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ABSTRAKT

Uvod: I ptes moderni 1é¢ebné metody obezity jako je farmakoterapie a bariatricka
chirurgie, zistava intervence zivotniho stylu jednou z klicovych terapii. Pfedevsim jde o upravu
stravovacich navyki, navySeni pohybové aktivity, a také o zlepSeni psychického stavu, ktery
casto komplikuje jak redukci hmotnosti, tak i udrzeni dosazené¢ho ubytku. Lécbou obezity by
se méli zabyvat zejména problematiky znali l1ékafi a zdravotnici, kteti vyuzivaji spravny
diagnosticky a 1écebny postup. Hlavni roli vSak hraje pacient, ktery musi byt motivovan a
spolupracovat s multidisciplinarnim tymem. Nutri¢ni terapeut nastavuje individualni dietni
doporuceni, s ohledem na zdravotni stav a dosavadni rezim a stravovaci nadvyky pacienta.
Psycholog pomdha porozumét pacientovym mySlenkam prostfednictvim rozboru
psychosocialnich souvislosti, analyzy zivotniho stylu a navykil, ¢imZz dokadze jeho chovani
zmenit. Pravidelnd nutricni a psychologickd intervence tak muze vést k vyssi UspéSnosti

redukéniho rezimu.

Cile: Hlavnim cilem této prace je vyhodnotit souvislosti faktorti jidelnich zvyklosti s
vyvojem télesné hmotnosti za 1 a 2 roky po absolvovani bariatrické operace. Druhym cilem je
u zkoumanych probandii potvrdit vliv nutriéni intervence na zménu hmotnosti pied a po

operaci.

Metodika: Sbér dat probihal na III. interni klinice, klinice endokrinologie a
metabolismu 1. 1ékatfské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
Data pro analytické zpracovani zahrnovala antropometrické idaje, podrobnosti o priubéhu
operace, vysledky z Dotazniku jidelnich zvyklosti a po€et absolvovanych nutri¢nich intervenci.
Faktory jidelniho chovani a nutri¢ni konzultace byly hodnoceny v souvislosti se zménou télesné
hmotnosti pfed a po zakroku. Pro analyzu jejiho vyvoje byly ziskany hodnoty v urcitych
casovych bodech — pii vypliiovani dotazniku, v den operace, za 12 mésicti a 24 meésicli po

operaci.

Vysledky: Nartst télesné hmotnosti do 1 roku od operace v souvislosti s faktory
jidelnich zvyklosti nebyl u vyzkumného souboru jednozna¢né prokazan. Opétovny nartst
hmotnosti se projevil mezi 1. a 2. rokem u faktoru restrikce se skére pod 14 ve vSech piipadech
a v 1 pripad¢ i1 skore restrikce nad 14. Faktor desinhibice ukdzal maximalni procentualni
hmotnostni nariist pouze piti dosaZeni skore 12. Faktor hladu korelujici s faktorem desinhibice
ukazal mezi 1. a 2. rokem celkové nejvyssi miru redukce o 36 %, zaroven s nejvysSim nardstem
redukce hmotnosti. U vyzkumného souboru nebyla statisticky prokdzana souvislost mezi

poklesem hmotnosti a celkovym poctem nutricnich konzultaci.



Zavér: Po analyze dotazniku jidelnich zvyklosti byla prokézéana souvislost udrzeni miry
redukce hmotnosti 2 roky po operaci pii vys$sim faktoru restrikce. Pfi niz§ich hodnotéach faktoru
restrikce se 2 roky po operaci projevil opétovny hmotnostni ndrast. Souvislost faktoru
desinhibice a hladu ukézal rozpor s dfive provedenymi studiemi, jelikoZ se nejvyssi primérna
redukce hmotnosti objevila v pfipad¢ vysokych hodnot obou faktorti. Na zaklad¢ dalSich
vysledki nelze posoudit, jaky vliv na zménu télesné hmotnosti pied a po operaci méla nutriéni
intervence, z divodu malého mnozstvi vzorku a predevsim zasadnimu ovlivnéni redukce dané

bariatrickou operaci.

Kli¢ova slova: Lécba obezity, bariatrie, dotaznik jidelnich zvyklosti, restrikce, desinhibice,

hlad



ABSTRACT

Introduction: Despite modern obesity treatments such as pharmacotherapy and
bariatric surgery, lifestyle intervention remains one of the key therapies. In particular,
modification of dietary habits, increasing physical activity, and improvement of psychological
state, which often complicates weight loss and maintenance of achieved weight loss. The
treatment of obesity should be dealt with in particular by doctors and health professionals who
are knowledgeable about the issue and who use the correct diagnostic and therapeutic approach.
However, the main role is played by the patient, who must be motivated and cooperate with the
multidisciplinary team. The nutritional therapist sets individual dietary recommendations,
taking into account the patient's state of health and current diet and eating habits. The
psychologist helps to understand the patient's thoughts by analysing the psychosocial context,
lifestyle analysis and habits, thus being able to change the patient's behaviour. Thus, regular
nutritional and psychological intervention can lead to a higher success rate of the reduction
regime.

Aims: The main aim of this study is to determine the association of factors of eating
habits with weight change at 1 and 2 years after bariatric surgery. The second aim is to confirm
the effect of nutritional intervention on weight change before and after surgery in the probands

studied.

Methods: Data for analytical processing included anthropometric data, details of the
operation, results from the Food Habits Questionnaire and the number of nutritional
interventions. Associations of factors of eating behaviour and number of nutritional
consultations were assessed with body weight development before and after surgery. Therefore,
to analyse its evolution, values were obtained at specific time points - at the time of completing

the questionnaire, on the day of surgery, at 12 months and 24 months after surgery.

Results: Weight regain was evident between 1 and 2 years for the restriction factor with
a score below 14 in all cases and in 1 case a restriction score above 14. The desinhibition factor
showed the maximum percentage weight gain only when a score of 12 was achieved. The
hunger factor correlated with the desinhibition factor showed the highest overall reduction rate
of 36 % between 1 and 2 years, along with the highest increase in weight reduction. In the study
population, there was no statistical association between weight loss and the total number of

nutritional consultations.



Conculsion: After analysis of the dietary habits questionnaire, an association was found for the
maintenance of weight loss rate 2 years after surgery at a higher restriction factor. At lower
values of the restriction factor, weight regain was observed 2 years after surgery. The
association between the desinhibition factor and hunger showed a discrepancy with previous
studies, as the highest mean weight reduction occurred at high values of both factors. Based on
the other results, it is not possible to assess the effect of nutritional intervention on pre- and
postoperative weight change, due to the small sample size and, above all, the substantial effect

of bariatric surgery on the reduction given.

Keywords: Obesity treatment, bariatric surgery, food habits questionnaire, restriction,

disinhibition, hunger
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Seznam pouzitych zkratek

WHO - Svétova zdravotnické organizace

BMI - index télesné hmotnosti

aj. —ajiné

atd. — a tak dale

cca — cirka

DM2 — diabetes mellitus 2. typu

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

CMP — cévni mozkova piihoda

CA — karcinom

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

OSA — syndrom obstrukéni spankové apnoe

OHS — syndrom hypoventilace obezity

KBT — kognitivné-behavioralni terapie

RYGB — Roux-en-Y gastric bypass

GB — gastricky bypass

BPD - biliopankreaticka diverze

SG — sleeve gastrectomy; tubulizace Zaludku

BED - binge eating disorder; zachvatovité prejidani
EWL — excess weight loss; ibytek nadmérné hmotnosti
TFEQ — Three-Factor eating questionnaire; tfifaktorovy dotaznik = dotaznik jidelnich zvyklosti
TFEQ-R — restrikce tfifaktorového dotazniku
TFEQ-D — desinhibice tfifaktorového dotazniku
TFEQ-H — hlad tfifaktorového dotazniku

EI — eating inventory

LGCP — laparoskopicka plikace zaludku

SD — smérodatnd odchylka

NT — nutri¢ni terapeut



1. Uvod

Zatimco diive se clovek potykal spiSe s nedostatkem potravy, hladovénim a podvyzivou,
v dne$ni dobé jednoznacné¢ dominuje nadbytek piijimané potravy a vyznamny pokles
energetického vydeje v disledku nespravného zivotniho stylu, ktery ma ¢asto za nasledek vznik

nadvahy a obezity.

Nejcastéjsi zdravotni komplikace spojené s obezitou jsou kardiovaskularni a
metabolické choroby, nemoci pohybového aparatu, dale pak fada nadori, arterialni hypertenze,
onemocnéni jater, ledvin atd. Kromé toho ma i1 vyznamné socioekonomické dasledky. I ptesto,
ze jsou komplikace obezity obecné zndmy, poctu lidi s timto onemocnénim stale nartista. Ve
veétSing Casti sveta je povazovana za moderni epidemii. Existuji vice nez 2 miliardy dospélych,
pies 340 miliont déti a adolescentli od 5 do 19 let a 39 milionti déti do 5 let s nadvahou

a obezitou.

Snahy k prevenci a ovlivnéni rozvoje komplikaci obezity, vedou ke vzniku novych
pristupt v jeji 1é€bé. Konzervativni 1é¢ba spociva v dosazeni negativni energetické bilance, a
to zejména pravidelnou pohybovou aktivitou a vyvaZzenym jidelnickem. Podstatnou 1é€ebnou
metodou je téZ psychoterapie, kterd se typicky vyuziva u jedincl s obezitou zplsobenou
nadmérnym piijmem potravy z divodu Spatného psychického stavu, kdy jidlo netesi pouze
fyziologickou pottebu, ale je prosttedkem k ovliviiovani psychického proZivani. Pro jedince se
tak konzumace jidla stava G¢innym nastrojem, jak se vyrovnavat s negativnimi emocemi.
Emoce a jejich souvislosti se stravovacimi ndvyky tudiz komplikuji jak samotné sniZeni télesné
hmotnosti, tak schopnost hmotnostni ubytek dlouhodobé udrzet. V ptipadé, Ze tyto zmény
nevedou k dostatecné redukci hmotnosti, je mozné vyuzit farmakoterapii a chirurgickou 1écbu,
znamou jako bariatrickd operace. I ptesto, ze se z dlouhodobého hlediska prokazala jako
nejucinnéjsi zplisob 1écby obezity a vede k zlepSeni az Uiplné remisi komorbidit, pfistupuje se
k ni azZ po opakovaném selhani dfive zminénych metod.

V teoretické ¢asti prace zminuji diagnostiku, epidemiologii, zdravotni dopady a zptisoby
1é¢by obezity, kde navic zdiirazituji vyznam spravné vyzivy a pohybové aktivity. V dalsi ¢asti
popisuji psychologické aspekty bariatrickych pacientl, protoZe se ukazalo, Ze na miru poklesu
hmotnosti maji vliv zejména jejich psychologické aspekty pied operaci ve spojeni se
stravovacim chovanim po operaci. Konec teoretické ¢asti je zaméfen na rozbor tfifaktorového
dotazniku jidelnich zvyklosti, ktery hodnoti osobni a zdravotni rizika spojena s urcitym typem

stravovaciho chovani, a miru poklesu hmotnosti a jeho pietrvani.
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Cilem praktické ¢asti je jednak prokazat vliv hodnot dotazniku jidelnich zvyklosti na
zménu hmotnosti jeden a dva roky po bariatrické operaci, ale téz prokazat vliv poctu konzultaci

s nutri¢énim terapeutem na vyvoj hmotnosti u vyzkumného souboru bariatrickych pacientt.
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TEORETICKA CAST

2. Obezita

Nadvaha a obezita jsou definovany dle WHO jako abnormalni nebo nadmérné
hromadéni tuku, které mtze poskodit zdravi postizeného jedince. Matoulek popisuje stejny jev
jako: ,,schopnost akumulovat nadbytec¢nou energii do tukovych zasob v ptipravé na hladomor
a valku.“ (19, s. 14, 35)

Obezita je nasledkem Spatnych Zivotnich podminek, prostiedi a samoziejmé i
zivotospravy, kde miizeme dlouhodobé pozorovat pozitivni energetickou bilanci. Vliv maji téz
genetické predispozice ¢loveéka stejné jako troven fyzické aktivity. (15)

V mnozstvi rozvinutych zemich a celkoveé v modernim svété se udava, ze ptiblizné v 20
% az 25 % trpi dospéla populace fadou onemocnéni vlivem nadvahy a obezity. Kvili zvySovani
télesné hmotnosti dochazi obdobnou mérou k narustu rizika mortality. Ohromujicim faktem a
podpirnym pilitem tohoto vyroku je skute¢nost, ze obezita je druhou nejcastéjsi pricinou
mortality. (9)

V organismu je tukovy podil u muzi bézné& do 20 % a u Zen do 30 %. Orientacné jsme
schopni zjistit podil tuku pomoci impedance fungujici na principu rizné elektrické vodivosti
dle typu tkané v téle. Méteni impedanci nemusi mit velkou pfesnost, av§ak v ramci individualni
terapie je presnost vysledku dostacujici. (29, s. 12)

Snadnéj$i metodou je z klinického hlediska urceni Queteletova indexu, ktery je
vSeobecné zndmy jako BMI. BMI je pomérem télesné hmotnosti v kilogramech k druhé
mocniné vy$ky pacienta v metrech (kg/m?) a je omezeno pouze na dospélou populaci. Dle
minéni Svétové zdravotnické organizace je BMI nejprakti¢téjSim ndstrojem pro méieni
nadvéhy a obezity v populaci nehled¢ na vék a pohlavi. Jednd se pouze o Udaj s ptibliZznou
presnosti, jelikoz neni zohlednén pomér tukové a svalové tkané ¢i otoky. (8, 9, 11, 28, 29, s.
13, 33, 35)

Normalni hmotnost dle indexu télesné hmotnosti odpovida rozmezi 18,5 az 25 kg/m?.
Hodnota BMI v rozmezi od 25-29,9 kg/m? zna¢i nadvahu a p¥i hodnoté& vyssi jak 30 kg/m? se
jedna o obezitu, ktera je dale odstupniovana. V ramci détské populace je obezita posuzovana dle

vekovych percentilovych grafii vahy a vysky. (29, s. 13)
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2.1. Epidemiologie

Celosvétove se dle WHO, vyskyt obezity od roku 1975 témét ztrojnasobil. V roce 2016
trpélo nadvahou vice nez 1,9 miliardy populace starsi 18 let, coz je ptiblizné 39 % dospélych
na svété. V tomto souboru jsou zahrnuti 1 obézni jedinci, kterych je vice nez 650 miliond.
Vzhledem ke svétové populaci se jedna zhruba o 13 %. Pfi¢emz vétSina svétové populace zije
v zemich, kde zdravotni komplikace spojené s nadvahou a obezitou jsou ¢astéjsi pri¢inou smrti
nez ty spojené s podvahou. Znacn¢ znepokojiva je predpoveéd na rok 2030, kdy ma prevalence
nadvahy a obezity na celém svété dosdhnout enormnich 57, 8 %. (14, 35)

Nejaktualngjsi data ohledng vyskytu obezity v Ceské republice byla ziskana v roce 2013
diky vyzkumu spole¢nosti STEM/MARK. Piiblizné¢ jedna tietina ¢eské populace byla zafazena
dle hodnot BMI do kategorie nadvahy a dale 23 % do kategorie obezity, presto nebyl vzhledem
k predchozim vyzkumiim zaznamenén vyznamné&jsi vzriist osob s BMI nad 25,1 kg/m?. Jednim
z vysvétleni je dosazeni maximalniho poctu osob snadvdhou a obezitou umoznéného
prostiedim a genetikou, dal$im potom casngj$i morbidita i mortalita osob s nadmérnou
hmotnosti. Prevalence obezity je nejvyssi na venkové dosahujici pfiblizné 26 %. AvSak lidé
s nadvahou jsou nejcastéji obyvateli malych mést. Protipdlem je podvaha, ktera je Cast&jsi ve

velkych méstech. (15, 19, s. 16-18)

2.2. Typy obezity

Z hlediska kvalitativniho se obezita rozdéluje na gynoidni, androidni a intermediarni
je cCastéji doprovazeno metabolickymi onemocnénimi narozdil od typu gynoidniho. Androidni
obezita se vyskytuje Castéji u muzi a byva oznafovana jako tvar jablka naopak obezita
gynoidni, kterd je Cast¢jSi u zen a méné rizikova, byva oznacovana jako tvar hrusky. Hlavni roli
unemoci zptisobenych obezitou vSak nehraje mnozstvi tuku, nybrz jeho rozlozeni v téle. Realn¢
tak nedochézi k rozloZeni tukové tkdn€ rovnomérné po téle, jelikoZ znaénym determinacnim
faktorem distribuce tuku je i samotné pohlavi. (27)

Za ukazatele mnozstvi tukové tkané v oblasti bficha je bran obvod pasu, kdy u muzi je
stanovena mezni hodnota na 94 cm a 80 cm u zen. Vétsi obvod pasu je znacné rizikovéjsi
z pohledu metabolickych komplikaci obezity, a to 1 v pfipadé jedinct, u nichz je BMI v ramci

normy ¢i nadvahy. (9, 15)
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2.3. Priciny a rizika vyvoje obezity

Etiologie obezity je ovlivnéna celou fadou faktort. Vznik obezity mtze byt zdiivodnén
dvéma pfi¢inami. Prvni jsou patogenetické vlivy na lidsky organismus, jedna se o dal$i nemoci
jako je Cushingiiv syndrom, hypotyredza aj. DalSim vlivem je napiiklad mikrobiom ¢i 1éky
typu kortikoidy, psychofarmaka atd. Druhou pfi¢inou vzniku obezity odpovidajici zhruba za
90-95 % jejiho vyskytu je dlouhodobé pozitivni energeticka bilance v kombinaci s genetickymi
predispozicemi jedince. Pretrvavajici pozitivni energeticka bilance zptsobi ulozeni pfebytecné
energie do tukové tkané. Vyvoj vzniku obezity je komplexnim jevem ovlivnénym kuptikladu
celkovou Zivotospravou, genetikou a psychickym stavem jedince. V dne$ni dobé potieba

tukovych zdsob mizi, ackoliv v minulosti mé¢la své opodstatnéni. (2, 5, 13, 18, 21 22)

2.3.1. Zivotni styl

Télu neprospivajici zivotni styl mizeme popsat tucnou a nadmiru sladkou stravou s
vysokou energetickou hodnotou, nizkym pifijmem vlakniny a nedostate¢nym vydejem energie
v podobé fyzické aktivity. Nejvyznamngjsi podil na energetickém vydeji nese bazalni
metabolismus zavisejici na pohlavi, véku a stavu jedince. Dale se na vydeji energie podili
aktivni pohyb a termicky efekt potravy. (13) Nedilnou soucasti spravného Zivotniho stylu je 1
adekvatni mnozstvi spanku, jelikoZ v ptipad¢ jeho nedostatku mohou byt naruseny regulacni

mechanismy téla, coz potencialné vede k porucham metabolismu a nartistu hmotnosti. (1, 13)

2.3.2. Genetické predispozice

Diikazem vlivu genetiky na vznik obezity je naptiklad daleko vyssi pravdépodobnost
vyvoje obezity u ditéte obéznich rodicl nezli u ditéte rodic¢li s hmotnosti v pasmu normy.
Zpusobem, kterym je mozné navzdory vysoké predispozici k obezit€¢ ovlivnit svoji télesnou

hmotnost, je zvySena a nepietrzita snaha udrzovat zdravy Zivotni styl. (22)

Podil genetickych faktori na vzniku obezity je tedy prokazany. Odbornici se vSak 1isi
v procentudlnim vlivu genti na obezitu, kdy uvadéji vliv genetickych faktorti na vznik obezity
pfiblizné od 40 % azZ po 80 %. (21, 22) Jsou znamy stovky gentl s prokdzanym vztahem k vyvoji
vzniku obezity. (21) Jedna se o geny obezigenni s tendenci plisobit obezitu a geny leptogenni
s naopak ochrannym charakterem, (13) konktrétnéji se mize jednat o geny ovliviiujici distribuci
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tuku, energeticky vydej, chutovou preferenci atd. (5, 18) JelikoZ se v piipad¢ téchto gent jedna
hlavné o polygenni dédi¢nost, je vysledné riziko obezity kombinaci genetiky a vlivi prostredi.

(5,13, 18, 21, 22)

2.3.3. Psychologické aspekty

Obézni jedinci mohou mit nizsi sebevédomi, trpét tizkosti a byt depresivné ladéni, coz
obezity, tak i na jeji trvani. Mezi stravovacimi ndvyky a emocemi, at’ uz pozitivnimi ¢i
negativnimi, mize vzniknout tésné propojeni determinujici vyvoj télesné hmotnosti. Emoce a
jejich souvislosti s jidlem znesnadiuji obéznim lidem zménu Zivotospravy vedouci ke zlepSeni
zdravotniho vztahu. Tyto mechanismy c¢asto vznikaji uz v détstvi, kdy vnéjsi prostiedi
negativné ovlivni dité, kterému tyto stereotypy zlstanou az do dospélosti. (18)

Prozivani pozitivnich emoci diky konzumaci potravy miize souviset mimo jiné
s pfijemnou interpersonalni interakci, ktera se stava soucasti naseho zivota. Pfikladem mohou
byt rodinné oslavy nebo tfeba posezeni s prateli. Stejné tak mize jidlo pfinaSet ulevu pii
prozivani negativnich emoci jako je stres ¢i smutek, kdy je nepfiméfeny piijem jidla zpiisoben
psychickym stavem clovéka v interakei s urcitymi podnéty. Konzumace jidla se tak stdva pro
jedince t¢innym mechanismem, jak se vyrovnavat s negativnimi emocemi. Po piijmu potravy
totiz dojde k vyplaveni endorfinti, kterym miiZe u ¢lov€ka vzniknout aZ navyk, kdy jidlo uz
nefesi fyziologickou potiebu hladu, ale je prosttedkem k ovliviiovani psychického proZzivani
jedince. (7, 18, 22)

Psychologicky vliv maji téZ organoleptické vlastnosti potravin, probouzejici jak u
Stihlych tak obéznich, silnou emo¢ni odezvu, ackoliv obézni jedinci jsou vici jidlu smyslove

citlivejsi. (18, 22)

2.3.4. Obdobi rizikova pro vznik obezity

Prvnimu riziku je vystaven ¢loveék jiz prenatalné. Pokud dojde béhem nitrodélozniho
vyvoje k podvyZzivé plodu, tak se v pozd€jsim véku zvysuje sklon k visceralni obezité. Obdobi
adolescence je dalsim rizikovym obdobim, a to hlavné pro zeny. Necela tfetina Zen kolem 35

roku zivota uvadi vzrist hmotnosti béhem dospivani, coz zhruba tiikrat prevysuje udaje ziskané
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od muz. Béhem dospélosti dochazi v zivoté lidi k mnoha zméndm majicich nepiimy vliv na
stav jejich télesné hmotnosti, jakymi jsou napiiklad Cetnost sportovni aktivity, zpusob
stravovani a dale zmény v zaméstnani, roding, v oblasti zdravi atd. U zen je pro vznik obezity
rizikové obdobi téhotenstvi a kojeni nebo menopauza. V prabéhu celého zivota je pro ob¢

pohlavi rizikové obdobi po zanechani koufeni ¢i uzivani ur¢itych farmak. (11)

2.4. Zdravotni rizika

Obézni jedinci maji vyssi morbiditu i mortalitu oproti lidem s normalni védhou, kdy se
uz obézni prvniho stupné dozivaji v priméru o 3 roky méné¢. Jesté markantnéji se zkracuje délka
doziti u osob s obezitou tfetiho stupné, kdy se jedna az o 10 let. Pti kazdém nértGstu BMI o 5
kg/m?, dojde k vzriistu celkové mortality o 30 %, kviili projeviim piidruzenych onemocnéni.
Nadmérné zvySeni tukové tkdné zapficinuje patologické zmény s negativnim vlivem na
mnozstvi organovych soustav. Zdravotni obtize souvisejici s obezitou se manifestuji nejcastéji
u obéznich nad 40 let. NiZe je uveden ptfehled komplikaci obezity a dale jsou urcité obtize

rozpracovany podrobnéji. (1, 20, 22, 23, 30)

e Metabolické — DM2, porucha glukézové tolerance, inzulinorezistence, poruchy
metabolismu lipidi aj.

e Endokrinni — u muzl hypogonadismus s t¢Zkou obezitou, u Zen hyperandrogenismus aj.

e Kardiovaskularni — hypertenze, arytmie, srde¢ni selhani, ICHS, CMP a;.

e Respiracni — hypoventilace, syndrom spankové apnoe aj.

e (astrointestindlni — gastroezofagealni reflux, hidtova hernie, cholelithidza, jaterni steatoza,
pankreatitida aj.

e Ortopedické — vybocena holen, degenerativni onemocnéni kloubt aj.

e (Gynekologické — komplikace v t€hotenstvi a pfi porodu, porucha menstruacniho cyklu aj.

e Onkologické —kolorektalni CA, CA prostaty, CA ledvin, CA pankreatu, gynekologické CA
aj.

e Dermatologické — mykdzy, strie, ekzémy aj.

e Psychiatrické — poruchy nalad (deprese, izkosti atd.), poruchy pfijmu potravy aj.

e Chirurgicka a anesteziologické — hernie v pooperacnich jizvach, kardiorespiracni

komplikace, horsi hojeni ran, tromboembolie (11)
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2.4.1. Diabetes mellitus 2. typu

Vlivem obezity dochazi k naruseni latkové vymény sacharidii vedouci pfes
inzulinorezistenci az k diabetu mellitu 2. typu. Vyssi produkce zanétlivych cytokin bunkami
pankreatickych B-bun¢k a vznik diabetu. Diabetiki trpicich soucasné i1 obezitou je cca 60 %.
Dobrou zpravou vsak je fakt, Ze redukce télesné hmotnosti o 5-10 % vede ke snizeni vyskytu
diabetu az o polovinu a ke zlepSeni glykémie. Naopak kazdé zvyseni BMI o 5 kg/m?, piinese

skokovy nartist mortality mezi diabetiky o 60-120 %. (1, 18, 22, 26, 30)

2.4.2. Kardiovaskuldarni onemocnéni

U obéznich jedincti je hypertenze castym doprovodnym onemocnénim. Bylo prokazano,
ze vzrust BMI s sebou pfinasi i nardst procentudlniho zastoupeni hypertonikt. U ¢tyfech pétin
osob trpici nadvédhou a obezitou se zaroven vyskytuje hypertenze. Zdivodnénim je vyssi
aktivita sympatiku u obéznich. Dale necel4 tietina kardiovaskuldrnich onemocnéni se objevuje
v doprovodu vyssi télesné hmotnosti. Ke zvySeni rizika mnoha KVO dochazi jiz pti body mass
indexu 27 kg/m?. Obézni jedinci maji v piipadé ischemické choroby srde¢ni riziko o 81 %, neZ
je tomu populaci s hmotnosti v normé. Bylo prokézano, Ze uz i redukce hmotnosti o 10 % snizi
tmrtnost z kardiovaskuldrnich pfi¢in o 20 %, a naopak kazdy narist BMI o 5 kg/m? zvysi

umrtnost o0 40 %. (1, 12, 22, 25, 26, 30)

2.4.3. Poruchy spanku

Obezita je velmi vyznamnym faktorem pro vznik syndromu spankové apnoe, jelikoz
piimo zvysSuje pravdépodobnost vyskytu OSA 10-14néasobné. Pro morbidné obézni jedince je
tedy riziko syndromu spankové apnoe mezi 45 a 90 %. Cast&ji dochazi k postizeni muzi
s androidni obezitou, kvili hromadéni tuku v kréni oblasti vedouci k hypoventilaci. Dalsi
Castou poruchou spanku je hypoventilacni syndrom pii obezite¢ (OHS), jez souvisi
s neuromuskularnimi chorobami a onemocnénim hrudni stény. Pro tento syndrom je typicka
kombinace obezity a zvySena koncentrace CO» v arteridlnich krevnich. Jak u OSA, tak u OHS
vede k vaznym zménam respirace béhem spanku, ¢imz se stavd nemoci ohrozujici na zivote.

(17)
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2.4.4. Tumory

Skutec¢nost, ze vznik nddort je Castéjsi u populace trpici obezitou a cukrovkou, je
podpofena mnoha studiemi. Potencidlnim divodem muze byt prodlouzeni délky zivota pacientt
postizenych metabolickymi komplikacemi souvisejicimi s obezitou. Vznik nadort je tedy uzce
spojovan s obezitou a diabetem. Souvislost dalSich metabolickych obtizi obezity s vyvojem
tumort neni zcela prokézana, avSak zcela jisté souvisi s malym mnozstvim fyzické aktivity.
Obézni zeny jsou ve vétsim riziku vzniku fady gynekologickych tumort a dale nadora zlu¢niku,
oproti tomu obéznim muzim nejvice hrozi nador prostaty ¢i tlustého stieva. Dle studii ma
redukce o 5-10% protektivni charakter viici nddorovym onemocnénim. Nasledné sniZeni télesné

hmotnosti uz vsak riziko neovliviiuje. (24)

2.4.5. Artroza

Artrézou jsou u obéznich Casto postizeny klouby na dolnich koncetin, hlavné se jedné o
kolenni klouby a kotniky. Populace s vdhou nad normu ma oproti jedincim v normé riziko
vzniku artrézy v kolenou az 3x vétsi. Pokles BMI o 2 body mé pozitivni efekt na télo
se snizenim rizika vyvoje artrozy do budoucna az o polovinu. Artr6zou vsak netrpi pouze
klouby dolnich koncetin ale i hornich, coz je pfipisovano nejen mechanickym, ale i

neurohumoralnim a metabolickym vlivim. (34)

3. Lécba obezity

Lécbou obezity je mysleno snizeni télesné hmotnosti blize k normé, a s tim souvisejici
zmirnéni komplikaci obezitou indukovanych ¢i zhorSenych. Pfirozené Gispésnou 1écbou obezity
je zéasadni 1 redukce rizika relapsu, tedy potencialni nardst hmotnosti. Pfistup ke kazdému
pacientovi by m¢l individualni se zaméteni na dlouhodobé a realistické cile. V piipad¢ obezity
se jednd o chronické onemocnéni znacici celozZivotni potiebu zvySené pozornosti vici télesné
hmotnosti. Jak jiz bylo feceno v piedchozi kapitole redukce o 5-10 % ptinési vyrazné zlepSeni
mnoha k obezité pfidruzenych onemocnéni. Lécba obezity se vSak neomezuje na pouhou
redukci hmotnosti, nybrz se jednd o komplexni pfistup kombinujici rtizné zplsoby, jak
vahového ubytky trvale dosdhnout, cemuz se vénujeme v této kapitole. (13, 32)
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Tabulka 1: Navod pro volbu inicialni urovné intervence navrzené pacientovi (32)

BMI, kg/m? Obvod pasu, cm* Soubézné nemoci
Muzi < 94 Muzi 2 94
Zeny < 80 Zeny > 80

25-29,9 L L L+D

30-349 L L+D L+D

35-39,9 L+D L+D L+D+£S

> 40 L+D=£S L+D=£S L+D+S

L = uprava zivotniho stylu (dieta a pohybova aktivita); D = zvazit medikaci; S = zvazit
chirurgicky vykon

*BMI a obvod pasu: mezni hodnoty jsou u nékterych etnickych skupin odlisné

3.1. Nechirurgicka lécba

3.1.1. Dieta

Zména stravovacich navyki, které k obezité vedly, je zcela kli¢ova a nepostradatelna
Obecné se jedna o snizeni pfijmu mnoZstvi energie z potravin a napoji. Déle je doporucovano
zmenSeni porci, vynechani zbytecného ujidani mezi jidly, pravidelné zatazeni snidané a
vyvarovani se no¢ni konzumaci potravin. Pozornost by méla byt také vénovana epizodadm ztraty
kontroly nad jidlem a nadmérného ptejidani. Pi1 dodrzovani téchto obecnych je teprve mozné
pozorovat vahovou redukci, jelikoZ doslo ke sniZeni energetického piijmu pod energeticky
vydej. Nastaveni energetického piijmu pacientovi Gzce souvisi s jeho piijmem pied pocatkem
redukce, pii niz je pfijem nastaven o 10-20 % nize, avSak neklesd pod hodnotu bazalniho
metabolismu. (4, 32)

V roce 2021 byla Spolecnosti pro vyzivu upravena zdrava 13 vyZivovych doporuceni
pro dospélé obyvatelstvo Ceské republiky. Tyto doporuéeni mohou byt velmi napomocna i pii

dietnich zménach obéznich za Gc¢elem snizeni a prevence civilizacnich onemocnéni.

20




Zésady zdravé 13:

10.
11.

12.
13.

Stalost a pfiméfenost télesné hmotnosti — BMI v rozmezi 18,5-25,0 kg/m?; obvod pasu u
muzil <94 cm a u Zen <80 cm

Denni fyzicka aktivita minimaln€ pil hodiny

Pestra strava, délena na 3-5 jidel za den, nevynechat snidani

Dostatecny piijem syrové i varené zeleniny a ovoce ve vice porcich — minimalné 400 g
(2x vice zeleniny nez ovoce); zafazeni malého mnozstvi ofechli a semen

Preference celozrnnych vyrobkli v rdmci obilovin; zatazeni lusténin — minimalné 1x za
tyden

2x tydné konzumovat ryby a rybi vyrobky

Denni zatazeni mléka a mlécnych vyrobkl — hlavné zakysané a polotu¢né

Monitorace ptijmu tuku — omezeni skrytych forem tuku a uziti pfi ptipravé pokrmd,
preference tukl s nizkym obsahem nasycenych mastnych kyselin

Omezeni piijmu cukru typu doslazovanych napoji, sladkosti atd.

Snizeni pfijmu soli a potravin jejim vys$Sim obsahem, nedosolovat hotové pokrmy
Spravné zachdzeni s potravinami; preference Setrnych zpisobd zpracovani, omezeni
grilovani a smaZeni

Denni pitny rezim alespon 1,5 1 tekutiny — preference neslazenych napojt

Omezeni denniho pi{jmu alkoholu u muzi <20 g (200ml vino/0,51 piva/50ml lihovina), u

Zen je doporucovana polovina piijmu alkoholu u muzi (3, 26)

Pii zavadéni redukéni dietu by mély byt brany v potaz pacientovi stravovaci navyky,

fyzicka aktivita, dal$i onemocnéni ale i pfedchozi snahy o redukci. NedoSlo k prokazani

pozitivniho efektu upfednostiiovani urcit¢tho makronutrientu oproti béZzné nizkoenergetické

diet¢ svyjimkou diety snizkym glykemickym zatizenim. Obecné lze aplikovat denni

energeticky pozadavek na 25 kcal/kg jak pro muze, tak Zeny, ¢imz u muze stejné vahy jako

zeny dojde k vyrazngjSimu energetickému deficitu. Obvyklad redukéni dieta by méla pisobit

energeticky deficit okolo 600 kcal na den. V rdmci energetického pfijmu musi nutné byt

zohlednéna pohybova aktivita v rdmci volnoc¢asovych aktivit i zaméstndni. Denni energeticky

piijem pod 1200 kcal mize znacn€ negativné ovlivnit nutri¢ni stav pacienta a uspéch lécby jeho
obezity. (32)
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3.1.2. Pohyb

Fyzicka aktivita je pro obézni zcela zdsadnim a neopomenutelnym opatienim vedoucim
ke zlepSeni zivotni progndzy. Mnozstvi fyzické aktivity piimo pozitivn€ ovlivituje pacientovu
1é¢bu. Zvyseni pohybové aktivity v kazdodennim zivoté vede k nartistu energetického vydeje
udrzujici energetickou bilanci v minusu. Pravidelnost fyzické aktivity navic brani tvorb¢ tukoveé
tkané, a naopak jeji mnozstvi snizuje. Dale jsou pohybem ovliviiovany zdravotni obtize pii
obezité jako naptiklad hypertenzi a aterosklerézu. Doporucovana je aerobni fyzicka aktivita s
frekvenci cca 4x za tyden a trvanim okolo 35 minut. Intenzita je upravovana dle tepové
frekvence béhem pohybu, kdy cilime na jeji udrZzeni mezi 60 a 70 % z vypoctu 220 — vek.
Ptedchozi pomiicka je aplikovatelna pouze u zdravé populace a intenzitu pohybové aktivity u
nemocnych doporuci l1ékat na zakladé odbornych vysetfeni. Vhodnym pohybem je vytrvalostni
cviceni s nizkou intenzitou, jako je naptiklad posilovani s vlastni vdhou. Nejvhodnéjsi formou
pohybové aktivity u obéznich je rychlejsi chiize. OvSem pfiznivé je navySeni fyzické aktivity v
jakékoliv formé. Pohybem je téz ovlivnén klidovy energeticky vydej s termogenezi po jidle

napomahajici redukci hmotnosti. (4, 13, 32)

3.1.3. Psychoterapie

Z psychoterapeutickych pfistupti se Casto pii 1écbé obezity vyuziva kognitivné-
behavioralni terapie. Pozornost je zde vénovana nevhodnym stravovacim navykim a pracuje
se na jejich zmirnéni aZ odstranéni. Techniky KBT se snazZi ovlivnit pacientlv pfistup k redukci
hmotnosti pochopenim vlastnich myslenek s cilem uspét pii 1€¢bé obezity, jedna se ptistupy
jako sebepozorovani, kontrola samotné konzumace, kontrola vnéjSich podnétl, posilovani
vlastniho chovani, pochopeni zdkladl zdravé vyzivy a nacvik pravidelné fyzické aktivity.
Terapie zahrnuje i1 napiiklad nacvik relaxacnich technik, které miZe pacient vyuZit pii
stresovych situacich. Takovymto nacvikem ziskava pacient novy kompenzacni mechanismus
nezahrnujici jidlo. Nutnou soucasti KBT je participace blizkého okoli nemocného. Terapie
muize probihat pouze pod dohledem vysSkoleného profesiondla. S pomoci terapie muze u
pacienta dojit k opusténi nezdravého mysleni a chovani a osvojeni si vhodnéj$ich mechanismu

a zpusobt feSeni problémd. (10, 11, 32)
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3.1.4. Farmakoterapie

Pti 1éCbé obezity muze byt vyuzita i farmakoterapie. Doposavad se ukazaly byt
uspésnymi v boji s obezitou tfi typy ptisobeni 1é¢iv. Prvnim jsou Iéky tlumici chut k jidlu ¢ili
centralné pusobici anorektika, dale se jedna o 1€ky blokujici vstiebavani tuku v travicim traktu
a poslednimi jsou Iéky ovliviujici inkretiny, coz jsou hormony traviciho traktu. Na ¢eském trhu
je jesté mozné ziskat anorektikum Adipex redard obsahujici fentermin, avSak kvuli jeho
nezddoucim ucinkim se od né odbornici odklani. Mysimba je moderngj$im centralné
naltrexonu. Bupropion mé antidepresivni u¢inky a samostatné se uspeSné uplatiiuje pii
odvykani nikotinu. Naltrexon je opioidni antagonista samostatné uzivany pii 1é¢b¢é abtzu
opioidii a alkoholu. Ob¢ tyto latky snizuji pfijem potravy centrdlnim pisobenim v mozku.
Mysimba se uziva peroraln¢ a neni hrazena vefejnym zdravotnim pojiSténim. K blokatorim
vstiebavani Zivin z traviciho traktu patii Orlistat a uziva se stejné jako Mysimba per os. Blokuje
zalude¢ni a pankreatické lipazy, takze tuky ze stravy nejsou dostate¢né nastépeny, aby mohlo
dojit k jejich bezproblémovému vstiebani. Orlistat tedy zplsobi nestraveni a vylouceni okolo
30 % tuku z pozité potravy. Pozitivni vliv ma téZ na hladinu HDL, diabetes a hypertenzi. Tietim
typem antiobezitik jsou latky podobné hormonim traviciho traktu pfesnéji inkretinova
mimetika, ktera jsou injekéné podavana do podkoZi. Jedné se o analoga peptidu 1 podobného
glukagonu (GLP-1). Jejich funkci je vySSi nasyceni po jidle pomalejsi Zalude€ni evakuaci.

Takovymto 1ékem je Saxenda obsahujici liraglutid. (19, 29)

3.2. Chirurgicka lécba

Po selhani konzervativni terapie té¢Zké obezity jsou bariatrické operace dal§i moZnosti
1é¢by. Chirurgicka 1écba obezity je nejefektivnéjSim zplisobem 1éCby tézSich stupiii obezity,
piesto je pro vétSinu pacientll az poslednim moznym feSenim kvili invazivité zakroka. V
nedavnych letech doSlo k prokazani pozitivni G¢inku bariatrické chirurgie jak na sniZeni
hmotnosti, ale 1 zlepSeni a v nékterych ptipadech vyléceni metabolickych komplikaci obezity.
Tento disledek chirurgické 1é€by je znatelny 1 pfed vyraznym hmotnostnim tbytkem. ZlepSuji
se 1 dalsi zdravotni komplikace obezity jako dyslipidémie, hypertenze, OSA a vyskyt ur¢itych
malignit. (16, s. 472-474, 37)
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K bariatrické operaci jsou indikovani pacienti ve véku do 65 let, i kdyz v piipadé
dobrého zdravotniho stavu je mozné operaci podstoupit i v pozdéjSim veku. Dal§im kritériem
je aktulni nebo v minulosti dosazend hodnota BMI nad 40 kg/m?. Operaci mohou podstoupit i
obézni s BMI nad 35 kg/m?, a to v piipadg, Ze se 16¢i s dal§imi onemocnénimi rizikovymi vyvoj
ischemické choroby srdecni. Mezi takové nemoci patii diabetes mellitus 2. typu, hypertenze,
dyslipidémie, ale uz i vznikla ischemickd choroba srdec¢ni. Dale musi byt pacient schopen
dodrzovat specificky pooperacni rezim. Kontraindikacemi pro podstoupeni operace jsou
poruchy piijmu potravy, abtuzus drog a alkoholu, aktivni viedova choroba zaludku,
gastroezofagealni reflux, srdecni selhdni, t€hotenstvi a nadorové onemocnéni, které neni

aktualné v remisi. (36, s. 9)

Potencialni kandidat pro bariatrickou operaci je vétSinou schvalovan interdisciplinarnim
tymem odborniku na zaklad¢ komplexnich vysetfeni. Soucasti takového tymu byva obezitolog,
psycholog, nutri¢ni terapeut, bariatrické chirurg, anesteziolog a gastroenterolog. Po kladném
rozhodnuti odbornikli musi pacient podstoupit ptedoperacni vySetieni, kterda mohou byt jesté
doplnéna o dalsi specifickda vySetfeni. Celkova ptredoperacni pfiprava pacienta je velmi
vyznamna. Pacient by si mél byt védom vyhod, dasledk, a i moznych rizik bariatrické operace
stejné jako by mél znat podrobnosti ohledné pravidel pooperacniho stravovani. Hodnocena je 1
motivace a ochota dale po operaci v pravidelnych intervalech navs§tévovat odborniky kvili
sledovani pokroku. A zajisténi tspéSnosti 1écby bez zbyte¢nych komplikaci. (37, 38)

V soucasné bariatrii existuji tfi zpiisoby, jak operativné docilit redukce hmotnosti.
Prvnim z nich je restrikce, kdy jsou restriktivni vykony zaloZeny na omezeni objemu zaludku.
Dalsim zplGsobem je omezeni vstiebavani zivin indukované malabsorpénim zakrokem.
Poslednim zptisobem je kombinace obou piedchozich metod, kdy kombinované vykony ovlivni
jak objem Zaludku, tak i1 vstfebavani Zivin. Ve vybéru typu bariatrické operace hraje roli
pacientliv zdravotni stav, dals§i sou¢asnad onemocnéni, chirurgicka naro¢nost ale 1 samotné piani

pacienta. (19, 39)

3.2.1. Restriktivni operace

K témto typtim operaci patii adjustabilni gastrickd bandéaz, plikace velké kurvatury

zaludku a sleeve gastrektomie.
Adjustabilni gastrickd bandaz rozdéli Zaludek manzetou do dvou ¢asti, tvarem
pfipominajici piesypaci hodiny, kde je proximalni ¢ast zaludku vyrazné mensi oproti jeho
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distalni ¢asti. Pacient vnima sytost uz po naplnéni horni ¢asti zaludku, ¢oz vede ke sniZeni
pfijmu potravy. Dfive byla v Evropé jednou znejvice vyuZzivanou restriktivni metodou.
V dnes$ni dob¢ jsou vykonavany jiné restriktnivni zdkroky. Divod opousténi této metody je
mozna dyslokace manzety pisobici problémy a potieba silné sebekontroly pii néasledovani

pooperacniho stravovaciho planu. Vyhodou tohoto vykonu je jeho reverzibilita. (38)

U plikace velké kurvatury zaludku dochazi k vnoieni kurvatury dovniti zaludku a
ukotveni jednou nebo dvémi fadami nevstiebatelnych stehi. Objem zaludku je zmensen, ¢imz
dochazi i poklesu pifijmu potravy. Soucasné se snizuje i produkce ghrelinu, diky postupné
atrofizaci velké Zaludecni kurvatury. Plikace je pomérné Setrnym zakrokem a jeji reverzibilita

je pooperacné mozna, avSak nepfili§ Casta. (6, 16, 19, 31, s. 55, 38)

Pti sleeve gastrektomii neboli tubulizaci zaludku je oddéleno od traviciho traktu 80-90
% Zaludku podél kalibra¢ni sondy a oddélena cast Zaludku je odstranéna. ZmenSeny Zaludek
nabyva podoby rukavu a stejné jako u ostatnich restriktivnich vykont dochazi k rychlejsimu
nasyceni diky zmenseni zalude¢niho objemu. Sleeve gastrektomie md na organismus i
hormonalni efekt, kterym je dlouhodoby pokles hladiny ghrelinu. Tubulizace zaludku je
ireverzibilni, nicméné v pfipad€ selhani 1écby timto vykonem ¢i nedostatecné kompenzaci
diabetu je mozna zména na kombinovany bariatriatricky zakrok. Tento zakrok je vhodny hlavné
pro pacienty s oblibou ovoce a zeleniny a trpici spi§ hladem nez chutémi, jelikoz je dietni rezim

méné striktni oproti adjustabilni gastrické bandazi. (6, 16, 19, 31, s. 55, 38)

3.2.2. Malabsorp¢ni operace

Hlavnim malabsorpénim vykonem je biliopankreatickd diverze (BPD) ovlivilyjici
vstiebavani zivin ve stfeve. Jedna se o kombinaci sleeve gastrektomie s oddélenim duodena
distalné od pyloru. Provedenim SG dojde ke zmenSeni objemu zaludku a vytvofeni alimentarni
klicky tenkého stfeva spojujici se s biliopankreatickou klickou tenkého stteva 50-100 cm pied
tlustym stfevem zplsobi pozd€jsi smiSeni travicich enzymi a stravy. Nésledkem je kratsi usek
pro vstiebavani potravy vedouci k jeji hypoabsorpci. Ztetelnym rizikem je mozny vznik
deficitu riznych dulezitych nutrientd. Biliopankreatickd diverze vSak plisobi nejvyssi a trvalou

redukci hmotnosti vedouci téZ k dlouhodobé remisi diabetu mellitu 2. typu. (6, .73, 38)
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3.2.3. Kombinované operace

Mezi kombinované bariatrické zakroky patii rizné typy gastrickych bypasst ptisobici
jak restriktivn€, tak malabsorpéné. Hlavnim typem je Roux-Y gastricky bypass (RYGB).
Proximalni ¢ast zaludku je pretvofena v kapsu ,,pouch* s objemem 20-50 ml, ktera je napojena
pfimo na tenké stfevo, zatimco distalni ¢ast zaludku je ponechana ,,in situ®, kvili sekreci a
transportu ZaludeCnich a pankreatickych stav. Spojeni klicky vedouci ze zaludku s tenkym
sttevem piipomind tvar pismene ,,Y* a ma za cil oddalit proces traveni a snizit tak vstfebavani
zivin. Gastrické bypassy jsou podobné biliopankreatické diverzi, rozdilem je v ptipadé bypassu
mensi objem zaludku a vytvotfeni delsi stfevni klicky umoziujici vétsi vstiebavani zivin.
Ovsem nutri¢ni deficity mohou nastat i v pfipad¢ bypassu, a proto je dulezité¢ je sledovat

v ramci dlouhodobé pooperacni péce. (16, s. 474-475, 19, 38)

3.2.4. Pooperaéni stravovaci rezim

Po prodélani bariatrického zakroku je nutné, aby pacient udrzoval klid dodrzoval
specialni stravovaci rezim. Novy zpusob stravovani by mél pacient zachovat po zbytek Zivota.
Stravovani se dle doby od operace 1i8i a postupné pfiblizuje stravé bézného ¢lovéka. Je mozné
ho rozdélit na 5 fazi a v ptipad¢ obtizi s ptechodem na dalsi fazi je mozné ptedchozi fazi
prodlouzit. (36)

Inicialni pooperaéni faze se oproti bézné stravé lisi nejvice. Casové je definovéana od 1.
do 6. dne po operaci. Konzumovat je mozné pouze €iré tekutiny a sipping, ktery zatfazujeme 2x

denné. Denni cilovy pfijem tekutin v tomto obdobi je 1,5-2 1 a nemél by klesnout pod 1 1. (36)

Ve 2. faze od 7. do 14. dnu je mozné zacit konzumovat hustsi jidla jako napiiklad
polévky s malym mnozstvim rozmixované zeleniny, masa ¢i pfilohy. Hustota pokrmi by méla
odpovidat odezv¢ pacientova organismu. Sipping mizeme pridavat az 2x denné¢ dle tolerance a

alespoil 3x denné by jidlo mélo obsahovat bilkovinna modularni dyietetika. (36)

3. faze od 15. do 30. dne dochazi k dalSimu zahusténi stravy na kasi. Pokud je pacient
schopen bez problému pfijimat mixovanou potravu je mozné piidat i mekké kousky, které musi
byt dostatecné rozkousany. Déle vyuZzivame 2x-3x sipping a modulédrni dietetika, pfi¢emz by
alesponi ve 4 jidlech denné€ méla byt zastoupena bilkovina. Pit mliZze pacient cca pil hodiny ptred

a po jidle, s celkovym piijmem 1,5 1 za den. (36)
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Ve 4. fazi od 5. do 6. tydne dochézi k pfechodu na klasickou stravu s béznou
konzistenci. Mizi potfeba pokrmy mixovat, nicméné je velmi dalezité potravu dobie rozkousat.
V piipad¢€ potieby mizeme déle pridavat bilkovinnd modularni dietetika. (36)

Posledni 5. fdze od 7. tydne ma jiz charakter klasické raciondlni stravy s neupravovanou
konzistenci. Hlavnimi celozivotnimi zdsadami po bariatrické operaci jsou — jezeni pomalu,
nepit spole¢né s jidlem, udrzet velikost porce pod 150 g a v ptipadé€ sytosti pfestat jist, denné

nejist vice nez 5 porci a vypit 1,5 az 2 | tekutin. (36)
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4. Psychologické aspekty

Obézni jedinci jsou z hlediska psychologickych charakteristik pomémé riznorodi.
Bariatricti pacienti jsou nachylné&jsi k porucham v osobnosti, jako je neurotismus, vyhybani se
ujmée, impulzivita a nizké sebehodnoceni, ve srovnani s béznou populaci. Kromé toho tito

pacienti navic uvadéji horsi télesny obraz. (44)

Pomoci diagnostickych rozhovorti k posouzeni piredoperac¢niho psychiatrického stavu
bariatrickych pacientli, neddvné studie shodné prokdzaly, Ze 20-60 % pacienti ma
psychiatrickou poruchu, nej€astéji depresi nebo tizkostnou poruchu, a az u 73 % pacientt byla
zaznamenana celozivotni anamnéza psychiatrickych poruch. Kromé toho jsou poruchy
osobnosti pozorovany az u 72 % obéznich jedinct zadajicich o bariatrickou operaci. Zistava
zpusobuji vyrazné psychické potize, nebo spiSe odrazeji skutecnost, Ze jedinci se zavaznymi
potizemi Castéji vyhledavaji chirurgickou 1écbu. I ptes to vime, Ze nejvétsi riziko komorbidnich
psychiatrickych onemocnéni bylo zjisténo u pacientti s poruchou piijmu potravy (Binge-Eating

Disorder, BED), a jak z textu vypliva, zejména u pacientl s obezitou tfetiho stupné. (44)

K jiz dfive zkoumanym faktorim Ubytku hmotnosti po bariatrické operaci patfily
kognitivni funkce, urcité osobnostni rysy, duSevni a psychicky stav a stravovaci chovani véetné
BED. V prospektivnich studiich jsou, kromé vySe uvedenych, identifikovany dalsi potencialni
faktory, jako je predoperacni ubytek hmotnosti a nékolik demografickych faktori. Ne vSechny
studie ale specifikuji zdvaznost vSech uvadénych souvislosti mezi zkoumanymi

psychologickymi aspekty a vysledkem hubnuti. (44)

Herpertz et al. (50) doSli k zavéru, Ze osobnostni a stfedné téZka psychiatricka
komorbidita nepfedpovidd Ubytek hmotnosti po operaci, zatimco té€zkd psychiatricka
psychopatologie je moznym negativnim prediktorem hubnuti. Nezdéalo se, Zze by osobnost
ptedpovidala pooperacni tbytek hmotnosti. Vyzkumy publikované v poslednich letech vSak
naznacuji, ze osobnost hraje u bariatrickych pacienti podstatnou roli v psychologické a
behavioralni adaptaci, a ma tak na ibytek hmotnosti neptimy vliv. Pii posuzovani vztahu mezi
osobnosti a vysledkem operace se primarné vychéazelo z predikce pooperacniho ubytku
hmotnosti. Ackoliv je tato predikce nepochybné dilezitym aspektem, poskytuje jen malo

poznatkt o faktorech potencidlnich, jako je compliance a pooperaéni stravovaci chovani. (44)
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Stravovaci chovani je obecné popisovano jako vysledek osvojenych zvykul, které
zahrnuji behavioralni, kognitivni a afektivni slozky. Neobvykl¢ stravovaci navyky se vyvijeji
v dusledku stresu spojeného s chronickou sebekontrolou, pfi¢emz piijem potravy je uréovan
rovnovahou mezi touhou po jidle a touhou po dieté. To znamend, ze kognitivni procesy
pievazuji nad fyziologickymi ukazateli hladu a sytosti. (49)

vvvvvv

determinantem Ubytku hmotnosti nez faktory stravovani ptfed operaci. Bylo zjisténo, ze na
ubytek hmotnosti ma velky vliv pravé pooperacni stravovaci chovani ve spojeni s
psychologickymi aspekty pfed operaci. Piesnéji feceno, nekontrolované jezeni po operaci bylo
identifikovano jako vysoce rizikové stravovaci chovani, které je ¢asto spojeno s opétovnym
ptibytkem hmotnosti a psychickymi potizemi. Pro optimalizaci chirurgického vysledku je proto
u Dbariatrickych pacientd dualezité prabézné sledovani, casna identifikace rizikovych
stravovacich ndvykt a vypracovani podpirnych intervenci. (44)

U bariatrickych pacient bylo po operaci zaznamenano vyrazné zlepseni stravovaciho
chovani dokonce v n€kolika aspektech. Méteni probihalo pomoci néstroji pro sebehodnocent,
jako je ttfifaktorovy dotaznik jidelnich zvyklosti (Three-Factor Eating Questionnaire, TFEQ).
Kromeé toho bylo zjisténo, Ze bariatricka operace ma stejny vliv na abytek hmotnosti a zdravotni
rizikové faktory u pacientli s BED stejné jako u pacientii bez BED. Po 12 mésicich sledovani
pacienti s BED sniZili plivodni hmotnost o 22,1 % ve srovnani s ubytkem 24,2 % hmotnosti u
pacientli bez BED. V obou skupindch pacientl byl procentuélni pokles nadvahy (Excess Weight
Loss, EWL) navic spojen s klinicky vyznamnym sniZenim kardiovaskuldrnich rizikovych

faktort. (44)

Pozitivni vysledky bariatrické 1€cby byly zpochybnény nékterymi studiemi, které
uvadgji, ze vétSina bariatrickych pacientli nedosahuje optimalniho ubytku hmotnosti, ktery je
nejcasteji definovan jako méné nez 40-50 % z ptivodni hmotnosti u RYGB. Kromé¢ toho az 20-
30 % bariatrickych pacient podstupujicich bariatrickou operaci ziska ¢ast hmotnosti zpét, ne-
li celou piivodni ztratu, piiblizn€ 2 roky po operaci. Na prubéhu tohoto opétovného nartistu
hmotnosti se pravdépodobné podileji nechirurgické a psychologické faktory, které ovliviiuji
schopnost pacientl ptizplsobit se pooperacni situaci. Pfesnd identifikace potencialnich faktorti
chirurgického uspéchu umozni nejen lepsi vybér pacientil, ale mtze také piispét ke zlepsSeni

piedoperacni a pooperacni psychologické 1écby. (44)
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4.2 Dotaznik jidelnich zvyklosti

Stunkard a Messick sestavili klinicky ovéfenou psychometrickou S$kalu, ktera
kvantifikuje ti1 specifické dimenze stravovaciho chovani (Three-Factor Eating Questionnaire,
TFEQ). (48) Jedna se o 51polozkovy dotaznik, téz znamy jako Eating Inventory (EI), slouzici

k priizkumu soucasnych jidelnich zvyklosti a hodnoceni tii stravovacich navyki. (48)

TFEQ méii kognitivni kontrolu restrikce stravovaciho chovani (Faktor I, TFEQ-R),
desinhibici (Faktor II, TFEQ-D) a vnimany hlad (Faktor III, TFEQ-H). Restrikce se tyka
schopnosti ¢loveéka omezit ptijem potravy, jako je napfiklad kontrola velikosti porci a vyhybéani
se vysoce kalorickym jidlim. Desinhibice se tyka ptekroceni subjektivnich limitd pro pitijem
potravy v reakci na rizné podnéty spojené se ztratou kontroly a ztraceni zabran pti konzumaci,
typicky ve stresovych situacich. Hlad se tyka miry pocitu fyziologického hladu a nachylnosti
ke hladu, jde naptiklad o takové pocity hladu, které vedou k hromadné konzumaci potravin a
naslednému piejedeni. TFEQ je popularni diky své uzite¢nosti pfi méteni faktorii s klinickou

relevanci, zkoumani chovani souvisejiciho jak se styly stravovani, tak s osobnostnimi rysy. (48)

4.2.1 Faktory TFEQ

vvvvvv

zméndch télesné hmotnosti béhem deprese. Polivy a Herman (41) 1 Zielinski (42) naznacovali,
ze restrikce pfedpovidd zmény hmotnosti pfi depresi tak, Ze zdrzenlivi jedinci pfibyvaji na vaze,
zatimco ti nezdrzenlivi hubnou. TFEQ vSak ukézal, Ze restrikce ve stravovani nesouvisi se
zménami hmotnosti. Pravé desinhibice pfedpovidala zmény hmotnosti béhem deprese tak, ze
¢im vyssi bylo skoére desinhibice, tim vétsi byl nariist hmotnosti. Jak ve studii Polivyho a
Hermana (41), tak ve studii Zielinského (42) to tedy byla zifejmé téz desinhibice, a nikoliv
restrikce, ktera ptedpovidala zménu hmotnosti. Ttifaktorovy dotaznik tak umoznil dilezité
rozliSeni, a napravil tak mylnou pfedstavu o roli restrikce a desinhibice pfi zméné hmotnosti

béhem deprese. (43)

Restrikce je v dotazniku TFEQ charakterizovana nésledujicim stravovacim chovanim:
védoma a pomald konzumace jidla, védomé omezovani mnoZstvi jidla navzdory pocitu hladu,
péce o vlastni télo, sledovani a udrZzovani hmotnosti, znalost a vypocet energetické hodnoty

pfijimané potravy, ucelné nakupovani vhodnych potravin atd. Ve srovnani s nasledujicimi
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faktory je restrikce nejméne podminéna biologickymi faktory, véetné dédicnosti, a to diky své
orientaci na védomé volni jedndni. Desinhibice je naproti tomu reprezentovana chovanim, jako
je: zachvatovité prejidani, prejidani, neschopnost prestat jist a odolat pokuseni navzdory pocitu
sytosti, zvySena kontrola v pfitomnosti druhych, nebo naopak ptejidani pii spoleCenskych
prilezitostech, vyuzivani jidla k oddéaleni bezprostifedné nepiijemnych pocitd (smutek,
osamélost, strach atd.). Kolisani desinhibice se muze projevovat v ruznych Casovych
intervalech, pfi¢emz delsi epizody se projevuji jako "jo-jo" efekt a krat$i epizody jako
zachvatovité piejidani. Desinhibice miize souviset i s obecné€jsi psychickou nerovnovahou a
muze byt soucdsti stresu, deprese, Uzkosti a stavil zavislosti. Desinhibice je ve srovnani s
restrikci spojena také s CastéjSi konzumaci potravin s vys§im obsahem tukd a cukria. U
stravovaciho chovani ovlivituje skore hladu ¢etnost a intenzitu potieby jist, schopnost zanechat

jidlo pfi pocitu nasyceni atd. (40)

4.2.2 Souvislost TFEQ se zménou hmotnosti

Wagenknecht et al. (40) ve své praci prokazuje, ze psychologické aspekty stravovaciho
chovani maji zasadni vliv na mnoZstvi tukové tkané. Vysledky prace ukazaly, ze zejména
desinhibice je silné¢ spojena s BMI, obvodem pasu a vyskytem nékterych metabolickych
komplikaci obezity, pficemz desinhibice prokazala silnou provézanost s hladem. Zeny maji
vy$si skore restrikce, ale nizsi skore desinhibice, tudiz 1 hladu nez muzi. Restrikce byla u obou
pohlavi v negativnim vztahu s hladem, ale u muzl 1 s desinhibici. Stupen vzdélani u obou
pohlavi pozitivné koreloval s dietni restrikei a negativné se skorem hladu. Pouze u muzt vSak

byla prokazana vyznamna negativni korelace mezi stupném vzdélani a desinhibici. (40)

Pfi ovliviiovani stravovaciho chovani se snazime vyvolat zvySeni restrikce a snizeni
desinhibice. Ke zvySeni restrikce pouzivame napt. pravidelné zaznamy o konzumaci jidla,
dietni plany, kognitivné-behavioralni techniky apod. Ke sniZeni desinhibice miiZze pfispé&t také
psychoterapie, techniky sily vile, psychofarmaka a nékteré 1€ky proti obezité. (40)

VSechny studované parametry vykazovaly rozdily mezi pohlavimi. Rozdil byl patrny
jak pro skoére restrikce a hladu, tak pro skore desinhibice. Absence vyznamné korelace mezi
skore restrikce a irovni BMI u Zen zifejmé€ naznacuje, Ze Zeny uvad€ji omezeni stravy bez
ohledu na uroven své nadvahy. U muzii mize byt souvislost restrikce s trovni BMI spise
vyslednou reakci na nadvahu. To se vysvétluje tim, ze Zeny jsou vystaveny vétSimu

spolecenskému a medialnimu tlaku na Stihlost a dodrzovani diet bez ohledu na troven jejich
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nadvahy. To je v souladu s vysledky Hays et al. (45), které uvadéji, ze skore restrikce u
dospélych zen neni prediktivni pro jejich sou¢asnou hmotnost. Ve vétSin€ dosavadnich studii
bylo vyssi skore restrikce spojeno s niz$i télesnou hmotnosti, lepSimi vysledky hubnuti a
naslednym udrzenim poklesu hmotnosti. Podle Westenhoefera et al. (47) je zamérné snizovani
hmotnosti spojeno s "flexibilni kontrolou" jako slozkou dietni restrikce, kterd odpovida za

spravné udrzeni hmotnosti a pfispiva ke snizeni miry biiSniho tuku u obou pohlavi. (40)

U obou pohlavi pozitivné korelovala uroven vzdélani s omezenim stravy a negativng s
hladem. To naznacuje, ze védomé omezovani piijmu potravy souvisi s obecnou urovni
vzdélani, kterd ziejme zahrnuje vétsi znalosti o zdravém stravovani. Navzdory omezeni piijmu
potravy se skore hladu se vzdélanim nezvySuje, ale naopak snizuje. Vyznamna negativni
korelace mezi trovni vzdélani a desinhibici byla prokazana pouze u muzl, coz naznacuje, ze
muzi s vy$Sim vzdélanim by si na rozdil od Zen méli s vétsi pravdépodobnosti udrzovat svou
hmotnost nezavisle na podnétech, jako je stres, tizkost a deprese, které vyvoldvaji stravovaci
chovani podobné desinhibici. Zd4 se, Ze v ndvaznosti na ekonomicky vyvoj ceské spolecnosti
prevzala troveii vzdélani dominantni roli v ovliviiovani jidelniho chovani. Udaje o roli trovné
pfijmu pii ovliviiovani faktort TFEQ v méné ekonomicky rozvinutych zemich nejsou pro

srovnani k dispozici. (40)

Studie odhalila vyznamnou pozitivni korelaci mezi skore hladu a desinhibici, coz jiz
diive potvrdili Westenhoefer (47) a Williamson (46). Bylo prokazano, Ze desinhibice vyznamn¢
pozitivné souvisi s irovni BMI, kterd ptedstavuje stupent nadvéhy, a s obvodem pasu jako
ukazatelem akumulace bfiSniho tuku. Desinhibice se ukdzala jako nejvyznamnéjsi faktor
dotazniku TFEQ, ktery nezavisle rozliSuje obézni a neobézni Zeny. Vysledky tedy naznacuji
souvislost mezi Urovni télesného tuku a rysy stravovaciho chovani. Desinhibice se jevi jako
silny faktor negativné ovliviiujici schopnost udrzet si t€lesnou hmotnost. Jiz diive bylo zjisténo
vyrazn¢€ vys$i skore desinhibice a hladu u skupiny siln€ obéznich Zen ve srovnani s kontrolni

skupinou zen s normalni hmotnosti. (40)

Rozdily mezi pohlavimi byly patrné 1 v jednotlivych poloZzkach dotazniku. U muzi bylo
vys$si skore restrikce a desinhibice spojeno s vy$$imi zdravotnimi riziky, zatimco u Zen
ptedpovidalo zvySené zdravotni riziko vyssi skore desinhibice a hladu. Stravovaci chovani
charakterizované desinhibici je zdsadné spojeno s ukazateli abdominalni obezity a vySSim
rizikem kardiovaskuldrnich onemocnéni, zejména hypertenze, a metabolickych komplikaci
jako naptiklad dyslipidemie. Jiz dfive se ukazalo, ze desinhibice vyznamné souvisi s aktualnim

psychickym stavem a celkovou psychickou pohodou. Desinhibice v podstat¢ vnasi do
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stravovaciho chovani vyznamné negativni G€inky, od neschopnosti udrzet si stabilni hmotnost
nebo dosahnout jejiho snizeni az po zavaznou patologii stravovéani. Vliv restrikce tak
jednoznacny neni, piinasi jak nckteré prospésné, tak nékteré rizikové charakteristiky
stravovaciho chovani, coz je patrné zejména u zen.

Potvrdilo se, ze tento relativné jednoduchy dotaznik je citlivym psychometrickym
nastrojem pro identifikaci osobnich a zdravotnich rizik spojenych s uréitym typem stravovaciho
chovani a je schopen predpovédet miru poklesu hmotnosti a jeho pretrvavani. Tim, ze postihuje
kritické dimenze stravovaciho chovani jedince, pomaha v orientaci a poskytuje dulezita voditka

pro spravnou volbu Ié¢ebné intervence. (40)
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PRAKTICKA CAST

5. Cile prace

Cilem praktické casti této prace je jednak zjistit souvislosti jidelnich zvyklosti s
vyvojem télesné hmotnosti po bariatrické operaci, a jednak zhodnotit, jaky vliv na zmény

hmotnosti po operaci maji nutri¢ni intervence.
Pro vymezeni vyzkumného problému byly stanoveny nasledujici dil¢i cile:

Cil 1: Analyzovat zmény télesné hmotnosti po 1 roce a 2 letech od bariatrického zakroku
a zjistit, jak s nimi souviseji faktory jidelniho chovani.
Cil 2: Zhodnotit vliv nutri¢nich intervenci na zmény hmotnosti pted bariatrickym

zakrokem a 2 roky po zakroku.

6. Metodika a sbér dat

Sbér dat probihal na III. interni klinice, klinice endokrinologie a metabolismu
1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Do vyzkumu
byli zapojeni pacienti z Obezitologického centra III. IK VFN, ktefi byli indikovani
k chirurgické 1écbé obezity, a elektronicky vyplnili tfisloZkovy Dotaznik jidelnich zvyklosti,
ktery je v ramci psychologického vysetfeni jednim z povinnych podkladli pro rozhodnuti o

provedeni bariatrické operace.

Data pted operaci byla ziskana od 21 obéznich pacienti, kteti k operaci dosp€li v obdobi
od 1. 1. 2018 — 31. 1. 2021, a zahrnovala pohlavi, vék, vysku, vahu, dopocitané BMI a skélu
Restrikce, Desinhibice a Hladu. Zpracovany byly tyto tdaje pfed operaci, doplnéné o datum a
typ prodelaného zakroku, hodnoty télesné hmotnosti pfi operaci a po ni, a pocet absolvovanych

nutri¢nich konzultaci pfed operaci a po operaci.

Pro ucely analyzy vyvoje t€lesné hmotnosti v souvislosti s faktory jidelniho chovani a
vlivem nutri¢nich intervenci, byly zmény hmotnosti hodnoceny v ¢asovych bodech — pfi

vypliiovani Dotazniku jidelnich zvyklosti, v den operace, pfiblizn¢ jeden rok a pfiblizné dva
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roky od zékroku. Souvislost téchto aspekti byla hodnocena pouze od 14 jedincu, ktefi méli

vyplnéné udaje jak rok, tak dva roky po operaci.

Data byla ziskéna ze zdravotnické dokumentace a externiho ulozist¢ STEM/MARK,
kde pacienti vyplnuji sadu dotaznikl pro potieby psychologického vySetteni ptred bariatrickou

operaci, véetné Dotazniku jidelnich zvyklosti.

6.1 Vyzkumny nastroj

Jednou z klinicky ovéfenych psychometrickych Skal, kterd kvantifikuje specifické
aspekty stravovaciho chovani, je Ttifaktorovy dotaznik jidelnich zvyklosti (dale TFEQ) podle
Stunkarda a Messicka (1985).

TFEQ méfi jidelni chovani od extrémniho sebeomezovani v jidle az po uplnou
nekontrolovatelnost v konzumaci jidla. Dotaznik obsahuje celkem 51 otazek rozd€lenych na 2
¢asti. Prvni ¢ast obsahuje otdzky s formatem odpovédi ,,Souhlasim* — ,,Nesouhlasim*. Ve druhé
¢asti jsou odpovédi formulovany dle Likertovy Skaly métici rizné stupné postoji a nadzoru.

Odpovédi na vSechny otazky jsou vyhodnocovany v rozmezi 0 — 1 a nasledn¢ shrnuty

do tii faktort:
1. Restrikce (kognitivni sebeomezovani v konzumaci jidla)
2. Desinhibice (faktor spojeny s kolisanim véhy a ztratou kontroly nad jidlem)

v

3. Hlad (pocitovani hladu jako reakce na vn&jsi 1 vnitini podnéty)

6.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor reprezentuji obézni pacienti III. IK VFN, ktefi dospéli k bariatrické
operaci a elektronicky vyplnili testovou baterii dotaznikl pro ucely psychologického vySetieni
pted bariatrickou operaci.

Vybeérova kritéria se fidila indikaci k podstoupeni chirurgického zékroku k 1é€b¢ obezity,
prodélanim prave jednoho typu bariatrické operace v obdobi od ledna roku 2018 do ledna roku
2021 a elektronicky vyplnénym Dotaznikem jidelnich zvyklosti. Naopak vytazujicimi kritérii

byl neuplné vyplnény dotaznik a podstoupeni zakroku pred rokem 2018 nebo po lednu roku
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2021. Pro vyhodnoceni vyvoje télesné hmotnosti po operaci v souvislosti s aspekty jidelnich

zvyklosti byly u vzorku ziskany udaje o véaze ptiblizn€ po 1 roce a po 2 letech.

6 respondentii nemélo uvedenou vahu po dvou letech, tedy u jednoho chybéla vaha po
12 meésicich. Tito pacienti byli do vzorku zatazeni, ale jejich vysledky chybi u daného roku. Z
toho ditvodu se pocet pozorovani u jednotlivych dotazniki mtze liSit. Vzorek se sklada z 21
pacientli, z nichz bylo 18 muzt a 3 zeny. Detailnéjsi popis vyzkumného souboru ptiblizuje

Tabulka 2 na nésledujici strané.

6.3 Analyza dat

Pro zpracovani a vyhodnoceni ziskanych proménnych, byl pouzit program Microsoft

Excel a statisticky program NCSS 2023 umoziujici préci s daty v dostate€ném rozsahu.

Pted zah4jenim analyzy byla u kazdého datového souboru ovéfena ptitomnost odlehlych
pozorovani, tzv. ,,normalni“ rozd¢leni sat, shodnost rozptylt a stitednich hodnot kvantitativnich
prvki (vaha, vypocitané BMI, vék). Stejné tak byly ovétreny i vysledky jednotlivych dotaznikii.

Byly vyuzity popisné statistiky k popisné charakteristice celého vyzkumného souboru.
Na zéklad¢ korelacni analyzy byly ziskdny vysledky pro zhodnoceni vzdjemného vztahu
jidelnich zvyklosti, determinovanych faktorem Restrikce, Desinhibice a Hladu a stupné obezity
uréenym hodnotou BMI. Za ucelem zhodnoceni vlivu nutriéni intervence na zménu hmotnosti
bylo vyuzito Dvouvybérového parového t-testu na stfedni hodnotu pied a 2 roky od podstoupeni

bariatrického zakroku.

7. Vysledky

7.1 Charakteristika souboru

Podrobnou charakteristiku vyzkumného souboru shrnuje Tabulka 2 na nasledujici
stran€. Jako vstupni tdaje byla zpracovéana data pro pramérny vék, vysku, vahu a hodnotu BMI,
z doby pii vyplhovani psychologickych dotaznikii v ramci povinného vySetfeni pied

bariatrickou operaci. Primémy vék vyzkumného souboru byl 47,38 + 9,34 let, pfiCemz
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nejmladSimu pacientovi bylo 22 let a nejstarSimu 62 let. Rozpéti vysky bylo mezi 1,58 a 1,98
m s prumérnou hodnotou 1,8 + 0,09, nejmensi hodnota byla 1,58 m a naopak nejvyssi 1,98 m.

Tabulka 2: Popis sledovanych osob

Pocet | Priumér Median i(l;;il;)l?(?lmé Minimum | Maximum

Veék (roky) 21 47,38 47 9,335 22 62
Vyska (m) 21 1,79 1,8 0,094 1,58 1,98
Vaha (kg) 21 149,43 146 28,209 83 195
BMI (kg/m?) | 21 46,29 46,7 6,861 31,63 57,78

Primérna hmotnost byla 149,43 + 28,21 kg (min. 79, max. 195 kg), a BMI dosahovalo
priiméru 46,28 + 6,86 kg/m?, v rozmezi od 31,63 do 57,9 kg/m?. K posouzeni hmotnosti se ¢asto
vyuziva index télesné hmotnosti BMI. obezitu na 1., 2. a 3. stupné&. Stupné obezity jsou
vymezeny hodnotou BMI 30-34,9 kg/m? pro 1. stupei, obezita 3. stupné je definovéana jako
BMI > 40 kg/m?. 3. stupné obezity dosahlo celkem 16 pacientii, tzn. 76 % vSech respondent,
pficemz 6 z nich piesdhlo hodnotu BMI > 50 kg/m?. 19 % (4) z celkového poctu by bylo
kategorizovano do 2. stupné obezity, uréeného intervalem BMI od 35 do 39,9 kg/m?, a pouze

jeden pacient (5 %) do 1. stupné, kterému odpovidaji hodnoty BMI 30 — 34,9 kg/m?.

V této praci je BMI rozdéleno do kategorie hodnoty 30, a déle v intervalu po 5 kg/m?,
az do hodnoty 60 kg/m?. Kategorie byly vytvofeny pro ticely posouzeni souvislosti nékterych
charakteristik s t€lesnou hmotnosti. Rozdéleni BMI ve vzorku a jednotlivé stupné obezity

zobrazuje Graf 1.

Graf'1: Zastoupeni sledovanych osob dle BMI a stupné obezity

Rozdéleni vyzkumného souboru dle stupnu obezity
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Aspekty jidelniho chovani byly vyhodnoceny =z vyslednych skora Restrikee,
Desinhibice a Hladu v ramci psychologického vysetfeni. Kvantitativni proménné vyslednych

skort uvadi nasledujici Tabulka 3.

Tabulka 3: Analyza faktorii jidelnich zvyklosti pred operact

Restrikce Desinhibice Hlad
Pocet 21 21 21
Sti. hodnota 13,381 4,904762 3,190476
Smérodatna odchylka 3,0574 3,60423 1,860619
Rozptyl vybéru 9,3476 12,99048 3,461905
Minimum 7 | 1
Maximum 18 14 9
Hladina spolehlivosti (95,0%) 1,3917 1,640626 0,846944

V ramci skéru Restrikce dosdhla vétSina respondentd pramérné 13,38 + 3,06 bodi.
Z moZnych dosazitelnych 21 bodi bylo dosazeno 7 bodli a nejvice 18 bodli. U faktoru
desinhibice dosahlo nejvice pacientl 2 bodi, coz je zaroven nejnizsi ziskand hodnota. U tohoto
faktoru mozné maximum ¢ini 16 bodl. Naprostd vétSina respondentli dosahla méné nez
poloviny bodového maxima. Priimérna desinhibice byla 4,91 £ 3,60. Nejcastéji dosahovanou
hodnotou $kaly hladu byly 4 body. Maximum bylo 14 bodi. Nejméné bylo dosaZeno 1 bodu a
nejvice 9 bodu. Primér faktoru hladu doséhl 3,19 + 1,86.

7.2 Aspekty jidelnich zvyklosti

Jednim z ukolil této prace bylo zhodnotit souvislosti faktoru Restrikce, Desinhibice a
Hladu se zménou télesné hmotnosti po operaci. Pro tyto t€ely byla nejprve provedena analyza,
kterd udavd vztah mezi dvéma parametry a poté byl pro posouzeni vzdjemné souvislosti
proveden korelacni test. Na zdklad¢ neparametrického Spearmanova korela¢niho testu byla
zjisténa korelace mezi skorem Desinhibice a hodnotou BMI (p=0,002707855) a rovnéz mezi
Hladem a BMI (p=0,001772575). U Restrikce nebyla s BMI prok4zana vyznamna souvislost.

Souvislosti aspektti jidelniho chovani s BMI jsou zobrazené v Tabulce 4, 5 a 6.
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Tabulka 4: Korelace Restrikce a BMI

Restrikce Normal Approximation HO: p=0,5
Spearman Rank Correlation Test Section
Alternative Spearman Reject HO
Hypothesis Correlation Count Z-Value P-Value at a =0,057?
H1:p#0,5 0,121197 21 -1,807149 0,07073902 No
Tabulka 5: Korelace Desinhibice a BMI
Desinhibice Normal Approximation HO: p=0,5
Alternative Spearman Reject HO
Hypothesis Correlation Count Z-Value P-Value at a =0,057
p#0,5 -0,1607315 21 -2,999092 0,002707855 Yes
Tabulka 6: Korelace Hladu a BMI
Hilad Normal Approximation HO: p=0,5
Alternative Spearman Reject HO
Hypothesis Correlation Count Z-Value P-Value at a =0,057
p#0,5 -0,1918177 21 -3,125907 0,001772575 Yes
7.3  Vyvoj hmotnosti po operaci

Z uvedenych bariatrickych vykonil v teoretické ¢asti prace podstoupilo laparoskopickou
plikaci zaludku 15 pacienttli, tubulizaci zaludku 2 pacienti a gastricky bypass 4 pacienti.
Bariatrickych operaci bylo u vzorku pacienti v roce 2018 provedeno 6, stejné jako v roce

nasledujicim. 8 operaci bylo zrealizovano v roce 2020 a 1 v lednu roku 2021.

U vSech 21 pacientli byl ziskan Gdaj o hmotnosti pii vypliiovani dotazniku a v den
operace. Hmotnost po 12 mésicich od operace byla uvedena u 20 respondenti, po 24 mésicich

byla pouze u 15. Hodnota jak jeden tak i dva roky po zakroku byla ziskana od 14 pacientt.

V Grafu 2 je zaznamenana zména prumérné hodnoty vahy a BMI u vSech sledovanych
pacientll. V primeéru doslo od vypliovani dotazniku jidelnich zvyklosti do operace k poklesu
BMI o 0,8 kg/m? , tedy o 1,3 % hmotnosti. Nejmarkantngj$i snizeni priimérnych hodnot
muzeme zaznamenat po 12 mésicich od operace, kde doslo ke sniZzeni hmotnosti v priméru o
19,2 %. 2 roky po operaci nastalo mirné navySeni primérnych hodnot navyseni BMI o 3,8
kg/m?, avsak stile se od operace jednd o primérny ubytek 15,1 % hmotnosti, tedy o 6,6 kg/m?

BMI.
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Graf 2: Zmény primérnych hodnot hmotnosti a BMI v ¢ase
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Vyraznd redukce hmotnosti u vzorku pacientll byla podstatnou mirou ovlivnéna
podstoupenim bariatrické operace. Nasledné dosazeny vahovy ubytek byva obtizné dlouhodobé
udrzet, coz potvrzuje i graf vyse znadici opétovny vzrist primérného BMI mezi 1 a 2 roky. |
po bariatrii je totiz pro dlouhodoby tspéch 1écby obezity nutné spravné nastaveni Zivotniho
stylu. Z tohoto dlivodu zlstava hlavni metodou terapie redukéni reZim souvisejici s jidelnim
chovanim a pohybem.

Predmétem vyzkumné ¢ésti této prace bylo pooperaéné prokdzat souvislost jidelnich
zvyklosti na zmény ve vyvoji té€lesné hmotnosti. Tabulka 7 uvadi podrobny popis probandii, u
kterych byly porovnany vysledky jednotlivych faktort z ptedopera¢niho dotazniku s vyvojem

hmotnosti, u kterych byly zaznamenany vSechny tudaje.

Tabulka 7:Popis probandii sledovanych po operaci

Pocet | Prumér Median Smérodatna Min Max
odchylka
Viha pred 14 1543571 155.5 30,07326 83 195
operaa
Viha pri 14 152,071 149 27.91047 90 195
opemcz
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Viha 1 rok po 14 123,571 117 23.11415 82 161
operaa

Viha 2 roky po | , 126,286 124 25,69474 87 164
operacz

BMI 14 47427 48,344 7579621 | 31,626 | 57.796
BMI pri 14 46,758 47,234 6,783058 | 34294 | 58,122
operacz

BMI I rokpo |, 37.948 36488 | 5133084 | 30423 | 45714
operacz

BMI 2 rokypo |, 38,781 36,998 6,104877 | 28.651 | 50,612
operaa

7.3.1 Souvislost zmény hmotnosti s restrikci

Nasledujici graf se podrobnéji zabyvéa faktorem restrikce dotazniku jidelnich zvyklosti
v 1 a 2 letech. Prostiedni hodnota faktoru restrikce je 13,5 bodu s maximem 18 bodi a
smérodatnd odchylka je u tohoto faktoru 3,13. V Grafu 3 jsou zaznamenany primérné

hmotnosti zmény jak 1 rok od operace, tak 1 2 roky po operaci v souvislosti s restrikci.

Graf'3: Souvislost priimérné redukce TH v 1 a 2 letech se skore restrikce
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Primérnd mira redukce 1 rok od operace v ptipad¢ faktoru restrikce ukazuje na 2
vyznamngéjsi vrcholy s nejvétsim pozorovatelnym hmotnostnim ubytkem. Nejvyssi dosazenou
hodnotu redukce, 30,8 %, pozorujeme pti dosazeni 18 bodu restrikce. Druhy vrchol s redukci o
25,7 % pivodni hmotnosti znaci skore restrikce 14. Nejnizs$i dosaZend primérna redukce

hmotnosti 1 rok od operace se nachéazi v 16. bodu restrikce a ¢ini 6,6 %.

Pti sledovani vysledkt souvislosti skore restrikce s primérnou procentudlni zménou
hmotnosti 2 roky po operaci se ukazuje nartst redukce v bodech restrikce o hodnotach 14, 16 a
18. Pti hodnoté restrikce 14 se primérna redukce zvysila o 1,3 %, pii hodnoté 16 0 4,5 % a o
2,8 % hodnoty faktoru restrikce 18. Ostatni dosaZena skore restrikce znaci 2 roky po operaci
restrikce. Skore restrikce 7, 11-13 a 17 ukazuje primérnou redukci mezi hodnotami 12,8 % a
21,6 %. Pii téchto hodnotach sledujeme mirny vzrast hmotnosti o 2,9-5,4 % a tedy pokles

prumérné pooperacni redukce.

Kdyz jsme porovnali primérné zmény hmotnosti 1 a 2 roky po operaci v souvislosti se
skore restrikce ukazalo se, ze pii dosazeni 14, 16 nebo 18 bodut faktoru restrikce doslo k dalsi
primérné redukci hmotnosti, a to navyseni o 1,3-4,5 %. Pfi 14 a 16 bodech je restrikce zvySena
o vicenez 1 SD a pro 18 bodu je restrikce vyssi o necelé 2 SD. Nejvyssiho opétovného zvyseni
télesné hmotnosti o 5,4 % bylo dosazeno pii zisku 11 bodu restrikce, pficemz smérodatna
odchylka je oproti priméru vys$si o necelych 1. Vys$§i skére restrikce naznacuje pokrok

primérné miry redukce hmotnosti 1 v obdobi mezi 1 a 2 lety od operace.

7.3.2 Souvislost zmény hmotnosti s desinhibici

Nasledujici graf se podrobnéji zabyva faktorem desinhibice dotazniku jidelnich
zvyklosti v 1 a 2 letech. Stfedni hodnota faktoru desinhibice je 4,5 s maximem 12 bodi, pficemz
smerodatna odchylka je 3,28. V Grafu 4 jsou pozorovatelné primérné hmotnosti zmény jak 1

rok od operace, tak i 2 roky po operaci v souvislosti s faktorem desinhibice.
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Graf 4: Souvislost priimérné redukce TH v 1 a 2 letech se skore desinhibice

Souvislost primérné redukce TH v 1 a 2 letech se skore desinhibice
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Nejvyssi praimérny ubytek hmotnosti pozorujeme pii skére desinhibice 12 a to o 36 %
1 rok od operace. V priméru 2. nejvyssi dosazend mira redukce 25,7 % se v souvislosti se skore
desinhibice objevuje pti dosazeni 5 bodii. Nejnizsi primérny pokles hmotnosti o 7,1 % 1 rok
po operaci prezentuje hodnota desinhibice 11.

Ve 2 letech od operace priimérna redukce dosahuje vrcholu pii 12 bodech desinhibice a
¢ini 39,8 %. Presto absolutni minimum a opétovna nardst hmotnosti o pouhych 2,4 % od

operace uvadi sousedni hodnota desinhibice 11.

Zvyseni redukce mezi 1. a 2. rokem od operace v souvislosti s faktorem desinhibice je
pozorovatelnd pouze pii dosazeni skore desinhibice o hodnoté 5 nebo 12. Mezi 1. a 2. rokem
od operace se objevilo prumérné zvyseni redukce o 1,6 % pro hodnotu 5 a o 3,8 % pro hodnotu
12. SD je v ptipad¢€ 12 bodu vyssi nez 1. Ostatni bodové hodnoty desinhibice pfinesly opetovny

vzrast hmotnosti, pfi¢emz nejvyssi vzrist v bode 11 ¢ini 9,5 %.
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7.3.3 Souvislost zmény hmotnosti s hladem

Nasledujici graf se podrobnéji zabyva faktorem hladu dotazniku jidelnich zvyklosti v 1
a 2 letech od operace. Bodovy median faktoru hladu je 2,5 bodd s maximem 9 bodd, pfi¢emz
smerodatna odchylka je u faktoru hladu 2,23. V Grafu 5 mizeme sledovat primérné hmotnosti
zmény jak 1 rok od operace, tak i 2 roky po operaci v souvislosti s hladem.

Graf'5: Souvislost priimérné redukce TH v 1 a 2 letech se skore hladu
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Primérna mira redukce 1 rok od operace ukazuje v souvislosti s hodnotami skore hladu
vrchol pro hodnotu hladu 5 a jedna se o prumérnou miru redukce o 26,3. Minimum dosazené

pramérné redukce pozorujeme po 1 roce pii skore hladu 9.

Nejvyssi prumérna mira redukce o 27 % 2 roky od operace nastala v souvislosti se
ziskanim 5 bodu faktoru hladu. Absolutni minimum, -2,4 % pramérné zmény hmotnosti 2 roky

od operace pozorujeme pii dosazeni skoére hladu 9.

Srovnanim prumérné redukce 1 a 2 roky od operace v souvislosti s faktorem hladu se
objevuje zjisténi, ze dosazeni 1 nebo 5 bodl ptineslo vzrist miry redukce. Pfi zisku 1 bodu se
zvysila v 2. roce od operace redukce o 2,6 % a pro 5 bodl vzrostla mira redukce o 0,7 %.
Nejvyssiho opetovného zvyseni télesné hmotnosti 0 9,5 % bylo dosazeno pti zisku 9 bodl skore

hladu. Smérodatné odchylka skére hladu je necelych 2.
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7.4 Nutri¢ni intervence

Graf 6 ukazuje souvislost procentudlnich zmén télesné hmotnosti pfedoperacné a 2 roky
po operaci s poctem navstév nutricniho terapeuta. Pacienti pted bariatrickou operaci navstivili
nutricniho terapeuta v primeéru 3,7x a do 2 let od operace v priméru 5x. Nejvice pacient
navstivilo pfed operaci nutricniho terapeuta 2x a po operaci 6x. Maxima miry redukce bylo
pooperacné dosazeno pii 8 nutri¢nich konzultacich ukazujici primérnou redukci o 23,9 %,
nicméné druhd nejvyssi hodnota 22,8 % hmotnostniho Ubytku se objevuje uz pti 2 navstévach
nutri¢niho terapeuta. Primérné nejmensi uspéch redukce hmotnosti naznacuje 6 nutricnich

konzultaci a jedna se o 7 %.

Graf 6: Zména télesné hmotnosti od vyplneni dotazniku jidelnich zvyklosti do operace a do 2 let od operace v
souvislosti s poctem navstev nutricniho terapeuta
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V Grafu 7 je znazornén celkovy vyvoj primérnych hmotnostnich zmén v souvislosti
s celkovym poctem schiizek s nutricnim terapeutem od hmotnosti udané v dotazniku jidelnich

zvyklosti do 2 let po operaci.
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Graf 7: Priimérné zmény TH v souvislosti s celkovym poctem navstév NT
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Dil¢im cilem vyzkumné casti bylo ovlivnéni vyvoje hmotnosti poctem nutri¢nich

A4

konzultaci pted i po operaci. Vyssi celkovy pocet schlizek s nutricnim terapeutem sliboval i
vy$§i primérnou redukci hmotnosti a compliance pacienta diky lepSimu sezndmeni se zdsadami
stravovani po bariatrické operaci.

Nejvyssi primérnd mira redukce o 33,6 % se projevuje pii 15 navstévach nutri€niho
terapeuta, coZ je zarovei nejvys$im poctem navstév NT. 2. nejvyssi dosaZenou mirou redukce

2 roky po operaci je 21,3 % pfi 12 konzultacich. Naopak nejnizs$i mira redukce o 9,6 % je

pozorovatelna pro celkem 6 navstév nutriéniho terapeuta.

Vliv nutriéni intervence na vyvoj télesné hmotnosti jsem ovéfil dvouvybérovym
parovym t-testem na sttedni hodnotu — jelikoZ po vlivu nutri¢nich intervenci ocekavame odlisné
sttedni hodnoty véhy. Pro statistické ovéteni jsme se zamé&fili na zménu hmotnosti pred a pfi
operaci, a zaroven na jeji udrzeni po 1 roce a 2 letech. Na toto obdobi jsme se zaméfili proto,
aby vysledek nebyl ovlivnén samotnou bariatrickou operaci, kterd ma na pokles hmotnosti

signifikantni vliv.

HO = rozdil stf. hodnoty je nulovy (hodnoty jsou shodné)

H1 =rozdil stf. hodnoty neni nulovy
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Tabulka 8: Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu - pred operaci

vstupni hmotnost operacni hmotnost
Stf. hodnota 154,3571 152,071429
Rozptyl 904,4011 778,994505
Pozorovani 14 14
Pears. korelace 0,966914
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 13
t Stat 1,102088
P(T<=t) (1) 0,145205
t krit (1) 1,770933
P(T<=t) (2) 0,290409
t krit (2) 2,160369

Tabulka 9: Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu - po operaci

hmotnost 1 rok po operaci  hmotnost 2 roky po operaci

Stf. hodnota -18,2206 -16,394097
Rozptyl 82,87439 128,703778
Pozorovani 14 14
Pears. korelace 0,90701
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 13
t Stat 1,38836
P(T<=t) (1) 0,09418
t krit (1) 1,770933
P(T<=t) (2) 0,188359
t krit (2) 2,160369

Vztah v Tabulce 8 a 9 (t Stat < t krit (2)) dokazuje, Ze se stfedni hodnoty méfenych
hodnot télesné hmotnosti na zakladé 5% hladiny vyznamnosti t¢éméft nelisi. Proto zamitame H1
a pijimame HO, z které plyne, Ze pokles télesné hmotnosti u probandii neni statisticky

vyznamny.
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8. Diskuse

Wagenknecht et al. (40) potvrdil vhodnost uziti dotazniku jidelnich zvyklosti za ic¢elem
rozpoznani rizik souvisejicich s uréitym jidelnim chovanim a moznost predikce a udrZeni
redukce hmotnosti. Ovlivnéni télesné hmotnosti hodnotou skore restrikce nelze dle jeho
vyzkumu jednoznacné prokazat, jelikoz soucasné piinasi pozitivni i negativni aspekty jidelniho
chovani. Nicmén¢ mnozstvi dosavadnich studii prokazalo souvislost vyssiho skore restrikce s
nizsi télesnou hmotnosti, lepSimi vysledky hubnuti a naslednym udrzenim hmotnostniho

ubytku.

Vysledky této prace neprokdzaly za statisticky vyznamnou, piesto pii kvalitativnim
zhodnoceni lze porovnat statisticky vyznamnou miru skére restrikce s primérnym
hmotnostnim ubytkem 1 rok od operace, piesto nejvyssi miry redukce hmotnosti bylo dosazeno
pii nejvyssim skore restrikce. Mezi 1 a 2 lety po operaci je mozné pii niz$im skore restrikce
vysledovat snizeni miry redukce a opétovny nartist hmotnosti. Naopak vyssi bodové skore
prineslo pozitivni prohloubeni miry redukce nebo oproti priméru statisticky mensi hmotnostni
prirtstek.

Studie Polivy, Hermana (41) i Zielinskiho (42) neprokazala souvislost hmotnostnich
zmén a restrikce ve stravovani. Prokazanym prediktorem zmén hmotnosti byl faktor desinhibice
ukazujici linearni souvislost vzrlstajiciho skore desinhibice s hmotnostnim piibytkem.
Nicméné obé tyto studie sledovali hmotnostni zmény pouze u pacientll s depresemi. (43)
Studiemi Westenhoefera (47) a Williamsona (46) se prokazala pozitivni korelace skore hladu a
desinhibice, pficemz desinhibice byla navic oznacena jako hlavni faktor dotazniku TFEQ kvili
svému negativnimu vlivu na udrzeni si hmotnosti. Vysledkem studie Wagenknechta et al. (40)
bylo zejména prokazani korelace hodnoty BMI a desinhibice, kterd je siln€ navazana na skore

hladu. (40)

cv v

vyzkumného souboru objevila maximalni mira redukce 1 rok od operace, jez je v souladu s vyse
zminénymi studiemi. Navzdory tomu se piekvapivé i pfi skére Desinhibice 12 objevila 3.
nejvyssi primérna mira redukce hmotnosti opét 1 rok po operaci. V tomto bod¢ navic jako
jediném doslo do 2 let od operace k dalSimu hmotnostnimu poklesu, coz je pfimo v rozporu
s vysledky zminénych vyzkumi. Vzhledem k prokézané korelaci faktoru desinhibice a hladu
neni piekvapivé, ze mira redukce hmotnosti 1 rok od operace pii skore hladu 1 je nejvyssi

s naslednym postupnym klesanim. OvSem 2 roky od operace se stejné jako v pripad¢ faktoru
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desinhibice projevuje pii dosazeni skore hladu 5 nejvyssi jak celkovy hmotnostni ubytek, tak i

vysoky nartist miry redukce od 1 do 2 let od operace.

V praci nebyly zohlednény rozdily mezi pohlavimi, coz jist¢ mohlo zptsobit zkresleni
vysledki. U Zen se objevuje vyssi skore restrikce a nizsi skore desinhibice a hladu ve srovnani
s muzi. U muzl se objevuje negativni vztah restrikce s hladem a na rozdil od zen i s desinhibice.
Vysledky Hays et al. (45) vyvraci hodnotu skore restrikce coby ukazatel sou¢asné hmotnosti u

zen. (40)

Je nutné vzit v ivahu nizky pocet osob ve sledovaném vzorku této prace. Pfi malém
vzorku pacient mohlo dojit k chybnému zamitnuti hypotézy a tim pddem nevyhodnoceni
statisticky vyznamnych aspektl. V ptipadé vétsiho mnozstvi dat by se mohla snadnéji projevit
souvislost faktoru desinhibice a hladu ve vyvoji hmotnosti po bariatrické operaci, ktera byla pfi

velikosti sledovaného vzorku této prace patrna pouze s faktorem restrikce.
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9. Zavér

Problematika této bakaldiska prace plyne z obtizi jedinci podstupujicich operaci
zaludku. Nékterym se podaii po operaci zhubnout, coz je povazovano za UspéSnou operaci,
jinym se ale zhubnout nepodafi ani po operaci, jejich vaha se snizi jen zanedbatelné, ziistane
stejnd nebo se dokonce zvysi, coz je brano jako netispéSna operace. Urcité zahrani¢ni studie se
zabyvaji moznymi protektivnimi a rizikovymi ¢initeli jak u hubnuti obecné, tak u hubnuti po
bariatrické operaci, avsak jejich zjisténi nejsou vzdy Uplné€ jednotna. Z tohoto diivodu a rovnéz
z divodu absence detailngjsiho zkoumani v Ceské republice, predeviim psychosocialnich

aspektll, se vyzkumna ¢ast zamétuje na tuto oblast.

V ramci vyzkumu byla u definovaného souboru pacientd po bariatrické operaci
analyzovana jejich antropometrickd a sociodemograficka data, typ operace, ¢etnost nutricnich
konzultaci a vysledky dotazniku jidelnich zvyklosti. Hlavnim cilem bylo prokazat souvislost

jidelnich zvyklosti se zménou hmotnosti po bariatrické operaci v horizontu 2 let.

K nartistu hmotnosti od operace do 1 roku nedoslo v souvislosti s zddnym z faktorti
jidelnich zvyklosti. Od podstoupeni operace doslo v 1 roce o primérny pokles BMI o 8,9 kg/m?,

nicméné nasledujici rok vzrostla hodnota BMI v priiméru o 3,6 kg/m?.

V ptipadé faktoru restrikce bylo ze ziskanych dat zjisténo, Ze skore pod 14 se
pooperacné projevilo opétovnym nariistem télesné hmotnosti mezi 1. a 2. rokem od operace.
DosaZeni vyssiho skore restrikce ukazuje tendenci k dal$i redukci hmotnosti i od 1 do 2 let od

opcrace.

Z faktoru desinhibice jsme piekvapiveé pozorovali maximalni procentuélni hmotnostni
ubytek a zaroven vzrist miry redukce hmotnosti mezi 1. a 2. rokem od operace pii dosaZeni
skore desinhibice 12. Za rok se mira redukce zvysila o 11,2 % na celkovych 36 %. Ackoliv
body desinhibice znaci trend opétovného narustu hmotnosti do 2 let od operace, a tedy sniZeni

pooperacni primérné miry redukce hmotnosti.

cvwr

1 k nejvyssimu primérnému ubytku o 30,3 %, navic nésledujici rok pokracovala redukce o
dalsich 2,7 %. Ptekvapivé maximum hmotnostniho ubytku 2 roky po operaci znaci skore hladu
5, ato 0 36 % a soucasné doslo k nejvyssimu vzristu miry redukce o 17,7 %. Dal$im faktem

je zvysSeni hmotnosti nad jeji hodnotu béhem operace v ptipadé dosazeni 9 bodu hladu.

50



Sekundarnim cilem bylo prokazat vliv poctu navstév u nutricniho terapeuta pied a po
bariatrické operaci na vyvoj hmotnosti. Ze statistickych vysledkli na zménu hmotnosti vlivem
nutri¢nich intervenci nebyl ani v jednom casovém obdobi prokazan, i kdyz z grafii jasné
vypliva, ze celkove nejvyssi poCet nutri¢nich konzultaci ukazal i nejvyssi primérny hmotnostni
ubytek o 33,1 %. Tento Ubytek hmotnosti vSak je signifikantné¢ ovlivnény prodélanou

bariatrickou operaci, a proto z vysledkt prace nelze vliv nutri¢nich konzultaci posoudit.
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11. Prilohy

Priloha 1: Dotaznik jidelnich zvyklosti

U kaZzdého z nasledujicich vyroki vyznadte, zda s nimi
souhlasite nebo nesouhlasite podle toho, ktera moZnost Vas | souhlasim | nesouhlasim
nejlépe vystihuje.

1. Kdyz citim viini smaziciho se fizku nebo kdyz vidim platek
Stavnatého masa, je pro mne velmi obtizni odolat pokuseni
dat se do jidla —a to 1 v pripad¢, ze jsem prave dojedl/a

24 Pii spoleCenskych pfilezitostech jako jsou vecirky a
navstévy jim obvykle pfili§ mnoho

3. Obvykle mivam takovy hlad, ze jim castéji nez tfikrat
denn¢

4. Kdyz snim svou denni kvotu kalorii (kilojoultl), obvykle
nemam problém s tim, Ze jiz nebudu nic jist

5. Dodrzovani diety je pro mne nesmirné tézké, protoze proste
dostanu velky hlad

6. Zameérné si davam jen malé porce, abych tak kontroloval/a
svoji hmotnost

7. | Nékdy néco chutna tak dobte, ze pokracuji v jidle, i kdyz
uz nemam hlad

8. Jelikoz mivam casto hlad, pral/a bych si, aby mi odbornik
béhem jidla tekl, zda jiz mam dost, anebo ze si mohu
dovolit jesté néco snist

9. Pocituji-li uzkost, pfistihnu se, Ze néco jim

10. | Zivot je piilis kratky na to, aby si ¢lovék délal starosti
s dietami

11. | Jelikoz ma hmotnost kolisd nahoru a dold, jiz vice nez
jednou jsem drzel/a redukéni dietu

12. | Casto pocituji takovy hlad, Ze musim ihned n&co snist

13. | Kdyz jsem s nékym, kdo se ptejida, obvykle se piejim také

14. | Mam celkem dobry ptehled o energetické hodnoté béznych
jidel

15. | Nekdy, kdyz zacnu jist, nemohu piestat

16. | Necini mi potize nechat néco na taliti

17. | V urcitou denni dobu mivam hlad, protoze jsem v tu dobu
zvykly/a jist

18. | Jestlize drzim dietu a jim jidlo, které neni ,,povolené*,
zaméern¢ potom urcitou dobu jim méné, abych to napravil/a
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19. | Kdyz jsem s nékym, kdo ji, ¢asto dostanu hlad a musim jist
také

20. | Mam-li pocit sklicenosti, Casto se piejiddm

21. | Jist mne natolik t&si, Ze si to nebudu kazit pocitanim kalorii
a hlidanim své hmotnosti

22. | Kdyz vidim skute¢nou delikatesu, dostanu cCasto takovy
hlad, Ze musim ihned zacit jist

23. | Casto piestanu jist, i kdyZ nemam pocit nasyceni, a to
proto, Ze chci védomé omezit mnozstvi toho, co snim

24. | Mivam takovy hlad, Ze madm pocit, ze je mutj zaludek
bezednou nadobou

25. | Moje hmotnost se v poslednich deseti letech témét
nezménila

26. | Mam vzdy takovy hlad, Ze je pro mne tézké prestat jist
diive, nez je muj talif prazdny

27. | Kdyz se citim osamély/a, utésuji se jidlem

28. | Védome se pfi jidle drzim zpét, abych nepfibral/a na
hmotnosti

29. | Nékdy dostanu velky hlad pozd¢ vecer nebo v noci

30. | Jim cokoliv chci a kdykoliv chei

31. | Aniz o tom pfemyslim, jim pomalu

32. | Védomé pocitam kalorie, abych kontroloval/a svoji
hmotnost

33. | N¢ktera jidla nejim, protoZe po nich tloustnu

34. | Mam vzdy takovy hlad, ze mohu jist kdykoliv

35. | Zménam své postavy vénuji velkou pozornost

36. | Jestlize pti redukéni dieté snim ,,nepovolené* jidlo, Casto

pak ztratim zabrany a zacnu jist i jina vysoce kaloricka jidla

U nasledujicich otizek uved’te vZidy jednu odpovéd’, ktera Vas nejlépe vystihuje.

37. | Jak Casto drzite dietu, abyste mél/a pod kontrolou svoji | Ziidka
hmotnost? Obcas
Obvykle
Stale
38. | Ovliviyji vykyvy Vasi hmotnosti o 2-3 kg zptisob Vaseho | Vibec ne
zivota?
Jen lehce
Stfedné
Velmi mnoho
39. | Jak casto mivate pocit hladu? Pouze v dobé¢ jidla

Nékdy mezi jidly
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Casto mezi jidly

Témér stale

40.

Pomahaji Vam pocity viny kviili pfejidani regulovat piijem
potravy?

Nikdy

Ztidka kdy

Casto

Vzdy

41.

Jak by bylo pro Véas obtizné piestat s jidlem uprostied
hlavniho jidla a nejist nic v nasledujicich ctyfech hodinach?

Lehké

Trochu obtizné

Dosti obtizné

Velmi obtizné

42.

Jak dalece si uvédomujete to, co jite?

Vubec ne

Jen trochu

Pomérné dost

Velmi

43.

Jak casto se vyhybate tomu, abyste si délal/a zasoby
lakavého jidla?

Témer nikdy

Ztidka

Casto

Vzdy

44.

Jakd je pravdépodobnost, Zze budete nakupovat

nizkokalorické potraviny?

Nepravdépodobné

Lehce pravdépodobné

Dosti pravdépodobné

Velmi pravdépodobné

45.

Jite uvazlivé v pritomnosti druhych, zatimco o samot¢ jite
bez zabran?

Nikdy

Ztidka

éasto

Vzdy

46.

Jite védomé& pomalu, abyste snizil/a mnozstvi toho, co
snite?

Ne

SpiSe ne

SpisSe ano

Ano

47.

Jak Casto vynechate dezert, protoze uz nemate hlad?

Skoro nikdy

Obcas

Alespon 1x tydné

Skoro denné

48.

Nakolik timyslIné jite méné, nez chcete?

Skoro ne

Castecné

Casto

Skoro stale

49.

Ptejidate se 1 presto, ze nemate hlad?

Nikdy

Ztidka
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Obcas

Alesponi 1x tydné

50.

Podle stupnice 0-5 si vyberte Cislo, které odpovida Vasemu
stylu jidla, ,,0“ znamena, Ze jidlo neomezujete (jite cokoli
chcete, kdykoli chcete) a ,,5° znamena, ze se v jidle musite
trvale omezovat (neustile omezujete a nikdy se
»hevzdate®). Jaké Cislo byste si prifadil/a?

0 Jite, cokoli chcete, kdykoli
chcete.

1. Vétsinou jite, cokoli

chcete, kdykoli chcete.

2. Casto jite, cokoli chcete,
kdykoli chcete.

3. Casto omezujete pfijem
potravy, ale CcCasto to také
vzdate.

4. VétSinou omezujete piijem
potravy, zfidka to porusite.

5. Trvale omezujete piijem
potravy a nikdy tento rezim
neporusite

51.

Do jaké miry popisuje nize uvedeny vyrok Vase jidelni
chovani? ,,Za¢indm s dietou rano, ale vzhledem k fadé
udalosti, které se béhem dne stanou, do ve€era dodrzovani
diety vzdam a pak snim v$e, na co mam chut’ a slibuji si, Ze
zacnu s dietou opét zitra.*

Vibec mé nepopisuje

Trochu jako ja

Docela dobry popis

Perfektni popis
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14. Evidence vypiujéek

Prohlaseni:

Beru na védomi, ze odevzdanim této zaveérecné prace poskytuji svoleni ke zvetfejnéni a
k ptjcovani této zaveéreéné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro svou
pfednasSkovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj informaci fadné

citovat.
V Praze, 30. 04. 2023

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

pouzité literatury.

Jméno Ustav / Pracovisté Datum Podpis
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