s vyzkumnym souborem, po dobu 6 mésict
sledovan pouze udaj o télesné hmotnosti. Podrobnou charakteristiku kontrolniho souboru

znazornuje Tabulka 9.

Graf 3: Zastoupeni muzi a Zen v kontrolnim souboru (n=24)

Zeny 46%
(n=11)
Muzi 54%
(n=13)

= MuZi = Zeny

Tabulka 9: Charakteristika kontrolniho souboru

PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA

CELEK ZENY MUZI
(n=24) (n=11) (n=13)

CELEK ZENY MUZI CELEK ZENY MUZI

Vek 46,4 44.9 47,7

ROl 140 143 z136 20 27 20 T 717

Vyska 173,0  165,8 179,0
(cm) +79 +4,8 4,1

\ZIEl 1287 1252 131,7
(O £179 +£19 16,3 98 98 101 157,5 152 1575

VI 432 455 412
DY 63 +63 =56

160 160 169 186 175 186

31,2 36 31,2 55,8 55,8 50



Udaje v Tabulce 9 byly ziskany ze zdravotnického systému Medea a vztahuji
k vstupnimu vySetfeni u lékafe. Primérny vék souboru byl 46,4 + 14 let, kde nejstarSimu
jedinci bylo 71 let a nejmladSimu jedinci 20 let. Primérnd vyska ¢inila 173,0 £ 7,9 cm,
pficemz nejvyssi naméiend vyska byla 186 cm a nejnizsi 160 cm. Hmotnost souboru byla
Pramérné BMI dosahovalo 43,2 + 6,3 kg/m?, kdy nejvyssi BMI bylo 55,8 kg/m? a nejnizsi
¢inilo 31,2 kg/m?.

Pro zatazeni do kontrolniho souboru bylo podminkou, aby jedinci neabsolvovali
zadnou ¢1 maximalné 1 konzultaci s nutricnim terapeutem. Soubor jsme rozdélili dle tohoto
kritéria, jak uvadi Graf 4. Celkem 14 pacientd (4 Zeny a 10 muzi) nepodstoupilo zddnou

nutriéni konzultaci, 1 konzultaci absolvovalo 10 pacientti (7 Zen a 3 muzi).

Graf 4: Charakteristika kontrolniho souboru podle poctu absolvovanych nutricnich
konzultaci béhem 6 mésicii
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9 Vysledky
9.1 Cil1

Analyzovat vyvoj télesné hmotnosti u vyzkumného souboru po 6 mésicich nutricni

intervence.

Tabulce 10 je zaznamenéno, kolik ¢inila primérnd hodnota télesné hmotnosti, dale
minimalni a maximalni hodnota vstupni a vystupni t€lesné hmotnosti vSech probandii (n=24)
spole¢né s rozdilem mezi hodnotami. Primérna télesnd hmotnost pii vstupnim vySetfeni
¢inila 113,8 + 19,9 kg a pohybovala se v rozmezi 80,9 kg az 153,4 kg. Po 6 mé&sicich, béhem
kterych pacienti absolvovali nejméné 2 nutri¢ni intervence, klesla primérnd hmotnost na
107,9 £ 18,7 kg, s rozmezim od 75,9 kg do 148 kg. Primérny pokles hmotnosti byl tedy 5,9
+ 5,1 kg VEtsi primérny pokles hmotnosti jsme zaznamenali u muzd, ktery byl 8,6 £ 6,3
kg, zatimco u Zen byl primérny pokles hmotnosti téméf poloviéni, a to 4,7 + 4,0 kg.
Vysledky vsak zkresluje fakt, ze muzi bylo o vice nez polovinu méné nez Zen. Pro lepsi

ptehlednost jsou vysledky uvedeny v Grafu 5.

Tabulka 10: Vyvoj télesné hmotnosti probandl pfed a po 6 mésicich nutri¢ni intervence

PRUMERNA MINIMALNI | MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA

CELEK (n=24)

Vstupni hodnoty

télesné hmotnosti (kg) 113,8+19,9 80,9 532
Vystupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 107,9 £18,7 75,9 148
ROZDIL (kg) 59+5,1 2.6 20,7
] ZENY (n=17)
Vstupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 107,4 +16,8 80,9 150,3
Vystupni hodnoty
t&lesné hmotnosti (kg) M0, 1650 75,9 146,5
ROZDIL (kg) 4,7+4,0 -2,6 12,3
] MUZI (n=7)
Vstupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 129,1+ 18,6 106 IS554
Vystupni hodnoty
t&lesné hmotnosti (kg) 1A e L 95,6 148
ROZDIL (kg) 8,6 6,3 -1,7 20,7
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Graf 5: Grafické znazornéni primérné télesné hmotnosti pfed a po 6 mésicich nutriéni
intervence
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9.2 Cil2

Analyzovat vyvoj télesného slozeni u vyzkumného souboru po 6 mésicich nutricni

intervence.

Z hodnot, které¢ pfistroj InBody230 poskytl, jsme vyuzivali data o té€lesném tuku
(FM) a svalové hmot¢ (MM). Jak je zminéno v teoretické ¢asti této prace, FM je pfi obezité
znacn¢ zmnozena. Na druhou stranu se ukazuje, Ze obézni jednici maji v absolutnich Cislech
vyssi také mnozstvi MM. V Tabulce 11 miizeme vidét absolutni cisla FM a MM
vyzkumného souboru uvedend v kilogramech. Primérnd hodnota FM u vyzkumného
souboru (n=24) tvofila pfi vstupnich métenich 52,9 + 11,3 kg, kdy minimaIni hodnota byla
36,0 kg a maximalni dosahovala hodnoty 75,6 kg. Po 6 mésicich, béhem kterych probandi
dochézeli na pravidelné nutricni konzultace, klesla hodnota FM primérné o 5,2 + 5,0 kg na
47,7+ 11,1 kg. Oproti tomu MM se téméf nezménila. Pfi vstupnich méfeni ¢inila MM 33,9
+ 6,6 kg, a pohybovala se od 25,0 do 50,1 kg. Jeji primérnad hodnota po 6 mésicich byla 33,7
+ 6,8 kg, takze rozdil ¢inil v priméru pouhych 0,1 + 0,9 kg. Vysledky jsou pro lepsi
ptehlednost opét uvedeny v Grafu 6. Dilezité je vSak zminit, Ze sloZeni téla se u muzii a Zen
lisi, Zeny totiz maji tmérn¢ vice FM a muzi vice MM (Schorr, 2018). Z tohoto diivodu a pro
velké rozdily mezi minimalni a maximalni hodnotou FM i MM jsou vysledky dale rozdéleny

na Zeny a muze, jak uvadi Graf 7 a Tabulka 12.
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Tabulka 11: Vyvoj télesného sloZeni vSech probandu pted a po 6 mésicich nutricni

PRUMERNA MINIMALNI | MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA
CELEK (n=24)
Vstupni hodnoty
FM (kg) 529+11,3 36,0 75,6

Vystupni hodnoty
FM (kg) 47,7+ 11,1 27,4 72,2

ROZDIL (kg) 52+5,0 -2,0 19,5

é.
(€]
2
[¢]
=
(@]
(¢]

Vstupni hodnoty
MM (kg) 33,9+ 6,6 25,0 50,1

Vystupni hodnoty
MM (kg) 33,7+ 6,8 24,7 49,3

ROZDIL (kg) 0,1+0,9 -1,9 2,4

Graf 6: Grafické zndzornéni vyvoje télesného slozeni vSech probandi pied a po 6
mésicich nutrini intervence
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Graf 7: Grafické zndzornéni vyvoje télesného sloZzeni u muzi a Zen pred a po 6 mésicich
nutriéni intervence
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Tabulka 12: Vyvoj télesného sloZeni u Zen a muzi pied a po 6 mésicich nutriéni
intervence

PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA

ZENY (n=17)
Vstupni hodnoty
FM (kg) 51,5+11,9 36.0 75,6

Vystupni hodnoty
FM (kg) 47,4+ 12,1 27,4 72,2
ROZDIL (kg) 4,1+39 -2,0 12,4
Vstupni hodnoty
MM (k) 30,9+4,0 25 41,1
Vystupni hodnoty
MM (kg) 30,8 £4,2 24,7 41,8
ROZDIL (kg) 0,2+1,0 -1,1 2,4
I MUZI (1=7)
Vstupni hodnoty
FM (kg) 56,2+9,0 43,0 68,1
Vystupni hodnoty
FM (kg) 48,2+ 8,3 36,8 65,2
ROZDIL (kg) 8,1+6,2 -1,5 19,5

Vstupni hodnoty
MM (kg) 41,0 +6,3 33,4 50,1

Vystupni hodnoty
MM (kg) 41,0 £ 6,6 32,5 49,3
ROZDIL (kg) 0,009 -1,9 0,9

U Zen (n=17) dosahovala hodnota FF primérn¢ 51,5 £ 11,9 kg. U muzi (n=7) byla
tato hodnota o néco vyssi (56,2 + 9,0 kg), i ptes to, ze fyziologicky maji zeny FM vice. To

byla u muz 43 kg au zen 25 kg. Maximalni FM byla na druhou stranu vyssi u zen (75,6

kg, vystupni hodnota tedy byla 47,4 + 12,1 kg. Vystupni FM u muz dosahovala skoro stejné

hodnoty jako u zen (48,2 £ 8,3 kg), coz bylo zptsobeno téméf o polovinu vétsim ubytkem
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9.3 Cil3

Analyzovat zmény v dennim energetickéem prijmu a sloZeni stravy u vyzkumného

souboru po 6 mésicich nutricni intervence.

Energeticky pfijem a jednotlivé Ziviny byly analyzovany prostfednictvim aplikace
,Kalorické Tabulky* (www.kaloricketabulky.cz). Z Kalorickych Tabulek jsme tedy ziskali
hodnoty energetick¢ho pifijmu (EP), mnozstvi bilkovin (B), tukidi (T), sacharidi (S)
a vlakniny (V) ze 7 dnli zaznamenaného jidelnicku. Jak uvadi Tabulka 13, celkovy EP se
u vyzkumného souboru pohyboval kolem 8 070 + 1 598 kJ, kde B tvofily primérmé 88 g, T
82 g S 191 ga V 16 g Po 6 mesicich pravidelnych nutricnich konzultaci jsme EP
a jednotlivé ziviny znovu vyhodnotili. EP se snizil primérné o 1 309 = 1 004 kJ na 6 760 +

1 325 kJ. Zastoupeni jednotlivych zivin bylo primérné 82 gB, 63 g T, 168§ gSal6g V.

Tabulka 13: Energeticky pfijem (EP) a pfijem zivin vSech probandl pfed a po 6 mésicich
nutri¢ni intervence

PRUMERNA MINIMALNI | MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA

CELEK (n=24)

EP Pted (kJ) 8070+ 1598 12 000 5500

EP Po (kJ) 6760+ 1 325 4363 10 000
ROZDIL (kJ) 1309 + 1 004 -245 4000

B Pied (g) 88+ 19,4 62 140
B Po (g) 82+17,1 49 110
ROZDIL (g) 59+168 27 48

T Pied (g) 82 + 22,0 50 122
T Po (g) 63 + 16,0 38 95
ROZDIL (g) 19,6 £17.9 -5 60

S Pred (g) 191 + 40,7 128 288
S Po (g) 168 £42,9 93 265
ROZDIL (g) 22,4 +39,3 79 102

V Pied (g) 16+ 4,6 9 29
V Po (g) 16+ 4,4 8 25

ROZDIL (g) -0,2+3,9 -10 7
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Tabulka 14: Ptijem zivin v procentech u vSech probandl pred a po 6 mésicich nutri¢ni
intervence

CELEK (n=24)

B Pred (%) 19+3,0 14 25

B Po (%) 21 +3,8 14 29

PRUMERNA MINIMALNI | MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA

ROZDIL (%) 2,2+38 -14 5

T Pied (%) 38£5,6 25 51

T Po (%) 35+5.8 23 45
ROZDIL (%) 33+6,5 -8 18

S Pied (%) 40 + 4,7 30 48
S Po (%) 42 +5,1 33 53
ROZDIL (%) -1,7+6,6 -15 8

V Tabulce 14 jsou uvedené hodnoty zivin v procentech pro lepsi pfehlednost. Jak
z tabulky vyplyva, mnozstvi B se z pramérnych 19 % navysilo 0 2,2 + 3,8 % na 21 %. S se
rovnéz navysily ze vstupnich 40 % o 1,7 + 6,6 %, a tvofily tak po 6 mésicich 42 % a T se

z puvodnich 38 % prumérné snizily o 3,3 £ 6,5 % na 35 % z celkového EP.

U Zen vstupni EP vychazel v praiméru 7 647 + 1 354 kJ, tedy podstatné méné nez
u muzi, kde byl EP kolem 9 097 =1 677. U Zen tvofily B v priméru 82 g, T 75 g, S188 g
a' V16 g kdezto u muzi vyslo v priméru 101 g B, 100 g T, 199 g Sa 16 g V. Jidelnicek se
po 6 mésicich zménil vyraznéji u muzl, kdy se EP primémé snizil o 1 640 + 1 312 kJ na
7457+1094 k], z¢ehoz B bylo 84 g, 71 g T, 189 g Sa 17 g V. U Zen byl EP po uplynulé
dobé nizsi o 1 156 + 818 kJ, snizil se tedy na 6 491 =1 303 a ziviny tvofily 81 gB, 59 g T,
160 g Sa 16 g V. Primérné vysledky EP a jednotlivych Zivin u zen a muzi zobrazuje Graf

8 a 9. Podrobnosti jsou uvedeny nize v Tabulce 15 a 16.



Graf 8: Grafické zndzornéni energetického piijmu EP a pfijmu Zivin u Zen pted a po 6
mésicich nutri¢ni intervence
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Graf 9: Grafické zndzornéni energetického pifjmu EP a pfijmu Zivin u muzi pied a po 6
mesicich nutrini intervence
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Tabulka 15: Energeticky pfijem (EP) a pfijem Ziviny u Zen pfed a po 6 mé&sicich nutric¢ni

intervence

- HODNOTA HODNOTA HODNOTA
ZENY (n=17)

EP Pted (kJ) 7646 + 1 354 5500 10 455

EP Po (kJ) 6491 +1303 4363 10 000
ROZDIL (kJ) 1156 + 818 291 3431

B Pred (g) 82 + 15,0 62 115
B Po (g) 81+ 16,0 49 110
ROZDIL (g) 1,6 £ 13,3 27 27

T Pred (g) 75 +21,1 50 122
T Po (g2) 59+ 16,1 38 95
ROZDIL (g) 15,7 + 16,4 5 53

S Pied (g) 188 + 31,0 128 237
SPo (g) 160 + 41,2 93 265
ROZDIL (g) 27,5 + 30,6 28 88

V Pred (g) 16+ 5,1 9 29
VPo (g) 16 +4,7 8 25
ROZDIL (g) 0,1£3,5 -7 7

Tabulka 16: Energeticky piijem (EP) a pfijem ziviny u muzi pied a po 6 mésicich
nutriéni intervence

PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA
MUZI (n=7)

EP Pred (kJ) 9097 +1677 7255 12 000

EP Po (kJ) 7457 +109%4 6 000 9200

ROZDIL (kJ) 1640+ 1312 4 000
B Pred (g) 101 +22,2 140
B Po (g) 84+19,3 54 110
ROZDIL (g) 16,4 + 19,7 7 48
T Pred (g) 100 + 12,4 79 120
T Po () 71+12,6 50 90
ROZDIL (g) 29,0 + 18,0 4 60
) 199 + 57,0 131 288
SPo (g) 189 + 40,1 136 264
ROZDIL (g) 10,0 + 52,8 79 102

V Pred (g) 16 +3,2 11 20
VPo (g) 17 +3,7 10 22

ROZDIL (g) -1,0 £ 4,5 -10 5
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9.4 Cil4

Porovnat vyslednou zmenu télesné hmotnosti u vyzkumného souboru, ktery
absolvoval 2 a vice konzultaci s nutricnim terapeutem se zménou hmotnosti u kontrolniho

souboru, ktery absolvoval maximalné 1 konzultaci s nutricnim terapeutem.

V Tabulce 17 vidime, kolik ¢inila primérna télesna hmotnost pied a po 6 mésicich
u kontrolniho souboru (n=24) s danym rozmezim. Primérna télesnd hmotnost pfi vstupnim
vySetieni u I¢kate Cinila 128,7 + 17,9 kg a pohybovala se v rozmezi 98 kg az 157,5 kg. Po 6
mésicich se primérna hmotnost téméf nezménila, jelikoz ¢inila 127,8 + 18,8 kg, s rozmezim
od 98 kg do 157 kg. Primérny pokles hmotnosti vysel 0,9 = 4,3 kg. V ptipad¢ kontrolniho
souboru jsme vétsi pramérny pokles hmotnosti zaznamenali u Zen (n=11), ktery byl 1,5 £
4,9 kg, zatimco u muzii (n=13) primérny pokles hmotnosti vysel pouhych 0,5 + 3,7 kg. Pro
lepsi piehlednost jsou vysledky uvedeny v Grafu 10.

Porovnani primérného poklesu télesné hmotnosti po 6 mésicich u vSech probandi

vyzkumného souboru (n=24) se souborem kontrolnim (n=24) zobrazuje Graf 11 nize.

Tabulka 17: Vyvoj télesné¢ hmotnosti kontrolniho souboru pifed a po 6 mésicich

PRUMERNA MINIMALNI | MAXIMALNI
HODNOTA HODNOTA HODNOTA

CELEK (n=24)

Vstupni hodnoty

télesné hmotnosti (kg) 128,7+17.9 98 157,5
Vystupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 127,8 £ 18,8 98 157
ROZDIL (kg) 0,9+43 7 13
] ZENY (n=11)
Vstupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 1252 +19,0 98 152
Vystupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 1238 +19,4 98 154
ROZDIL (kg) 1,5+49 6 13
] MUZI (n=13)
Vstupni hodnoty
t&lesné hmotnosti (kg) 19002 16,0 101 157,5
Vystupni hodnoty
télesné hmotnosti (kg) 131,2+175 100 157
ROZDIL (kg) 0,5+3,7 5 75
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Graf 10: Grafické zndzornéni vyvoje té€lesné hmotnosti kontrolniho souboru pied a po 6
mésicich
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Graf 11: Porovnani primérné télesné hmotnosti pied a po 6 mésicich vSech probandi
vyzkumného a kontrolniho souboru
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Pro srovnani v§ech naméfenych vstupnich a vystupnich hodnot o télesné hmotnosti
u vyzkumného i kontrolniho souboru, které jsou pfilozené v zavéru prace, byl zvolen

dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu.
Postup dvouvybérového parového t-testu u vyzkumného souboru (Tabulka 18):

1. stanoveni hypotéz HO a H1:



HO = rozdil stfednich hodnot je nulovy
H1 = rozdil sttednich hodnot neni nulovy
2. vypocet testovaciho kritéria (t Stat = 5,544183)

3. uréeni hladiny vyznamnosti (a = 0,05)

4. vypocet kritického oboru (tabulkové kritické hodnoty) (t krit (2) = 1,713872)

5. porovnani hodnoty t krit (2) s hodnotou t Stat a pfijmuti ¢i zamitnuti HO

t Stat > t krit (2)

Tabulka 18: Parovy t-test na sttedni hodnotu u vyzkumného souboru

] Viha Pred (kg) | Viha Po (kg)

Str. hodnota 113,7625
Rozptyl 414,2180978
Pozorovani 24
Pears. korelace 0,967361947
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 23
t Stat 5,544183388
P(T<=t) (1) 6,11023814217431
t krit (1) 1,713871528
P(T<=t) (2) 0,0000122204762843486
t krit (2) 2,06865761

107,8833333
363,4049275
24

Vysledny vztah (t Stat > t krit (2)) tak dokazuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi

hodnotami télesné hmotnosti na zdkladé¢ 5% hladiny vyznamnosti. Proto zamitdme HO

a pfijjimame HI, kterd udava statisticky vyznamny pokles télesné hmotnosti u vsech

probandt vyzkumného souboru.

Postup dvouvybérového parového t-testu u kontrolniho souboru (Tabulka 19):

1. stanoveni hypotéz HO a H1:
HO = rozdil stfednich hodnot je nulovy
H1 = rozdil sttednich hodnot neni nulovy
2. vypocet testovaciho kritéria (t Stat = 1,030681)

3. urCeni hladiny vyznamnosti (o = 0,05)

4. vypocet kritického oboru (tabulkové kritické hodnoty) (t krit (2) = 2,068658)

5. porovnani hodnoty t krit (2) s hodnotou t Stat a piijmuti ¢i zamitnuti HO

t Stat <t krit (2)
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Tabulka 19: Pérovy t-test na stfedni hodnotu u kontrolniho souboru

] Viha Pied (kg) | Viha Po (kg)

Str. hodnota 128,7375 127,8125
Rozptyl 334,5711413 368,6211413
Pozorovani 24 24
Pears. korelace 0,973652275
Hyp. rozdil st¥. hodnot 0
Rozdil 23
t Stat 1,030680597
P(T<=t) (1) 0,156703937
t krit (1) 1,713871528
P(T<=t) (2) 0,313407874133829
t krit (2) 2,06865761

Naopak vysledny vztah v Tabulce 19 (t Stat < t krit (2)) dokazuje, Ze se stfedni
hodnoty vstupnich a vystupnich hodnot télesné hmotnosti na zakladé 5% hladiny
vyznamnosti témét neliSi. Proto zamitdime H1 a pfijimadme HO, z které plyne, Ze pokles

télesné hmotnosti u probandii kontrolniho souboru neni statisticky vyznamny.

K zjisténi souvislosti mezi poctem nutricnich konzultaci a vyslednym ubytkem
télesné hmotnosti byl zvolen Pearsoniiv test korelacniho koeficientu, ktery zahrnuje jak

probandy vyzkumného, tak kontrolniho souboru (n=48).

Postup Pearsonova testu korela¢niho koeficientu (Tabulka 20 a Graf 12):

1. stanoveni hypotéz HO a H1:
HO = veli¢iny jsou nezavislé
H1 = veli¢iny nejsou nezavislé
. stanoveni hladiny vyznamnosti (o = 0,05)
. ur¢eni stupné volnosti (n-2)
. vypocet vybérového korelacniho koeficientu (r = 0,447643437)
. vypocet testovaciho kritéria (t = 3,395240756)
. vypocet kritické hodnoty (t krit = 0,001421564)

~N N B W

. porovnani t a t krit a pfijmuti ¢i zamitnuti HO

t > t krit
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Tabulka 20: Pearsontv test korelaéniho koeficientu

] Viechna miFeni

Soubor 48
Stupné volnosti 46
r 0,447643437
t 3,395240756
t krit 0,001421564

Graf 12: Vliv poctu nutri¢nich konzultaci na ubytek hmotnosti
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Pocet nutri¢nich konzultaci
Pti porovnavani linearni nezavislosti ubytku télesné hmotnosti a poctu nutri¢nich
intervenci piekrocilo testovaci kritérium kritickou hodnotu (t > t krit), a proto byla zamitnuta
HO o linearni nezavislosti. Byla tak ptijata H1, ktera uvadi, ze mezi ubytkem hmotnosti

a poctem nutri¢nich intervenci existuje linedrni zavislost.

57



10 Diskuze

Redukce hmotnosti je v praxi narocny a dlouhodoby proces, pticemz ¢asti obéznich
jedinct se z raznych diivodi hmotnost zredukovat vitbec nepodati. Vétsina obéznich je vSak
schopna svou hmotnost snizit ¢asto az o desitky kilogramd, a to 1 vicekrat za zivot. Nasledn¢
je pro né ale obtizné dosazeny vahovy ubytek dlouhodobé udrzet. Castym diivodem
neuspéchu je absence odborného zdravotnického dohledu a inklinace k dodrzovani ptisnych
redukénich diet, které 1ze praktikovat jen kratkodobé a po kterych zpravidla nasleduje navrat
k ptivodnimu zptsobu stravovani spojeny s opétovnym ndristem hmotnosti. Samotnou
redukci hmotnosti 1ze podpofit farmakoterapii, ptipadné bariatrickou chirurgii, ale ani tyto
vysoce ucinné metody nebudou bez Upravy zivotniho stylu dlouhodobé uspésné. Z toho
diivodu stale zstava hlavni metodou lécby obezity konzervativni redukéni rezim, ktery
spoc¢iva v upravé jidelniho chovani a navyseni pohybu. V praxi se ukazuje, ze pokud ma
obézni pacient podporu zdravotnického tymu zahrnujiciho i1 nutri¢ni terapeuty, Sance na

pozitivni vyvoj se zvysuje.

Predmétem vyzkumné ¢asti této prace bylo zjistit, jaky vliv ma nutri¢ni intervence
na vyvoj télesné hmotnosti, télesného slozeni a na zménu jidelnicku u obéznich pacientd,
ktefi v pribéhu 6 mésicti dochdzeli na konzultace k nutricnimu terapeutovi v ambulantnim

rezimu.

Pro nastaveni spravného redukcniho stravovani je dilezité predevsim ziskat zdznam
zméné a Casto si sam uvédomi, jaké chyby ve stravovani dé¢la. Pti zapisu si proto, at’ uz
védomée ¢i nevédomé, své stravovani upravuje, ¢imz dochazi k ubytku prvnich kilogram.
Metoda zaznamu jideInicku je z dostupnych metod sice nejspolehlivéjsi, ale musime pocitat
s tim, Ze obézni jedinci maji tendenci sviij EP vyznamné podhodnocovat. Podhodnocovani
EP u obéznich osob bylo doloZeno v klinickych studiich, které srovnavaly vysledky metody
dvojit¢ znacené vody se zdznamy o piijmu stravy pacientd. Srovnani naméteného
energetického vydeje s EP zrlznych jidelnich zaznamt ukdzalo, Ze obézni jedinci,
vytrvalostni sportovkyné i dospivajici svij skute¢ny EP podhodnocuji, a to dokonce o 20-
50 % oproti 10-30 % u jedinci s normdlni hmotnosti (Schoeller, 1995). Ve studii z roku
1986 zkoumajici miru podhodnoceni skute¢ného EP u obéznich Zen byla zjisténa primérna
mira podhodnoceni 33 % (Prentice et al., 1986). Ze studii dale vyplyva, ze podhodnocovani

EP pfi zdznamu jidelnicku nevychdzi ze systematického zmensovani velikosti porci u vSech
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potravin, ale Ze se tykd prevazné potravin s vysokym obsahem tukidi a/nebo cukri
(Livingstone et al., 2003; Lafay et al., 2000). Z tohoto divodu mohly byt vstupni i vystupni
hodnoty EP 1 mnozstvi Zivin zkreslené i v pfipadé€ jidelnich zdznami ziskanych od obéznich

jedinct zatfazenych do naseho vyzkumu.

Vstupni EP u vyzkumného souboru vySel na 8 070 + 1 598 kJ, kde B tvoftily primérné
88 g (19 %), T 82 g (38 %), S 191 g (40 %) a V 16 g. Po 6 mésicich pravidelnych nutri¢nich
konzultaci se EP snizZil primémé o 1309 + 1004 kJ na 6 760 + 1325 kJ. Zastoupeni
jednotlivych Zivin bylo pak praimérné 82 g B (21 %), 63 g T (35 %), 168 g S(42%)al6 g
V. Jako optimalni pomér Zivin pfi redukci se uvadi hodnoty minimalné 12-15 % B, kolem

50-60 % S, 25-30 % T z celkového EP a kolem 30 g V.

Pti vypoctu pramérnych hodnot ze vSech jidelnickl se od optimalniho poméru liSila
piredevsim nizka hodnota S, ktera vzhledem k soucasnému trendu redukcéniho stravovani
v podobé omezovani piijmu sacharidii neni prekvapiva. V laické populaci stale pretrvava
nazor, ze S jsou hlavni pfiinou nadvahy a obezity. Nizkosacharidové diety jsou
z kratkodobého hlediska vétSinou funkcni, ovSem zpravidla jsou dlouhodobé neudrzitelné
a rovnéz mohou predstavovat urCité zdravotni riziko. Pacienti z vyzkumného souboru méli
jiz ve vstupnich jidelnich zdznamech nizky pomér sacharidl, coz dokazuje vSeobecnou
pfedstavu o jejich nevhodnosti. Pfestoze byli pacienti ndsledné v rdmci nutri¢ni intervence
edukovani o vyznamu sacharid a vhodnych zdrojich, jejich procentualni pomér po 6
mésicich vyrazné€ nestoupl. Je zfejmé, Ze je tieba populaci nadale vzdelavat v této oblasti.
Z hlediska potfeby snizit energeticky piijem se pfitom jako nejefektivnéjsi jevi omezit
pfijem tukii a alkoholu, které predstavuji dva nejbohatsi energetické zdroje. V ptipade
sacharidu je tfeba klast diiraz na rozliSeni komplexnich a jednoduchych sacharidii a naucit

pacienty vybirat vhodné potravinové zdroje.

Pomémé piekvapivym vysledkem bylo zjisténé primérné mnozstvi vlakniny.
I ptesto, Ze se jeji doporuc¢eny denni piijem pohybuje kolem 30 g, u vyzkumného souboru
v priméru 16 g, tedy t¢éméf o polovinu nizsi. PfestoZe byla nutri¢ni intervence zamétena
mimo jiné 1 na navySovani pifijmu vldkniny, v primérnych vystupnich hodnotach se to
neprojevilo. Je také dulezité fici, ze vlivem nutricni intervence nedoslo pouze ke zméné EP
a mnozstvi Zivin. V ramci nutri¢nich konzultaci se cililo 1 na zmény tykajici se nacasovani

jidel, pravidelnosti, a rozlozeni energie v ramci dne, coZ je pro redukci hmotnosti rovnéz
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klicové. Tyto faktory nebyly v nasem vyzkumu hodnoceny, a ptestoZe rozhodujici je

celkovy energeticky piijem, mohly u nékterych probandt hrat vyznamnou roli.

Priimérné vstupni télesna hmotnost u vyzkumného souboru ¢inila 113,8 + 19,9 kg,
po 6 mésicich klesla o 5,9 + 5,1 kg na 107,9 + 18,7 kg. ['betek hmotnosti byl u kazdého
probanda velmi individualni, v zavislosti na aktivni spolupraci daného jedince pfi nutri¢nich
konzultacich a vstupni hodnoté BMI. Jak vime, snizenim EP o cca 1 500-2 000 kJ denné je
mozna redukce hmotnosti az o 0,5-1,0 kg télesné hmotnosti za tyden (Bischoff &
Schweinlin, 2020). Na zakladé¢ metaanalyzy 32 randomizovanych kontrolovanych studii
provedenych na obéznich pacientech bylo zjiSténo, ze mirna a vyvazena kaloricka restrikce
je ucinnéjsi nez jakdkoliv jind dietni opatieni (Prescrire International, 2007). Proto zjistény
ubytek hmotnosti 0,24 kg/tyden povazujeme za dostacujici a predpokladame vysokou Sanci

na jeho udrzeni, idealn¢ pokracujici pokles.

Pfi snizovani télesné hmotnosti je dilezitym sledovanym parametrem tukova tkan,
jejiz nadmérné mnozstvi je nositelem negativnich dasledki pro lidské zdravi. U
vyzkumného souboru tvotila FM pfi vstupnich métenich 52,9 + 11,3 kg, po 6mésicich klesla
pramémné o 5,2+ 5,0 kgna 47,7 £ 11,1 kg. Pozitivni zji$téni bylo, Ze mnozstvi MM se témé&f
nezménilo. Pfi vstupnich méfenich ¢inila MM 33,9 + 6,6 kg a na konci sledovaného obdobi
byla 33,7 + 6,8 kg. Vzhledem k tomu, Ze celkovy primérny ubytek hmotnosti byl 5,9 kg
a ubytek FM ¢inil 5,2 kg, miizeme konstatovat, Ze vétSina snizené hmotnosti probandti byla

pravé FM.

Vliv na vyrazné¢j$i pokles hmotnosti a na pozitivni vyvoj télesného sloZzeni mohla mit
u nékterych pacientl z vyzkumného souboru kromé energetické restrikce také vyssi aroven
pohybové aktivity, respektive vyssi hodnota energetického vydeje. Pii dodrzovéani redukéni
diety za souCasného zapojeni pravidelné fyzické aktivity zpravidla nedochéazi ke ztraté
aktivni t€lesné hmoty. Probandi, u kterych k mirnému poklesu MM doslo, mohli byt ti, kteti
energeticky vydej nenavysili. Nesmime vSak zapominat ani na faktor psychiky, na kvantitu
a kvalitu spanku, ptfidruzend onemocnéni a pocet i formu pfedchozich reduk¢nich pokust,
v disledku kterych mohlo dojit k adaptaci organismu a poklesu klidového metabolismu. To

v§e miZe mit na GspéSnost redukéniho rezimu rovnéz znac¢ny vliv.
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Pro porovnani zmén télesné hmotnosti byl zvolen kontrolni soubor pacientl
obezitologické ambulance, kteti byli pouze v péci 1ékare a neabsolvovali zddnou konzultaci

nebo maximalné jednu konzultaci s nutricnim terapeutem.

Pti rozdéleni kontrolniho souboru dle poc¢tu nutricnich konzultaci bylo zjisténo, Ze
z téch proband, ktefi ptisli na jednu nutricni konzultaci, bylo 7 Zen a pouze 3 muzi. Druha
¢ast kontrolniho souboru, kterd neabsolvovala ani jednu konzultaci s nutri€nim terapeutem,
zahrnovala naopak 10 muzi a pouze 4 Zeny. To miize byt dano naptiklad vyssi toleranci
spole¢nosti k nadvaze u muzi nez u zen. Muzi tak nemusi pocitovat potiebu jejiho fesenti,
respektive odbornou pomoc vyhledavaji az pii vysSich hodnotach BMI, vyskytu dalSich
pfidruzenych onemocnéni nebo na podnét I€kate. Pravdivost této domnénky podporuje
1 slozeni vyzkumného souboru, ktery byl tvoien ptfevazné zenami (n=17), kdezto muzi bylo

pouze 7. Faktorem miize byt i vétsi ochota Zen fici si 0 odbornou pomoc.

Vstupni télesnd hmotnost u kontrolniho souboru byla 128,7 + 17,9 kg, vystupni
hmotnost se pohybovala téméi nezménéné kolem 127,8 + 18,8 kg. Parovy p-test tak dle
o¢ekavani neukézal statisticky vyznamny pokles hmotnostiu kontrolniho souboru, na rozdil
od vyzkumného souboru, kde statisticky vyznamny byl. Pearsoniv test korela¢niho
koeficientu dokdzal dokonce i ptimy vliv po¢tu nutri¢nich konzultaci na ubytek hmotnosti.
Dle této statistiky lze potvrdit, Ze ¢im vice nutri¢nich konzultaci obézni jedinci absolvuji,
tim vétsi je jejich vahovy ubytek. Probandi z vyzkumného souboru podstoupili béhem 6
mesictl 2 az 4 nutricni ambulantni konzultace. Piestoze dle seznamu zdravotnich vykont
vydaného Ministerstvem zdravotnictvi CR mohou nutriéni terapeuti vykazovat nutri¢ni
reedukace (konzultace) 3x/1 Ctvrtleti, v praxi frekvence konzultaci 1x mesi¢né bohuzel neni
mozna zdivodu nedostateného poctu ambulantnich nutriCnich terapeutt. Lze
ptedpokladat, Zze pokud by v budoucnu bylo ve zdravotnickych zatfizenich zaméstnanych
vice ambulantnich nutri¢nich terapeutii, vétsi kapacita by umoznila vénovat se pacientovi
kazdy mésic, a diky tomu by I vysledny efekt nutri¢nich konzultaci mohl byt jesté vyraznéjsi.
V ptipadé vyzkumného souboru bylo v souvislosti s konzultacemi u nutricniho terapeuta

dal$im motivacnim faktorem jisté 1 pravidelné méfeni télesného slozeni.

Konzervativni postupy v 1écbé obezity jsou sice z dlouhodobého hlediska méné
efektivni nez bariatrickd chirurgie, ale to je déno pfevazné tim, ze pacienti piestanou
dodrZzovat doporucend opatieni a vrati se k nevhodnému zplsobu stravovani. Proto je velmi

dualezité pacientovi nejen vysvétlit zdsady a principy racionalniho redukcniho stravovani, ale
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také ho sledovat dlouhodobé a nastavit takovy rezim, ktery pro né¢ bude udrzitelny. Pro
dosazeni nejlepsich vysledkd je velmi nezbytnd kombinace vice dostupnych metod pro
redukci hmotnosti. Samotné nutricni intervence, pohybova aktivita ani behavioralni terapie
nebudou dosahovat takovych G¢inkt jako jejich kombinace. Stejné tak i bariatricka chirurgie

vyzaduje propojeni vSech opatieni, jinak ani v ptipadé této metody neni tispéch zajistén.

Rozsah souboru a zplsob jeho vybéru bohuzel neumoziiuje zobectovat zavéry
vyzkumu na celou populaci. Presto jsou vysledky této prace konzistentni se stavem

dosavadnich poznatkii v dané problematice.
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11 Zavér

V ramci vyzkumu byla u souboru obéznich jedincti analyzovana data o télesné
hmotnosti, télesném slozeni, dennim energetickém pifijmu a sloZeni stravy. Hlavnim cilem
bylo zjistit, jak se tyto vstupni hodnoty zméni po 6 mésicich pravidelné nutricni intervence
vedené nutriénim terapeutem. Pro porovnani zmén télesné hmotnosti byl sestaven kontrolni
soubor pacientli obezitologické ambulance, ktefi navstévovali pouze I€kaie a kteii

absolvovali maximaln€ jednu konzultaci s nutri€énim terapeutem.

Ze ziskanych dat bylo zjisténo, ze 6 mésicti trvajici nutri¢ni intervence vedla
u probandl z vyzkumného souboru k poklesu primérného EP o 1 309 £+ 1 004 kJ, snizeni
pfijmu T a navySeni pfijmu B a S, ¢imz doslo k redukci télesné hmotnosti primérné o 5,9 +
5,1 kg. Analyza zmén télesného sloZeni ukdzala pokles FM, a to primérné o 5,2 + 5,0 kg.
Hodnota MM se témét nezménila, v priméru klesla pouze o 0,1 + 0,9 kg, coz predstavuje

klicovy faktor dlouhodobé udrzitelnosti redukéniho rezimu.

Pfi porovnani zmény télesné hmotnosti u vyzkumného a kontrolniho souboru bylo
vyhodnoceno, Ze u vyzkumného souboru doSlo ke statisticky vyznamnému poklesu
hmotnosti, zatimco u kontrolniho souboru pokles hmotnosti statisticky vyznamny nebyl.
Zaroven byla prokazana linearni zavislost vysledného ubytku hmotnosti na poctu nutri¢nich
konzultaci. Na podkladé zjiSténych dat lze fici, Ze nutriéni intervence vedend nutrinim

terapeutem by se méla stat bazalni soucasti 1¢écby obezity.
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SEZNAM PRILOH

Priloha 1

Zdrojova data pro jednotlivé statistiky

w8
§ '§ },?:3 Vlé:)la ROZDIL nufr(;glich zitl:il VI{::)Ia ROZDIL nufr(;éézzch
E g (kg) (kg) (kg) konzultaci (kg) (kg) (kg) konzultaci
VYZKUMNY SOUBOR (n=24) KONTROLN{ SOUBOR (n=24)
T1 108 95,7 12,3 4 98 98 0 1
T2 | 99,6 | 96,2 3,4 147 150 -3 1
T3 | 142,7 | 135 7,7 4 120 117 3 0
T4 | 103,6 | 100,1 35 3 114 114,8 -0,8 1
T5 110 99,3 10,7 4 126 121 5 0
T6 | 112,3 | 106 6,3 3 153 157 -4 0
T7 | 150,3 | 146.,5 3.8 3 152 154 -2 0
T8 91,9 | 90,1 1,8 3 105 104 1 1
T9 115 | 107,7 7.3 3 101 100 1 0
T10 | 100,2 95 5,2 3 157,5 150 7,5 0
T11 | 113,6 | 1153 -1,7 3 136 133 3 0
T12 | 124 | 1146 9,4 2 102 98 4 1
T13 | 1533 | 148 53 3 1155 112 3,5 1
T14 | 104,1 101 3,1 2 133 133 0 0
T15 | 101,6 | 101 0,6 2 150 150 0 0
T16 | 113,2 | 1109 2,3 3 120 127 -7 1
T17 | 139 | 1342 4.8 4 116,7 | 114,7 2 1
T18 | 80,9 | 759 5 4 150 155 -5 0
T19 | 93,7 96,3 -2,6 4 120 123 -3 1
T20 | 90,9 80,1 10,8 3 139 139 0 0
T21 106 95,6 10,4 4 126 123 3 0
T22 | 120 109 11 4 130 134 -4 0
T23 | 1534 | 132,7 20,7 3 126 113 13 0
T24 | 103 103 0 3 151 147 5 1
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Priloha 2

Zdrojova data pro zhodnoceni vyvoje télesného slozeni u vyzkumného souboru (n=24)

Testovana | FMPfed | FMPo | ROZDIiL | MM Pied | MM Po | ROZDIL
osoba (kg) (kg) (kg) (kg) (kg) (kg)
T1 54,8 42,4 12,4 29,8 293 0,5
T2 38,3 33,7 4,6 34,5 35,1 -0,6
T3 63 52 11 45,1 47 -1,9
T4 50,7 454 53 29,9 30,9 -1
T5 57,3 45,7 11,6 29,7 30,2 -0,5
T6 48,5 45,7 2,8 35,2 33,6 1,6
T7 75,6 72,2 34 41,1 41,8 -0,7
TS 452 44,1 1,1 253 24,8 0,5
T9 55,2 492 6 33,4 32,5 0,9

T10 40,1 37,4 2,7 33,1 32,1 1

Ti1l 43 445 -1,5 40,1 40,2 -0,1
T12 67,9 63,1 48 30,7 28,3 24
T13 68,1 65,2 2,9 478 47,8 0

T14 49,8 47 2,8 30,1 29,8 0,3
T15 44.6 44.6 0 31,6 31,6 0

T16 58,5 56 2,5 30,2 30 0,2
T17 74 69 5 35,9 37 -1,1
T18 36 31 5 25 24,7 0,3
T19 44 46 2 27,8 28 0,2
T20 36 27,4 8,6 30,7 293 1,4
T21 46,4 36,8 9,6 33,5 33,1 0,4
T22 52 43 9 37 36,8 0,2
T23 66 46,5 19,5 50,1 493 0,8
T24 54,2 55,8 -1,6 25,5 26,4 -0,9
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Priloha 3

Zdrojova data pro vyhodnoceni zmény stravovani u vyzkumného souboru (n=24)

esoba jx'it‘l‘l‘?gk o l®| oo jyges't;gz'l‘ © oo
(kJ) (kJ)
T1 6 000 66 157 55 14 5500 70 135 | 50 15
T2 9 087 88 190 111 17 7 645 99 210 | 58 24
T3 8 520 115 166 95 16 6 500 67 163 | 65 14
T4 8 000 74 212 80 13 7 000 80 179 | 65 15
TS 8 500 69 223 56 14 7116 96 180 | 61 13
T6 10 455 98 235 122 19 8 437 71 207 | 95 13
T7 5500 80 128 50 9 5209 83 101 | 53 8
T8 6 367 67 164 60 19 5300 49 165 | 40 17
T9 7481 78 131 101 11 6 000 54 136 | 71 10
T10 8 450 79 232 80 15 6 037 58 151 | 62 17
T11 7255 69 172 79 19 7 500 70 177 | 83 18
T12 7 500 72 190 78 11 6 500 77 143 | 70 13
T13 9424 93 185 102 17 9200 100 | 264 | 75 20
T14 7 144 102 168 63 20 6 700 102 | 160 | 55 20
T15 10 321 115 237 108 29 10 000 110 | 265 | 90 25
T16 6 960 70 166 75 9 6 200 75 128 | 70 12
T17 7 090 92 202 52 14 5500 70 146 | 50 15
T18 6200 62 175 55 10 5500 68 143 | 42 15
T19 7 794 70 181 89 18 4 363 74 93 38 11
T20 7621 100 181 70 23 6 535 98 189 | 39 22
T21 8000 99 165 90 12 6 500 90 170 | 50 22
T22 11 000 112 283 110 14 8 500 110 181 | 90 17
T23 12 000 140 288 120 | 20 8 000 100 | 229 | 60 15
T24 7000 93 149 73 13 6500 90 127 | 72 10
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PharmDr. Zbyn&k Sklend¥, | M/M | Pharmacist X [] | Predseda/ X O K O
Ph.D., MBA Pharmacologist Chairperson
MUDr. Magda Siskova, Z/F Haematologist X ] Mistopfed- X O X [
CSc. seda/Vice-
chairperson
JUDr. Milada DZupinkova, | Z/F Lawyer X [l Clen/Member | I [] | X L]
MBA
Jana Farkadova Z/F Lab.Technician | [X ] Clen/Member | [ ] (1 X
Doc. MUDr. Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist X ] Clen/Member | [] [X O X
CSc.
Ing. Antonin Grospic, CSe. | M/M Engineer [] X Clen/Member ] []
Prof. MUDr. Eva Kubala | Z/F Neurologist X ] Clen/Member | [] [X 1 X
Havrdovi, CSc.
MUDr. Hana Honova Z/F Oncologist Clen/Member | XI [ []
MUDr. Ji#i Humhal MM Cardiologist L] Clen/Member [] X [
MUDr. Anna Jedli¢kova Z/F Microbiologist | [ ] Clen/Member | [] [X ]
MUDr. Ladislav Korabek, | M/M Dental surgeon [ ] Clen’Member | [] [X 1 X
CSc., MBA
Prof. MUDr. Jan Roth, MM | Neurologist X [0 | ClewMember |[] K |1 X
CSc.
Mgr. LibuSe Roytova ZIF Member of ] Clen/Member | X [ X O
Megr. ThLic. of Theologie clergy
MUDr. Katefina Rusinova, | Z/F Anesthesiologist | [X] ] Clen/Member [l [l
MgA., Ph.D. -Intensive Med.
PharmDr. Martin Sima, MM Clinical X [l Clen/Member | [X] [] X [
Ph.D. Pharmacist
JUDr. Sirka Specidnovi Z/F Lawyer [] Clen/Member []
MUDr. Marcela ZIF Privat [] M | Clen/Member | [] 1 X
Trojankova Nefrologist
Prof. MUDr. Jifi Zeman, | M/M | Paediatrist — X (1 |ClewMember [ O [ O
DrSe. AdolescentMed

pozn: “Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohlaSuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi
pfedpisy. Posledni sloupec udévé, zda &lenové EK byli pf{tomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve véci. /The Ethics
Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in
compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT
their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column:
Komentat/Comments:

XAno/Yes  [[INe/No

Datum/Date. 17.6.2021

Etické komise

V3eobecné fakultni nemocnice

v Praze
Na Bojisti 1, 128 00 Praha
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Signature of Chai

i

Podpis ptedspdy EK nebo zastupce

PharmDr.

erson or Vice-Chairperson

bynék Sklenéf, Ph.D., v.r.




EVIDENCE VYPUJCEK
Prohlasenti:

Beru na védomi, ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke zvetejnéni
a k pjcovani této zavérecné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro svou
pfednaSkovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, Ze bude tento zdroj informaci fadné

citovat.

V Praze, 29. 04. 2022

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto praci fadné citovat v seznamu

pouzité literatury.

Jméno Ustav / Pracovisté Datum Podpis
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