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ABSTRAKT

Uvod: Zakladem lé¢by obezity je konzervativni reZim zaloZeny na redukénim jidelni¢ku a
pohybové aktivité, individualné nastaveny pro kaZzdého jedince. Jelikoz obézni casto
vykazuji extrémni odchylky v télesné kompozici oproti jedincim s normalni vahou, je ¢asto
tézké nastavit jejich energetickou potfebu ¢i zjistit jejich vydej energie. Ke zlatému
standardu zjisténi klidového energetického vydeje (RMR) patfi vySetieni pomoci nepfimé
kalorimetrie. Tato metoda mUze také odhalit odchylky od vypoctl prediktivnich rovnic,
zjistit miru adaptace jedince na nizky energeticky prijem, a tak nastavit vhodnou terapii.

Cile: Hlavnim cilem prace je analyza a popis dat o télesném sloZeni a hodnotach klidového
energetického vydeje vybranych skupin obéznich jedincu, jejichz vysledky méreni RMR
pomoci nepfimé kalorimetrie dosahovaly urovné pod 95 % predikovaného RMR
vypocitaného pomoci rovnice Harrise Benedicta. Dil¢imi cili je popsat zavislost velikosti
nékterych komponentl télesného slozeni na velikosti RMR a zjistit, jestli odchylky mezi
velikosti celkového naméreného RMR a RMR vypocitaného pomoci H-B u adaptované
skupiny jsou vyznamné.

Metodika: Do vyzkumu bylo vybrano 71 pacientd Ill. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze
s body mass indexem > 30 kg/m?2. Vyzkumny soubor se sklddal z39 Zen a 32 muil
s primérnym BMI 45,2 + 11,7 kg/m? a primérnym vékem 53,3 + 13,9 let. Pacienti
podstoupili méreni klidového metabolismu pomoci metody nepfimé kalorimetrie za pouziti
pristroje Cortex Metalyzer 3B a méreni télesného slozieni na bioimpedanénim
tetrapolarnim zafizeni InBody 230, zarovenn byla hodnota klidového metabolismu
vypocitana pro kazdého jedince pomoci H-B rovnice. Celd skupina byla rozdélena do péti
skupin podle odchylky méreni pomoci NK a od vypoctu H-B rovnici. Hodnoty byly nasledné
porovnany a statisticky vyhodnoceny.

Vysledky: V celkovém souboru zkoumanych jedincl se nachazelo 32,4 % jedinci se
snizenou hodnotou RMR v porovnani s vypoctem RMR podle Harrise Benedicta, coz
odpovida 23 jedincm. Ve skupiné adaptovanych vychazel primérny naméreny RMR
2242,0 + 616,7 kcal oproti H-B vypoctu 2637,9 + 712,9 kcal. Statisticky tento vysledek nebyl
vyznamny, ale byly nalezeny vysoké odchylky mezi jednotlivymi pfipady. Nejvyssi odchylka
od prediktivniho vypocétu H-B Cinila -42 a +43 % v celém souboru. MnoiZstvi svalové tkané
adaptované skupiny Cinilo prGmérné 44,3 + 11,9 kg a mnoiZstvi FFM 77,9 + 20,1 kg. Pfi
statistickém testovani zdvislosti RMR na FFM a svalové tkdni u adaptované skupiny byla
zjisténa vysoka mira korelace.

Zavér: Zkoumany soubor vykazoval velké mnoZstvi obéznich jedincl se sniZzenou
namérenou hodnotou klidového metabolismu oproti vypoctu prediktivni rovnice H-B.
Zaroven byla zjiSténa linedrni zavislost mezi mnozZstvim svalové hmoty a FFM a hodnoty
RMR. U téchto adaptovanych jedinct se jako idealni intervence k redukci hmotnosti a
soucasnému zlepseni zdravotniho stavu jiz nejevi v prvni fadé vhodné nastaveny redukéni
jidelnicek, ale spiSe zarazeni pravidelné pohybové aktivity a tim zvySeni hodnot FFM a
svalové hmoty.

Klicova slova: obezita, energeticky vydej, redukce hmotnosti, nepfima kalorimetrie



ABSTRACT

Introduction: The basis of obesity treatment is a conservative regimen based on a reduced
diet and physical activity, individually set for each person. As the obese often show extreme
deviations in body composition compared to individuals of normal weight, it is often
difficult to determine their energy needs or determine their energy expenditure. The gold
standard for determining resting energy expenditure (REE) is examination using indirect
calorimetry (IC). This method can also detect deviations from the calculations of predictive
equations, determine the degree of adaptation of the individual to low energy intake, and
thus set the appropriate therapy.

Objectives: The main objective of the work is the analysis and description of data on body
composition and resting energy expenditure values of selected groups of obese individuals
whose REE measurement results using indirect calorimetry reached a level below 95 % of
the predicted REE calculated using the Harris Benedict (H-B) equation. The sub-goals are to
describe the dependence of the size of some components of body composition on the size
of the REE and to find out if the deviations between the number of the total measured REE
and the REE calculated using H-B in the adapted group are significant.

Methodology: For the research 71 patients of General Faculty Hospital in Prague were
selected with a body mass index > 30 kg/m?. The research group consisted of 39 women
and 32 men with an average BMI of 45.2 + 11,7 kg/m? and an average age of 53.3 + 13,9
years. Patients underwent measurement of resting metabolism using the method of
indirect calorimetry using the Cortex Metalyzer 3B device and body composition
measurement on the bioimpedance tetrapolar device InBody 230, at the same time, the
value of resting metabolism was calculated for each individual using the H-B equation. The
whole group was divided into five groups according to the deviation of the measurement
using IC and from the calculation of the H-B equation. The values were subsequently
compared and statistically evaluated.

Results: In the total set of examined individuals, there were 32.4 % of individuals with a
reduced RMR value compared to the RMR calculation according to Harris Benedict, which
corresponds to 23 individuals. In the adapted group, the average measured RMR was
2242.0 £ 616.7 kcal compared to the H-B calculation of 2637.9 + 712.9 kcal. Statistically,
this result was not significant, but high case-to-case variation was found. The highest
deviation from the H-B predictive calculation was -42 and +43 % in the whole research
group. The amount of muscle tissue of the adapted group averaged 44.3 + 11.9 kg and the
amount of FFM 77.9 + 20.1 kg. When statistically testing the dependence of REE on FFM
and muscle tissue in the adapted group, a high degree of correlation was found.

Conclusion: The studied population showed a large number of obese persons with a
reduced measured value of resting metabolism compared to the calculation of the H-B
predictive equation. At the same time, a linear dependence was found between the



amount of muscle mass and FFM and REE values. For these adapted individuals, the ideal
intervention for weight reduction and simultaneous improvement of health status is no
longer primarily an appropriately adjusted weight loss diet, but rather the inclusion of
regular physical activity and thus an increase in FFM values and muscle mass.

Keywords: obesity, energy expenditure, weight loss, indirect calorimetry
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1. Uvod

Obezita je dnes jednim z nejrozsifenéjsich multifaktorialnich onemocnéni na nasi planeté.
Roc¢né pribyva az nékolik stovek miliond novych jedinch s nadvahou ¢i obezitou, v
soucasnosti trpi timto onemocnénim pres 2 miliardy svétové populace (WHO, 2021).
Spolecné s timto onemocnénim se zvySuje vyskyt pfidruzenych zdravotnich komplikaci,
mezi které patfi hypertenze, zvySené riziko infarktu myokardu, cévni mrtvice, diabetu
mellitu 2. typu, dyslipidémie, chorob Zlu¢niku, posSkozeni pohybového aparatu, sexualni
dysfunkce, psychické poruchy, kozni problémy, ¢i vyskyt nékterych malignit a také zvySend
mira mortality. Stale roste pocet obéznich jedincli v mladSim véku dokonce i déti (Zadak,
2008). Pritom je obezita jednim z onemocnéni, které mulzieme znacné ovlivnit svym
Zivotnim stylem a prostfedim, ve kterém Zijeme. Lécebnych postupld zndme mnoho, od
konzervativni terapie vyZivou, pohybem, edukaci, pres farmaceutickou [é¢bu az k
chirurgické. Pro chirurgickou lé¢bu obezity se pouzivd také termin( bariatricka, ci
metabolickd chirurgie (Pichlerovd, 2021).

Obezita jakoZzto multifaktorialni onemocnéni vznika na zdkladé mnoha cinitell a faktora.
Jen pouze c¢ast jedinch trpi obezitou na zakladé genetickych predispozic ¢i jinych
onemocnéni. Nejvétsi z pricin je nevyvazena vysokoenergeticka strava s vysokym mnozstvi
tuku, jednoduchych cukrl, slazenych ndpoja ¢i ultrazpracovanych potravin. DalSim
problémem je stale se snizujici energeticky vydej, a to hlavné v disledku sedavych
zaméstnani.

Zakladem |écby obezity je konzervativni rezim zaloZzeny na redukénim jidelnicku a pohybové
aktivité, vedeny multidisciplinarnim tymem specialistd. Cilem je navodit negativni
energetickou bilanci a zaroven redukovanou hmotnost udrzet. Uz 5-10 % sniZzeni hmotnosti
znacné prispiva ke snizeni zdravotnich komplikaci. K nastaveni redukcéniho rezimu je vice
nez zadouci dostatecné vySetfeni pacienta, jeho stravovacich zvyklosti a zjisténi
antropometrickych ukazatell. V pribéhu l|écby jsou pak tyto parametry prabéiné
sledovany. K presnéjsimu vysetieni slouzi metody vysSetifeni bioelektrickou impedanéni
analyzou, kterd urci télesné slozeni ¢i metodou neptimé kalorimetrie, kdy je zjisténa
hodnota klidového metabolismu.

V teoretické ¢asti této prace bude popsana problematika obezity, jejich komplikaci, 1é¢bé
se zamérfenim na bariatrickou Ié¢bu. Ddle budou popsany komponenty celkového
energetického vydeje a metody, kterymi mlZeme tento vydej méfit. V €asti praktické
budou analyzovana a vyhodnocena data zmérenych obéznich pacientli metodou nepiimé
kalorimetrie, data z prediktivni rovnice dle Harrise-Benedicta a také data a udaje o
télesném sloZeni jedincu.
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2. Obezita

2.1. Diagnostika a priciny obezity

Priciny obezity jsou komplexni a multifaktoridlni. Nejjednodussim vysvétlenim jejiho
rozvoje je dlsledek energetické nerovnovahy mezi pfijmem a vydejem ve prospéch
vysokého energetického pfijmu, ktery vede k udrZovani a nabyvani tukovych zasob
organismu. Na regulaci energetické bilance a tukovych zasob se podileji komplexni
interakce mezi biologickymi (genetickymi a epigenetickymi), behavioralnimi, socidlnimi a
environmentalnimi faktory (v€etné chronického stresu) (Kyrou et al., 2006). Rychly narlst
prevalence obezity za poslednich 30 let je zpUsoben predevSim kulturnimi a
environmentalnimi vlivy. Dieta s vysokoenergetickymi potravinami, vétsi velikost porci,
nizka fyzicka aktivita, sedavy zpUsob Zivota a také poruchy ptijmu potravy jsou povazovany
za dulezité rizikové faktory pro rozvoj obezity (Branca et al. 2007). Tyto behavioralni a
environmentdlni faktory vedou ke zménam struktury tukové tkané (hypertrofie a
hyperplazie adipocytd, zanétliva reakce) a sekrece hormonu (napf. adipokiny) (Tilg et al.,
2006). Chirurgické operace u pacient( s obezitou se ukazaly jako vhodny vyzkumny nastroj,
ktery umozniuje vhled do patogeneze obezity a také na regulaci hladu a sytosti. Hormony
travici soustavy sdéluji informace z gastrointestinalniho traktu regulaénim centrdm chuti k
jidlu v CNS (Buhmann et al., 2014; Holtmann et al. 2014). Obezita je spojena také se
zménami ve sloZeni stfevni mikrobioty. Produkty stfevnich mikrobd mohou indukovat
pfiznivé metabolické ucinky zvySenim mitochondridlni aktivity, aktivaci strevni
glukoneogeneze rlznymi cestami genové exprese a hormonalni regulace (Gerard, 2015).
Uloha termogeneze hnédé tukové tkané a jeji piispévek k energetickému vydeji je zkouman
predevsim za ucelem vyvoje strategii pro zisk a aktivaci energie jako preventivniho opatieni
pro kontrolu hmotnosti u obéznich (Kozica et al., 2015; Yumuk et al., 2015).

2.2. Zakladni ukazatele stavu obezity

Obezita je charakterizovdna jako zmnoZeni tukové tkané nad uréitou fyziologickou mez,
zaroven jde o multifaktorialni onemocnéni, ¢astecné vznikajici na genetickém podkladé,
pGsobenim vnéjsiho prostfedi a selhanim kontrolnich mechanismu ovliviujicich pfijem
potravy. U Zen se fyziologicka hranice tuku pohybuje do 25-30 %, u muz( do 15-20 %
hmotnosti téla. Optimalni mnoZstvi je vSak dano geneticky pro kazdého jedince a zajistuje
tepelnou homeostdzu a energetickou funkénost organismu. Nejjednodussi ukazatel slouZici
ke klasifikaci obezity je hodnoceni BMI, které vSak nezohleduje poméry télesného slozeni,
pouze vysku a vahu. Napfiklad sportovci jsou bézné nespravné klasifikovani mezi obézni
kvlli vysokému mnoiZstvi svalové hmoty. BMI je tedy uZiteCcnym ukazatelem na urovni
populace, ne vsak pro stanoveni individudlni diagndzy. K dalSim ukazateldm nadvahy ci
obezity patfi antropometricka vysetreni, méreni obvodu pasu, poméru pasu a bokl, méreni
koZnich fas pomoci kaliperu, diagnostika télesného sloZzeni pomoci bioimpedance,
zobrazovacich metod jako je dudlni rentgenova absorciometrie (DEXA), pocitacova
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tomografie (CT), magnetickd rezonance (MRI). Tyto zobrazovaci metody jsou vSak narocné
na obsluhu, finance a jsou pouzivany pouze vyjimecné (Ceniccola et al., 2019). Nékteré
hodnoty hodnocenych antropometrickych ukazatel( jsou znazornény v tabulce 1.

Tabulka 1 Antropometrické ukazatele obezity (Kohout, 2021)

BMI
Podvaha <18,5
Norma 18,5 - 24,9
Nadvaha 25-29,9
Obezita I. stupné 30-34,9
Obezita Il. stupné 35-39,9
Obezita lll. stupné nad 40
Pomér obvodu pas: boky
zeny do 0,85
muZi do 1,0
Obvod pasu a souvislost s riziky komplikaci obezity
Ui zvysené nad 94 cm, velmi zvysené nad 102
cm
seny zvySené nad 80 cm,c\r/;elmi zvySené nad 88

Indikaci k 1é¢bé obezity je BMI, distribuce a mnozstvi tuku na téle, v potaz se berou také
komorbidity, rizikové faktory a pacientovy pocity. K 1éébé nadvahy a obezity se pfistupuje,
pokud jsou splnéna nasledujici kritéria:

1. BMI >30 kg/m? nebo
2. Nadvéha s BMI mezi 25 a <30 kg/m? a soudasné:
o pridruzené zdravotni komplikace (napf. hypertenze, diabetes mellitus 2.
typu)
abdomindlni obezita (muzi obvod pasu nad 94 cm, Zeny nad 80 cm)
nemoci, které obezita zhorsuje
o vysoka uroven psychosocialniho stresu.

Alternativné je moZno Fict, Ze k |éébé obezity lze pfistupovat pfi BMI >25 kg/m? a
souéasném metabolickém syndromu, bez metabolického syndromu p¥i BMI >30 kg/m?
(Bischoff et al., 2020).

2.3. Sekundarni obezita

Primarni obezita ¢ini 95-98 % vsSech pripad( obezity. Obezita sekundarni je nasledkem
pUsobeni jinych onemocnéni, metabolickych poruch, genetickych vad ¢i uzivanim Iéka.
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Z genetickych vad se nejcastéji vyskytuje obezita zplsobena monogenné podminénym
Prader — Williho syndromem, diagnostikovanym jiz v détstvi. DalSi moZnou pfi¢inou
sekundarni obezity jsou endokrinni onemocnéni jako Cushinglv syndrom, syndrom
polycystickych ovarii, méné ¢asto také insulinom, hypogonadismus, hyperestrogenismus,
pseudohypoparatyredéza nebo hypotyredza. Obezitogenné pusobi Iéky jako derivaty
sulfonylurey, beta — blokatory, inzulin, néktera psychofarmaka a kortikoidy (KunesSova,
2004; Pichlerova, 2016).

2.4. Komplikace spojené s obezitou

Obezita je spojena s vyskytem mnohych onemocnéni a potizi. Pfic¢ina diabetu 2. typu souvisi
az z 60 % se zvySenym BMI. Na vzniku ischemické choroby srdeéni nebo hypertenze se
obezita podili z20 %, na vzniku nékterych malignit z 10-30 %. Tukova tkan predstavuje
misto tvorby nékterych hormond, prozanétlivych cytokini v téle a tim se podili na
patogenezi zminénych onemocnéni (Hainer, 2021). Obezita je soucasti tzv. metabolického
syndromu, coZ je soubor symptomd, zahrnujicich také hypertenzi, hyperglykemii,
dyslipidémii. Riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni je u osob s metabolickym
syndromem ttikrat vyssi neZz u zdravych osob (Svobodova et al., 2012).

Za mechanismem vzniku komplikaci obezity stoji mnoho ciniteld. Mezi nejvyznamnéjsi
faktory patfi zanétliva reakce a funkce stfevniho mikrobiomu. Obezita se spojuje se stavem
chronického zdanétu, fizeného zvySenym metabolismem bunék jako odpovédi na
prebytecny pfijem nutrientl. Tento zanétlivy stav je pfitomen v organech jako jsou jatra,
mozek, slinivka btisni a tukova tkan (Hotamisligil, 2017).

Bunky imunitniho systému jsou hojné zastoupeny i v tukové tkdni a obezitou indukovana
aktivace jejich zanétlivé odpovédi zpUsobuje zmény v jejich poctu a aktivité (Mraz et al.,
2014). To vede ke vzniku zdnétu a dysregulaci imunitniho systému se zménami
pozorovatelnymi jiz v détstvi. Tento mechanismus vysvétluje plisobeni obezity ve spojeni
s jejimi metabolickymi a vaskularnimi komplikacemi, spole¢né se zvySenym rizikem vzniku
nadorovych a infekénich onemocnéni (Milner et al., 2012; Catalan et al., 2013).

Stale vétsi pozornost je vénovana uUloze mikrobiomu, a to i pfi rozvoji komplikaci
souvisejicich s obezitou. Stfevni bakterie ovliviiuji metabolismus hostitele prostifednictvim
signalnich drah s ucinky na zanétlivou reakci, ukladani tuku a inzulinovou rezistenci (Lea,
2010). Bylo prokazano, Ze obezita je spojena s vyznamnou roli mikrobiomu (Tilg et al.,
2011). Studie zkoumajici transplantaci fekalni mikrofléry Stihlych jedincli jedincim obéznim
prokazaly zlepseni citlivosti na inzulin a mikrobidlni diverzitu (Eckel et al., 2011).
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2.4.1. Kardiovaskularni onemocnéni

Hypertenze

Mezi vyskytem hypertenze a BMI existuje témér linearni vztah, redukce hmotnosti snizuje
tlak krve u vétsiny hypertonikl. Pokles hmotnosti o 1 kg m(ize vést ke sniZeni diastolického
tlaku o 1 mm Hg, pfic¢emz redukce 10 kg vede k poklesu systolického tlaku o 5 az 20 mm
Hg. Obézni déti maji priblizné tfikrat vétsi pravdépodobnost vzniku hypertenze nez déti
neobézni (do Carmo et al., 2016; Matoulek, 2019).

Dyslipidémie

Uginek obezity na metabolismus lipidG zahrnuje zvy3eni hladin lipoprotein(i s nizkou
denzitou (LDL), s velmi nizkou denzitou (VLDL), triglyceridi a soucasné snizeni hladin
lipoproteint s vysokou denzitou (HDL) (Kinlen et al., 2017).

Ischemicka choroba srdecni a srdecni selhani

Studie Nordestgaard et al. (2012) zjistila, Ze na kazdé zvy3eni BMI o 4 kg/m? se zvySuje
pravdépodobnost vzniku ischemické choroby srdecni 0 26 %. Co se tyce srdecniho selhani,
obezita ovliviiuje vyvoj srdce jiz v détstvi, pficemzZ obézni déti maji vyrazné zvétSenou levou
komoru (Maggio et al., 2008). Studie Kenchaiah et al. (2002), ktera sledovala 6000
dospélych jedincl bez predchozi anamnézy srdecniho selhani zjistila, Ze riziko srde¢niho
selhdni je u obéznich dvojndsobné, pricemz s kazdym bodem vzestupu BMI vzroste riziko
vzniku srdecniho selhdnio 5 % u muzlia 7 % u Zen.

Cévni mozkova ptihoda

Obézni jedinci maji dvakrat vyssi pravdépodobnost vzniku cévni mozkové prihody
(ischemické nebo hemoragické), nez lidé s BMI vnormé, a to i pfi Upravé ostatnich
rizikovych faktor( spojenych s obezitou (Kinlen et al., 2017).

Neurologickd onemocnéni

Kardiovaskularni rizikové faktory jako hypertenze, dyslipidémie a diabetes, jsou vSechny
spojeny se zvySenym rizikem vzniku demence, Alzheimerovy a Parkinsonovy choroby
(Zuhaib et al., 2019).

2.4.2. Nadorova onemocnéni

Odhaduje se, Ze obézni jedinci predstavuji pfiblizné 20 % vsech pfipad( pacient( s
nadorovymi onemocnénimi (Wolin et al., 2010). Pfehledovy ¢lanek Mezinarodni agentury
pro vyzkum nadorovych onemocnéni (IARC) dospél k zavéru, Ze je obezita pri¢inou Ctvrtiny
aZ tretiny pripadd karcinomu tlustého streva, prsu, endometria, ledvin a jicnu (Friedenreich
& Orenstein, 2002). Je také spojovana se zvySenym rizikem karcinomu Zaludku, slinivky,
Zlu€niku a leukémie (Vucenik & Stains, 2012).
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Nejenze je vyskyt nadorovych onemocnéni u obéznich ¢astéjsi, ale také je mnohem horsi
progndza nemoci. Studie Ewertz et al. (2011) zjistila, Ze obézni Zeny s rakovinou prsu maji
0 46 % vyssi pravdépodobnost vzniku vzdalenych metastdz a 38 % vyssi pravdépodobnost
umrti nez Zeny s normalni hmotnosti.

2.4.3. Respiracni onemocnéni

Obstrukéni spankova apnoe (OSA) je spojena s hypertenzi, inzulinovou rezistenci, jaterni
dysfunkci, systémovym zdnétem a dyslipidémii (Bonsignore et al., 2011). U déti mize vést
k neprospivani, poruchdm chovani, snizeni intelektualnich funkci a vysSimu riziku
kardiovaskularnich komorbidit (Tauman et al., 2006). Obezita je hlavnim faktorem vzniku
OSA u dospélych. Studie Li et al. (2010) na 4000 dospélych Zijicich v USA zjistila, Ze
prevalence OSA odpovidala 12 % u obéznich oproti 3 % u Stihlych subjekt(.

Obezita také zvysuje riziko vzniku astmatu jak u déti, tak dospélych. Obézni jedinci jsou také
vice nachylni ke wvzniku tézké formy astmatu, zaroven je toto onemocnéni hlfe
diagnostikovano. Redukce hmotnosti se jevi jako nejvhodné;jsi zptsob IéCby (Dias-Junior et
al., 2013).

2.4.4. Gastrointestinalni poruchy

Nealkoholické ztu¢néni jater (NAFLD) je nyni celosvétové nejcastéjsi pricinou chronického
onemocnéni jater a odhaduje se, Ze je pfitomno u 20-35 % dospélych v rozvinutych zemich
(Moore, 2010). Jedna tretina téchto pfipadl progreduje do nealkoholické steatohepatitidy
(NASH), charakterizované zanétem a dysfunkci jater, coz muze vést k jaterni cirhdze a
hepatocelularnimu karcinomu (Dietrich et al.,, 2014). NAFLD je povazovana za jaterni
manifestaci metabolického syndromu a jeji riziko silné koreluje s BMI (Fabrini et al., 2014).
Obezita je taktéz spojena s onemocnénimi Zluéniku, se zvysenym rizikem pankreatitidy a
gastroezofagealni refluxni choroby. Nejlep$i moznou Ié¢bou vSech téchto onemocnéni je
redukce hmotnosti (Aune et al., 2016).

2.4.5. Muskuloskeletalni poruchy

Obezita je spojena s vyznamnym snizenim Urovné fyzické aktivity a je jednim z hlavnich
rizikovych faktor(i osteoartrézy (Berenbaum et al., 2013). Nejvétsi dopad je na kolenni
mechanické (Bray, 2014; Pichlerovd, 2016). S vyssi vahou je také charakteristicky vyskyt
bolesti v patefi a nemoznost vykonavat rizné druhy sportovnich aktivit ¢i béznych ¢innosti
kvlli vysoké hmotnosti (Gefen et al., 2015).

Obezita je nejsilnéjsim ovlivnitelnym rizikovym faktorem dny, pficemz obézni muzi maji
relativni riziko 2—3krat vyssi ve srovnani se Stihlymi jedinci. Redukce hmotnosti snizuje
riziko opakujicich se dnavych zadchvatl, zatimco zvySeni hmotnosti zvySuje jejich cetnost
(Nguyen et al., 2017). (Nielsen et al., 2017).
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2.4.6. Diabetes Mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu (dale DM2) je metabolickd porucha charakterizovana zvysenou
hladinou glukdzy v krvi a soucasnou inzulinovou rezistenci s relativnim nedostatkem
inzulinu. V soucasnosti tvofi tento typ diabetu 92 % vSech ptipadl, pouze 8 % spadd do
kategorie diabetu 1. typu ¢i gestacniho a jinych forem. Vétsina pacientl s diabetem 2. typu
jsou obézni a globdlni epidemie obezity do znacné miry vysvétluje ndarlst pfipadd DM2 za
posledni dvé desetileti (Eckel et al., 2011). Riziko DM2 stoupd s rostouci télesnou
hmotnosti; studie na vice nez 21 000 dospélych v National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) zjistila, Ze riziko stoupa z 8 % u lidi s normalni hmotnosti na
43 % u jedincl s obezitou 3. stupné (Nguyen et al., 2011).

2.4.7. Psychické poruchy

Nejcastéji se jednd o depresivni poruchy nalad a Uzkostné poruchy. Jedinci vnimaji jinak své
télo, maji snizené sebevédomi, sebehodnoceni, trpi ¢astéji zdvislostmi, snazi se o socidlni
izolaci a ¢asto trpi poruchami ptijmu potravy. Prevalence deprese u lidi s obezitou 3. stupné
se pohybuje mezi 29-56 %, u populace normalni hmotnosti je to 17 %. Témito poruchami
trpi Castéji Zeny nez muZi, coz je zplisobeno vétsim vnimanim svého vzhledu Zenami. Obézni
lidé také Casto nerozpoznavaji rozdil mezi fyziologickym a emocnim hladem. Emocni jezeni
se oznacuje jako pojem zajidani stresu, negativnich myslenek, deprese nebo jako pouhé
jezeni z nudy, kvuli potéseni ¢i jako odména (Pichlerova, 2021).

2.4.8. Sexualni dysfunkce

U muzl je obezita spojena se snizenym poctem spermii a zvySenym vyskytem erektilni
dysfunkce (Sermondade et al.,, 2012). U Zen vede ke sniZeni plodnosti, komplikované;si
|éCbé neplodnosti a vétsim Cetnostem potratll v téhotenstvi. Primarni pfi¢inou Zenské
neplodnosti je syndrom polycystickych ovarii (PCOS), ktery také zvySuje miru téhotenskych
komplikaci (Best et al., 2015).

2.5. Prevalence obezity
2.5.1. Vyskyt ve svété

Celosvétova prevalence nadvahy a obezity u dospélych od roku 1975 do roku 2016 vzrostla
témér trojnasobné. Od roku 1975 do roku 2016 se pocet lidi s nadvahou a obezitou zvysil
z 857 milionl na 2,1 miliardy, z tohoto cisla 650 miliond lidi trpi obezitou. Odhaduje se, ze
celosvétové 39 % muzl a 40 % Zen ma BMI vyssi neZ 25 kg/m? (Fleming et al., 2013). V
Evropé je 17 % dospélych obéznich a soucasné trendy radi Evropu na trajektorii obezity
podobnou Spojenym statim (Von Ruesten et al.,, 2015). Vyznamné regionalni rozdily
existuji i v Evropé, coz svédci o faktu, Ze socioekonomické podminky hraji roli v rozvoji
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obezity (Berghofer et al., 2008). Co se tyce priklad(i konkrétnich stat(, obezita zasahuje 20 %
muzll a 22 % Zen v Belgii, 27 % muzi a 30 % Zen ve Spojeném kralovstvi, 25 % muzl a 34 %
Yen v Mexiku, 11 % muzd a 10 % 7en v Ciné a 13 % muzl a 42 % Zen v Jizni Africe (World
obesity federation, 2022). K nejvyssimu primérnému prirdstku hmotnosti dochazi mezi 35.
a 65. rokem Zivota, u Zen predevsim v obdobi menopauzy (Smith et al., 2016).

Mira obezity se zvySuje také v rozvojovych zemich, kde Cini prekvapivé az 62 % z celkového
poctu obéznich na svété. Subsaharska Afrika je jedinou oblasti svéta, ve které neni obezita
béZna. Vrozvojovych zemich je mira nadvahy a obezity vys$$i u Zen nez u muzd,
v rozvinutych zemich naopak (Ng et al., 2014; Smith et al., 2016).

2.5.2. Vyskyt v Ceské republice

Vyzkum STEM z roku 2021 ukazuje na vzestup obéznich i lidi s nadvahou v Ceské republice.
Normalni hmotnost ma 32 % dospélé populace, obezitou trpi 28 %, nadvahou 38 %
populace. Vyskyt podvahy v populaci je minimdlni a tvofi ho predevdim Zeny. Zeny
s normalni hmotnosti vykazuji témér dvojnasobny pocet (41 %) oproti muzim s idedlni
hmotnosti (24 %). S vékem postupné pribyva mnozZstvi obéznich, u nejstarsi vékové skupiny
(nad 75 let) klesa. Zaroven také zalezi na dosaZené Urovni vzdélani, kdy s vy$sSim dosazenym
vzdélanim roste pocet lidi s normdlni hmotnosti, zdlezi vsak stdle na rozdéleni
vzdélanostnich skupin podle véku (Pichlerova, 2021).

2.5.3. Détska obezita

Na vzniku nadvahy a obezity v détském véku se podili pfedevsim chybnd vyZiva a
nedostatecny pohyb, ¢asto vyskyt obezity u déti souvisi s vyskytem obezity v rodiné a
vychovou (Smith et al., 2016). Hodnoceni détské obezity vyuziva jak hodnoceni BMI, tak
percentilovych grafli BMI, kdy 90.-97. percentil signalizuje nadmérnou hmotnost a nad 97.
percentil se dité povaZuje za obézni. Prevalence détské obezity se za poslednich 40 let
zvysila aZ desetkrat. Podle dat Svétové zdravotnické organizace trpélo v roce 2019 obezitou
po celém svété 38 miliond déti mladsich 5 let a 340 milion déti od 5 do 19 let (World
Health Organization, 2023). Prevalence obezity u déti je velmi odlisna v rliznych vékovych
skupinach. Napriklad podle poslednich statistik trpi nadvahou ¢i obezitou 24 %
dospivajicich divek a 30 % dospivajicich chlapcl na svété (BoZensky et al., 2022).

2.6. Terapie obezity
2.6.1. Vysetreni pacienta

Zakladem vysSetfeni je ziskani komplexni anamnézy, fyzikalni vySetreni, laboratorni
vySetieni krve. Odbér pacientovi anamnézy zahrnuje zjisténi etnické prislusnosti, osobni
anamnézu a prodélané nemoci, rodinnou anamnézu, socidlni anamnézu, zjisténi dietnich
navykd a pfipadnych poruch pfijmu potravy (bulimie, anorexie, nocni prejidani), frekvenci
a charakter fyzické aktivity, psychické poruchy, pfitomnost deprese, abusus navykovych
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latek, pfedchozi Ié¢bu obezity, vyvoj vahy a také motivace a ocekavani pacienta k |écbé.
Fyzikalni vySetfeni zahrnuje zméreni vysky a zvazeni, vypocet BMI, zméreni tlaku, pfipadné
vySetieni télesného sloZzeni. Nasledné posouzeni pfitomnosti nebo dopadu onemocnéni
pfidruzenych s obezitou (diabetes, hypertenze, dyslipidémie, respiracni, kloubni,
kardiovaskuldrni onemocnéni, poruchy spanku) anebo také pfitomnost acanthosis
nigricans jako kozni pfiznak prediabetu. Minimalni laboratorni vySetteni zahrnuje vysetreni
hladiny glukdézy nalac¢no, vysSetfeni sérovych lipid( (celkovy cholesterol, HDL a LDL
cholesterol, triglyceridy), hladinu kyseliny mocové, hladiny hormon( stitné Zlazy (TSH),
hladiny jaternich enzymd. Doporucend jsou také vysSetreni jater (ultrazvuk, biopsie),
endokrinni a kardiovaskularni vySetfeni a vySetfeni na spankovou apnoe (Yumuk et al.,
2015; Via et al. 2014).

2.6.2. Dietnirezim

Kazda zména hmotnosti by méla byt zaloZena na koordinaci vyzZivy, pohybu a behavioralni
terapie. V zdvislosti na individudlni situaci mlzZe jedna sloZka prevaZovat nad ostatnimi
komponenty.

Stravovaci navyky jsou subjektem, ktery podléhd dlouholetym formovanim a personalizaci u
jedince a vyzaduje tak velkou odpovédnost jejich ndslednd restrukturalizace. VSechny
zmény ve stravovani by mély byt praktikovany jako dlouhodobé udrzitelné a zaroven k nim
pfistupovdno po malych krocich. Disledkem této zmény Zivotniho stylu je trvald ztrata
hmotnosti bez tzv. jo-jo efektu, tedy ndslednému skokovému narustu hmotnosti po
kalorické restrikci. VétSinou narazovych, jednostrannych diet a Uplnym hladovénim lze
obvykle dosdhnout pouze kratkodobych vysledk(. Dlouhodoba udrZitelnost a bezpecnost
téchto zplsobl byla jen mdlokdy védecky doloZena a nelze je doporudit k redukci
hmotnosti. Pacienti s nadvdhou a obezitou by méli byt informovani o spravném zplsobu
hubnuti Iékafem, obezitologem ¢i nutricnim terapeutem. Podle dokladanych studii je
vysledek redukce hmotnosti asi dvakrat niz$i nez ocekavani pacienta, jelikoz vétSina
pacientl oCekava vysledky velmi rychle, bez vétsi snahy (Kozica et al., 2015).

Nutri¢ni anamnézu odebird kvalifikovany Iékaf nebo nutri¢ni terapeut. Zahrnuje stravovaci
zvyklosti, fyzickou aktivitu a dalsi informace vztahuijici se k pfijmu a vydeji energie. Pouze
na zakladé podrobné anamnézy mize specialista reagovat na vSechny individualni potifeby
pacienta a pracovat s nimi. Terapie se zaméruje a pravidelné kontroluje vybér potravin,
jidelni chovani a provozovani fyzické aktivity. Monitoruje se také pacientova hmotnost a
jeji vyvoj, obvody pasu a boku, pfipadné u diabetikd glykémie (Bischoff et al., 2020).

Snizeni hmotnosti lze dosdhnout pouze negativni energetickou bilanci. Snizenim pfijmu
energie o 500 az 1000 kcal denné pfi pravidelné pohybové aktivité je redlna redukce
hmotnosti 0,5 — 1,0 kg za tyden (2-4 kg za mésic). Samoziejmosti je nutricné vyvazena
strava, s dostate¢nym pFijmem bilkovin a mikronutrient(i. Zaddouci trvalé snizeni hmotnosti
u nadvahy s pridruzenymi onemocnénimi je 5-10 %. Nejlepsi zpUsob dosaZeni kalorické
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restrikce je omezeni vysokoenergetickych potravin, potravin bohatych na tuky a
jednoduchych sacharid(i. Casto se klade otazka, zda by méla byt preferovéna dieta
nizkotu¢na nebo nizkosacharidova. Mnoho studii ukazuje, Ze obé varianty mohou byt stejné
ucinné (Gardner et al., 2016). Snizeni tuk( v dieté neni urcité jedinou strategii, jak se
v minulosti predpokladalo (Tobias et al., 2015). Nékteré studie také ukazuji, Ze snizeny
obsah sacharidd mulzZe byt i Gcinnéjsi nez snizeni obsah tukd, v pfipadé hubnuti, snizeni
inzulinové rezistence, stabilizaci glykémie a zlepsSeni kvality Zivota (Bazzano et al., 2014;
Guldbrand et al.; 2014; Juanola-Falgarona et al. 2014). To je odlvodnéno aktivaci
nervového centra odménovanim a hladovénim vyvolanym ucinkem cukrd. Princip diet low
carb ¢i low fat, jak byvaji ¢asto nazyvany, by mél byt spojen s dietou se zvySenym obsahem
bilkovin, které maji efekt zahnani hladu. Naproti tomu cukry (mono- a disacharidy), cukerné
alkoholy a alkohol mohou hlad vyvolavat a je lepsi se jejich konzumaci vyhybat ¢i ji omezit
(Lobley et al., 2015; Wang et al., 2015).

LCD a VLCD diety

LCD (low calory diet, nizkokaloricka dieta) a VLCD (very low calory diet, velmi nizkokaloricka
dieta) se radi mezi diety s kalorickou hodnotou 800-1200 kcal (LCD) a 400-600 kcal (VLCD)
denné. Tyto diety nezajistuji dostatecny pfivod mikronutrientd a vitamind, je tfeba tyto
latky suplementovat. Obvykle se jednd o uméle pripravené diety s adekvatnim rozloZzenim
Zivin, presto vSak neni vhodné dodrzovat je vice jak tfi mésice. Tyto dietni rezimy jsou
indikovany predevsim u vysoce obéznich pacientl, adaptovanych na nizky energeticky
prijem a také u pacientli s omezenymi moznostmi navysit pohybovou aktivitu. Také jsou
pouzivany u diabetikd druhého typu k prolomeni inzulinové rezistence a zlepsSeni
kompenzace diabetu ¢i Upravé antidiabetické 1é¢by. Indikaci je také pFiprava na bariatricky
vykon, kdy je vyznamné hlavné zmenseni velikosti jater a tim lepsi manipulace s organy
v bfisni dutiné. Dietni rezimy LCD/VLCD jsou vhodné pro pacienty s vy$Sim mnoZstvim
energetickych zasob uloZenych v tukové tkani. Dulezité je pfi jejich dodrzovani provadét
také pohybovou aktivitu, zamérenou na vétsi svalové partie, aby nedochazelo k pfiliSnému
odbouravani svalovych bilkovin. Odbouravani aktivni svalové hmoty doprovazi zvyseni
hodnot kyseliny mocové a zhorSeni renalnich funkci. DUleZitd je u téchto rizikovych
pacientU také kontrola mineralogramu (Matoulek, 2019).

2.6.3. Pohybova aktivita

Zvyseni energetického vydeje pomoci pohybu je hlavnim pilifem terapie obezity.
Metaanalyza Wu et al. (2009) jasné ukazuje, Ze kombinace dietni intervence s adekvatni
fyzickou aktivitou je Ucinnéjsi nez pouhé snizovani energetického pfijmu prostfednictvim
diety. Koncepce pohybové terapie si klade za cil také zlepsit profil metabolického a
kardiovaskularniho rizika, pfiznivé ovlivnit pfipadné komorbidity a zvysit fyzickou zdatnost,
podrobnéjsi prehled ukazuje tabulka €. 2. V kone¢ném duisledku ma byt dosazeno ndvratu k
vys$si funkénosti a mobilité a zejména zlepSeni zdravotni a psychosocialni kvality Zivota.
Pravidelna fyzickd aktivita je navic to nejlepsi, co délat k vyhnuti se opétovnému nabrani

20



télesné hmotnosti po UspésSném zhubnuti, kvlli zvySené spotirebé energie cvienim a
zvySenému energetickému vydeji v dlsledku nardstu svalové hmoty (Catenacci et al.,
2008).

Pfed zahdjenim tréninkového planu je tfeba vySetfit zatéZovou kapacitu pomoci
zatéZového EKG a/nebo spiroergometrie, pacienta dostate¢né motivovat a také sledovat
parametry glykemie a krevniho tlaku po zatéZi. Vybér pohybové aktivity je dan hlavné
stavem hybné soustavy a pacientovymi preferencemi. Pokud muZe pacient chodit, mlze i
chlze byt jedinou aktivitou, ke vétsi efektivité Ize pouzit i hole nordic walking, sledovat
kroky pomoci krokoméru, zkusit jizdu na rotopedu, pfipadné na kole. Vhodnym sportem je
také plavani, odporovy trénink s vlastni vahou ¢i se zatézi. Aktivita by méla byt vidy
provadéna za dohledu fyzioterapeuta nebo rehabilitacniho |ékare, pfipadné prislusné
kvalifikovaného trenéra.

Obvykle doporucovana frekvence pohybové aktivity je 3-4krat za tyden, s dobou trvani
alespon 40-50 minut, pfi aktivité kazdodenni alespon 30 minut denné. Pokud pacient nebyl
predtim aktivni, je vhodné zacdinat pomalu a aktivitu zintenziviiovat postupné, stejné tak
jeji délku. Pro vysledny efekt pohybové terapie obezity neni dilezity pouze pocet spalenych
kalorii, ale také fakt, Ze fyzicka aktivita brani v adaptaci na nizky kaloricky pfijem (Fried et
al., 2018). Také pred planovanou bariatrickou operaci je vhodné pravidelny odporovy a
kardio trénink zaradit, jelikoz dochazi k lepSi pooperacni progndze a zkraceni casu
rekonvalescence. Ubytek vahy po bariatrické operaci miiZze ¢asto pfinést zesileni bolesti
kloub( a svall, to je ddno zménou tézisté a mist kloubniho zatiZeni (Bliddal et al., 2014).
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Tabulka 2 Prehled ocekavanych ucink( fyzické aktivity (Fried & Svacina, 2018)

Kratkodobé ucinky (v minutach, hodinach, dnech)

e Uprava glykemie, krevniho tlaku

Strednédobé ucinky (v tydnech)

e SniZzeni obvodu pasu a bokl
e Redukce tukové tkané
e ZvysSeni svalové hmoty

Dlouhodobé ucinky (v mésicich)

e Redukce hmotnosti

e Kompenzace diabetu (HbA1()

e ZvysSena fyzickd zdatnost (VO2max)
e Upraveni lipidového spektra

2.6.4. Psychoterapie

Jednim ze zpUsobl, jak motivovat obézni k dieté a fyzické aktivité, je kombinace
psychologické lécby s kognitivné-behaviordlnimi postupy. Mnoho obéznich pacientd ma
vysoka ocekavani od ubytku hmotnosti, jelikoZ se vice zajimaji o svUj atraktivnéjsi vzhled a
méné o zdravotni prinosy, které jsou ¢asto spojeny s Ubytkem hmotnosti o 5 az 10 % (lturbe
et al., 2022). Frustrace z nedosazeni svych cil(i o postavé vede k ukonceni pland na snizovani
hmotnosti. Psychika hraje dllezitou roli jak v pfibyvani na vaze, tak v ndsledném redukénim
rezimu. Pokud je pacient ve stresu, redukce hmotnosti mize také stagnovat (Yumuk et al.,
2015).

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) je kombinaci kognitivni terapie a behavioralni terapie
a jejim cilem je pomoci pacientovi upravit nahled a porozuméni myslenkdm a nazorlim
tykajicim se regulace hmotnosti, obezity a jejich disledk(, soucasné také primo resi
chovani, které vyZzaduje zménu a motivaci pro uspésné hubnuti a udrzeni hmotnosti. KBT
zahrnuje nékolik slozek, jako je sebemonitorovani (napf. dietni zdznamy), techniky
kontrolujici proces stravovani, kontrola a posilovani stimull a také kognitivni a relaxacni
techniky. Prvky KBT by mély tvofit soucdst dietni terapie nebo jako strukturovany program
tvofit zdklad specializované intervence. Tuto pééi lze c¢astecné poskytovat také ve
skupinkach nebo individualné (zadlezi na pacientovych preferencich). KBT mohou
poskytovat nejen registrovani psychologové, ale také dalsi vySkoleni zdravotnici, jako jsou
Iékati, dietologové, nutri¢ni terapeuti nebo psychiatfi a dlleZitost tohoto aspektu lécby
stale roste. (Sharma, 2007; Moffitt et al., 2015).
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2.6.5. Farmakoterapie

Farmakoterapie je dlleZitou soucasti léCby obezity, avSak méla by nasledovat po selhani
predchazejicich terapii a byt hlavné dopliikem terapie. Neni schopna udrzet dlouhodobou
redukci hmotnosti, protoZe se pacient nenauci zménit svoji celkovou Zivotospravu. Cilem
[é¢by farmaky je zvysit Ubytek hmotnosti docileny pohybovou aktivitou a redukénim
jidelnickem. Indikaci k farmakoterapii je BMI vyssi nez 30 a selhani nefarmakologickych
opatreni (tzn. béhem 3 mésicli nebylo dosazeno vétsiho poklesu hmotnosti nez 5 %) anebo
vys$si nez 27, pokud jsou zadroven pritomna kardiovaskularni a metabolicka rizika (DM2,
hypertenze, dyslipidémie). V soucasnosti indikujeme |éCbu farmaky pouze dospélym
pacientim, neni doporuceno podavat mladistvym a détem i starSim 65 let. Kazdy lécivy
pfipravek by mél byt konzultovan s predepisujicim |ékafem a zvolen individualné podle
povahy pacienta.

Mechanismy plsobeni antiobezitik (Bray et al., 2014):

1. Léky ovliviiujici pfijem potravy pisobenim na CNS a vyvolanim pocitu nasyceni nebo
utlumeni pocitu hladu, a to pomocni neuroprfenasecd serotoninu, dopaminu,
noradrenalinu (napf. sibutramin, fentermin) anebo prostfednictvim hormonalnich
mechanismu (napf. leptin, neuropeptid Y).

2. Léky ovlivaujici pocit hladu, sytosti a regulaci odpovédi v CNS pomoci
endokanabioidnich, opioidnich, glutamatovych a dopaminergnich receptor( (napf.
rimonabant, tarabant, liraglutid).

3. Léky zvysujici energeticky vydej neboli termogenni farmaka (napf. sibutramin,
efedrin, kofein).

4. Léky ovliviujici metabolismus v perifernich tkanich — jatrech, svalech, pankreatu,
tukové tkani (napt. hormony GIT).

5. Léky snizujici dostupnost tukd v organismu, ovliviujici jejich vstfebdvani (napf.
orlistat).

2.6.6. Bariatricka chirurgie

Bariatricka chirurgie je nejuéinnéjsi metodou Iécby morbidni obezity z hlediska
dlouhodobého ubytku hmotnosti, zlepseni soucasnych komorbidit, kvality Zivota a snizeni
celkové mortality (Flegal et al.,, 2013; Sjostrom 2013). Komplexni pfehled moZnosti
chirurgické lécby obezity a jejich komorbidit uvadi Mezindrodni Federace pro Chirurgii
Obezity (IFSO), Mezinarodni Federace pro Chirurgii Obezity — Evropska Kapitola (IFSO-EC),
Evropska asociace pro studium obezity (EASO) (Fried et al., 2013). O operaci by se mélo
uvaZovat u pacientll ve véku 18-60 let s BMI 40,0 kg/m? nebo s BMI mezi 35,0 a 39,9 kg/m?a
pfidruzenymi onemocnénimi, u kterych se ocekava, ze chirurgicky navozeny ubytek
hmotnosti zlepsi jejich progndézu (napf. 2 diabetes a dalsi metabolické poruchy,
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kardiovaskuldrni onemocnéni, onemocnéni kloubl a zdvainé psychické problémy
souvisejici s obezitou) (Buchwald et al., 2009).

K funkénosti a Uspésnosti IéCby bariatrickou operaci je potfeba multidisciplinarni tym. Pred
odeslanim pacienta k zakroku je potieba komplexni diagnostika, zajiSténi pfedoperacniho a
pooperacniho sledovani. Rozhodnuti o operaci by tedy mélo nasledovat po komplexnim
mezioborovém posouzeni. Multidisciplinarni tym by mél sestavat z odbornikl se
zkusenostmi s [é€bou obezity a s bariatrickou chirurgii, zahrnujici Iékafe obezitologa,
chirurga, anesteziologa, psychologa, nutri¢niho terapeuta/specialistu a zdravotni sestru
(Sauerland et al., 2005).

Laparoskopickd technika operace je prvni volbou |é¢by v bariatrické chirurgii, pokud k ni
neexistuji kontraindikace. Ve vétSiné situaci je klicovou otazkou pro uspésny vysledek
zkuSenost bariatrického chirurga. Morbidni obezita je celoZivotnim komplexnim
onemocnénim. Za |é¢bu komorbidit prfed operaci a za sledovani po operaci zodpovida
oSetrujici 1ékat, avSak pacient prebird celoZivotni odpovédnost za dodrZzovani pravidel a
kontroly svého stavu. V dnesni dobé se presouva primarni cil operace k jejim zdravotnim
benefitim a upousti se od cile Ubytku hmotnosti (Bose et al., 2010; Leslie et al., 2012).
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3. Bariatrie

3.1. Indikace a kontraindikace

O tom, zda je pacient vhodnym kandidatem pro bariatrickou operaci rozhoduje predevsim
|ékar a jeho tym a mUZe také umoznit vyjimky nékterym pacientidm. Mezi obecnd indikacni
kritéria patfi:

e Vék nad 18 let.

e BMI vétsi nebo rovno 35 kg/m?, a zaroveri pfitomnost pfidruzenych onemocnéni
napf. DM2, hypertenze, poruchy metabolismu lipidd aj., nebo pokud v minulosti
BMI presahl 35 a selhavaiji dietni a pohybova opatreni.

e BMI nad 40 kg/m?, bez kontraindikace (Matoulek, 2020).

Kontraindikace provedeni bariatrické operace pak zahrnuji poruchy pfijmu potravy,
zavislosti na drogach, alkoholu, pfitomnost zhoubnych nador(, téhotenstvi, jaterni cirhdza s
portalni hypertenzi, srde¢ni selhani, pokrocild stadia nékterych onemocnéni, vysoce
snizeny intelekt a také nespoluprace a nemotivovanost pacienta k lécbé. Relativni
kontraindikaci je pak také Crohnova choroba, pritomnost peptického viedu, ¢i nizky nebo
vysoky vék (DuCoin, et al., 2020).

3.2. Metody bariatrickych vykonu

Metody bariatrickych operaci mGzeme rozdélit na dva zakladni typy — restrikéni a
malabsorbéni. Mezi restrikéni se rfadi adjustabilni Zaludecni banddaz, sleeve gastrektomie,
plikace Zaludku, mezi malabsorbcni gastricky bypass, biliopankreaticka diverze a dalsi
modifikace operaci. Jednotlivé typy jsou znazornény na obrazku 1.

V soucasnosti je tézké posoudit k jakému vykonu bariatrické operace pacienta pfifadit nebo
jakou operaci upfednostnit. Pokud neni pfitomna kontraindikace laparoskopické techniky,
pristupuje se k ni spiSe nez k chirurgické (Reoch et al, 2011).

Vybér typu operace ovliviiuji predoperacni charakteristiky pacienta, napft.:

e BMI (index télesné hmotnosti)

o vEk

e pohlavi

e rozloZeni télesného tuku

e vyznamna hidtova hernie

e gastroezofagedlni reflux (GERD)

e pritomnost diabetu 2. typu, délka jeho trvani, pfedoperacni koncentrace HbAlc,
kombinovana antidiabeticka |é¢ba a koncentrace C — peptidu nala¢no

e pritomnost dyslipidémie

e snizena inteligence
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e ocekavani/realistické cile pacienta

e porucha pfijmu potravy

e dlouhodobad Ié¢ba pridruzenych onemocnéni nebo dalsi situace, u kterych hraje
absorpce a farmakokinetika podstatnou roli (Fried et al., 2014).

3.2.1. Adjustabilni Zaludecni bandaz

Tato metoda spociva v laparoskopickém nasazeni silikonové manzety v horni ¢asti Zaludku,
kdy vznika nad manzetou maly Zaludek, ktery se rychle pIni potravou a tim je navozen pocit
sytosti. Pfi postupném snizovani hmotnosti a zmensSovani mnozstvi tukové tkané je nutné
manzetu utahovat pomoci komurky v podkozi. Od této metody se postupné upousti kvili
ne zcela dlouhodobym ucinkiim. Tato metoda také vyzaduje zna¢nou spoluprdci pacienta a
restrikci nékterych potravin, jelikoZz by mohly ucpat prichod manzetou. Jedna se naptiklad
o bobulovité ovoce, zeleninu a ovoce se slupkou jako rajcata, papriky, nebezpecné je také
pecivo, které vytvari lepkavou hmotu, neprichozi manZetou. Pacienti jsou vétsSinou
odkazani na vysokoenergetické potraviny, které navodi pocit nasyceni i v malych ddvkach.
Problémem bandaze je praveé také fakt, Ze neni uspokojen pocit hladu, jelikoz pod bandazi
zUstava velky Zaludek normalniho rozméru (Matoulek, 2020).

3.2.2. Tubulizace zaludku

Jde o restriktivni bariatrickou metodu, pfi které se odstrani ¢ast Zaludku, nasledné zlstava
Zaludek o objemu asi 80-120 ml. Efekt je dan zmensenim objemu Zaludku ale také snizenim
produkce hormonu ghrelinu, odpovédného za pocit hladu. V nékterych pfipadech vsak
dochdzi ke znovuobnoveni produkce hormonu, coZz vede k naslednému zvySovani
hmotnosti. Tato metoda zaznamenala velky narUst v poslednich 15 letech a v celosvétovém
poctu bariatrickych operaci se fadi na druhé misto po gastrickém bypassu. Jeji efekt je
srovnatelny s gastrickym bypassem, soucasné se vyskytuje minimum dlouhodobych
pomérné ndrocnéjsi lécba. Oproti gastrickému bypassu se vSak jednd stdle o pomérné
novou metodu a je tfeba vice studii k jejimu ohodnoceni (DuCoin et al., 2020). Po operaci
se velmi snizuje mnoZstvi potravy potfebné k nasyceni (asi ¢tvrtina az tfetina béziné porce),
neZ bylo pred operaci. JelikoZ je zachovan normalni prlichod potravy z jicnu do Zaludku a
dvanactniku, neni potfeba vyrazovat urcité potraviny (kromé obdobi po operaci). Pokud se
nedostavi ocekdvany vysledek operace (snizeni hmotnosti ¢i Ustup diabetu 2. typu) je
mozné provést dalsi nasledny vykon (napf. duodenalni switch) (Matoulek, 2020).

3.2.3. Plikace zaludku

Plikace je obdobnou novéjsi restriktivni metodou k tubulizaci Zaludku, avSak Setrnéjsi,
jelikoZ neni odstranéna ¢€ast velkého zakFiveni Zaludku. Cast velkého zakfiveni zaludku je
zavinuta k malému zakfiveni a zajisténa nevstrebatelnymi stehy, dochazi ke vzniku pliky
(Fasy) uvnitt Zaludku a zmenseni Zaludecniho prostoru. Tento vykon je reverzibilni, coz je
vyhodné z divod(, kdy je potfeba provedeni jakéhokoliv jiného bariatricko—metabolického
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vykonu. Anatomicky je dosazeno podobného efektu jako u sleeve gastrektomie,
v pooperacnim rezimu se ¢asto mlze prejit drive k pevné stravé (Abdelbaki et al., 2012).

3.2.4. Gastricky bypass

Jedna se o nejpopuldrnéjsi metodu s kombinaci malabsorbéniho a restriktivniho principu.
Nejcastéji se jedna o variantu Roux — Y GBP, kdy je Zaludek prerusen v horni ¢asti a je z néj
vytvofen tzv. pouch (kapsa). Zbyly Zaludek je ponechdn na misté, ale vyfazen z pasdie
stravy. Pouch je nasledné spojen s tenkym stfevem, kde potrava pokracuje, velka cast
Zaludku, dvanactnik, a ¢ast jejuna (celkem asi 75-150 cm) je tak vytazena z procesu traveni
a vstrfebdavani Zivin. Zaroven, aby nedochazelo k refluxu Zluce do pouche, je 150 cm od
duodenojejundlniho pfechodu vytvorena Roux — Y anastomodza, kterou je zajistén privod
Zluce a pankreatické s$tavy do tenkého stfeva. Dalsi méné c¢astou metodou bypassu je
Omega — loop GBP, kdy je spojena proximalni ¢ast zaludku (pouch) spojena anastomdzou
typu omega s tenkym stfevem (Sarwer et al., 2010).

3.2.5. Biliopankreaticka diverze

Jeding, Cdisté malabsorbiéni bariatricko—metabolickd metoda, je povaZovana za
nejradikalnéjsi metodu, celosvétové se provadi v mensim méfritku. Dochazi k odstranéni
znacné Casti tenkého streva spolecné s resekci Zaludku, kvili ¢emu se zmensuje plocha
umoznujici absorpci a asimilaci Zivin. Provadi se nékolik riznych modifikaci BPD. Metoda
BDP typu duodenalniho switche spociva v resekci zaludku zplsobem sleeve gastrektomie a
preruseni travici trubice 5 cm za pylorem. Na toto misto je nasita alimentarni klicka v délce
250 cm, biliopankreaticka klicka je nasita na alimentarni klicku 80-120 cm od caeka, distalni
¢ast dvandactniku je slepé uzaviena. Je provedena rekonstrukce zaZivaciho traktu
anastomdzou typu Roux-Y. Tato bariatricka operace vykazuje nejvétsi hmotnostni Ubytky a
remisi DM2 az v 95 % (Kasalicky, 2020).
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Obrazek 1 Typy bariatrickych vykont (NZIP, 2023)

Adjustabilni gastricka Sleeve gastrektomie
bandaz

\ J

Gastricky bypass Biliopankreaticka diverze Plikace zaludku

3.2.6. Intragastricky balon

Intragastricky balon neni klasickou bariatrickou metodou, je vSak jistou alternativou
k témto vykonlm. Jednd se o gastroskopické zavedeni silikonového balonu o objemu asi
500 ml, naplnéného vzduchem nebo fyziologickym roztokem. Fyziologicky roztok byva
obarven metylenovou modfi, ktera pfi pfipadném prasknuti balonu obarvi moc. Tato
metoda je doporucovana pouze vysoce obéznim rizikovym pacientiim na 3-6 mésicl jako
pfiprava na bariatricky vykon. Balon urychluje navozeni pocitu sytosti a naplnéni Zaludku,
tim sniZuje pfijem potravy a redukuje télesnou hmotnost. Vyhodou metody je nizka
invazivita vykonu, nevyhodou docasnost (maximalné 6 mésicl) a nékteré kontraindikace
aplikace jako pfitomnost nespecifickych stfevnich zanétd, patologie Zaludku ¢i iledzni stavy
(Tate et al., 2017).
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3.3. Vysetieni pred bariatrickym vykonem

Pfed operaci je potfeba projit sérii vySetfeni a konzultaci s odborniky, aby bylo dosazeno
dlouhodobého efektu bez komplikaci. Zakladem je vySetfeni a |é¢ba u obezitologa, ktery
pacienta doporudi k operaci, sleduje jeho vyvoj hmotnosti, kontroluje a predepisuje léky a
posila k dalSim specialistiim. Nutri¢ni vySetreni je zcela zasadni predoperacni priprava,
nutriéni terapeut travi s pacientem casto vice ¢asu nez lékar a je i schopen lépe rozpoznat,
jestli je pacient na operaci pfipraven. DalSim vySetfenim by mélo byt psychologické
vysSetfeni a pfiprava, coz je ¢asto velmi opomijené, ale neméné dulezité, zvlast pokud je Ci
byl pacient psychiatricky sledovan. Podstoupeni gastroskopického vysetreni pak vyluduje
gastroduodenalni viedovou chorobu a gastroezofagedlni reflux a jiné patologie. Dalsi
vySetfeni pak mohou zahrnovat RTG vysetfeni jicnu a Zaludku, ultrasonografii bficha
(zaméreni na levy jaterni lalok z ddvodu hepatomegalie a Zlu¢nik z dlivodu cholecystitidy a
cholecystolitidzy), spirometrii z didvodu vedeni celkové anestezie a také fyzioterapeutické
vySetieni, pripadné fyzioterapeutickd priprava jiz pfed vykonem (Narodni zdravotnicky
portal, 2023).

3.4. Dietnirezim
3.4.1. Pied operaci

Dietni pfiprava zacina jiz mésice pred operaci, edukaci a praktikovanim zasad zdravé vyzivy a
redukéniho rezimu. Redukce 5-10 % hmotnosti je spojena s vyraznym snizenim rizika
pooperacnich komplikaci, zaroven zajisti zmenseni organt (hlavné jater) a lepsi manipulaci s
laparoskopem v priibéhu operace. Je doporucéeno pravidelné planovat stravu do 3-5 porci za
den. Svaciny se zarazuji v pfipadé hladu mezi hlavnimi jidly a také kvili zvyknuti si na vice
mensich porci denné. Hlavni jidla by méla obsahovat zdroj komplexnich sacharid( s vy$sim
podilem vlakniny, kvalitni bilkoviny, doplnéné ovocem nebo zeleninou. SnaZit se omezit
vysoce zpracované potraviny (sladkosti, fastfood, uzeniny), alkohol, kdvu a perlivé napoje
(jsou v prvnich tydnech po operaci zcela zakazany). Je doporuceno upravit nutricni
deficience (nizké hladiny vitamint a mineralnich latek) pred operaci. SnaZit se jist pomalu, v
klidu, radné rozkousat sousta a sledovat dostaveni pocitu sytosti. Pacient by se mél snazit
naucit stravovacimu rezimu, ktery ho bude doprovazet po zbytek Zivota (Fried et al., 2018).

3.4.2. Po operaci

V dietnim reZimu po operaci se nachdzi obecné zasady, avsak stejné jak pfi rezimu pred
operaci jsou vSechna doporuceni velmi individudlni a odviji se od konzultaci s Iékafem a
nutricnim terapeutem. Na rozdil od stravy pfed operaci by se méla stat nejvice zastoupenou
zZivinou v hlavnich jidlech bilkovina. Strava po operaci se rozdéluje do nékolika fazi podle
Casu po operaci, druhu operace a toleranci pacienta. Pro obecné zasady pooperacni diety
plati nasledujici pravidla (Aguas-Ayesa et al., 2023):
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e Porce by mély mit objem 100-150 ml.

e Je vhodné porce pravidelné odmérovat (odvazovat), ¢i mit vhodnou odmérku
(kelimek od jogurtu o prislusném objemu).

e Davat pozor na postupné zvétSovani porce.

e Pfipocitu sytosti prestat jist, pfipadné vzdy jako prvni dojidat bilkovinnou ¢ast jidla.

e Pit vyhradné neperlivé napoje, vynechavat kofeinové napoje a alkohol (prvni tydny
po operaci).

e V ptipadé malabsorbénich vykond doplfiovat minerdlini latky a vitaminy.

o Nepit brckem a oddélovat tekutiny od tuhé stravy, tzn. pit 15-30 minut pred jidlem
nebo po jidle (Aguas-Ayesa et al., 2023; Fried & Svacina, 2018).

Prvni tyden po operaci je klicové podavat striktné Setfici stravu tekuté Ciré konzistence.
Zarazuji se rizné druhy vyvaru, zeleninové a ovocné stavy (fedéné vodou) jako je jablec¢na,
hroznova, brusinkova, neslazené caje. Do vyvaru nebo bujonu se pridava bilkovinné
modularni dietetikum, napf. Protifar, zdroven se zarazuje sipping v mnozstvi asi 2 davek
denné. V nékterych pfipadech se podava parenteralni vyZiva.

Druhy tyden po operaci se prechdzi na stravu tekuté kasovité konzistence, kdy se podavaji
bujony, vyvary, zahusténé mensi porci sacharidové potraviny (brambory, téstoviny),
mixovanym masem a kofenovou zeleninou, zaroven doplnéné Protifarem nebo jinym
bilkovinnym modularnim dietetikem a sipping. Podle tolerance jsou pfidany kysané mlééné
vyrobky, neslazené, tekuté konzistence (acidofilni mléko, kyska, kefir, tekuty jogurt). Je
mozné také zaradit fidké obilninové kase, puding, bramborovou kasi.

Treti aZz Ctvrty tyden po operaci se zafazuje strava kasovité hutné konzistence, spolecné s
moduldrnim dietetikem. Podavaji se varend vejce, mékké maso, mékké syry, jogurty,
tvarohy, pyré, obilné kase, varena zelenina a ovoce. Nepodava se pecivo.

Paty az Sesty tyden od operace se prechazi na stravu smiSenou tuhé konzistence, spole¢né s
modularnim bilkovinnym dietetikem. Postupné zacina mit podobu klasické vyvazené
stravy, poddvané dozivotné. Konzistence je jiz tuhd, postupné jsou zarfazovany i lusténiny a
pecivo podle tolerance. Pfi jakychkoliv travicich potizich nebo neadekvatni toleranci se ve
fazich vraci o rad nize (Matoulek, 2020).

Po operaci se doporucuje byt pod pravidelnou kontrolou Iékaf( i nutricniho terapeuta. Od
pocatku je vhodné lécby je vhodné monitorovat hladiny vitaminG a minerdlnich latek,
predevsim vitaminu D, ktery byva deficitni jiz pred zacatkem IéCby u vétSiny pacientd. Vétsi
rizika deficitd jsou pritomna po malabsorbénich bariatrickych operacich. Schéma
pooperacnich kontrol udava tabulka 3.
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Tabulka 3 Schéma kontrol po bariatrické operaci (Matoulek, 2020)

Cas od operace Vysetieni doporucené Vysetreni volitelné
1 mésic Lékar, nutricni terapeut
3 mésice Lékar, nutricni terapeut Fyzioterapeut
6 mésicl Lékar, nutricni terapeut, | Fyzioterapeut, psycholog

biochemické vysetreni

12 mésicu Lékatr, nutricni terapeut, | Fyzioterapeut,
biochemické vySetfeni,| denzitometrie
psycholog

3.5. Bariatriea DMII.

Diabetes mellitus 2. typu (DM2) spole¢né s obezitou, predstavuji nejvétsi problém
dnesniho verejného zdravi a jsou také hlavni pfi¢inou zvySené Uumrtnosti, nemocnosti.
Podle Mezinarodni diabetologické federace byla v roce 2021 prevalence diabetu asi 537
milion lidi na svété, z toho 90 % pravé DM2 a v roce 2040 se predpoklada narlst az k 640
miliondm (International Diabetes Federation, 2023). U¢inky tradi¢ni 1é¢by, jako je Uprava
Zivotniho stylu a Iécebnd intervence, jsou znacné omezené, a pravé proto se jevi
metabolickd chirurgie jako jeden z nejucinnéjsich a dlouhodobych zplsobl kompenzace
(Syu et al., 2017).

Bariatricka chirurgie sniZuje az 40krat riziko diabetu 2. typu a dochazi u operovanych az
k 90% remisi tohoto onemocnéni. Do dvou let se kompenzuji také vydaje na farmakoterapii
diabetu. Mortalita pfitom klesad az 0 50 % (Fried et al., 2018). Podle metaanalyzy Buchwalda
a kol. (2009) dochazi k uspésné remisi DM2 hlavné po biliopankreatické diverzi (95 %), dale
po bypassovych operacich (80 %), ale i ostatni operace jsou velmi Uspésné (50-80 %).

3.6. Selhanilécby a mozné komplikace

Uspédnost 1é¢by zavisi jak na vybéru typu operace, tak spolupraci pacienta a pravidelnych
kontrolach. VétSina selhdni 1é¢by a opétovny ndarlst hmotnosti vyplyvd z nedostate¢né
pfipravy pacienta pred operaci. Bariatrickou operaci je mozné prejist, pacient se plizivym
zvétSovanim porci miZe dostat na kapacitu Zaludku pred vykonem. DUleZité je neprestat
dochazet na opakované kontroly, a to pfi Uspésné i selhavajici |écbé. DalsSimi mozinymi
faktory ovliviujicimi Uspésnost operace jsou také vliv mikrobioty pacienta, hormonalni
zmény po operaci, pfipadné snizeni pohybové aktivity, ztrata svalové hmoty a vymizeni
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motivace pacienta dodrZovat stravovaci navyky. Stdle je také moZna reoperace pacienta a
zména sleeve gastrektomie nebo plikace na bypass €i jiny vykon (Aguas-Ayesa et al., 2023).

3.7. Role nutricniho terapeuta

Nutri¢ni terapeut (specialista) hraje nezastupitelnou roli v Ié¢bé pred a po bariatrické
operaci. Sledovani pacienta a nastaveni vhodnych stravovacich navykl probiha jesté pred
naplanovanim operace, pacient se snazi redukovat alespon ¢ast hmotnosti konzervativni
|é¢bou. Nutri¢ni terapeut nastavi adekvatni redukéni prijem energie, rozloZeni jednotlivych
Zivin béhem dne, sezndmi pacienta se zasadami zdravého talife, s problematikou hlavnich
makrozivin i mikrozivin, navrhuje pfipadnou farmakologickou lé¢bu (na predpis lékare), a
také pomadha s vybérem sportovni aktivity (Matoulek, 2020).
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4. Energeticky metabolismus

4.1. Energeticka bilance

Zakladni komponenty energetické bilance zahrnuji energeticky pfijem, energeticky vydej a
zasobu energie. Télesnd hmotnost se méni v zavislosti na neadekvatnim energetickém
prijmu k jeho vydeji. Pfijem energie zajistuji zakladni makronutrienty — sacharidy, bilkoviny,
tuky a také alkohol. Vydej je dan souc¢tem bazalniho metabolismu (BMR — Bazal Metabolic
Rate), termického efektu stravy (TEF — Thermic Effect of Food) a fyzickou aktivitou, ktera je
také nejvice variabilni komponent celkového vydeje (Hill et al., 2012).

Pokud se energeticky pfijem rovna vydeji, organismus je ve vyrovnané energetické bilanci a
hmotnost je stabilni. Pokud ptijem energie prevysSuje vydej, hovofime o pozitivni
energetické bilanci (u prejidani, nabirani hmotnosti). Naopak kdyZ je pfijem mensi nez
vydej, jedna se o negativni energetickou bilanci pti zanétlivych stavech, hubnuti, anorexii.
Uplatriuje se zde mnoho faktord, které tuto bilanci ovliviuji (Hill et al., 2012).

4.2. Energeticky prijem

Energie je pfijimana do organismu skrz sacharidy, bilkoviny, tuky, alkohol. Jednotkou
pouzivanou k méreni energie je kilojoule (k) nebo kilokalorie (kcal). Jedna kilokalorie (kcal)
odpovida v prepoctu 4,184 kilojoulim (kJ). Pokud zohlednime nepatrné ztraty energie
mocovinou a dusikatych zplodin metabolismu bilkovin moci, pak bude energeticka hodnota
(mnoizstvi spalného tepla) Zivin nasledujici: 17 kJ (4 kcal)/g sacharidl, 17 kJ (4 kcal)/g
bilkovin, 38 kJ (9 kcal)/g tukd a 30 kJ (7 kcal)/g alkoholu (Kasper, 2015).
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4.3. Energeticky vydej

Celkovy energeticky vydej (CEV, TEE — Total Energy Expenditure) zahrnuje energii
potfebnou pro bazalni metabolismus, fyzickou aktivitu, termicky efekt stravy. Je variabilni
a zavisi na fyzickém, psychickém a celkovém zdravotnim stavu CElovéka a pripadnych
onemocnénich.

4.3.1. Slozky
Bazalni metabolismus

Bazalni metabolismus (BMR — Basal Metabolic Rate) je mnoZstvi energie v bdélém stavu
organismu, v teplotné neutrdlnim prostfedi, po 12hodinovém lac¢néni a nezbytny pro
udrZeni funkci Zivotné dulezitych organ( jako je srdce, plice, mozek, jatra, ledviny, svalova
tkan, kize a pohlavni organy. Jeho hodnota Cini asi 60 % CEV a odviji se od zpuUsobu Zivota,
fyzické aktivity, pohlavi, véku, mnozstvi svalové hmoty, mnoiZstvi tukové hmoty a genetické
predispozici. Pfi spanku se toto Cislo snizuje o 5-10 %. BMR je moiné zméfit rlznymi
metodami ¢i vypocitat rovnicemi (Lam et al., 2016).

Klidovy metabolicky obrat (RMR — Resting Metabolic Rate) predstavuje energii organismu
potfebnou pro udrzeni zakladnich Zivotnich funkci, ale je méné striktni nez bazalni
(pokojova teplota, kratsi lacnéni). Pokud pocitdme CEV, pouzivdme bud BMR nebo RMR,
ktery je asi 0 10 % vyssi (Kasper, 2015).

Termicky efekt potravy

Termicky efekt potravy neboli postprandidlni termogeneze predstavuje mnozstvi energie,
které organismus potiebuje ke zpracovani pfijaté stravy, tedy k jejimu traveni, absorpci,
asimilaci a ukladani do zdsobnich forem. U stravy smiSené se pohybuje kolem 8-10 %
(sacharidy 6 %, bilkoviny 30 %, tuky 3 %, veganskd strava je pfiblizné na 8 %,
vysokobilkovinna pak na 25 %) (Kohout et al., 2021). Starnuti, fyzickd aktivita, obezita a
inzulinova rezistence maji vliv na celkovy TEF (Lam et al., 2016).

Fyzickd aktivita

Faktor fyzické aktivity (PAL — Physical Activity Level) byva nejvariabilnéjsi slozkou
energetického vydeje. Udava energii spotifebovanou cinnosti svalové tkané béhem
spontanni nebo zamyslené aktivity. Podil na CEV zaujimd od 15 % u lidi se sedavym
zpUsobem Zivota az k 50 % a vice u velmi aktivnich jedincl. Spontdnni fyzicka aktivita
zahrnuje aktivitu béZznych dennich c¢innosti, drzeni postury nebo tzv. fidgeting (nevédomé
pohyby, vrténi se). Fyzickd aktivita je ovlivnéna mnoha faktory, mezi které patfi geneticka
predispozice, pohlavi, vék, komplex interakci mezi fyziologickymi a biochemickymi signaly
nervové soustavy i U¢inkem vnéjsiho prostredi (Lam et al., 2016).
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Faktor onemocnéni a horecky

Pti zvySené télesné teploté se zvySuje mnoistvi potfebné energie organismem, jelikoz

Clovék produkuje vétsi mnoizstvi tepla. Néktera onemocnéni taktéz vyzaduji zvySené

mnozstvi energie, kvali reparacnim déjim probihajicim v organismu, pficemz vétSinu

zanétlivych onemocnéni doprovazi taktéz zvysSend teplota. Faktor, kterym ndsobime

mnozstvi energie bazalniho metabolismu je uveden v tabulce 4 (Zadak, 2008).

Tabulka 4 Faktor fyzické aktivity, teploty a onemocnéni (Zadak, 2008)

Faktor Fyzicka aktivita Teplota Onemocnéni
1 Pacient bez
komplikaci
1,1 38°C Pooperacni stav bez
komplikaci
1,2 Pouze Sedavy nebo 39°C zlomeniny
leZici zpUsob Zivota
1,3 40°C sepse
1,4 Sedavy zpusob 41°C peritonitida
Zivota, obcasna
L5 fyzicka aktivita 42°C Polytrauma,
rehabilitace
1,6 Sedavy zpusob Polytrauma se sepsi
Zivota a pravidelna
1,7 fyzicka aktivita Popaleniny 30-70 %
povrchu téla
1,8 Denné vice casu ve
stoje, za chlze,
1,9 aktivni sportovec
2 a vice Fyzicky narocny Popaleniny 70-90 %
prace, vrcholovy povrchu téla
sport

4.4. Méreni energetického vydeje

4.4.1. Prima kalorimetrie

PFima kalorimetrie spociva v méreni vyprodukovaného tepla organismem. Tento koncept

je zaloZen na predpokladu, Ze vSechny energetické substraty oxidaci produkuji teplo.
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Subjekt méreni musi byt umistén v izolované komore a byt v absolutnim klidovém stavu,
aby byla vyloucena produkce tepla pohybovou aktivitou. Tento princip je narocny na
technické a finan¢ni provedeni, proto se praktikuje pouze v malém mnoizstvi klinickych
zarizeni a spiSe se uprednostriuje méreni pomoci nepfimé kalorimetrie (Oshima et al.,
2017).

4.4.2. Neprima kalorimetrie

Nepfima kalorimetrie se povaZuje za zlaty standard méreni energetického vydeje ve
zdravotnickych zafizenich. Princip spociva v méreni spotieby kysliku (VO,) a produkci oxidu
uhli¢itého (VCO2) organismem. Kromé RMR Ize z vysledkd pomoci stechiometrickych rovnic
a hodnot oxidace ziskat hodnoty utilizace substrat( (sacharid(, tuk(, bilkovin), uvedeno v
tabulce 5. Pomér mezi VO2 a VCO: definuje respiracni kvocient (RQ), ktery koresponduje s
vyuzitim nékterého se substratll. Kompletni oxidace glukdzy predstavuje RQ s hodnotou
1,0, RQ hodnoty 0,7 predstavuje utilizaci mixované stravy. Nepfima kalorimetrie umoznuje
neinvazivné a jednoduse méfit jedince bez zdravotnich komplikaci a zaroven i pacienty na
jednotce intenzivni péce, s umélou ventilaci a pomaha tak personalizovat predpisy nutri¢ni
podpory, monitorovat metabolickou odezvu na nutri¢ni podporu a zlepsit tak stav pacienta
(Delsoglio et al., 2019). K provedeni méreni je zapotiebi bud obli¢ejovd dychaci maska s
turbinou nebo canopy, do kterych jedinec dycha (obr. 3). Dale je potfebny pfistroj, ktery
méri objem vdechovaného a vydechovaného vzduchu a analyzuje tak spotfebu O, a
produkci CO; a také software, ktery namérena data ddle zpracovava a vyhodnocuje (Zadak,
2008). Schéma principu méreni znazornuje obrazek 2.

Tabulka 5 Spotfeba kysliku, produkce oxidu uhli¢itého a RQ pfi uplné oxidaci zakladnich
energetickych substratd (Kohout, 2021)

Substrat Spotreba O (l/g) Produkce CO2 (I/g) | RQ

Cukry (glukdza) 0,829 0,829 1,0
Tuky (palmitat) 2,01 1,43 0,7
Bilkoviny (smiSeny protein 0,966 0,774 0,8
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Obrazek 2 Schéma principu méreni neptfimou kalorimetrii (Zadak, 2008)
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Aby byly vysledky méreni co nejpfesnéjsi, je potieba dodrzovat tyto podminky:

e Pacient je v dostate¢ném odstupu i pfed samotnym mérenim instruovan a mél by
vSechny pokyny nasledné dodrzet.

e Pacient v poslednich 4-6 hodinach pred mérfenim nema provadét zadnou fyzicky
namahavou ¢innost.

e Pacient by nemél pred mérenim uzivat alkohol, kofein, Iéky ovliviujici energeticky
vyde;j.

e Pacient je minimalné po 2-4 hodindach lacnéni.

e Pfichod pacienta by mél byt idedlné 10-20 minut pfed mérenim, aby se pacient
zklidnil.

e Misto méfeni je tiché, tepelné indiferentni (kolem 22-23°C), bez vyrazného
proudéni vzduchu.

e Méfeni je provadéno vleze, pacient by mél byt v psychickém i fyzickém klidu a
nemél by usnout.

e Meéreni probihd dostatecné dlouho, aby byl pacient alespori 5 minut v ustdleném
stavu (vétsinou 20-30 minut).

e Obsluha pfistroje je dostate¢né kvalifikovana k praci s pfistrojem a provadi kalibraci
podle pokynu vyrobce nebo podle potieby.
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Obrazek 3 (A) Méreni nepfimou kalorimetrii pomoci dychaci masky s turbinou (B) Méreni
neprimou kalorimetrii pomoci canopy (Delsoglio, 2019)
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4.4.3. Metoda dvojité znacené vody

Metoda dvojité znacené vody se pouZiva v pfipadé, kdy neni moiné méreni spotieby
kysliku a produkce oxidu uhli¢itého na zdkladé vydychaného vzduchu. Jde hlavné o
sportovce a jedince v extrémnich podminkach. Metoda spociva ve vypiti vody obsahujici
stabilni izotopy kysliku (*0) a vodiku (?H), kdy se za 12 hodin po vypiti stanovi koncentrace
180 a 2H v libovolné télni tekutiné (mo¢, sliny nebo plazma). Princip je zaloZen na faktu, Ze
oba izotopy jsou z téla vylouceny rozdilné: 2H pouze ve formé vody a 80 ve formé vody a
oxidu uhli¢itého, jehoZ produkce je mérena. Tato metoda se pouzivd k dlouhodobému
méreni energetického vydeje, a zalezi na rychlosti vyluCovani izotopu, prvni odbér se
provede 12 hodin po vypiti a dalSi v rozmezi, které odpovida 1-3 polo¢asim izotopu
v organismu. U aktivnich lidi se jedna o dobu 3-5 dni, u lidi s minimalnim pohybem a senior(
odpovida 3-4 tydn(. Tato metoda se v bézné klinické praxi nepouziva pro svoji financéni a
Casovou narocnost (Kohout et al., 2021).

4.4.4. Sledovani tepové frekvence

Jednad se o nepfimou metodu uréenou pro sledovani energetického vydeje. Monitoringem
tepové frekvence muizeme pfiblizné odhadnout energeticky vydej za urcité obdobi. Avsak
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limitace metody spociva ve velkych individualnich rozdilech, ve skuteénosti, Ze vztah
frekvence a vydeje neni linearni v celém rozsahu zmérené tepové frekvence a také na
klinickém stavu jedince (arytmie) ¢i uZivanych farmakdach (Kohout et al., 2021).

4.4.5. Sledovani télesné aktivity

Dal$i nepfima metoda, se kterou pracuje mnoho modernich technologii a aplikaci
monitorujicich pohyb. Jedna se predevsim o akcelerometry, které sleduji zrychleni a pohyb
raznych casti téla a na zakladé zadanych a ziskanych hodnot mohou odhadnout informaci o
télesné aktivité a také jejim vlivu na celkovy energeticky vydej. Tato metoda je pouZitelna
pouze u zdravych jedincd, pouZiti na nemocnych je dosud problematické (Kohout et al.,
2021).

4.4.6. Vypocty energetického vydeje

Bazalni metabolicky vydej, vydej jedince po 12hodinach la¢néni za klidovych podminek, je
mozné vypocitat pomoci antropometrickych udajd jedince (vaha, vyska) jeho véku a
pohlavi. Nékteré rovnice rovnéz zohlednuji zastoupeni tukové &i svalové tkané. Nejcastéji a
nejdéle se pouziva vzorec podle Harrise-Benedicta, u muzi i Zen plati odliSny vzorec (Harris
& Benedict, 1918):

Muzi: BMR = 66,473 + (13,7516 x hmotnost [kg]) + (5,0033 x vyska [cm]) — (6,755 x vék
[roky])

Zeny: BMR = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost [kg]) + (1,8496 x vy$ka [cm]) — (4,6756 x vék
[roky])

Novéjsi rovnici, stanovenou pro americkou populaci, je Mifflinova-St. Jeorova rovnice:
Muzi: BMR = 10 x hmotnost [kg] + (6,25 x vysSka [cm]) — (5 x vék [roky]) + 5
Zeny: BMR = 10 x hmotnost [kg] + (6,25 x vy$ka [cm]) — (5 x vék [roky]) — 161

Mimo jiné lze také pocitat s koeficienty v kcal/kg a vypocitat celkovou energetickou
potfebu za den. Napfiklad u zdravého jedince normostenika pocitame s 30 kcal/kg/den, u
sportovce 40 kcal/kg/den a u téZce obézniho s 10-15 kcal/kg/den (Amirkalali et at., 2008).

4.4.7. Faktory ovliviiujici méreni energetického vydeje

Odlisnosti méreni jsou zplisobeny mnoha rliznymi faktory, které se u kazdého jednice podili
jinou mirou. Jedinec sdm ovliviuje vysledek méfeni svym télesnym sloZzenim, ale také
psychickym rozpoloZenim, télesnou teplotou, pfijmem potravy a vylu¢ovanim, predchozi
fyzickou aktivitou, konzumaci alkoholu, kofeinu, kourenim ¢i uzitim nékterych |éCiv. Mezi
vnéjsi Cinitele ovliviujici vysledky méreni patti teplota, tlak, proudéni vzduchu, kvalifikace
pracovnikl provadéjicich méreni a spravna kalibrace pfristroji (Kohout et al., 2021).
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PRAKTICKA CAST

5. Cile prace

Hlavnim cilem prace (C1) je analyza a popis dat o télesném sloZzeni a hodnotach klidového
energetického vydeje vybranych skupin obéznich jedincu, jejichz vysledky méfeni RMR
pomoci nepfimé kalorimetrie dosahovaly uUrovné pod 95 % predikovaného RMR
vypocitaného pomoci rovnice Harrise Benedicta. Soucasné také rozdélit cely soubor do
skupin podle miry odchylky od prediktivni rovnice H-B a porovnat charakteristiky
jednotlivych skupin. Pfitom hodnota naméfend metodou nepfimé kalorimetrie je
povaZovana za metodu referencni.

5.1. Dilcicile

C2 Zjistit zavislost télesného sloZzeni u adaptovanych pacient(i na hodnoté naméreného
RMR.

Cc3 Porovnat vysledky méreni RMR nepfimou kalorimetrii a pomoci vypoCtu RMR
Harrise Benedicta mezi skupinami.

5.2. Ukoly
Ke splnéni cili prace byly stanoveny tyto ukoly:

e U vybraného vzorku obéznich jedincl ziskat vysledek méreni klidového
energetického vydeje metodou nepfimé kalorimetrie a Udaje o télesném slozeni
pfistrojem InBody 230.

e U stejného souboru jedinch vypocitat hodnotu klidového energetického vydeje
pomoci rovnice Harrise Benedicta.

e Rozdélit soubor na skupiny podle hodnoty adaptace.

e Zvolit testovaci kritérium a ziskana data statisticky vyhodnotit.

e Zformulovat zavéry.
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6. Metodika

Vyzkumna ¢ast prace byla provadéna na lll. interni klinice endokrinologie a metabolismu
VSeobecné fakultni nemocnice a 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Sbér dat
probihal od listopadu 2021 do kvétna 2023, pficemZz na nepiimé kalorimetrii bylo
proméreno celkem 224 jedincl. Kritériem pro vybér subjektl vyzkumu bylo BMI > 30
kg/m?, soucasné ve stejné dobé provedeny test télesného sloZeni bioimpedance, Gspésné
absolvovany test nepfimé kalorimetrie (nalezeni tzv. steady-state). V pribéhu vyzkumu
byla nékterd data o jedincich také ztracena nebo neuloZena, nakonec celkovy vzorek
obsahoval 71 jedincl. K méreni nepfimé kalorimetrie bylo pouZito pfistroje Cortex
Metalyzer 3B a k bioimpedancéni tetrapolarni elektrické analyze pfistroj InBody 230. Tyto
vysledky byly porovnany s vypoctem klidového metabolismu pomoci rovnice H-B (k
vypoctu klidového metabolismu bylo pfipoéteno 10 % z vypocteného bazdlniho
metabolismu).

6.1. Priprava a prubéh méreni télesného slozeni a nepfimé kalorimetrie

Podminky pro podstoupeni méreni NK a bioimpedance:

e 12 hodin prfed méfenim nejist, posledni jidlo by mélo byt lehkeé.

e (Od posledniho jidla pit pouze ¢istou vodu, nepit alkohol, kavu ani ¢erny a zeleny ¢aj.

e Pred mérenim nekoufit ani neuzivat zadné nikotinové vyrobky.

e 24 hodin pfed méfenim nevykonavat naro¢néjsi pohybovou aktivitu.

e Prijit s dostate¢nym predstihem a sedét alespon 10 minut v klidu (fyzicky i psychicky
neklid ovliviiuje kvalitu méreni).

e Neuzivat Iéky, které mohou ovlivnit méreni (napr. betablokatory, antidepresiva,
antiobezitika a jiné). Pokud je to mozné, uzit tyto léky aZz po méreni.

e V pribéhu méreni by mél vydriet pacient v Uplném klidu po dobu 20-30 minut, ale
zaroven nesmi usnout.

e ZajiSténi optimalni teploty asi 23°C, pfi vyssi teploté pred mérenim vyvétrat,
v pribéhu méreni omezit proudéni vzduchu.

e Kontraindikaci je t&hotenstvi a pfitomnost defibrilatoru (bioimpedance). Zeny by
nemély byt méreny nékolik dni pied a v prabéhu menstruace.

e Vsechna zafizeni a predméty, se kterymi je pacient v pfimém kontaktu jsou po
kazdém méreni vydezinfikovany.

e Pacient je informovan o vSech podminkach v dostate¢ném predstihu a seznamen
s prlbéhem méreni zdravotnickym personalem.

Obé provedend méreni na sebe navazovala, probihala v rannich hodinach od 7:00 do 9:00,
aby pacienti mohli |épe dodriet stanovené podminky. Méfeni na pfistroji InBody
predchdzelo méreni na nepfimé kalorimetrii. Pacient byl méren naboso, ve spodnim pradle.
V pfipadé neprimé kalorimetrie byl pfistroj pred prvnim mérenim ve dni zkalibrovan. Dle
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pacientova obli¢eje byla nasazena maska s jednordzovou turbinou pfislusné velikosti.
Nasledovalo 20 minut méfeni v klidu v poloze vleze, kdy byl pfistrojem nalezen
pétiminutovy interval ustaleného stavu (pokud byly dodrzeny vSechny podminky méreni).
Ptistroj poté zanalyzoval spotfebu O, a produkci CO, a dosazenim do Weirovy rovnice
dopocital hodnotu pacientova RMR.

6.2. Analyza dat

Vysledky méfeni byly na konci vyzkumu vyexportovany z databazi pfislusnych zatizeni a
zaznamenany do tabulek programu Microsoft Office Excel. Nékteré hodnoty musely byt
nasledné upraveny nebo dopocitany. Zkoumani jedinci byli rozdéleni do skupin podle miry
odchylky naméreného RMR a vypoctu RMR podle Harrise Benedicta do 5 skupin. Nasledné
byly vysledky vyhodnoceny pomoci programu Microsoft Office Excel a Statistica.

6.3. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor se skladal z pacientd Ill. interni kliniky, kliniky endokrinologie a
metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze. Pro zapojeni do vyzkumu byli vybrani obézni pacienti s
BMI > 30 kg/m?, ktefi byli bud hospitalizovani na oddéleni nebo dochazeli na konzultace k
nutricnim terapeutim. Celkem kritériim odpovidalo a do vyzkumu bylo zapojeno 71
jedinct, z toho 39 Zen (55 %) a 32 muzl (45 %) (graf 1).

Graf 1 Zastoupeni muzl a Zen ve vyzkumném souboru (n=71)

POHLAVI

Pocet muzu
45% (n=32)

Pocet zen
55% (n=39)
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Pramérny BMI v souboru ¢inil 45,2 + 11,6 kg/m?, vy3si primérny BMI dosahovaly Zeny (46,9
kg/m?) nez muZi (43,2 kg/m?). Nejniz$i naméfeny BMI byl 30 kg/m?, nejvyssi 85,6 kg/m?.
Pacienti byli také rozdéleni podle stupné BMI do skupin obezity I. stupné, kde spadalo 19,7
% jedincd, Il. stupné s 25,4 % jedincU a nejvice do skupiny obezity Ill. stupné, kde spadalo
54,9 % jedincl (graf 2), rozdéleni BMI u muz( a Zen zndzornuje graf 3 a 4. Priimérny vék
pacientt ¢inil 53,3 = 13,9 let, nejmladsimu Ucastniku studie bylo 20 let, nejstarSimu pak 79
let. Primérny vék byl nizsi u Zen (52,2 let) nez u muzu (54,7 let). Primérna vyska souboru
v priméru 167,0 £ 9,5 cm, muzi 182,5 £ 9,7 cm. Co se tyce télesné hmotnosti priamérna
hodnota celého souboru ¢inila 137,0 + 37,5 kg, primér muz( (144,0 £ 36,2 kg) byl vyssi nez

vVvvs

Udaje znazornuje tabulka 6.

Graf 2 Rozlozeni BMI ve vyzkumném souboru (n=71)

BMI

54,9% (n=39)

® 30-349 @ 35-39,9 40 +
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Graf 3 RozloZeni BMI ve vyzkumném souboru muzd (n=32)

BMI muzi

® 30349 @ 35399 ( 40+
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Tabulka 6 Popisné charakteristiky souboru (n=71)

Zkoumané parametry Pramér Minimum Maximum
vék (roky) 53,3+13,9 20,0 79,0
vyska (cm) 174,0+ 12,3 128,0 205,0
vaha (kg) 137,0+ 37,5 71,0 235,7
BMI (kg/m?) 452 +11,7 30,0 85,5
BSA (m?) 68,5+9,9 46,0 92,8
RMR H-B (kcal/d/hod) 103,6 + 26,5 65,0 177,0
RMR H-B (kcal/d) 2485,5 £ 635,1 1560,0 4248,0
RMR naméreny (kcal/d) 2509,0 + 629,4 1369,0 4010,0
RMR HB - RMR naméreny (kcal) -23,5+408,4 -1010,0 1418,0
uroven RMR oproti vypoc¢tu H-B (%) 102,2 + 16,3 57,8 143,2
RMR/TH (kcal/d/kg) 18,7+3,3 10,4 27,4
RMR/BSA (kcal/d/m2) 1027,3 £173,0 601,0 1526,0
odchylky normy (%) 2,4+16,3 -42,0 43,0
kvalita (%) 66,3+22,1 13,0 100,0
RQ 0,8+0,1 0,7 1,1
BF (min) 14,6 +4,1 4,0 24,0
IB-sval (kg) 42,7 +11,2 20,4 77,6
IB-tuk (kg) 61,6 + 25,4 8,1 124,8
IB-voda (kg) 55,5+13,8 27,8 97,9
IB-FFM (kg) 75,2 +18,7 37,8 133,5
WHR 1,040,2 0,3 1,3
MnoZstvi tuku (%) 44,0+9,5 6,8 57,0
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7. Vysledky

7.1. Splnéni hlavniho cile

Hlavnim cilem prdce (C1) je analyza a popis dat o télesném sloZeni a hodnotdch klidového
energetického vydeje vybranych skupin obéznich jedincd, jejichZ vysledky méreni RMR
pomoci neprimé kalorimetrie dosahovaly urovné pod 95 % predikovaného RMR
vypocitaného pomoci rovnice Harrise Benedicta. Soucasné také rozdélit cely soubor do
skupin podle miry odchylky od prediktivni rovnice H-B a porovnat charakteristiky
jednotlivych skupin. Pfitom hodnota namérend metodou nepiimé kalorimetrie bude
povazovdna za metodu referencni.

Tento popsany vyzkumny soubor byl rozdélen na skupiny podle urovné hodnoty
naméreného RMR k hodnoté vypoctu RMR podle Harrise Benedicta do péti skupin (graf 5).
Jednalo se o 5 skupin s vysledky RMR:

pod 85 % predikované hodnoty
pod 95 % predikované hodnoty
95-104 % predikované hodnoty
105-115 % predikované hodnoty
nad 115 % predikované hodnoty

vk wN e

Graf 4 RozloZeni jedincl do skupin podle miry hodnoty namérfeného RMR k vypoctu podle
H-B rovnice (n=71)

Mira naméfeného RMR oproti vypoctu H-B

25
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1. pod 85% 2. pod 95% 3. 95-104% 4.105-115% 5.nad 115 %
predikované predikované predikované predikované predikované
hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty

hodnota RMR
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V celkovém souboru zkoumanych jedinch se nachdzelo 32,4 % jedincl se sniZzenou
hodnotou RMR v porovnani s vypoctem RMR podle Harrise Benedicta, coZ odpovida 23
jedinciim. Ve skupiné 1, s vysledkem pod 85 % predikované hodnoty, se nachdzelo 9
jedinctll, nejvyraznéjsi rozdil Cinil 58 % z hodnoty prediktivni rovnice H-B. DalSich 14 jedincU
se nachdzelo ve skupiné 2, s vysledky pod 95 % predikované hodnoty. Ve skupiné 3 o 95-
104 % predikované hodnoty se nachazelo 21 jedinc(, ve skupiné 4 o predikované hodnoté
105-115 % 15 jedincl a v posledni skupiné 5 s predikovanou hodnotou nad 115 % 12
jedinc. RozloZeni skupin tedy odpovidalo rozloZeni Gaussovy krivky. Nejvyssi odchylka od
prediktivniho vypoctu H-B cinila -42 a +43 %. Co se tyce rozloZeni pohlavi ve skupinach,
zajimavym udajem je zvysujici se mnozstvi muzl ve vyssim Cisle skupiny, a naopak snizujici
se mnozstvi Zzen (graf 6). Toto rozlozeni miZe byt odlvodnéno pravé vyssim mnozstvi
svalové hmoty u muzd nebo vyssi adaptaci Zen na nizky energeticky prijem a tim nizsi
hodnoty RMR.

Graf 5 RozloZeni jedincli podle miry RMR naméfeného a podle vypoctu rovnici H-B mezi
pohlavimi

Mira naméreného RMR oproti vypocCtu H-B
B Zeny (n=39) [ muzi (n=32)
12

poce

1. pod 85% 2. pod 95% 3. 95-104% 4.105-115% 5.nad 115 %
predikované predikované predikované predikované predikované
hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty

hodnota RMR

Charakteristiky jednotlivych skupin se velmi neliSily. Podrobné vysledky jsou obsaZzeny

vy

evvs

vV

28,9 kg) a nejvyssi ve skupiné 3 (149,6 + 35,2 kg).
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Mezi dalsSi charakteristiky popisujici télesné sloZeni patfilo mnozstvi svall, tuku, vody,

beztukové hmoty a procentudlniho zastoupeni tuku. Tyto hodnoty taktéz nevypovidaly o

evvs

skupina 5 (36,2 + 9,1 kg), avsak hlavné kvali nizsi pramérné vysce, ve skupiné 1 byla

namérena nejvyssi svalovd hmota (49,5 £ 10,7 kg). Primérné nejvyssi mnozstvi tuku
dosahovala skupina 3, tedy 67,4 + 23,8 kg a nejnizsi skupina 1 a to 54,0 + 33,4 kg. Ostatni
vysledky jsou uvedeny v tabulce 7.

Tabulka 7 Popisné statistiky srovndvajici jednotlivé skupiny

Zkoumané parametry | Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Skupina 4 Skupina 5
(prtmér)
vék (roky) 53,3+14,0 | 50,3+16,6 | 53,9+11,9 | 555+10,3 | 52,9+ 18,6
» 180,3 + 8,8 174,8 + 177,1 + 171,5+ 7,1 165,7 +
vyska (cm)
14,1 11,8 14,8
) 142,4 + 39,6 1376 £ 149,6 + 127,6 + 121,7 +
vaha (kg)
42,9 35,2 38,2 28,9
BMI (kg/m?) 439+12,9 446+11,7 | 47,8+10,7 | 43,9+ 15,3 44,1 +7,7
2741,3 £ 2571,4 + 2678,9 2249,6 + 2150,0 £+
RMR H-B (kcal/d)
698,2 740,3 645,3 473,8 432,9
RMR naméreny 2115,6 + 2323,2 + 2675,7 2467,9 + 2780,5 +
(kcal/d) 563,8 655,7 637,3 544,5 599,4
IB-sval (kg) 49,5+10,7 | 40,9+11,8 | 46,7+ 11,7 | 40,1£8,2 36,2+9,1
IB-tuk (kg) 54,0+33,4 | 655+26,7 | 67,4+23,8 | 57,6+27,5 | 57,5+17,3
IB-voda (kg) 64,1+13,4 53,1+14,6 | 60,2+14,4 | 52,4+10,1 | 47,5+11,6
IB-FFM (kg) 87,0+£18,0 | 72,1+19,7 | 81,7+19,5 | 70,9+13,1 | 64,3+15,6
WHR 0,9+0,3 1,0£0,2 1,0+£0,1 1,0+0,2 1,0£0,1
mnozstvi tuku (%) 36,3+ 14,7 46,8 + 6,8 44,4+ 9,6 43,1+8,3 46,8 £6,3

Skupina 1 a 2 se snizenym RMR pod 95 % naméfenym podle nepfimé kalorimetrie

nevykazovala odlisné vlastnosti nez ostatni skupiny (tabulka 8).
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Tabulka 8 Popisné statistiky skupin 1a 2

Popisné statistiky (Skupina 1+2, n=23)

Proménna Primér Minimum Maximum

vék (roky) 51,5+15,4 20,0 69,0
vygka (cm) 177,0+ 12,4 155,0 205,0
vaha (kg) 139,5 + 40,8 81,1 235,7
BMI (kg/m?) 44,3 +11,9 32,3 74,7
BSA (m?) 69,9+ 10,5 50,8 92,8
RMR H-B (kcal/d) 2637,9 +712,9 1560,0 4248,0
RMR naméreny (kcal/d) 2242,0+616,7 1369,0 3686,0
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) 396,0 + 290,8 92,0 1418,0
uroven RMR oproti vypoctu H-B (%) 85,4+38,7 57,8 94,2
IB-sval (kg) 44,3+11,9 24,3 67,4
IB-tuk (kg) 61,0+ 29,3 8,1 120,8
IB-voda (kg) 57,4 + 14,9 32,2 86,7
IB-FFM (kg) 77,9120,1 43,9 114,9
WHR 1,0x+0,2 0,3 1,2
Mnozstvi tuku (%) 42,7 +11,5 6,8 57,0
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7.2. Splnéni dilcich cila

2 Zjistit zavislost télesného sloZeni u adaptovanych pacientt na hodnoté naméreného
RMR.

Pro zjisténi zavislosti télesného sloZeni na hodnoté RMR byl zvolen korelacni test s hladinou
vyznamnosti alfa <0,05. Pokud hodnota p vysla mensi nezZ toto &islo, jednalo se o statisticky
vyznamnou korelaci mezi hodnotami neboli vzdjemnou zavislost. Cervené zvyraznéné jsou v
tabulce zvyraznéné statisticky vyznamné hodnoty. Hodnoty korelace ukazuji silu vztahu a
pohybuji se od -1 do 1. Zapornd hodnota ukazuje na negativni korelaci, coZ znamen3, Ze
¢im vyssi jedna hodnota tim nizsi hodnota druha. V pripadé adaptovanych pacientt skupiny 1
a 2 vysla silnad korelace mezi mnoiZstvim svalli, FFM, vody a velikosti naméreného RMR.
Naopak statisticky nevyznamna byla zavislost procenta tuku na velikosti RMR. Velikosti
porovnavanych proménnych uvadi tabulka 9.

Tabulka 9 Korelace télesného slozeni a RMR u skupiny 1 a 2

Korelace (Skupina 1+2 n=23, p <0,05)

Proménna RMR naméreny (kcal/d)

IB-sval (kg) 0,7452

p <0,05

IB-voda (kg) 0,7381

p <0,05

IB-FFM (kg) 0,7306

p <0,05

Mnozstvi tuku (%) 0,2398

p=0,270
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c3 Porovnat vysledky méreni RMR nepfimou kalorimetrii a pomoci vypoctu RMR
Harrise Benedicta mezi skupinami.

Pro srovnani vysledkd byl zvolen parovy t-test pro nezavislé vzorky (tab. 10), s hladinou
vyznamnosti alfa = 0,05. Tento test se pouziva pfi porovnani priméra 2 skupin nezavislych
pfipadl. Zde byly porovnany priméry RMR H-B a priméry RMR naméreného pomoci NK u
jednotlivych skupin. Pokud hodnota p <0,05 jedna se o rozdil statisticky vyznamny. Tento
pfipad nastal pouze u skupiny 5, kde byly nejvyraznéjsi odchylky od prediktivni rovnice.
Skupina 1 i skupina adaptovanych (1+2) byla s hodnotou p témérf rovna, coz za predpokladu
vétsiho mnoizstvi pripadl mohlo také vykazovat statistickou vyznamnost.

Tabulka 10 Porovnani statistické vyznamnosti RMR naméreného a RMR vypocitaného
pomoci H-B

RMR H-B (kcal/d) vs. RMR naméreny (kcal/d), t-test pro nezavislé vzorky
Pramér (RMR H-B) + Prdmér (RMR naméreny) p
Sm.odch. (kcal/d) + Sm.odch. (kcal/d)
Skupina 1 (n=9) 2741,3 + 698,2 2115,6 +563,8 0,0527
Skupina 2 (n=14) 2571,4 = 645,8 2323,2 £ 655,7 0,3563
Skupina 3 (n=21) 2678,9 = 645,8 2675,7 £ 637,3 0,9872
Skupina 4 (n=15) 2249,6 +473,8 2467,9 +544,5 0,2513
Skupina 5 (n=12) 2150,0+£432,9 2780,5+599,4 0,0073
Skupina 142 (n=23) 2637,9+712,9 2242,0 £ 616,7 0,0501
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8. Diskuse

Obezita je jednim z nejrozsirenéjsich multifaktoridlnich onemocnéni, vznikd plsobenim
velkého mnoistvi obezitogennich faktor(, ve kterych se jedinec pohybuje. Jen malo
pfipadl obezity vznikd na genetickém podkladé nebo nasledkem nemoci, vétSinou je
dlivodem nespravna Zivotosprava a nedostatek pohybu. Obezita je problémem nejen
jedince zvySenym rizikem vzniku dalSich komorbidit a zvySenou mortalitou, ale také
vyraznym socioekonomickym problémem. Pro dosazeni redukce hmotnosti je dilezité
dosdahnout negativni energetické bilance, a to snizenim pfijimané potravy i zvySenim
pohybové aktivity. LéCba obezity je ale komplexni zalezZitost a v mnoha pripadech se snizit ¢i
udrzet redukovanou hmotnost nedafi. Kromé konzervativni |é¢by dietnimi intervencemi a
pohybem mohou pomoci dalsi pfistupy jako psychoterapie, farmakoterapie i bariatricka
chirurgie, ktera ma dnes stale rostouci potencial.

Aby byl redukéni rezim uspésny je duleZité dobre stanovit individualni energetickou
potfebu organismu a zajistit, aby byl jedinec v negativni energetické bilanci. Urcit hodnotu
energetického vydeje je v praxi velmi tézko proveditelné, jelikoz tato hodnota se sklada ze
slozek bazalniho metabolismu, fyzické aktivity a termického efektu stravy. Velikost téchto
tfi sloZzek je zastoupena u kazdého jedince rliznou mirou, napfiklad hodnota BMR se
pohybuje od 50-80 % CEV, kdy znacnou roli hraje télesné sloZeni jedince a velikost FFM
(Carneiro et al., 2016). JelikoZ prediktivni rovnice vypocitavajici hodnotu BMR nezohlednuji
velikost svalové ¢i tukové tkané, vykazuji zvlast u jedincl abnormalniho télesného slozeni
(obézni, sportovci) znacnou nepresnost a ¢asto dochazi k nesprdvnému nastaveni dietni
terapie a redukéniho rezimu. Proto se v dnesni dobé vyuziva jako zlaty standard vySetfeni
RMR nepfima kalorimetrie, kterda pomoci analyzy vdechovanych a vydechovanych plyn(
uré¢i RMR s vysokou presnosti. Napriklad v klinické studii zkoumajici 38 obéznich osob
dosahovala hodnota RMR vypocitana rovnici Harrise-Benedicta odchylky + 10 % v
porovnani s hodnotou namérenou nepfimou kalorimetrii pouze u 18 obéznich osob, coz
Cini 48 % z celkového souboru (Sadilkovd, 2017). Nepfimda kalorimetrie pomdha tak
identifikovat jedince, u kterych jiz dale nema smysl upravovat dietu, ale spiSe zacilit na
zvySeni pohybové aktivity a aktivni télesné hmoty. Tito jedinci z dlivodu dodrzovani rliznych
diet v minulosti vykazuji tzv. adaptaci na nizky energeticky prijem. Mimo to je moznost
odhalit také osoby se zvysenou hodnotou RMR oproti prediktivnimu vypoctu H-B a docilit
tak napriklad efektivnéjsSimu nabirani svalové hmoty nebo také jedince, kteti podhodnocu;ji
svlj energeticky prijem pri zaznamenavani jidelnicku.

Snizena hodnota bazalniho (klidového) metabolismu u obéznich osob muze byt zplsobena
disledkem opakovanych pokusd o redukci hmotnosti. Pokud je energeticky pfijem
dlouhodobé snizen pod hodnoty BMR, jedna se o adaptaci na nizky pfijem a vysledkem je
snizeny BMR pod predikovanou hodnotu. V tomto vyzkumu se nachdazelo 32,4 % takto
adaptovanych obéznich jedincl. Poli et al. (2016) porovnaval klidovy metabolismus
zméreny nepfimou kalorimetrii s vysledky RMR podle prediktivnich rovnic na vzorku
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obéznich Zen. Pfi srovndni s H-B rovnici bylo adaptovanych jedincl celkem 27 %. Tato
skute¢nost metabolické adaptace je odlvodnéna hlavné rozdilnymi koncentracemi
hormond, které hraji roli v regulaci télesné kompozice. Jsou jimi hlavné hormony Sstitné
zlazy, leptin, testosteron ¢i inzulin, jejichZ koncentrace se snizuje, i kortizol, ghrelin, jejichz
koncentrace se zvySuje. Tyto zmény v hormonalnim systému mohou pretrvdvat i po
opakovanych Uspésnych pokusech redukce hmotnosti (Trexler et al., 2014).

Velikost RMR je velmi ovlivnéna télesnym slozenim jedince. AvSak vyssi RMR vykazuji jak
jedinci s vysokym FFM, tak jedinci s velkym mnozstvim tukové hmoty, jelikoZ i zde zavisi na
celkové hmotnosti jedince. Vétsina predikcnich rovnic (jako je tomu u H-B rovnice) neberou
v potaz télesné sloZeni jedince, proto také kolisa jejich presnost. V ramci této diplomové
prace byla hodnocena spojitost mezi mnozstvim svalové hmoty, FFM na hodnotu klidového
metabolismu u skupiny adaptovanych pacientl. Bylo zjisténo, Ze s vy$Sim mnoZstvim
svalové tkané i beztukové hmoty roste i klidovy energeticky vydej. Stejnych zavér( dosel
také Hirsch et al. (2017) ve studii zamérené na korelaci télesného sloZzeni a mnozstvi
hormon( tukové tkdané na 49 jedincich. Porovnaval zde vsak i vysledky muzi a Zen a sloZeni
jednotlivych segmentl téla. Tyto vysledky naznacuji velky vyznam pohybové aktivity k
udrZeni a narustu svalové hmoty u adaptovanych pacientl, kde nema redukéni dieta jiz
zasadni roli a mGze jen dalSimi restrikcemi zhorsovat ubytek aktivni svalové hmoty.

PFfi porovnani jednotlivych odchylek mezi hodnotami naméreného RMR pomoci NK a
vypoctu podle H-B rovnice vysledky kolisaly od -42 % do +43 %. Tyto odchylky mohly byt
dany jak adaptaci na nizky energeticky vydej, tak zvySenou svalovou hmotou ve skupiné se
zvySenymi hodnotami RMR. Ve skupiné adaptovanych vychazel primérny naméreny RMR
2242,0 £ 616,7 kcal oproti H-B vypoctu 2637,9 + 712,9 kcal. Statisticky tento vysledek nebyl
vyznamny, ale byly nalezeny vysoké odchylky mezi jednotlivymi pripady. Je také mozné ze
odchylky byly dany nedodrzenim nékterych pokyn( pred mérenim, nespolupraci ze strany
pacienta a neschopnosti dosahnout béhem méreni stavu psychického i fyzického klidu.
Taktéz nebyl vzat v potaz zdravotni stav jedince a byli tak méfeni jedinci s rlznymi
komorbiditami. | presto, Ze nepfima kalorimetrie klade vysoké naroky na personal i
dodrzovani ptisnych pravidel vysetfeni, dokaze velmi presné zjistit klidovy energeticky
vydej jedince a pomoci tak nastavit adekvatni redukéni plan.
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9. Zaveér

V ramci tohoto vyzkumu byla analyzovana a popsana data z vystupd méreni klidového
energetického vydeje obéznich pacientl nepfimou kalorimetrii a méreni télesného slozeni
bioimpedancéni metodou. Klidovy energeticky vydej pomoci nepfimé kalorimetrie byl
nasledné srovnavan s vypoctem podle rovnice Harrise Benedicta. Cely vyzkumny soubor byl
rozdélen na skupiny podle miry odchylky od vypoctu pomoci prediktivni rovnice do péti
skupin. Ze souboru vyslo velké procento jedincl (32,4 %) se snizenou urovni RMR oproti
prediktivni rovnici, u kterych predpokladame adaptaci na nizky energeticky pfijem. U této
skupiny 23 adaptovanych jedincd byl primérny naméreny RMR 2637,9 + 712,9 kcal/den
oproti vypoctu prediktivni rovnici 2242,0 + 616,7 kcal/den, statisticky tento vysledek nebyl
vyznamny, ale ve vzorku byly nalezeny vyraznéjsi odchylky, nejvyssi -42 % od prediktivniho
vypoctu. Vtomto souboru pacientl byla shleddna linedrni zavislost mezi velikosti
naméreného RMR a mnozstvi svalové tkané i FFM.

Tyto vysledky naznaduji, Ze pfi hodnoceni energetického vydeje vykazuji obézni jedinci
znaéné odchylky, nepfima kalorimetrie jakoZto zlaty standard urceni klidového
energetického vydeje muZe znacné pomoci v nastaveni redukcni terapie a odhaleni
podhodnocovani ¢i nadhodnocovani energetickych potfeb organismu. U jedincl se
snizenym RMR se jevi jako vhodna cesta terapie hlavné pohybova aktivita, kterd pomaha
zvysit FFM a svalovou hmotu a zvysuje tak celkovy vydej energie organismu.

Lécba obezity je velmi komplexni a narocnd zaleZitost, vyzaduje u kaidého jedince
dlouhodoby individualni pfistup, nastaveni specifické dietni i pohybové terapie.
V nékterych pfipadech, kdy lécba selhdvd nebo stagnuje je vhodné wyuzit i cesty
psychoterapie, 1é¢by farmaky &i metod bariatrické chirurgie. Uspé$na lé¢ba viak asto nenf
zavisla na prisnych dietnich postupech, které obezitu mohou dokonce prohloubit, ale na
pravidelnych kontrolach, spolupraci s nutricnim terapeutem, Upravé stravovacich zvyklosti
a udrzitelném zdravém Zivotnim stylu.
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11. Seznam zkratek

BF dechova frekvence

BMI index télesné hmotnosti (z anglického body mass index)

BMR hodnota bazalniho metabolismu (z anglického bazal metabolic rate)
BSA télesny povrch (z anglického body surface area)

CEV, TEE celkovy energeticky vydej (z anglického total energy expenditure)

d den

GBP Zaludecni bypass (z anglického gastric bypass)

GER gastroezofagealni reflux

H-B Harris Benedictova rovnice

HbA1c glykovany hemoglobin

IB InBody

IB-BMR Bazalni metabolismus podle InBody

IB-FFM InBody beztukova hmota (z anglického fat free mass)

kcal kilokalorie

kJ kilojoule

LF lékarska fakulta

NK nepfima kalorimetrie

PAL uroven fyzické aktivity (z anglického physical activity level)

RMR hodnota klidového metabolismu (z anglického resting metabolic rate)

RMR/BSA Resting Metabolic Rate/télesny povrch
RMR H-B klidovy metabolismus podle Harris - Benedicta
RMR/TH Resting Metabolic Rate/télesnd hmotnost

RQ respiracni kvocient (z anglického respiratory quotient)



sm. odch. smérodatna odchylka
VFN VSeobecna fakultni nemocnice
VO2max maximalni kapacita plic

WHR pomér obvodu pasu a boku (z anglického waist hip ratio)
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Priloha 1 Pfiklad vysledkového listu méreni nepfimou kalorimetrii

. N <
Screenshot BMR/RMR Vysledky p‘gonﬁ.x.
Name R
ID Véha 122,5 kg
Vék 63 Vyska 190 cm
Pohlavi muz
Datum 19.01.2023 8:07
Doba trvani 0:21:11
Uzivatel
Zatizeni Metalyzer 3B-R3 Okelni podminky
Tesl performed with mask Teplola 22,5°C
Tlak 985mbar
Klitawy metabultemus & & Prismdme hodnory (=] =)
2050 hoalid Fromdand Jeonoeka Hoanot
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Umdaae Subinibls [oY ] bovality = [-1-]

Lékarske zavéry

klidovy metabolismus je 2090 kcal/d. CoZ ¢ini 83 % normalni hodnoty 2504 kcal/d vypocitano
metodou Harris-Benedictova rovnice. Ve vztahu k télesné hmotnosti je hodnota 17,1
kcal/d/kg. Tento vysledek je interval ustaleného stavu 0:05:00 ktery se objevuje 0:06:38 po
zahajeni testu. V tomto intervalu je primérna hodnota V02 0,30 L/min, primérna hodnota
V'CO2 je 0,27 L/min a prdmérna hodnota RQ je 0,90. Tyto hodnoty naznacuji utilizace

PR, - s S [P T

S e e mm L B
substratu 67 g/d pro tuky, 333 g/d pro sacharidy a 23 g/d pro proteiny.

Podpis

Vytvoreno: 19.01.2023 8:31



Pfiloha 2 Podrobné popisné statistiky jednotlivych skupin

Popisné statistiky (Skupina 1, n=9)

Proménna Primér | Minimum | Maximum | Sm.odch.
vék (roky) 53,3 23,0 69,0 14,0
vyska (cm) 180,6 168,0 194,0 8,8
vaha (kg) 142,4 105,9 235,7 39,6
BMI (kg/m?) 43,9 32,3 72,7 12,9
BSA (m?2) 71,5 61,0 89,0 8,1
RMR H-B (kcal/d/hod) 114,2 80,0 177,0 29,1
RMR H-B (kcal/d) 2741,3 1920,0 4248,0 698,2
RMR naméreny (kcal/d) 2115,6 1443,0 3407,0 563,8
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) 625,8 346,0 1418,0 345,4
mira adaptace (%) 77,6 57,8 84,2 9,5
RMR/TH (kcal/d/kg) 15,1 10,4 18,1 2,5
RMR/BSA (kcal/d/m?) 825,0 601,0 1079,0 132,0
odchylky normy (%) -22,7 -42,0 -16,0 9,2
kvalita (%) 70,9 32,0 96,0 22,6
RQ 0,9 0,8 1,1 0,1
BF (min) 13,9 8,0 20,0 39
IB-sval (kg) 49,5 33,4 67,4 10,7
IB-tuk (kg) 54,0 8,1 120,8 33,4
IB-voda (kg) 64,1 43,5 86,7 13,4
IB-FFM (kg) 87,0 59,4 114,9 18,0
WHR 0,9 0,3 1,2 0,3
BMR-IB (kcal) 2249,8 1653,0 2852,0 387,5
MnoiZstvi tuku (%) 36,3 6,8 52,6 14,7




Popisné statistiky (Skupina 2, n=14)

Proménna Prdmér | Minimum | Maximum | Sm.odch.
vék (roky) 50,3 20,0 69,0 16,6
vyka (cm) 174,8 155,0 205,0 14,1
véha (kg) 137,6 81,1 221,0 42,9
BMI (kg/m?) 44,6 33,0 74,7 11,7
BSA (m?2) 68,9 50,8 92,8 12,0
RMR H-B (kcal/d/hod) 107,1 65,0 174,0 30,8
RMR H-B (kcal/d) 2571,4 | 1560,0 4176,0 740,3
RMR naméreny (kcal/d) 2323,2 1369,0 3686,0 655,7
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) | 248,2 92,0 490,0 97,8
mira adaptace (%) 90,5 87,8 94,2 1,9
RMR/TH (kcal/d/kg) 17,1 12,9 18,9 1,6
RMR/BSA (kcal/d/m?) 937,6 752,0 1148,0 118,3
odchylky normy (%) -8,6 -13,0 3,3 4,2
kvalita (%) 67,8 29,0 93,0 18,4
RQ 0,9 0,8 1,0 0,1
BF (min) 14,1 8,0 24,0 4,7
IB-sval (kg) 40,9 24,3 59,9 11,8
IB-tuk (kg) 65,5 36,7 118,1 26,7
IB-voda (kg) 53,1 32,2 77,5 14,6
IB-FFM (kg) 72,1 43,9 103,2 19,7
WHR 1,0 0,4 1,2 0,2
BMR-IB (kcal) 1926,6 | 1318,0 2599,0 425,5
Mnozstvi tuku (%) 46,8 34,3 57,0 6,8




Popisné statistiky (Skupina 3, n=21)

Proménnd Prdmér | Minimum | Maximum | Sm.odch.
vék (roky) 53,9 30,0 74,0 11,9
wyika (cm) 177,1 | 162,0 204,0 11,8
vdaha (kg) 149,6 93,0 207,0 35,2
BMI (kg/m?) 47,8 30,5 68,1 10,7
BSA (m?2) 72,1 56,3 91,0 9,4
RMR H-B (kcal/d/hod) 111,6 | 74,0 164,0 26,9
RMR H-B (kcal/d) 2678,9 | 1776,0 3936,0 645,8
RMR naméreny (kcal/d) 2675,7 | 1784,0 3957,0 637,3
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) | 3,2 -130,0 151,0 84,8
mira adaptace (%) 100,0 94,6 104,4 3,1
RMR/TH (kcal/d/kg) 18,1 14,5 21,9 2,2
RMR/BSA (kcal/d/m?) 1034,0 | 866,0 1303,0 125,9
odchylky normy (%) 0,0 -5,0 4,0 3,1
kvalita (%) 67,0 26,0 100,0 22,2
RQ 0,8 0,7 1,1 0,1
BF (min) 14,8 4,0 23,0 4,3
IB-sval (kg) 46,7 29,6 77,6 11,7
IB-tuk (kg) 67,4 23,5 110,4 23,8
IB-voda (kg) 60,2 38,7 97,9 14,4
IB-FFM (kg) 81,7 52,9 133,5 19,5
WHR 1,0 0,8 1,3 0,1
BMR-IB (kcal) 2135,2 | 1512,0 3255,0 422,3
MnoZstvi tuku (%) 44,4 21,0 55,2 9,6




Popisné statistiky (Skupina 4, n=15)

Proménna Prdmér | Minimum | Maximum | Sm.odch.
vék (roky) 55,5 41,0 71,0 10,3
vyka (cm) 171,5 | 160,0 184,0 7,1
vdaha (kg) 127,6 | 92,0 219,0 38,2
BMI (kg/m?) 43,9 30,0 85,5 15,3
BSA (m?) 65,5 56,5 79,1 7,5
RMR H-B (kcal/d/hod) 93,7 71,0 138,0 19,7
RMR H-B (kcal/d) 2249,6 | 1704,0 3312,0 473,8
RMR naméreny (kcal/d) 2467,9 | 1844,0 3697,0 544,5
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) | -218,3 | -415,0 -119,0 93,0
mira adaptace (%) 109,6 105,9 115,4 3,0
RMR/TH (kcal/d/kg) 19,8 15,8 23,2 2,3
RMR/BSA (kcal/d/m?) 1052,1 | 919,0 1322,0 115,0
odchylky normy (%) 9,7 6,0 15,0 3,0
kvalita (%) 67,7 23,0 100,0 25,2
RQ 0,9 0,7 1,0 0,1
BF (min) 13,2 9,0 21,0 3,5
IB-sval (kg) 40,1 29,2 56,2 8,2
IB-tuk (kg) 57,6 27,1 124,8 27,5
IB-voda (kg) 52,4 38,8 72,6 10,1
IB-FFM (kg) 70,9 52,9 95,6 13,1
WHR 1,0 0,6 1,2 0,2
BMR-IB (kcal) 1900,4 | 1512,0 2434,0 283,2
MnoZstvi tuku (%) 43,1 27,6 56,8 8,3




Popisné statistiky (Skupina 5, n=12)

Proménna Prdmér | Minimum | Maximum | Sm.odch.
vék (roky) 52,9 21,0 79,0 18,6
vyska (cm) 165,7 128,0 180,0 14,8
vdaha (kg) 121,7 71,0 163,0 28,9
BMI (kg/m?) 44,1 32,4 54,3 7,7
BSA (m?2) 63,0 46,0 75,5 9,7
RMR H-B (kcal/d/hod) 89,6 67,0 125,0 18,0
RMR H-B (kcal/d) 2150,0 1608,0 3000,0 432,9
RMR naméreny (kcal/d) 2780,5 1944,0 4010,0 599,4
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) | -630,5 -1010,0 -336,0 212,6
mira adaptace (%) 129,1 118,3 143,2 7,1
RMR/TH (kcal/d/kg) 23,2 19,3 27,4 2,7
RMR/BSA (kcal/d/m2) 1240,7 1017,0 1526,0 146,2
odchylky normy (%) 29,2 18,0 43,0 7,3
kvalita (%) 58,0 13,0 90,0 22,8
RQ 0,8 0,8 1,0 0,1
BF (min) 16,9 11,0 22,0 3,7
IB-sval (kg) 36,2 20,4 53,2 9,1
IB-tuk (kg) 57,5 32,9 87,7 17,3
IB-voda (kg) 47,5 27,8 69,1 11,6
IB-FFM (kg) 64,3 37,8 93,2 15,6
WHR 1,0 0,8 1,1 0,1
BMR-IB (kcal) 1758,3 1187,0 2382,0 336,8
Mnozstvi tuku (%) 46,8 34,7 55,7 6,3




Pfiloha 3 Podrobné popisné statistiky adaptované skupiny

Popisné statistiky (Skupina 1+2, n=23)

Proménna Primér Minimum Maximum | Sm.odch.
vék (roky) 51,5 20,0 69,0 15,4
vyika (cm) 177,0 155,0 205,0 12,4
vdaha (kg) 139,5 81,1 235,7 40,8
BMI (kg/m2) 44,3 32,3 74,7 11,9
BSA (m2) 69,9 50,8 92,8 10,5
RMR H-B (kcal/d/hod) 109,9 65,0 177,0 29,7
RMR H-B (kcal/d) 2637,9 1560,0 4248,0 712,9
RMR naméreny (kcal/d) 2242,0 1369,0 3686,0 616,7
RMR H-B — RMR naméreny (kcal) 396,0 92,0 1418,0 290,8
Uroveri RMR oproti vypoctu H-B (%) | 85,4 57,8 94,2 8,7
skupina podle miry adaptace 1,6 1,0 2,0 0,5
RMR/TH (kcal/d/kg) 16,3 10,4 18,9 2,2
RMR/BSA (kcal/d/m2) 893,6 601,0 1148,0 133,3
odchylky normy (%) -14,1 -42,0 3,3 9,5
kvalita (%) 69,0 29,0 96,0 19,7
RQ 0,9 0,8 1,1 0,1
BF (min) 14,0 8,0 24,0 4,3
IB-sval (kg) 443 24,3 67,4 11,9
IB-tuk (kg) 61,0 8,1 120,8 29,3
IB-voda (kg) 57,4 32,2 86,7 14,9
IB-FFM (kg) 77,9 43,9 114,9 20,1
WHR 1,0 0,3 1,2 0,2
BMR-IB (kcal) 2053,0 1318,0 2852,0 433,1
MnoZstvi tuku (%) 42,7 6,8 57,0 11,5
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Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskutec¢rnovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym ucellim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby nez
autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovéavat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

cislo dokladu Signatura
Pfijmeni, jméno totoZnosti vypujcitele .
. R . i Cox o Datum Podpis
(hGlkovym pismem) (napf. OP, cestovni zaverecne

pas) prace




