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Abstrakt

Vychodiska: Nizkoenergetické diety, LCD (low-calorie diets) a VLCD (very low-calorie
diets), jsou Casto indikovany pro efektivni a rychlou redukci hmotnosti u pacientl s obezitou
vyssich stupnit (BMI > 35). U mnoha z téchto pacienti vSak kratkodoba dieta konci typickym
jojo efektem. Pfi pfitomnosti ncékterych onemocnéni muze béhem téchto reziml dojit
1 k poSkozeni zdravi pacienta. Na druhou stranu pro mnoho pacientii mohou tyto diety znamenat

velky posun v ramci 1éCby obezity, jsou-li spravné na¢asovany a provedeny.

Cile: Prace ma za cil pfedevS§im zhodnoceni dvou- az tfitydennich LCD a VLCD rezimt,
probihajicich za hospitalizace na odd€leni D3 III. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice

v Praze formou takzvanych redukcnich pobytt a posouzeni jejich dlouhodobého efektu.

Metody: Kvantitativni, neinterven¢ni vyzkum probihal retrospektivné. Vyzkumny soubor
zahrnoval 60 pacientd, ktefi v roce 2022 podstoupili v ramci 1é¢by obezity tzv. redukcni pobyt
na lizkovém oddé€leni D3. Vstupni data byla, se souhlasem od pacientii, ziskdna z jejich
zdravotnické dokumentace a z aplikace Cas pro zdravi. Ze zjiiténych antropometrickych tudajt
poskytnutych pacienty byly dopocitany tidaje o BMI a EBW (excess body weight). Sesbirana
data byla zpracovana v programu Excel. Nasledné byla data selektovana pro ucely vyzkumu
a z vybranych dat byly zpracovany statistické vystupy. Vysledky vyzkumu jsou graficky

zpracovany a popsany v praktické ¢asti této prace.

Vysledky vyzkumu: Srovnani primérného poklesu nadmérné hmotnosti béhem redukcéniho
pobytu— 8,5 % (+4,33) — a poklesu nadmérné hmotnosti v nasledujicim roce — 15,51 % (£21,11)
— jasn€ prokazalo pietrvani hmotnostniho Ubytku indukovaného hospitalizaci. Statistické
vystupy potvrdily vyznamné rozdily (p < 0,05) v redukci hmotnosti v zavislosti na pohlavi,
pritomnosti diabetu mellitu 2. typu a abuzu tabdku, a to jak béhem reduk¢niho pobytu,

tak v dlouhodob¢jsSim horizontu 12 mésicti od jeho ukonceni.

Zavér: Praktickd cast potvrdila vychozi tezi prace, a sice ze LCD a VLCD diety mohou byt
velmi u¢innou metodou v 1éEbe obezity, jsou-li pouzivany spravné. Vysledky vyzkumu ukézaly,
ze pti odborné indikaci (Iékafem-obezitologem) a realizaci diety za hospitalizace benefity 1éCby
jednoznacné pievazuji jeji rizika. Z hlediska terapeutického ucinku byl redukcni efekt

12 mésict po ukonceni hospitalizace prokazatelné zachovan u 39 z pivodnich 60 pacientd.
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Abstract

Starting points: Low-calorie diets (LCD) and very low-calorie diets (VLCD) are often
indicated for effective and rapid weight reduction in patients with higher degrees of obesity
(BMI > 35). However, in many of these patients, short-term diets end in the typical yo-yo effect.
In the presence of various diseases, the patient’s health may also be harmed during these
regimes. On the other hand, for many patients, these diets can represent a major shift

in treatment if timed and executed correctly.

Goals: The main goal of this study is to evaluate two- to three-week LCD and VLCD regimes
conducted during hospitalization in ward D3 of the III Internal Clinic of the General University

Hospital in Prague as part of weight-reduction stays and to assess their long-term effect.

Methods: Quantitative, non-interventional research was conducted retrospectively. The
research sample consisted of 60 patients who underwent a weight-reduction stay in inpatient
ward D3 in 2022. With consent from the patients, initial data were taken from their medical
records and from the mobile application Cas pro zdravi. Anthropometric data provided by the
patients were used to calculate BMI and EBW (excess body weight). The collected data were
processed in Excel program. Subsequently, the data were sorted for research purposes
and statistical outputs were obtained from the selected data. The results of the research are

presented graphically and described in the practical part of this thesis.

Results: Comparison of the mean excess weight loss during the weight-reduction stay — 8.5%
(+4.33) — with the mean excess weight loss in the following year — 15.51% (+21.11) — clearly
demonstrated the persistence of in-hospital weight loss. Statistical outputs confirmed significant
differences (p < 0,05) in weight loss depending on gender, the presence of type 2 diabetes
mellitus and tobacco abuse, both during the weight-reduction stay and over the longer time

frame of 12 months after its completion.

Conclusion: The practical part confirmed the initial thesis of this study, namely that LCD and
VLCD diets can be a very effective method in the treatment of obesity if used correctly. The
results of the research showed that when the diet is professionally indicated (by an obesity
specialist) and implemented during hospitalization, the benefits of the treatment clearly
outweigh its risks. In terms of therapeutic effect, the weight-reduction effect was demonstrably
maintained 12 months after the end of the hospital stay in 39 out of the 60 patients involved

in the study.
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1. Uvod

Kratkodobé redukéni rezimy, takzvané VLCD a LCD diety, byvaji ve zdravotnictvi Casto
vnimany bud’ jako lécebna metoda druhé volby u obéznich pacientl, ktefi nebyli schopni
zredukovat konzervativni cestou, anebo rovnou jako pfimé ohrozeni zdravi osob s nadvahou
a obezitou. Druhy pohled plati pfedevSim pro ptipady, kdy jsou reduk¢ni diety sestavovany
vyzivovymi poradci! nebo rovnou samotnymi pacienty. Lidé s nadvahou a obezitou, predevsim
zeny, se také velmi Casto pokouseji snizit svou hmotnost sami napt. dodrzovanim mddnich diet
z Casopisi nebo zakoupenim dnes velmi popularnich redukénich programt u nékterého

z mnoha internetovych distributort, ktefi jim slibuji rychlé a snadné hubnuti.

Piedevs§im od svych l1ékati a v ambulancich nutri¢nich terapeutii pak obézni pacienti naopak
slychaji, ze ma-li byt redukce hmotnosti dlouhodob¢ udrzitelna, musi dojit k postupné tprave
zivotniho stylu, tedy nejen stravy, ale naptiklad i pohybové aktivity, omezeni stresu apod. Tyto
zmény maji byt postupné a hubnuti pomalé. Také se Casto setkdvaji s tvrzenimi, ze kratkodobé

ptisné diety jsou dlouhodob¢ neudrzitelné a vedou ke zpomaleni metabolismu a k jojo efektu.

Ve své bakalaiské praci se pokusim demonstrovat, ze tyto véty jsou skutecné pravdivé, pokud
se jedna o osoby s nadvahou a/nebo o osoby, které se snazi zhubnout bez odborné¢ 1ékatské
pomoci. Zaroven se ale pokusim dokdzat, Ze nejsou zcela pravdivé u pacientt s obezitou vyssich
stupnd (BMI > 35) a za ptedpokladu, Ze je dieta realizovana pod odbornym lékarskym
dohledem, nejlépe neptetrzitym, tedy za hospitalizace. V takovém piipad¢ naopak mohou tito
pacienti z kratkodobého ,,hladovéni profitovat. Teoreticka cast poskytuje stru¢ny prehled dnes
nejcasteji pouzivanych redukénich diet, jejich vyhod a rizik. Budu se v ni vénovat jak ptisnym
nizkoenergetickym dietdm, tak mirnéj$im redukénim rezimtim, které jsou v konzervativni 1é¢bé

obezity pouzivany castéji.

Cilem této prace ma ale byt piedev§im predstaveni nizkoenergetickych diet, VLCD a LCD,
jako standartni metody v terapii obezity, nikoliv jako 1écebného postupu druhé volby u pacient
s nizkou complianci k 1€¢bé. Mym hlavnim zdmérem je dokézat, ze VLCD a LCD diety maji
potencial byt velmi efektivni a pomérné bezpecnou metodou, jsou-li spravné indikovany

a predevsim realizovany pod odbornym zdravotnickym dohledem.

! Osoby s Zivnostenskym listem na volnou Zivnost, které nemuseji mit odborné vzdélani v poskytovani nutriéni
péce (titul z vysoké Skoly nutri¢ni terapeut nebo nutricni asistent z vyssi odborné skoly).
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2. Obezita

Obezita je chronické komplexni onemocnéni s vysokou morbiditou 1 mortalitou.
Je charakterizované nadmérnou tvorbou energetickych zasob a jejich ukladanim do tukové
tkan¢. Obezita ma negativni dopad na pohybovy aparat a je-li tuk zmnoZen zejména
v abdominalni oblasti, zvySuje vyznamné¢ riziko vzniku mnoha endokrinnich, metabolickych

a kardiovaskularnich nemoci.

2.1. Klasifikace obezity

Obezita je diagnostikovana a kvantifikovana na zaklad€ zvySené té€lesné hmotnosti a mnozstvi

t€lesného tuku.

2.1.1. Hodnoceni télesné hmotnosti

Pro hodnoceni teélesné hmotnosti se u dospélé populace pouzivd zejména index télesné
hmotnosti, tzv. BMI (body mass index). Je vypocitavan jako podil télesné hmotnosti
v kilogramech a télesné vysSky v metrech. Obezita je charakterizovana BMI > 30 a na zakladé
jeho konkrétni hodnoty je jesté rozdélena na obezitu L., II. a III. stupné. (WHO, 2023) U déti se

vahové kategorie BMI 1i8i podle véku a pohlavi na zakladé tzv. percentilovych grafi.

Tabulka €. 1: Hodnoceni télesné hmotnosti podle BMI

Kategorie BMI (kg/m?)
podvaha <18,5
normalni hmotnost 18,5-24,99
nadvaha 25-29,99
obezita I. stupné 30-34,99
obezita II. stupné 35-39,99
obezita III. stupné > 40

2.1.2. Hodnoceni télesného tuku a jeho rozloZeni

Samotné BMI ale k diagnostice obezity nemiiZe stacit, jelikoz nebere v potaz rozloZeni télesné
vahy mezi tukovou a svalovou tkan, kosti a télesnou vodu. O obezit¢ mluvime jen tehdy, je-li

vysoka hmotnost zptisobena akumulaci nadmérného mnozstvi télesného tuku.
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Normadlni podil tukové tkan€ na celkové hmotnosti je u muzi do 20 % a u premenopausalnich
zen do 30 % (po menopauze je povazovano za zdravy podil do 35 % véhy). U obéznich jedincii

vSak mnozstvi tuku predstavuje ¢asto 50 a vice procent. (Sharma et al., 2018)

Tukovou tkén Ize rozd¢lit dle jejiho uloZeni na dva typy: subkutdanni (podkozni) a viscerdalni
(atrobni). Pfi identifikaci rizik spojenych s obezitou je nezbytné zjistit, jaky typ tukové tkané

u daného jedince prevazuje. Na zaklad¢ toho se hovoti o gynoidni nebo androidni obezité.

Gynoidni obezita

U gynoidni (zenské) obezity prevazuje tuk subkutdnni. Tento tuk ma tendenci ke kumulaci
zejména do oblasti hyzdi a stehen, proto n¢kdy hovoiime u gynoidni obezity o obezité typu
hruska. Adipocyty (bunky tukové tkan¢) ulozené v podkozi maji relativné nizkou metabolickou
aktivitu, a proto s sebou tento typ obezity nese relativné nizs§i rizika metabolickych

a endokrinnich komplikaci.

Androidni obezita

Je také oznaCovana jako metabolicky rizikova obezita nebo obezita typu jablko. Tuk je
akumulovan pfedevsim v oblasti dutiny bfi$ni, na peritoneu a kolem ttrobnich organii. Jeho
adipocyty maji vysokou metabolickou a endokrinni aktivitu, a proto tento typ obezity
piedstavuje vazna rizika metabolickych a endokrinnich komplikaci. Kromé vysokého rizika
metabolickych onemocnéni znamend kumulace tuku v horni ¢asti téla i vyznamné riziko

respiracnich potizi, pfedevSim syndromu spankové apnoe.

Obrazek €. 1: Typy obezity dle ukladani télesného tuku

androidnityp gvnoidni typ
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Antropometricka méreni

Pro diferenciaci androidni a gynoidni obezity a odhad s ni spojenych kardiometabolickych rizik
1ze vyuzivat jednoduché antropometricka vysetfeni, pro ktera staci pouziti krej¢ovského metru.
Radu let byl pouzivan index WHR (waist-to-hip ratio), tedy pomér pas/boky. Za androidni, tedy
metabolickou rizikovou obezitu se povazuje hodnota WHR vyssi nez 0,8 u Zen a vyssi nez
1 u muzd. Dnes se od indexu pomalu ustupuje, nebot’ pouhé méfeni obvodu pasu se ukazalo
jako vyznamnéjsi a v fadé studii nejlépe korelovalo s presnéjsimi metodami méteni visceralniho

tuku. (Svacina, 2022)

Tabulka ¢&. 2: Rizika vzniku metabolickych a kardiovaskularnich chorob dle obvodu pasu

Obvod pasu Zvysené riziko Vysoké riziko
muzi > 94 cm >102 cm
zeny >80 cm > 88 cm

2.2. Epidemiologie

Obezita se stala v poslednich dvaceti letech oblibenym tématem diskuzi jak mezi
zdravotnickou, tak laickou vefejnosti. Diivodem je zejména prudky narast jejiho vyskytu
v rozvinutych i rozvojovych zemich, ktery dosahl s pfelomem stoleti charakteru celosvétové
pandemie. (Hainer et al., 2022) Dle nejnovéjsich souhrnnych dat z roku 2016 bylo celosvétove
nadvahou postizeno 1,2 miliardy a obezitou 650 milionii lidi. Pocet obéznich se ztrojnéasobil

oproti roku 1975 a témét zdvojnasobil oproti zacatku 21. stoleti. (WHO, 2023)

Ve vyspélych zemich trpi nadvédhou nebo obezitou casto vice nez dvé tretiny obyvatel.
Na prvnim misté celosvétového Zebii¢ku je Mexiko, kde osoby s BMI nad 25 kg/m? k roku

2020 tvotily 74,1 % dospélé populace. (OECED, 2023)

V Ceské republice je dle nejnovéjsich dat v kategorii nadvahy nebo obezity 66 % dospélé
populace. K velkému nariist nadvahy i1 obezity doSlo béhem pandemie covid-19. Prevalence
nadvahy vzrostla o 2,5 % a prevalence obezity o 5,5 %. (Ceska lékatska spole¢nost JEP,
Zatimco pied prvnim lockdownem na jafe 2020 bylo obéznich (v pasmu nad 93. percentilem)
10 % ceskych déti, dnes se hovoii o 16 %, pfiCemZ téméf polovina z nich se nachazi

nad 99. percentilem, tedy v pAsmu morbidni obezity. (Vazna et al., 2022)
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2.3. Etiopatogeneze obezity

Na vzniku obezity se miZe podilet fada vnitinich 1 zevnich faktori. Na zdkladé dominujicich

faktort se hovoti bud’ o primdrni obezité, nebo o riznych sekunddrnich typech obezity.

2.3.1. Primarni obezita

Primarni neboli prostd obezita piedstavuje piiblizné 95 % z celkového vyskytu obezity.
K jejimu rozvoji dochazi na podkladé geneticky zvySené nachylnosti k obezitogennim faktorim

zevniho prostiedi.

Obezitogenni prostredi

Je dnes typické pro vétsinu vyspélych zemi. Je chépano jako takové prostredi, které poskytuje
predisponovanym jedinctim dobré podminky pro vznik tzv. pezitivni energetické bilance. To je
stav, kdy je pfisun energie (zejména stravou) — energeticky piijem — vétsi, nez odpovida

skuteCnym narokiim organismu — energetickému vydeji.

ZvySeny energeticky prijem

Pfijem energie je podminén zejména mnozstvim a kvalitou stravy. Nutkava potieba a/nebo
schopnost zkonzumovat velké mnozstvi jidla v kratkém Case, tzv. aktivni piejidani, mize
u bézné obezity vznikat na podkladé nékteré poruchy jidelniho chovani (psychogenni piejidani,
mentalni bulimie) nebo i vlivem nékterych 1éka, stimulujicich chut’ k jidlu (zejména ncktera

star$i neuroleptika).

V dnesni dobé vlivem velké nabidky nejriiznéjSich druht potravin a napoja vsak hrozi i pasivni
Prejidani. V podstaté jde o konzumaci stfidmého nebo adekvatniho mnozstvi potravin a napojd,
které jsou ale energeticky velmi bohaté. Jejich vysoka energetickd hodnota pochézi ¢asto bud’
z tukil (zejména u vysoce prumyslove zpracovanych potravin), nebo z jednoduchych sacharida
(do této skupiny patii i nekteré na prvni pohled zdravé vypadajici potraviny, napf. instantni
ovesné kaSe). Vyznamnou roli v nadmérném energetickém piijmu hraje u détské i dospélé

populace konzumace nealkoholickych sladkych napoji (Sprite, Fanta, Coca-Cola...).
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SniZeny energeticky vydej

Za poslednich 30 let doSlo v zemich zapadniho svéta k prudkému snizeni pohybové aktivity,
ktera ptedstavuje hlavni slozku energetického vydeje. Na viné je pfedevsim pokles pohybové
aktivity v zaméstnani, cCastéjSi vyuzivani motorovych vozidel a také komunikacnich
technologii, které lidem umoznuji setkat se prakticky s kymkoliv, aniz by museli opustit pohodli

domova. (Matoulek, 2019)

Genetické vlivy

Primérni obezita je determinovéana polygenné. Dnes je znamo vice nez 200 obezitogenti, které
riznymi mechanismy podporuji ndridst hmotnosti. V minulosti pomahaly svym nositelim
ptezivat obdobi netrody, valek a epidemii, dnes vzhledem k vSudypfitomnému dostatku
(obezitogenni prostiedi) podminuji rozvoj diabetu mellitu 2. typu (DM2T) a dalSich slozek
metabolického syndromu. Nejvyznamnéjsi skupinou jsou geny snizujici citlivost perifernich

tkani k inzulinu — inzulinoresistenci. (Svacina, 2022)

2.3.2. Sekundarni typy obezity

V méné nez 5 % piipadl se v rozvoji obezity vyznamné uplatiiuje jeden hlavni etiologicky
faktor. Tim mohou byt né¢ktera farmaka a 1écebné postupy, nemoci, imobilizace, monogenni

onemocnéni a genetické syndromy. (Vokurka, 2022)
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3. Zdravotni komplikace obezity

Obezita je multisystémové onemocnéni, které vyznamné zvySuje rizika rozvoje celé tady
zdravotnich komplikaci. PfedevSim androidni obezita je kvili vysoké endokrinni aktivité
adipocytti bfiSni tukové tkané spojena s vyskytem mnoha zavaznych metabolickych

onemocnéni. Z nich nej¢astéjsi a neznaméjsi je metabolicky syndrom, patii sem vSak naptiklad

1 vSechny Ctyfi celosvétove nejCastéji se vyskytujici zhoubné novotvary a fada dalSich nemoci.

3.1. Mechanické komplikace

Do této skupiny patii degenerativni onemocnéni kloubli a patefe, alveolarni hypoventilace,
syndrom spankové apnoe, zhorSené hojeni ran, castéjSi vyskyt anesteziologickych,

chirurgickych a poporodnich komplikaci a ¢astecna hypertrofie levé komory srdecni.

3.1.1. Poruchy spanku

Nekvalitni nebo nedostatecny spanek vede k mensi vykonnosti a tim 1 vét§i unavé béhem dne.
VEtsi pocit tnavy ma vliv na sniZeni fyzické aktivity a zvySeni kalorického piijmu za ucelem
doplnéni chybéjici energie. Tim dochazi ke vzniku nebo prohloubeni pozitivni energetické
bilance (viz s. 14) a tim k dalSimu nariistu hmotnosti. Vy$8§i hmotnost pak opét zhorSuje poruchu

spanku. (Ioachimescu a loachimescu, 2017)

Vztah obezita — poruchy spanku je v podstaté zaCarovany kruh. Existuji dvé poruchy spéanku,
které jsou velmi Casto zpiisobeny pravé obezitou: syndrom obstrukcéni spankové apnoe

a syndrom obezita-hypoventilace.

Ob¢ vyse zminéné poruchy se projevuji dobfe rozpoznatelnym symptomem — chrapanim —
a ob¢ také predstavuji vysokeé riziko nahlého timrti ve spanku. (Pépin et al., 2022) Proto by mély
byt aktivné vyhledavany a léceny. Redukce hmotnosti a terapie CPAP (continuous positive
airway pressure) jsou zdkladnimi kroky pfi jejich 1écbé. Nemocni 1é¢eni CPAP maji zaroven

prokazatelné lepsi podminky pro redukci hmotnosti. (Bonsignore, 2022)
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3.1.2. Degenerativni onemocnéni kloubt a patere

Zejména Casté je postizeni velkych nosnych kloubii: gonartrozy a koxartrézy. U obéznich je
riziko jejich rozvoje dvojnasobné oproti jedinciim s normalni hmotnosti. (Svacina, 2015)
Onemocnéni se vyznacuji progredujici bolesti a ztuhlosti kloubu. Jedinou moznosti 1écby
pokrocilé artrozy je Casto implantace endoprotézy. Zakladni podminkou pro podstoupeni
operace byva ¢asto BMI nizsi nez 30 kg/m?. To miize byt mnohdy velkou motivaci obézniho

pacienta k redukci hmotnosti. (Matoulek, 2019)

3.2. Metabolické komplikace

Ptredevsim androidni obezita s sebou piinasi kvlili vysoké endokrinni aktivité visceralni tukové
tkan¢ nekolikandsobné vyssi rizika rozvoje fady metabolickych onemocnéni. NejCastéjsi
a nejznamgjs$i komplikaci je takzvany metabolicky syndrom, patii sem vSak i nejcastéji se
vyskytujici nadory, tedy kolorektalni karcinom a karcinom zenského prsu, a fada dalSich

zévaznych onemocnéni.

3.2.1. Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom je soubor patofyziologickych a biochemickych faktord, jejichz
kombinace zvySuje riziko aterosklerotickych kardiovaskuldrnich komplikaci. Byl popsan
na zaklad¢ pozorovani, ze néktera onemocnéni se u pacienta vyskytuji soucasné castéji, nez

odpovidd nahodnému vyskytu.

Syndrom byl poprvé popsan profesorem Geraldem Reavenem (proto je nékdy také oznacovan
jako Reaventliv syndrom) a zahrnoval tfi symptomy: inzulinorezistenci (porusenou glukézovou
toleranci nebo rozvinuty DM2T), zvySeny VLDL cholesterol a snizeny HDL cholesterol
a arterialni hypertenzi. (Reaven, 1993)

Kolem roku 2000 zac¢ala byt k metabolickému syndromu piifazovana i androidni obezita, ktera
byla s postupem ¢asu oznacena vedle inzulinorezistence za nejrizikovéjsi faktor pro rozvoj jeho
dal$ich slozek. Dnes je metabolicky syndrom tedy chapan nejcastéji jako soucasny, nendhodny
vyskyt alespoil dvou ze Ctyt ndsledujicich onemocnéni (Day, 2007):

1. abdominalni obezita

2. porucha glukézové tolerance nebo pln¢ rozvinuty diabetes mellitus 2. typu

3. aterogenni dyslipidémie

4. arteridlni hypertenze
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Slozky metabolického syndromu se navzajem potencuji a vyznamné zvySuji rozvoj

v

choroba srdecni, cévni mozkové prihody a ischemicka choroba dolnich koncetin.

3.2.2. Nadorova onemocnéni

Visceralni tukova tkan rovnéz produkuje v porovnani s podkoznim tukem v daleko vyznamné;si
mife prozanétlivé cytokiny, které vytvareji vhodné prostiedi pro kancerogenezi. Rizika vyskytu
n¢kterych nddorti tak mohou byt u obéznich osob zvysSena az Ctyrikrat. NejcastéjSimi jsou
kolorektalni karcinom, zenské gynekologické nddory a karcinom jicnu a pankreatu.

(Tomiska, 2018)

3.2.3. Ostatni metabolické komplikace obezity

Mezi dalsi komplikace obezity déle patfi ¢astéjs$i vyskyt onemocnéni gastrointestinalniho traktu
(GER, jaterni steatoza, cholelithiaza a cholecystitida, pankreatitida) a koznich defektl (ekzémy,
mykozy, strie). Zejména u obéznich zen jsou také velmi zvySena rizika rozvoje osteopordzy

a poruch plodnosti. (Hainer et al., 2021)

3.3. Psychosocialni komplikace

ZhorSend kvalita zivota v disledku obezity se projevuje i v oblasti psychického zdravi.
U obéznich pacientli jsou castéjSi zejména uzkostné stavy a deprese, naopak subjektivné
pocituji méné pozitivnich emocnich stavii. Bylo prokazano, Ze s rostoucim BMI stoupé vyskyt

deprese rychleji nez spolu s vékem. (Toman, 2010)

Obezita, ale bohuzel také nadvéha, dnes znamenaji i riziko diskriminace ve spolec¢nosti. I dnes
mnozi lidé souhlasi s ndzorem, ze ,,/o]tyly jedinec odpovida za své hrichy. Otyli lidé jsou lini,
hodneé spi a ji, holduji alkoholu a jsou neschopni sebekontroly. “ (Short, 1727 cited by Hainer,
2022, s.2) Tento nazor se potom promita do pfistupu k obéznimu jedinci v zaméstnani,
navazovani vztahll 1 pfi poskytovani zdravotni péce. BohuZzel i mnoho zdravotniki dava
obéznim pocitit, Ze si za své zdravotni problémy mohou sami, a tak jim vlastn€ svou lenosti

a nestfidmosti v jidle pfid¢lavaji praci — vzdyt’ by piece stacilo zhubnout par kilo.

19



4. Lécba obezity

Obezita je zavazné a v podstaté celozivotni onemocnéni, a proto vyzaduje dlouhodobou
a komplexni 1éCbu. Jejimi hlavnimi cili by neméla byt pouze redukce hmotnosti, ale také
zlepSeni kvality zivota a Zivotni progndzy. Nezbytnou soucésti 1écby tedy musi byt i intervence

pfidruZzenych onemocnéni, zejména metabolického syndromu. (Svacina, 2022)

Lécba obezity je sloZzena z 5 slozek naptic¢ zdravotnickymi obory:
1. dietoterapie

pohybové intervence

farmakoterapie

psychologicka intervence

A

bariatrickd chirurgie

Z vyctu je patrné, Ze kvalitni pée o obézniho pacienta piedpokladd multidisciplinarni
zdravotnicky tym. Ten zahrnuje predevSim I€kafe-obezitologa, nutri¢niho terapeuta,
fyzioterapeuta a/nebo osobniho trenéra, psychologa a bariatrick¢ho chirurga. V piipadé
polymorbidniho pacienta je nezbytnd dobra spoluprace tohoto tymu s dalSimi odborniky

(diabetologem, kardiologem, ortopedem...).

4.1. Dietoterapie

Uprava stravy a stravovacich navykl je nezbytnou soucésti 1é€by mnohych nemoci, nejen
obezity. Spociva v preskripci takové stravy, ktera povede ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta
a/nebo zabranéni jeho zhorSeni. Bohuzel dnes Casto dochazi, zejména u laické vefejnosti,

k vnimani pojmu dieta a redukcni dieta jako synonym.

Lécba obezity skutecné spociva pravé v redukéni dieté, kterd by ovSem (alespoii na pocatku
1é€by) neméla znamenat pro pacienta kratké obdobi hladovéni, pfi kterém sice dochazi

k rychlému poklesu hmotnosti, ale jez je obvykle nasledované obavanym jojo efektem.
Z tohoto divodu nejsou napiiklad nize diskutované velmi piisné diety, tzv. VLCD a LCD,

vhodné pro zahajeni redukce hmotnosti a mély by byt indikovany az po urcitém case, kdy je

pacient jiz adaptovany na sniZzeny energeticky piijem. (Matoulek et al., 2019)
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Jinymi slovy: prvni zasadou udrzitelnosti reduk¢ni diety je postupné, pozvolné prohlubovani
negativni energetické bilance tak, aby u pacienta nedochdzelo k intenzivnimu pocitu hladu. Ten
muze poté byt jednou z hlavnich pfi¢in poruseni dietniho rezimu, takzvaného ,,selhani®
pacienta, pti kterém dojde k zastaveni poklesu hmotnosti a jejimu naslednému naristu, v mnoha

piipadech na ptivodni i vyssi hodnotu.

Implementace zésad redukéni diety a peclivé pfipraveny individualizovany plan nutriéni
intervence by tak mély vzdy patfit, stejn¢ jako je tomu u lé¢ebnych diet indikovanych u jinych
onemocnéni (napt. fenylketonurie), vyhradné¢ do rukou nutricniho terapeuta nebo

nutriéniho specialisty.

Realita je bohuzel dnes ponékud jind. S masivnim nartistem incidence i prevalence obezity
piirozené vzrostla 1 ,,poptavka® po jeji 1écbé. Na této poptavce zalozilo a stale zaklada velmi
vynosny obchod mnoho firem i podnikavych jednotliveii. Doplilkky stravy napomadhajici
hubnuti, at’ uz ve form¢ prasku, kapsli nebo ¢ajii s ldkavym slovem ,,detox* nebo ,,for slim®,
jsou dnes nabizeny téméf v kazdé drogerii, pfiCemz jejich ceny se pohybuji minimalné
ve stovkach korun. Védecky ovéfeny pozitivni efekt na redukci hmotnosti ma pfitom jen

nékolik 1ékovych ptipravki, antiobezitik (viz s. 28).

4.1.1. Zasady redukcni diety

Podstata redukéni diety spocivd v emergetické restrikci, tedy omezeni energie pfijimané
z potravy. Na pocatku 1é¢by je doporucovano snizeni energetického ptijmu piiblizné o 500 kcal

(2000-2500 kJ) na den oproti denni energetické potiebé daného pacienta. (Palova et al., 2021)

Pro spravné nastaveni nejen redukéni diety, ale i celého planu nutricni péce je klic¢ové dobie
poznat stravovaci navyky pacienta. Prvnim krokem nutri¢ni intervence je tedy naucit pacienta
spravn¢é zaznamenavat jidelnicek. Velkym pomocnikem pro pacienta i pro terapeuticky tym
mize byt vyuziti riznych aplikaci (Kalorické tabulky, MyFitnessPal...). Oproti dob¢, kdy
pacienti pfinaSeli do nutricnich ambulanci tydenni jidelni¢ek psany vlastni rukou, znamenaji
aplikace pro obé strany velkou casovou usporu a také véEtsi mnoZzstvi objektivnich

dat. (Matoulek et al., 2019)
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Analyzou pacientova jidelnicku lze urcit dietni chyby, které vedou k pozitivni energetické
bilanci, a také ziskat pfedstavu o jeho chutovych preferencich a jidelnich zvyklostech.
Na zakladé takovych znalosti lze vystavét realisticky plan nutriéni intervence s ohledem

na individualitu pacienta. (Matoulek et al., 2019)

4.1.2. Druhy reduké¢nich diet

Redukenich diet existuje v souc¢asné dobé velké mnozstvi. Z hlediska zastoupeni tfi zakladnich
makronutrientl je muizeme rozd€lovat na tzv. zdravé diety, které zachovavaji obecné
doporuceny pomér zivin, a na diety s modifikovanym obsahem Zivin, u kterych byva obvykle
jedna z zivin pted zbyvajicimi vyznamné omezena nebo naopak vyznamné upiednostiiovana.

(Hainer et al., 2021; Palova et al., 2021)

Zdravé diety

Tento typ redukénich diet dodrzuje zédkladni doporu€eny pomér hlavnich Zivin: tuky 30-35 %,
sacharidy 50-55 % a bilkoviny 15-20 % celkového energetického piijmu. Kaloricka restrikce
se obvykle pohybuje v rozmezi 500 kcal/den, denni energeticky piijem by kazdopadné nemél

byt sniZzen o vice nez 15-20 % realné energetické potieby. (Palova et al., 2020)

Stifedomorska strava

V poslednich letech se stala velmi oblibenou stifedomoiska strava, také znama jako
Mediterranean diet. Je v ni kladen diraz pfedevSim na zvySeny piijem nenasycenych mastnych
kyselin oproti nasycenym. Zdrojem tukti ve vyzive jsou tak pfedevsim ofechy, semena, olivovy
bohatych na vldkninu (lusténiny, celozrnné obiloviny a pecivo, brambory, zelenina, ovoce)
a kvalitni bilkoviny (zakysané mlé¢né vyrobky, syry, libové maso, moiské ryby a plody mote).

Naopak ¢ervené maso a masné vyrobky je doporuceno omezit. (Mentella et al., 2019)

Pozitivni preventivni i 1é¢ebné ucinky diety byly prokazany nejen v oblasti snizovani a udrzeni
télesné hmotnosti, ale i v prevenci a 1é€bé mnoha chronickych civilizacnich onemocnéni.
(Hernéandez-Ruiz et al., 2015) Pisobi protektivné na kardiovaskularni systém a vede
prokazatelné 1 k vyznamnému snizeni rizika cévni mozkové piihody. (Kaplan et al., 2022) Dale
je v souvislosti se stfedomotskou stravou uvadén snizeny vyskyt incidence onkologickych

onemocnéni, zejména kolorektalniho karcinomu a karcinomu prostaty. (Mentella et al., 2019)
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Dieta 3FIT

V Ceské republice je dnes v fadé zdravotnickych zafizeni podévana dieta 3FIT. Byla
definovana ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR z roku 2021 na zékladé vyzivovych
doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) a British Dietetic Association (BDA).
Jedna se o dietu s pfesn¢ definovanym obsahem energie a zivin, piipravovanou pouze v ramci

zdravotnickych zafizeni s lizkovou péci.

Stejné jako stfedomoiska dieta klade 1 dieta 3FIT diraz na vhodné slozeni tuki, dostatek
vlédkniny, vitamini a nékterych mineralnich latek (vapnik, zelezo, zinek...). V souladu

se sveétovymi vyzivovymi doporucenimi je také omezen piijem soli a jednoduchych sacharidi.

Ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze je poddvana vSem dospélym pacientiim, kteii se
nenachézeji v riziku malnutrice. Vzhledem k tomu, Ze energeticka hodnota je pro tuto dietu

stanovena na 1970 kcal/8240 kJ, mize pro mnoho pacientd pfedstavovat jiz dietu redukéni.

Je samoziejme zapotiebi mit na paméti, Ze mnozstvi energie a zivin je vztazeno na modelového
pacienta. (viz T¢Sinsky et al., Metodicka doporuceni, s. 8) Dieta 3FIT ma tak predevsim vyznam
edukativni, kdy mlze pacientovi pomoci se zménou stravovacich navykd a implementaci
teoretickych rad do praxe (pozndvani novych zdravych potravin a pokrmd, jejich zatazeni

do jidelnicku apod.).

Diety s modifikovanym zastoupenim Zivin
Jak jiz bylo feceno, podstatou téchto diet je omezeni urcité slozky potravin. Tato restrikce miize
byt velmi mirna, napt. omezeni tuki u diety DASH, nebo naopak velmi ptisna. Takovym

piikladem je tfeba velmi znama Atkinsova dieta omezujici sacharidy na mén¢ nez 15 g/den.

Diety se sniZenym obsahem tuku

Tyto diety jsou v soucasnosti pouzivany nejcastéji. V fadé studii vykazovaly v porovnani
s nizkosacharidovymi dietami lepsi dlouhodoby efekt. (Hooper et al., 2020; Hall a Gao, 2017)
V téchto dietach maji nejveétsi zastoupeni komplexni sacharidy, naopak snizeny jsou tuky, podil
na dennim piijmu energie je stanoven na maximalné 20-25 %. Nejznamé;jSim piikladem takové
diety je DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension). Jsou v ni upfednostiiovany tuky
s pfevahou mono- a polyenovych MK, dale je doporu¢ena konzumace 4-5 porci ovoce

a zeleniny a 2-3 porci nizkotu¢nych mléénych vyrobki.
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Podobné¢ jako u stiedomotské stravy je i DASH dieta ddvana do souvislosti s nizSim rizikem
vyskytu karcinomu kolorekta a dny. (Palova et al., 2021) Spolecné s omezenim soli vedla

k poklesu krevniho tlaku, a to u osob s hypertenzi i bez ni. (Filippu et al., 2020)

Diety se sniZenym obsahem sacharidi

Jejich zakladem je vyrazné omezeni zdrojii energie ze sacharidi, a tedy i vyznamnéjsi podil
bilkovin a tukli ve vyzivé. Pfijem sacharidll je omezen na méné nez 130 g/den, pfi¢emz by mély
pievazovat polysacharidy. V fad¢ studii vykazovaly v porovnani s dietami s nizkym obsahem
tuka lepsi kratkodoby efekt, zaroven ale Castéji vedly k nezddouci elevaci krevnich lipida,
zejména triacylglyceroli. Z toho divodu nemusi byt pouziti nizkosacharidovych neboli low-
carb diet u osob s metabolickym syndromem dlouhodobé vyhodné. (Nordmann et al., 2006
cited by Palova et al., 2021, s. 717) Nizkosacharidové diety lze rozd¢lit na diety s nizkym
obsahem sacharidii (60—130 g/den) a s velmi nizkym obsahem sacharidu (50—60 g/den).

Ketodiety

Je-li piijem sacharidii v dieté omezen pod 50 g na den, dochazi k rozvoji ketézy a hovoii se
o ketogennich dietach nebo také ketodietach. Ketoza je metabolicky stav zvySené koncentrace
tzv. ketoldatek (acetacetat, aceton, kyselina B-hydroxymaselnd) v krvi a moci v dusledku jejich
zvySené tvorby v jatrech. Za normalniho stavu vyZzivy je hlavnim zdrojem energie pro bunky
vetSiny organti glukdza. Ta je ziskavana ze sacharidu (cukri 1 polysacharidil) St€penim v lumen
tenkého stfeva a nasledné distribuovana k cilovym tkanim. V pfipad¢ nedostatku glukozy
mohou byt pravé ketolatky vyuzity jako nahradni, ovSem méné¢ vyhodny zdroj energie pro

nékteré organy, napi. mozek. (Zlatohlavek et al., 2019)

Jelikoz pro zabezpeceni spravné ¢innosti mozku je zapottebi piiblizné¢ 120-150 g glukézy,
je zfejmé, ze ke zvysené tvorbe ketolatek bude dochazet u vSech nizkosacharidovych rezimt.
Nicméné hladina ketolatek v krvi nemusi byt natolik zvysend, aby doslo k rozvoji ketozy.

U ketogennich diet s piijmem sacharidii pod 50 g na den vsak ke ketéze dochazi vzdy.

Nedostatek sacharidi ve stravé vede v prvnich dnech diety k mobilizaci zasobnich zdroja
glukozy deponovanych ve svalech ve formé svalového glykogenu. Po 3—5 dnech (tato doba je
rizna v zévislosti na mnozstvi svalové tkdn¢) dochazi ke spotiebovani vétSiny svalového

glykogenu. To vede ke zvySeni tvorby ketolatek v jatrech jako nahradniho zdroje energie.
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Mezi hlavni nezadouci UCinky ketdzy patfi pocity na zvraceni, piipadné samotné zvraceni
a nepiijemny zapachu z Ust (foetor acetonicus), jehoz pfiinou je predevSim piitomnost
izopropanolu. Ten vzniké pfi degradaci acetonu v jatrech. V souvislosti s tim je také velmi
diskutovdna moznost falesné pozitivni dechové zkouSky na alkohol u fidici motorovych
vozidel. Pouzivané pfistroje totiz nedetekuji pouze ethanol, ale i jiné¢ alkoholy vcetné
elevace krevnich lipidi, predevsim vlivem zvySeného uvoliiovani MK z tukové tkdn€. To miize
vést k rozvoji nebo zhorSeni dyslipidémii se vSemi disledky. (Fatati, 2020; Hainer et al, 2021;

Jurey et al., 2021; Zlatohlavek et al., 2019)

Ketodiety jsou znamé v fadé modifikaci, dle kterych nachdzeji vyuziti v 1é¢bé fady onemocnéni.
U neurologickych onemocnéni, zejména détské epilepsie refrakterni na l€ky, se jedna pirevazné
o diety s pfisnym omezenim sacharidii, ale bez kalorické restrikce. Pouziti ketodiet v neurologii
je dnes nicméné uz relativné¢ malo Casté. Dlivodem je zejména nizkd compliance pacientt,

ptedevsim déti. (Zlatohlavek et al., 2019)

Naopak uplatnéni ketogennich diet v 1€¢bé obezity a diabetu mellitu 2. typu je dnes opét
na vzestupu. Ketodieta byla vlastné poprvé pouzita jiz v roce 1798, kdy britsky 1ékati John Roll
vydal knihu ,,An Account of Two Cases of the Diabetes Mellitus“, ve které¢ popsal dietu
zalozenou predevsim na potravinach zivocisného ptivodu, pravidelné rozdélenych béhem dne,
podavanou obéznimu diabetikovi. (Fatati, 2021) K rozSifeni ketodiet v lécbe¢ DM2T
a pfedevsim obezity nicméné dochdzi az v sedmdesatych letech 20. stoleti, a to diky pracim
doktora Roberta C. Atkinse. Takzvana Atkinsova dieta, s pocatecnim omezenim sacharidi
do 30 g na den, ma i dnes fadu zastancti i odpurct. (Fatati, 2020) Dieta je zalozena na béznych
potravindch bohatych na bilkoviny a tuky (maso, uzeniny, mlééné vyrobky, vejce, ofechy)

a konzumaci povolenych druhti zeleniny (pfedevsim listova zelenina) a ovoce (do 50 g/den).

Diety s vysokym obsahem bilkovin

Dnes jsou tyto diety Castéji oznacovany jako vysokoproteinové nebo jen proteinové diety. Jejich
podstatou je pfedevsim navySeni podilu bilkovin na dennim energetickém ptijmu nad 25 %.
(Palovaetal., 2021). Takové diety mohou byt vyhodné pro snizovani i udrzeni hmotnosti, nebot’
bilkoviny maji v porovnani se sacharidy stejnou energetickou hodnotu (4 kcal / 1 g), ale lepsi
sytici efekt. Je vSak zapotiebi se soubézné ujistit, ze takto zvyseny podil bilkovin neptedstavuje

v pfepoctu vice nez 2 gramy na kilogram optimalni hmotnosti na den.
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Pravidelna konzumace vys§iho mnozstvi bilkovin totiz znamena velké zatiZeni jater a ledvin
a v dlouhodobém horizontu miize vést k jejich nevratnému poskozeni. (Hainer et al., 2021;

Jurey et al., 2022)

4.2. Psychologicka péce

Pro samotnou zménu Zivotniho stylu a stravovacich navyku je v mnoha piipadech nutnad pomoc
psychologa. Je dilezité si uvédomit, Ze k t€émto zmeénam je zapotiebi vnitini motivace pacienta,
ktera nemusi byt vzdy pfitomna hned na pocatku l1éCby a v jejim prabeéhu muze Casto kolisat
v zavislosti na rGznych vnéjsich i vnitinich vlivech. Motivovani a udrzovani pozitivniho

vvvvvv

redukovanych kilogramti. (Hainer et al., 2021)

V ramci multidisciplinadrniho tymu je tilloha psychologa nezastupitelna zejména pii rozhodovani
o provedeni bariatrického vykonu, kdy je psychologicky posudek jednim z hlavnich kritérii,
zda operaci provést, ¢i nikoliv. Pfinosem pro multidisciplinarni tym mtize byt také urcita vétsi
diivéra pacienta k psychologovi. Casto se stava, Ze se pacient se svymi obavami nebo starostmi
tykajicimi se napftiklad stravovaciho rezimu obrati spiSe na psychologa nez na lékare nebo

nutri¢niho terapeuta. (Konec¢na, 2023)

4.2.1. Psychoterapie

Dalsi ilohou psychologa, respektive pouze psychoterapeuta?, je psychoterapie. V klinické praxi
se nejvice pouziva piistup KBT (kognitivné-behavioralni terapie) s cilem Upravy nezaddouciho
jidelniho chovani. Mezi pouzivané metody patii naptiklad mindful eating, jez se v soucasnosti
poklada za jednu z nejefektivnéjSich technik pro udrzeni zdravych jidelnich navykut. Jeji

podstatou je, ze pacient pied kazdym jidlem zhodnoti na Skale 1-10 sviij pocit hladu.

Pokud zjisti, ze hlad nepocituje, pokousi se najit divod, ktery ho ke konzumaci jidla vede,

a nasledné jej vyftesit jinym zpusobem. (Hainer et al., 2022)

Castym cilem KBT je u obézniho pacienta odstranéni takzvaného emocniho jedeni. Terapie
spociva predevsim ve zvySovani odolnosti viici stresu a nadcviku alternativnich feSeni vedoucich

k regulaci emoci (relaxacni techniky, prace s dechem, mindfulness...).

2 Psychoterapii mize provadét pouze psychoterapeut, tedy absolvent n&kolikaletého akreditovaného vycviku
v daném psychoterapeutickém sméru. V ramci zdravotnického zafizeni mize tuto roli zastavat pouze
psychoterapeut, ktery je soucasné€ klinickym psychologem.
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Pfi¢inou emocniho jedeni jako maladaptivni reakce na stresové situace miize byt v mnoha
ptipadech i trauma nebo zavazné dusevni potize, které vyzaduji dlouhodobé&jsi, systematickou

péci formou psychoterapie nebo psychologického poradenstvi. (Zlatohlavek et al., 2019)

4.3. Pohybova intervence

Pravidelna volnocasova fyzickd aktivita ma zasadni vyznam nejen pro redukci hmotnosti,
ale také pro zlepSeni zdravotniho stavu a celkové kvality Zivoty. Soucasné piispiva ke zvySeni
energetického vydeje a tim do velké miry brani opétovnému vzestupu hmotnosti. Preskripce
vhodného pohybu by méla byt u obéznich pacientli, vzhledem k ¢asté pritomnosti komorbidit,
ukolem predevs§im pro fyzioterapeuta nebo télovychovného lékate. Klicova je volba vhodné
aktivity. U obéznich pacientli by méla pfevazovat aerobni z4téz doplnéna o silovy trénink.
(Hainer et al., 2022) Konkrétni druh pohybu by mél byt zvolen tak, aby v idealnim ptipad¢ bavil
nebo alespon piili§ neobtézoval. Vyhodou vzdy je, pokud se pacient jiz diive ur¢itému sportu

nebo volnocasové fyzické aktivit€¢ vénoval. (Matoulek et al., 2019)

4.3.1. Vytrvalostni zatéz

vvvvvv

vvvvvv

zkuSenosti s pohybem (jak pozitivni, tak negativni). Pokud se pacient doposud Zadné pohybové
aktivit¢ dlouhodobé nevénoval, je vhodné doporucit takovou, kterd je zalozena
na jednoduchych pohybovych vzorcich. Jednou z nejvhodnéjsich alternativ se zda byt nordic
walking (viz obr. €. 2), pii némz dochazi na rozdil od klasické chlize k vétSimu zapojeni svala

horni poloviny téla.

Obrazek €. 2: Nordic walking — zapojené svaly
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Pti vytrvalostni (aerobni) zatézi dochazi k poklesu glykémie a sniZzeni krevniho tlaku, a to jiz
do jedné hodiny po zapoceti zatéze. Snizena hladina glukézy v krvi pak pietrvava po dalSich
24 hodin. Zaroven se béhem aerobni zatéze nékolikanasobné zvysuje okamzita spotfeba energie

oproti klidovému vydeji (viz tabulka ¢. 3).

V dlouhodobém horizontu vede pravidelny pohyb pfedevsim k vyznamnému snizeni rizika
kardiovaskularnich komplikaci (Zhang et al., 2020) a ke zlepSeni kompenzace diabetu mellitu
2. typu. (Hainer et al., 2022) Rovnéz byl prokazan jeho pozitivni efekt ve zmirnéni depresivnich

stavll a sniZeni stresu. (Pearce et al., 2022)

Tabulka & 3: Energeticky vydej pti riiznych pohybovych aktivitich v MET?

Cinnost MET
chiize 4,8 km/hod, rovny pevny povrch 3,5
chize 5,5 km/hod, rovny pevny povrch 4
chize 5,5 km/hod, do kopce 6
jizda na kole méné nez 16 km/hod 4
jizda na kole 20-25 km/hod 8
jizda na rotopedu, 100 W 5,5
béh 10 km/hod 10
fotbal, rekreacni 34

Zdroj: STICH, Vladimir: Pohybova aktivita v 16¢bé obezity.
In: Zaklady klinické obezitologie, s. 278.

Pro spravny efekt je nezbytné urceni vhodné frekvence a intenzity zatéze. Obecné se doporucuje
frekvence alesponi 3—4x tydné€ po dobu alespoil 30 minut. Z hlediska nastaveni spravné intenzity
zatéze je vhodnym vstupnim vysetieni ergometrie (obvykle bicyklometrie), pii které je na EKG
sledovana srdecni ¢innost a soucasné¢ je monitorovan krevni tlak. Cilem je zjistit zmény
krevniho tlaku a tepové frekvence pfi submaximalni zatézi a podle nich stanovit bezpecnou
intenzitu zatéze. V praxi se také dobte osvédCuje Borgova Skdla subjektivniho vnimdni zdtéZe

(viz Ptiloha €. 5), zaloZena na pacientové subjektivnim hodnoceni. (Matoulek et al., 2019)

3 Metabolicky ekvivalent je jednotka spotieby energie. 1| MET odpovida klidovému energetickému vydeji a je
roven piiblizné 1 kcal’kg TH/min u muza a 0,9 kcal/kg TH/min u Zen.
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4.3.2. Silovy trénink

Odporovy (silovy) trénink ma vyznam zejména pro udrzeni svalové hmoty. Bunky svalové
tkan¢ produkuji endokrinni plsobky, takzvané myokiny, které zastavaji fadu vyznamnych
funkci. PfedevS§im zabezpecuji riist a regeneraci kosternich svalii, uplatiiuji se v regulaci

energetického vydeje a maji rovnéz protizanétlivou aktivitu. (Matoulek et al., 2019)

Vyss$i podil svalové hmoty vede ke zvySeni klidového energetického vydeje (KEV) a tim
i celkového energetického vydeje. Ztrata svalové hmoty vede naopak k jeho snizeni
a metabolické adaptaci, kterd mize mit za nasledek stagnaci hubnuti nebo opétovné zvyseni
hmotnosti. Tyto poznatky jsou vyuzivany i pfi tzv. VLCD a LCD rezimech (viz s. 32), kdy jsou
doporucovany odporové tréninky v délce pfiblizn¢ 10 minut 2-3x denné. Tim je zajiSténa
dostatecna stimulace svald a tim i jejich ochrana pied degradaci vlivem nedostatku energie

ve vyzive. (Hainer et al., 2021)

4.4. Farmakoterapie

Soucasti kvalitni 1écby by méla byt farmakologicka intervence komorbidit obezity, pfedevs§im
metabolického syndromu. Samotna farmakoterapie obezity ma v Ceské republice stale pomérné
omezené¢ moznosti. V soucasnosti je u nas k dostani pét riznych antiobezitik urcenych
bud’ ke kratkodobému, nebo k dlouhodobému uzivani. Antiobezitika by neméla byt indikovana
u osob s BMI pod 27 kg/m?, téhotnych a kojicich Zen, déti, seniorli a pacientii se zdvaznym
onemocnénim jater a ledvin. U vSech ptipravka existuji i dalSi kontraindikace, vychazejici

z mechanismil jejich ptsobeni. (Svacina, 2022)

4.4.1. Kratkodoba farmakoterapie

Mezi antiobezitika urcena ke kratkodobému uzivani spadaji tobolky obsahujici fentermin
(ptipravek Adipex retard) nebo tablety obsahujici kombinaci efedrinu a kofeinu,
tzv. Elsinorské prasky. Lécba témito antiobezitiky by neméla trvat déle nez tfi mésice,
a to zejména z diivodu mozného rizika vzniku Iékové zavislosti nebo srde¢nich onemocnéni.

(SUKL, 2010) Z t&chto daivodii se v Ceské republice v soucasnosti téméf nepredepisuiji.

4.4.2. Dlouhodoba farmakoterapie

Dnes jsou v 1écbé obezity dlouhodobé farmaka pied kratkodobymi vétSinou upfednostiiovana.

Nejcastéji jsou uzivany nasledujici tfi substance.
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Orlistat

Plisobi jako blokator stfevnich lipdz, jeho u¢inkem dochézi k omezenému vstiebavani tuka
v tenkém stfevé o 25-30 % oproti plivodnimu stavu. V soucasnosti je na trhu k dostani pod
komer¢nimi nazvy Orlistat Teva, Orlistat Sandoz a Xenikal. Lék je ve formé tobolek nebo tablet

(60 nebo 120 mg) a uziva se tiikrat denn¢ pred jidlem. (Svacina, 2022)

Liraglutid

Jde o analog stfevniho hormonu GLP-1 (glucagon-like peptide-1), ktery postprandidlné
stimuluje sekreci inzulinu a soucasn¢ tlumi sekreci glukagonu. Tim vede jednak k navozeni
pocitu sytosti po jidle a zarovenn napomaha rychlejSimu poklesu glykémie. Proto je liraglutid
vyuzivan s uspéchem jak v 1écbé obezity (pfipravek Saxenda), tak diabetu mellitu 2. typu.
Aplikuje se injekéné jedenkrat denné. Pocatecni davka je 0,6 mg/den, dle tolerance pacient
davku postupné navysuje o 0,6 mg tydn¢, v idedlnim piipadé je finalni denni davka 3 mg.
(Svacina, 2022) Jedinou absolutni kontraindikaci je nesndSenlivost n¢které slozky substance,
neschopnost aplikovat si injekci, té¢hotenstvi a laktace. Na rozdil od ostatnich antiobezitik mtize
byt Saxenda poddvana i détem starSim dvanacti let. Podavani ptipravku t€hotnym a kojicim

Zenam a seniortim nad 75 let neni doporudovano. (SUKL, 2015)

Kombinace naltrexon + bupropion
Lék je distribuovan ve Spojenych statech pod oznacenim Contrave a v Evropé pod ndzvem
Mpysimba. Jednd se o tablety s obsahem dvou ucinnych latek bupropionu (90 mg/tableta)

a naltrexonu (8 mg/tableta).

Naltrexon ptisobi dvéma centralnimi inhibi¢nimi mechanismy. Prvni je Gtlum reward center,
tedy tzv. center odmény v limbickém systému, druhym inhibice opiovych neuronii
v hypothalamu. Naltrexon tak vyznamn¢ snizuje craving (bazeni), cehoz je vyuzivano v 1écbé
drogové zavislosti, ale 1 u obéznich pacienti s poruchami jidelniho chovani. Bupropion je
vyuzivan v 1é¢b¢ zavislosti na tabaku a také jako antidepresivum. Plisobenim na noradrenergni
a dopaminergni neurotransmitery dochazi k aktivaci proopiomelanokortinové anorexigenni osy

v hypothalamu. (Hainer et al., 2021)
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4.5. Bariatricka chirurgie

Bariatrickd (metabolickd) chirurgie se v soucasnosti ukazuje jako nejefektivnéjsi nastroj nejen
v 1é¢be obezity (Palova et al., 2021), ale i diabetu mellitu 2. typu. (Sheng et al., 2017) Ptesto je
tato moznost 1é¢by mnohymi pacienty odmitana, nebo jsou od jejiho podstoupeni odrazovani
svymi I¢kafi. Divodem je zejména obava z toho, ze pacient zmenSeny zaludek ,,pieji. Tato
moznost skutecné existuje, peclivé predoperacni vysetfeni a vhodné zvoleny typ zékroku vSak

dokazou toto riziko podstatn¢ minimalizovat. (Hainer et al., 2021; Palova et al., 2021)

4.5.1. Indikace a kontraindikace bariatrického vykonu

Spravny vybér vhodnych adeptli na operacni vykon je nezbytny pro jeho dobry dlouhodoby
l1écebny efekt. (Hainer et al., 2021; Palovéa et al., 2021, Sheng et al., 2017)

Zakladni indikac¢ni kritéria jsou:
o vék do 65 let
e BMI nad 40 kg/m?
e BMI nad 35 kg/m?, jsou-li pfitomna dal$i onemocnéni (kardiovaskularni, respira¢ni
a metabolické poruchy, zavazné nemoci kloubti)

e predpokladana schopnost dodrzovat peri- a pooperacni rezim

Mezi kontraindikace vykonu se fadi:
e pfitomnost dekompenzované¢ho psychického onemocnéni (poruchy piijmu potravy,
deprese, poruchy osobnosti), bipolarni afektivni porucha
e prokdzand alkoholové nebo drogova zavislost

e pfitomnost malignit nebo jinych zivot ohrozujicich onemocnéni

4.5.2. Typy bariatrickych vykoni

Omezeni energetického piijmu zasahem do gastrointestinalniho traktu je mozné dvéma
zpusoby. Prvni moZznosti je prosté zmenSeni objemu zaludku — restrikéni vykony —, druhou
moznosti je omezeni vstiebavani zivin v tenkém stievé — malabsorbéni vykony. Celosvétove
velmi Casto provadénym vykonem je dnes gastricky bypass, ktery zahrnuje jak zmenSeni
objemu Zaludku, tak zkraceni stievni pasaze. Radime jej tedy mezi tzv. kombinované vykony.

(Cmerdova et al., 2021)
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Obrazek ¢. 3: Typy bariatrickych vykoni

\t._
o~
N

Laparoscopic Sleeve
Laparoscopic Gastric Bypass Gastrectomy Adjustable Gastric Band

Zdroj: Narodni zdravotnicky informacni portal [NZIP]. Lécba obezity: chirurgie.
Online. © 2024.

Restrikéni vykony

Jsou vhodné zejména u pacientll bez zavaznych metabolickych komplikaci (diabetes mellitus,
vazna aterogenni dyslipidémie) a/nebo u pacientl, u kterych je zvySeny pfijem potravy dan
piednostné pocitem hladu nez zvySenou chuti k jidlu. V soucasnosti je nejcastéji provadéna
sleeve gastrektomie neboli tubulizace zaludku, jejiz podstatou je odstranéni velkého zakiiveni
zaludku. Tim dochézi k jeho znanému zmenSeni, ale také k vyznamnému omezeni sekrece
hormonu hladu — ghrelinu. Vyhodou tohoto vykonu je také to, Ze mize byt konvertovan
na gastricky bypass v ptipad¢, kdy prestala byt samotna restrikce zaludku G¢innd. Dalsi typy
vykont, adjustativni Zaludecni bandaZ nebo gastrickd plikace, jsou dnes celosvétoveé spise

na ustupu. (Sheng et al., 2017)

Kombinované vykony

Dnes celosvétove viibec nejcasteji provadénym typem bariatrické operace je gastricky bypass.
Restrikéni cast této operace spociva v horizontdlnim rozdéleni Zaludku na dvé ¢asti, kdy je
ponechana horni, mens$i ¢ast — tzv. poche. Nasleduje malabsorpéni ¢ast vykonu, pii které
dochazi k vyznamnému zkraceni sttevni pasaze. To vede k dalSim modifikacim v hormondlni
sekreci, mimo jiné ke zvySeni sekrece GLP-1, jehoz pozitivni u¢inky na snizovani hmotnosti
byly popsany vySe. Gastricky bypass mad vyznam zejména u obéznich pacienti s DM2T
a v ptipadé pacientd, u kterych je za zvySeny energeticky piijem zodpoveédna spiSe chut’

nez hlad. (Cmerdova, 2021)
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5. VLCD a LCD diety

VLCD (very low-calorie diets) a LCD (low-calorie diets) jsou kratkodobé nizkoenergetické

rezimy, indikované zejména s pozadavkem dosazeni rychlé redukce hmotnosti.

VLCD, téz VLED (very low-energy diets), pfedstavuji obvykle denni piijem energie mezi
400 a 800 kilokaloriemi. U LCD, nebo také LED (low-energy diets), je energeticka hodnota
v rozmezi 800 a 1200 kilokalorii. Rada studii (Palova et al., 2021; Rdossner a Flaten, 1997)
ukdzala srovnatelny vahovy tbytek na VLCD a na LCD rezimech a tim zpochybnila, Ze vyssi
mira kalorické restrikce znamena nutné vyznamnéjsi 1éCebny efekt. Diety s vyssi energetickou
hodnotou (LCD) soucasn¢ ptedstavuji niz§i rizika zdravotnich komplikaci spojenych
se zvySenou hladinou ketolatek v krvi a dehydrataci. Proto dnes byvaji pied VLCD dietami
uptednostiiovany. (Jurey et al, 2021)

5.2. Indikace a kontraindikace

Dilezité je zdlraznit, Ze pro spravny léCebny efekt by LCD a VLCD diety mély byt vzdy
indikovany pouze l¢kafem a rovnéz realizovany pod odbornym zdravotnickym dohledem, tedy
v ramci redukénich hospitalizaci (viz dale) nebo formou pravidelnych ambulantnich kontrol.*
Neodborna indikace a realizace ptindseji vysoke riziko jojo efektu a nadmérnych ztrat svalové

hmoty a rovnéz vazna zdravotni rizika. (Hainer et al., 2022; Jurey et al., 2021)

Indikace

Nejcastéjsim divodem indikace je piiprava obézniho pacienta na bariatrickou operaci,
ortopedicky nebo kardiochirurgicky vykon. Celosvétove je stale Castéji diskutovano i jejich
vyuziti v 1é¢bé diabetu mellitu 2. typu (Lean et al., 2017; Lean et al., 2019; Jurey et al., 2021).
Nezanedbatelny vyznam v 1écbé obezity ma 1 jejich efekt na udrzeni nebo zvySeni motivace
pacienta, ktery je dany velkym poklesem hmotnosti v kratkém case. (Hainer et al., 2022) Dale
jsou LCD a VLCD vyuzivany u obéznich pacientti s omezenim hybnosti nebo zcela imobilnich,
kdy je velmi omezend moznost navysSeni vydeje pohybovou aktivitou. Pfisnéd reduk¢ni dieta je

tak jedinou moznosti navozeni negativni energetické bilance (viz s. 14).

4 Tento piistup byl s dobrym uéinkem pouzit napf. v ramci studie DiRECT realizované ve Spojeném kralovstvi
v letech 2014-2017 s cilem urceni nakladové efektivity 1écby DM2T. (Lean et al., 2018)
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Kontraindikace

Absolutni kontraindikaci je BMI pod 30, poruchy piijmu potravy a ptitomnost psychiatrické¢ho
onemocnéni v dekompenzovaném stadiu. VLCD a LCD by nemély byt dale podavany béhem
téhotenstvi a kojeni, malym détem a seniorim. Tyto pfisné diety by rovnéz nemély byt
z divodu dlouhodobé neefektivity. U diabetikii 1é€enych inzulinem, pacientli s vaznym
srde¢nim onemocnénim (zejména srdecnimi arytmiemi), anemii, porfyrii, tyreotoxik6zou nebo
vaznymi poskozenimi jater a ledvin je indikace zavisla na zdvaznosti onemocnéni a celkového
zdravotniho stavu. Zvazeni rizik a benefitl je odpoveédnosti oSetiujiciho 1€kate. Piisné redukéni
rezimy vSak v takovych pfipadech vétSinou nejsou doporucovany. Pokud je LCD nebo VLCD
indikovdna, musi byt vénovana velka pozornost prevenci rozvoje nezadoucich ucinki
vedoucich ke zhorSeni zdravotniho stavu nebo piimému ohroZeni zivota. Pozornost musi byt
vénovana 1 vyskytu potravinovych alergii a intoleranci (celiakie, lakt6zova intolerance...)
a zavaznych poruch latkového metabolismu (fenylketonurie). V takovych ptipadech lze VLCD
podavat, je ale zapotfebi zajistit jeji spravné slozeni vzhledem k pfitomnosti metabolické

poruchy. (Hainer et al., 2021; Jurey et al., 2021)

5.2. Rizika a nezadouci acinky

V prevenci rizik a nezaddoucich u¢ink je odborny dohled po celou dobu diety velmi dilezity.
LCD a VLCD diety trvajici déle nez 3 tydny by mély byt vzdy provadény pod odbornym
zdravotnickym dohledem. Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky LCD a VLCD diet se fadi tinava,
zimomfiivost, prijmy nebo naopak obstipacni stavy, zmény ndlad, podrazdénost, poruchy
védomi ¢i ortostaticka synkopa. ZvySend hladina ketolatek v krvi casto zpusobuje pocity
na zvraceni, mén¢ i1 samotné zvraceni. K vaznéjsim nezadoucim ucinkiim se tfadi vznik
cholelithiazy, hyperurikémie a srdecnich arytmii. Nedostatecny piijem tekutin (doporucuje
se 2-2,5 1 denné) vede k rozvoji dehydratace, kterd mize progredovat az k renalnimu selhani.
Vzhledem k omezenému mnozstvi tukli v dieté a soucasné zvySenym ztratam tekutin je velmi
tézké 1 pti odborné realizaci diet zabranit vzniku karenci (nejcastéji draslik, zelezo, vapnik,
vitamin A, vitaminy skupiny B). Pro zajiS§téni bezpecnosti 1é¢by je u polymorbidnich pacienta
nezbytna kontrola a Gprava farmakoterapie, zejména antidiabetik, antihypertenziv a diuretik.
S ohledem na riziko rozvoje hyperurikémie musi byt pravidelné sledovéna kyselina mocova

v krvi. (Hainer et al., 2021; Jurey et al., 2021; Palova et al., 2021)
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5.2.1. Jojo efekt

Vyznamnym rizikem zejména VLCD diet je opétovny vzestup hmotnosti po ukonceni diety,
dany zejména novym nartistem tukovych zasob. (Palova et al., 2021) Pfi¢inou muze byt
nespravné vedeny navrat k méné piisné dieté¢ a/nebo adaptace na nizky energeticky piijem
béhem rezimu — pro tento jev je ve sdé€lovacich prostfedcich oblibeny termin zpomaleny
metabolismus. Jak jiz bylo zminéno, geneticky vrozend dobra schopnost adaptace
na hladovéni, tedy ,,zpomaleni bazalniho metabolismu® a nasledné ukladani takto uSetfené
energie do rezerv v tukové tkani, je u obéznich pacientl velmi Casta. Jojo efektu Ize Castecné
piedejit vhodnym nacasovanim 1éCby, adekvatni pohybovou aktivitou a kvalitni edukaci

pacienta o nasledném rezimu. (Hainer et al, 2021; Lean et al, 2018; Matoulek et al., 2019)

5.2.2. Nezadouci ibytek svalové hmoty

Dal$im vyznamnym faktorem v opétovném vzestupu hmotnosti je pokles fyzické aktivity a tim
i snizeni energetického vydeje. Omezeni zejména volnocasové pohybové aktivity je velmi Casta
a naprosto piirozend reakce na unavu spojenou s nedostatecnym energetickym piijmem.
Bohuzel tim dochazi nejen ke zmirnéni navozeného kalorického deficitu, ale 1 snizeni stimulace
kosterniho svalstva, kterd spolu s nedostate¢nou vyzivou (zejména nejsou-li v dieté adekvatné
navyseny bilkoviny) miize vést k jeho atrofii. Ubytek svalové hmoty vede ke sniZeni bazalniho
metabolismu a tim 1 k vySe diskutované metabolické adaptaci. Je nezbytné podotknout, ze
k ur¢itému ubytku svalové hmoty dochazi béhem VLCD a LCD rezimi vzdy. Tento ubytek je
pfirozenou odpovédi organismu na nedostatek energie, kdy jsou na zéklad¢ evolu¢nich
mechanismi preferovany ztraty svalovych zasob pied vyuzitim tukovych rezerv. (Hainer et al,

2021; Jurey et al., 2021; Palova et al., 2021)

Pro zabranéni nadmérnym ztratdm aktivni hmoty je kli¢ové zajiSténi dostate¢né¢ho zastoupeni
bilkovin v dieté (1-2 g na kilogram idedlni télesné hmotnosti) a soucasné¢ je vhodna pohybova
aktivita. Je doporuCovano pravidelné cviceni alespon jedenkrat denné¢ po dobu 30 minut
nebo dva- az tiikrat denné po dobu deseti az patnacti minut. (Matoulek et al., 2019) Pravidelné
zatizeni pohybového aparatu je napomocné i v feSeni bolesti kloubli spojovanych s rychlym

ubytkem vahy a tim 1 zménami v jejich zatizeni. (Hainer et al., 2021; Svacina, 2015)
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5.3. Varianty LCD a VLCD diet

Je pomérné¢ obtizné zodpovédné definovat nizkoenergetické diety a jejich Uc€inky, predevsim

vzhledem k velké variabilité v jejich nutri¢énim sloZeni a pfistupech k jejich realizaci.

Diety mohou zachovévat klasicky pomér zakladnich Zivin (50-60 % sacharidd, 30-35 % tukd,
10-15 % bilkovin), nebo jej modifikovat ve prospéch jedné z hlavnich Zivin. NejCastéjsi
modifikaci je zvySeni podilu bilkovin (nad 2650 % EP) a sniZeni obsahu tukii (pod 30 g/den).
V posledni dobé se staly oblibenymi LCD a VLCD diety s omezenim sacharidt (pod 60 g/den),
tzv. LCKD (low-calorie ketogenic diets) a VLCKD diety (very low-calorie ketogenic diets).

Z hlediska realizace mohou byt LCD a VLCD diety pfipravovany z béznych potravin nebo
formou stravovacich programii, sestavovanych ze specialnich potravinovych vyrobkt. LCD
a VLCD diety piipravované z béznych potravin jsou ¢asto podavany v ramci zdravotnickych
a lazenskych zafizeni specializovanych na lé¢bu obezity, ptikladem jsou redukcni pobyty

realizované na III. interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (viz s. 44).

Dalsi ¢astou formou LCD a VLCD rezimu jsou dnes velmi modni krabickové diety. Jejich
vyrobei (napif. FIT Kitchen, Dietavkrabicce.cz) Casto nabizeji i zajisténi celodenni stravy
(zpravidla 3—4 porce) formou programl s obsahem energie mezi 1000-1200 kcal. Nékteré
krabi¢kové LCD diety jsou sestavovany kvalifikovanymi nutri¢nimi terapeuty a mohou byt
po strance biologické hodnoty i kvality surovin velmi dobré. Problémem je zejména nemoznost
kontroly skutecné energetické hodnoty, pfipadné mozného obsahu potravinovych alergent,

a jejich vysoka cena.

5.4. Prehled stravovacich programii

Nizkoenergetické diety formou stravovacich programll jsou v dnesSni spolec¢nosti velmi
oblibené. Jejich uzivani bez odborné indikace a absence dohledu zdravotnikii mtze vSak

piedstavovat vazné ohrozeni zdravi. (Leslie et al., 2016; Jurey et al., 2021; Hainer et al., 2022)
Stravovaci programy jsou sloZeny ze specialné upravenych potravinovych vyrobku, nejcastéji

instantnich pokrmii (polévky, koktejly, pudinky, kaSe) a energetickych tyCinek s piesné

definovanym obsahem energie a zivin véetné nékterych mikronutrientt.
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Tyto vyrobky lze vyuzivat bud’ kratkodobé¢, pro sestaveni plné LCD, nebo dlouhodob¢ formou
meal remplacement, kdy pacient nahrazuje jeden nebo vice dennich pokrmil témito specialnimi
potravinami. Vhodn4d je zejména nadhrada za obéd nebo vecefi, které byvaji u obéznich pacientti
obvykle nejvetsim zdrojem energie. V ptipadé plné nahrady stravy je redukcni program obvykle
rozdélen do tfi fazi: pocatecni, pokraCovaci (nebo také piechodné) a udrzovaci. V prvni fazi je
bézna strava plné¢ nahrazena tfemi az ¢tyfmi porcemi téchto vyrobkd, ke kterym je obvykle
povoleno konzumovat libovolné mnozstvi urcitych druhti zeleniny (zejména listové zeleniny).
Ve druhé¢ fazi pacient obvykle znovu zarazuje jeden az dva denni chody formou béznych jidel.
Ve tieti fazi je plny piechod na béznou stavu nebo je ponechana nejvyse jedna porce formulové
vyzivy. V této fazi uz pacient nehubne, ale mél by se snazit o udrzeni nové, niz$i hmotnosti.

(Hainer et al., 2021)

Vyhodou stravovacich programi je ptredevSim snadna piiprava pokrmt, absence nutnosti
pocitani kalorii, a tedy i lepsi proveditelnost realizace diety v domécich podminkach pouze
za pfitomnosti pravidelnych ambulantnich kontrol u nutricniho terapeuta nebo Iékare.
(Lean et al., 2018) Oproti LCD a VLCD dietam maji stravovaci programy pifesn¢ definovany
pomér zivin a obsah dulezitych mikronutrientii. Stravovaci programy obvykle zajistuji
dostatecny denni piijem drasliku, vapniku, Zeleza, vitaminu A a fady dalSich dulezitych latek
(viz Ptiloha ¢. 4), které jsou obvykle pifi pfisné redukcni diet¢ karencni a musi byt

suplementovany. (Hainer et al., 2021)

Bohuzel novelou z roku 2021 byla z Vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi ¢. 54/2004 Sb.,
o potravindch urcenych pro zvlastni vyZivu a o zpiisobu jejich pouziti vyjmuta ¢ast o nahraddach
celodenni stravy pro regulaci hmotnosti, kterd mimo jiné stanovovala povinny obsah
neékterych dilezitych mikronutrienti v jedné porci ndhrady, jenz zaruCoval jejich pfijem
v doporucenych dennich davkach. Vyrobci sice obsah vitamin{, mineralnich latek a stopovych

prvki ¢asto nadéle hrd€ deklaruji, jeho dodrzeni pro né jiz ale neni zdvazné.
Hlavnimi limity LCD a VLCD stravovacich programt jsou predevsim jejich volnd dostupnost

bez nutnosti odborné indikaci a vyssi finan¢ni néklady v porovnani s pfisnymi redukénimi

dietami zaloZenymi na pestré strave.
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Cambridge Diet

Za zakladatele modernich nahrad stravy pro VLCD je povazovan doktor Alan Howard, ktery
zacatkem osmdesatych let 20. stoleti vyvinul Cambridge Diet, dnes znamou také v fadé dalSich
variant jako anglicka dieta nebo dieta 7 Cambridge. Dieta je zaloZzena na vysokém podilu
bilkovin (28—48 % energetického piijmu) a nizkém piijmu sacharidd a tukii. Celodenni ndhrada
stravy (45 porci ndhrad béZzné stravy na den) rovnéz zajistuje dostate¢ny piijem vyznamnych
mikronutrientli, ¢imz by meélo byt sniZzeno riziko karenci a elektrolytovych dysbalanci

diskutované vyse.

The 1:1 Diet

Vychézi ptimo z Cambridge Diet navrzené doktorem Howardem. AZ do roku 2019 nesla nazev
Cambridge Weight Plan. Podobné jako u vSech ostatnich formulovych diet je stravovaci
program sloZen pievazné z instantnich pokrmii (polévky, koktejly, kase) a sladkych tyCinek.
Dale dnes vyrobci nabizeji i moznost nahrad oblibenych snack (chipsy, popcorn)

a hotova jidla.

Obrazek €. 4: Stravovaci program The 1:1 Diet

Tre)IDET

Zdroj: CAMBRIDGE WEIGHT PLAN LTD. The 1:1 Diet. Online. © 2024.

Dietni program je sestavovan vyzivovym poradcem na zakladé konzultace s pacientem.
Vyuziva vyrobky pro nahradu celodenni stravy (4 porce/den) i jako meal remplacement, kdy
jsou nahrazovany jen jedna nebo dvé porce denné. Celodenni ndhrada stravy poskytuje
predstavuje ptiblizné 800 kcal/3880 kJ a 80 g bilkovin. Nespornou vyhodou The 1:1 Diet oproti
jinym stravovacim programiim, které lze zakoupit na internetu doslova na par kliknuti, je
nutnost vstupni konzultace pied zafazenim do programu, jejiz soucasti je 1 posouzeni

zdravotniho stavu lékafem. (The 1:1 Diet, 2024)
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Druhou zdénlivou vyhodou této diety je to, Ze probihd pouze pod dohledem formou
ambulantnich kontrol, nikoliv pouhym zakoupenim bali¢ku na internetu, jako je tomu v mnoha
jinych ptipadech. Problém je, Ze ,,odbornici®, ktefi klienta programem provazeji, nemuseji byt
a mnohdy nejsou kvalifikovanymi zdravotnickymi pracovniky v oblasti vyzivy, tedy

vystudovanymi nutri¢nimi terapeuty nebo nutri¢nimi asistenty. (The 1:1 Diet, 2024)

Optifast

Prvni tekuté ndhrady stravy urCené k redukci hmotnosti vyvinula firma Novartis Medical
Nutrition Corporation (v sou€asnosti patii pod spolecnost Nestl¢) jiz v roce 1974. Vyrobky
prosly od té doby ur¢itym vyvojem a Gipravou, naptiklad na zaklad¢ poznatkti doktora Howarda
(Cambridge Diet), a doslo také k rozSifeni sortimentu o sladké ty¢inky, instantni polévky

a pudinky. (Optifast, 2024)

Obrazek ¢. 5: Stravovaci program Optifast

Zdroj: NESTLE. OPTIFAST. Online. © 2024.

Energetickou hodnotou jsou vyrobky Optifast velmi podobné ptedchozimu programu.
Z hlediska biologické hodnoty diety obsahuje jedna porce (55 g) 26 g bilkovin a jen 11 g
sacharidd. Z toho plyne, ze pii plné nahrad¢ pestré stravy (4 porce/den) bude denni piijem
sacharidli niz§i nez 50 g/den a pifijem bilkovin bude naopak velmi vysoky (108 g/den).
To znamena vyssi rizika spojena s ket6zou a také s moznym zvySenim kyseliny mocové v krvi.

(Hainer et al., 2021; Palova et al., 2021)
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Modifast

Modifast ptivodem ze Svycarska je posledni z ptivodnich tii formulovych nizkoenergetickych
diet vyvinutych na pfelomu sedmdesatych a osmdesatych let. V soucasné dobé je nabizeny
sortiment velmi podobny jako u pfedchozich dvou stravovacich programti a v ptipad¢ celodenni
nahrady stravy je 1 zde doporucovana konzumace 4 porci na den. Na rozdil od piedchozich méa
ale Modifast o néco vyssi energetickou hodnotu: 1 porce obsahuje pfiblizné 240 kcal a plna

formulovéa vyziva tak predstavuje 900—1000 kcal/den. (Modifast, 2024)

Obrazek €. 6: Stravovaci program Modifast

modifast

tmOdifs,f modifast §

Zdroj: WANDER AG. Modifast. Online. © 2024.

Herbalife

Spolecnost Herbalife International of America byla zalozena v osmdesatych letech 20. stoleti
v Los Angeles a v soudasnosti distribuuje své vyrobky do 90 zemi svéta, véetné Ceské
republiky. Kromé potravin pro redukci hmotnosti nabizi i potraviny pro sportovce, dopliky

stravy a kosmetické vyrobky.

Obrazek €. 7: Priklady vyrobkt Herbalife

* Protein drink
B — - by 3

Zdroj: HERBALIFE INTERNATIONAL OF AMERICA, INC. Herbalife. Online. © 2023
40



Stravovaci programy pro redukci hmotnosti Herbalife jsou specifické tim, Ze se nejedna
o celodenni nahradu stravy. Program spoc¢iva v konzumaci dvou porci formulové vyzivy a jedné
porce normalniho, nutricné vyvazeného jidla. Néhrady bézné stravy jsou bud’ ve formé
koktejla, nebo sladkych ty€inek. Kromé téchto ndhrad je béhem stravovaciho programu
moznost 1 sladkych napoji bez kalorii misto béznych slazenych napoji. DalSim rozdilem je
pouziti s6jové bilkoviny namisto bilkoviny kravského mléka. Poslednim specifikem této diety
je nutnost piipravy instantnich napoji v mléce nebo sdjovém napoji u vegani pro docileni
zédouci energetické a biologické hodnoty. (Herbalife, 2023) Vzhledem ke vSem témto
zvlastnostem je otazkou, zda skute¢né patii do tohoto piehledu, s piihlédnutim k tomu,
ze vyzivové formule nejsou vyrobcem urcéeny pro sestaveni biologicky plnohodnotné LCD
nebo VLCD diety. Nicméné je dobré zde tento program ptedstavit z divodu, Ze o co méné ¢asto
je doporucovan v obezitologickych centrech a nutri¢nich ambulancich, o to vice jsou k jeho

zakoupeni piesvédcovani klienti v pracovnach vyzivovych poradcii. (Matoulek et al., 2019)

VLCKD formou stravovacich programii

V poslednich letech se v Ceské republice staly velmi oblibenymi VLCKD formou stravovacich
programd, jako jsou napiiklad Chia Shake, KetoDiet, KetoMix, Prodietix, Ketofit a fada
dalSich. Diety realizované pomoci téchto stravovacich programii maji obvykle velmi nizkou
energetickou hodnotu, vysoky obsah bilkovin a nizky obsah tukti. Vzhledem k velmi nizkému
podilu sacharidi jde o diety s ketogennim uCinkem. Je zajimavé, Ze vétSina vyrobcu stavi
reklamu pravé na potencidlu diety navodit ketdézu. Rizika ketdzy jsou pochopitelné

zdiiraznovana podstatné méné.

Obrazek €. 8: Piiklad VLCKD - stravovaci program KetoDiet

“
‘
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Zdroj: KETODIET EUROPE SE. KetoDiet. Online. © 2024
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Stravovaci programy jsou sestaveny opét prevazné z instantnich pokrmi a sladkych tycinek,
nékteti vyrobci ale nabizeji také rtizné druhy trvanlivého peciva (chléb, tortilly, sladké pecivo),
zmrzlinu nebo alternativy k masnym vyrobktim. Hlavnim uskalim téchto diet, které byvaji sice
po strance biologické hodnoty mnohdy pomérné kvalitni, je jejich lepSi dostupnost mimo
zdravotnickd zafizeni. Vzhledem k tomu, ze jde pfevdzné piimo o tuzemské vyrobce, je
moznost volného zakoupeni na internetovych e-shopech daleko vice na ocich, nez je tomu

u puvodem zahrani¢nich programt, jako jsou Modifast a Optifast.

Soucasti programu je sice 1 brozura obsahujici protokol diety postaveny na obecné platnych
principech, tedy rozdéleni diety do tii fazi, pocatecni, pfechodné, udrzovaci (viz vyse), nicméné
odborna indikace i odborny dohled tUplné chybi. Vhodné délka diety je vypoctena v lepSim
piipadé¢ algoritmem na zaklad¢ vyplnénych vstupnich dat (zejména veku, télesné vysky a vahy),
v horSim ptipad¢€ si osoba touzici zhubnout voli program sama prostym kliknutim na ,,ptidat

do kosiku* a jeho zaplacenim.

5.5. Postaveni LCD a VLCD diet v ramci 1é¢by obezity

Kratkodobé rezimy zalozené na pfisnych redukcnich dietach, LCD a VLCD, nejsou stale
povazovany za standartni postup v 1é€bé obezity. (Jurey et al., 2021) Obavy a skepticky postoj
odborné vefejnosti dnes pretrvavaji patrné i z divodu pomérné vyssiho rizika vyskytu

nezadoucich ucinkt (viz s. 33).

Na druhou stranu LCD a VLCD diety vykazuji kratkodobé vyborny efekt na redukci hmotnosti,
jak bylo prokézano v fad¢ studii. (Lean et al., 2018; Wright et al., 2007) U téchto diet byva
vahovy pokles kolem dvou kilogramt za tyden, pficemz v prvnim tydnu 1écby muze byt jesté
daleko vyssi, pfedevsim vlivem ztrat zadrzované vody. U pacientli s edémy tak miize v prvnim

tydnu dojit k poklesu i o deset kilogramii. (Hainer et al., 2022)

Limitem LCD a VLCD diet je jejich nejasny dlouhodoby efekt a tim i1 nejasna nékladova
efektivita 1éCby. Existuje stale jen malo studii, které se zabyvaji dlouhodobym efektem LCD
a VLCD diet. Zatim se zd4, ze ve stfednédobém a dlouhodobém horizontu je jejich ucinek
srovnatelny s mén¢ prisnymi redukénimi rezimy (Palova et al., 2020). To lze pfi¢itat zejména
castému jojo efektu, nebot’ po ukonceni LCD ¢i VLCD vétSinou nepokracuje surveillance

v takové mife, v jaké je pritomna béhem samotného dietniho rezimu. (Jurey et al., 2021)
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Pro zajisténi dlouhodobého efektu se zda byt klicové, aby byly LCD a VLCD diety soucasti
komplexniho 1écebného postupu. Proto jsou casto indikovany naptiklad v ramci piipravy
na bariatricky zakrok. Byvaji obvykle naplanovany na posledni 2—3 tydny pted operaci a jejich
hlavnim uc¢elem je snizeni bfisniho a jaterniho tuku a tim minimalizace rizika perioperac¢nich
a pooperac¢nich komplikaci. (Matoulek et al, 2019) LCD a VLCD se mohou rovnéz uplatnit
v upraveé mechanickych komplikaci obezity, piedev§im ve zlepSeni syndromu spankové apnoe.
(Giordani et al., 2013; Johansson et al., 2009) Spolu s rehabilitacnimi a operacnimi metodami
mohou také vést k velkému zlepSeni kloubnich bolesti, piedev§im u velkych nosnych kloubii.

(Hainer et al., 2021)

5.6. Postaveni LCD a VLCD diet v ramci 1é¢by diabetu mellitu 2. typu

Diskuse o postaveni LCD a VLCD v ramci 1écby DM2T probihaji intenzivné jiz od konce
sedmdesatych let 20. stoleti. (Howard, 1984) Ukazuje se, ze LCD a VLCD diety mohou vést
k vyznamnému zlepSeni kontroly glykémie a dokonce i k plné remisi DM2T. (Steven

etal., 2016)

Studie DiRECT potvrdila souvislosti mezi zlepSenim kompenzace DM2T a vahovym ubytkem,
indukovanym dietnim reZimem. K Uplné remisi DM2T (48 mmol/l HbAlc) doslo u 86 %
ucastnikt s tbytkem hmotnosti vét§im nez 15 kg, zatimco u G€astnikt studie, ktefi snizili svou

hmotnost o0 5-10 kilogramti, doséhlo remise pouze 36 %. (Lean et al., 2018)

Metaanalyza 5 studii ukazala, Ze remise DM2T navozena VLCD rezimem ptetrvala u téméf
poloviny pacientil 1 po 12 mésicich a u 30 % po 2 letech od ukonceni diety. (Jurey et al., 2021)
Bohuzel stale neexistuje mnoho studii, které by ukazovaly efekt intervence v dlouhodobé&jsim

horizontu. (Steven et al., 2016)

Z dosavadnich vyzkumi vyplyva, ze 1écebny efekt LCD a VLCD diet pravdépodobné uzce
souvisi krom¢ redukce hmotnosti také s délkou trvani onemocnéni. Nejvetsi nadéji na remisi
maji pacienti, u kterych od stanoveni diagn6zy DM2T uplynulo méné nez 5 let, a/nebo pacienti
s Iépe zachovanou funkci B-bunc¢k pankreatu. Pokud onemocnéni trva déle nez 10 let, je
vétSinou Sance na dosazeni remise nizka, nebot’ schopnost B-bunék produkovat inzulin je

obvykle jiz pIn€ vyCerpana. (Steven et al., 2016)
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Zatim se tak zda, ze ptisné redukéni diety mohou vést k velmi dobrym vysledkiim, mnohdy
iremisi DM2T, ale zaroven znamenaji pro obézni diabetiky vyss$i zdravotni rizika nez pro
obézni pacienty bez diabetu. Pro zajisténi bezpecnosti 1écby tak musi byt zohlednéna néktera
specifika, pfedevsim vyssi riziko hypoglykémie, zejména v prvnich dnech po zahajeni 1éCby.
U vSech diabetiki druhého typu byva, v ramci prevence rozvoje hypoglykémie, nutna uprava
peroralnich antidiabetik, velmi ¢asto dochdzi v pribéhu 1écby i k jejich Gplnému vysazeni.
Nutné jsou rovnéz Castéj$i odbéry krve z divodu monitorovani hladiny kyseliny mocové.
Zatimco v prevenci hyperurikémie se u pacientti bez DM2T povazuje za dostate¢ny odbér krve
1x tydné, u diabetikli je doporuc¢ovan minimalné 3x tydné. LCD a VLCD rezimy jsou absolutné
kontraindikovany u diabetikli prvniho typu a indikace diabetikiim 1é¢enych inzulinem nebyva

zpravidla doporucovana. (Lean et al., 2018; Steven et al, 2016)

5.7. LCD a VLCD diety v praxi — varianty diet v priibéhu hospitalizace

V ramci VSeobecné fakultni nemocnice v Praze probihaji zatim LCD a VLCD rezimy pouze
v ramci 2-3tydennich hospitalizaci: redukcénich pobytii. Ty jsou indikovany zejména pied
bariatrickym vykonem (pacient je ¢asto z oddéleni pfimo pielozen na sal) nebo u pacientd
s obezitou vysSiho stupné. V ramci téchto hospitalizaci jsou LCD a VLCD diety obvykle
rozdéleny do ¢tyt dennich pokrmi pfipravenych z béznych potravin ve stravovacim provozu
nemocnice. Kuchyniska pfiprava diet umoziiuje reagovat na urcitd dietni omezeni pacienta
(potravinové¢ alergie a nesnasenlivosti) 1épe, nez je tomu u stravovacich programit. Nemocnicni
dietni systém v soucasnosti nabizi VLCD dietu s energetickou hodnotou 600 kcal/den a 2 typy
LCD diet (viz tabulka €. 3). Jidelni listek je pro vSechny rezimy totozny, energetickd hodnota
diet je modulovéna velikosti porci, respektive mnozstvim surovin (pocet gramil na 1 porci)

pouzitych k piipravé pokrmu. (Zlatohlavek et al., 2019)

Tabulka €. 4: Redukéni diety v dietnim systému VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Oznaceni Druh diety kcal/kJ | Bilkoviny | Sacharidy | Tuky
8 redukéni 1240/5200 90 120 40
8/800 redukéni ptisna 800/3340 65 100 30
8/600 redukéni velmi ptisnd | 600/2520 60 70 20

Zdroj: ZLATOHLAVEK, Lukas et al.: Klinickd dietologie a vyZiva, s. 24.
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Volba diety zavisi pfedevsim na obvyklém dennim energetickém piijmu pacienta, jeho vstupni
hmotnosti a t&lesné konstituci®, pozadovaném vahovém ubytku a mife metabolické adaptace.
Vyhodou reduk¢nich pobytl je pfedevsim bezpecnost podavani diety. Hospitalizace umoziuje
dobry monitoring pitného rezimu 1 hladin ketolatek a dalSich markerti v krvi, coz vyznamné
snizuje rizika spojena s VLCD a LCD rezimy. V ptipadé¢, ze i piesto dojde k jejich manifestaci,

je k dispozici okamzitd odborna pomoc.

Rada zahrani¢nich studii nicméné prokazala dobry 1é¢ebny efekt i u VLCD a LCD v domécim
prostiedi za predpokladu funkéniho systému monitorovani zdravotniho stavu pacienta

v ambulantnim rezimu. (Astbury et al., 2017; Lean et al., 2018; Tahari et al. 2020)

Tento rezim vétSinou vyuziva stravovaci programy, u kterych jsou vyhodou piesné definované
porce a snadnd piiprava pro pacienta. Nizsi finan¢ni a ¢asové naklady umoznuji 1 del$i trvani
diety, nez jsou tfi tydny (bezpecné podavani diety je udavano az na tfi mésice). Velkym limitem
tohoto postupu je vsSak nemoznost kontinudlniho ctyfiadvacetihodinového sledovani
zdravotniho stavu pacienta (pfedevSim stavu hydratace), a tedy i1 nizs$i bezpecnost dietniho

rezimu. (Jurey et al., 2021; Matoulek et al., 2019)

5 Obézni pacienti s vét§sim mnoZstvim tukové tkané& snaseji velmi ptisné redukéni diety 1épe neZ pacienti, u kterych
je znacné ¢ast hmotnosti dana podilem svalové tkan€. (Hainer et al., 2021)
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6. Prakticka c¢ast

Tato Cast prace se vénuje ptistupu k VLCD a LCD dietam, praktikovanému na III. interni
klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Ptisné redukcni diety jsou zde podavany

za hospitalizace, formou takzvanych redukcénich pobytii.

6.1. Cile a hypotézy

Cilem mé bakalafské prace je zhodnoceni dlouhodobého efektu LCD a VLCD diet podavanych
za hospitalizace na vyvoj hmotnosti a na zdravotni stav obézniho pacienta. Vyzkum by mél
pomoci urcit rizikové faktory vedouci k jojo efektu, ale i faktory, zvySujici dlouhodoby
pozitivni efekt pfisnych redukcnich diet, tedy udrzeni vahového ubytku ziskaného dietou

a zlepSeni zdravotnich komplikaci spojovanych s obezitou.

Hlavni cile:
Cil 1: Srovnani kratkodobého a dlouhodobého efektu redukénich pobyti na vyvoj

hmotnosti pacientt.

Cil 2: Stanoveni vyznamnych dil¢ich charakteristik souboru (pohlavi, vék, vstupni hmotnost,

pritomnost komorbidit) za icelem identifikace faktort, ovliviiujicich tispéSnost 1€cby.

Hypotézy:
H1: Efekt 1écby dlouhodobé pietrva u vice nez poloviny pacientli. Hmotnost po dvanacti
meésicich bude u téchto pacientl stejna nebo nizs§i nez hmotnost, ktera u nich byla navazena

v posledni den reduk¢éniho pobytu (RP).

H2: U Zen bude relativni redukce hmotnosti (EWL vyjadieny v %) béhem RP v porovnani

s muZzi mens$i, ale po roce nebude mezi obéma skupinami vyznamny rozdil.
H3: Ptitomnost DM2T vyznamnéji neovlivni lécebny efekt redukéniho pobytu.
H4: Relativni redukce hmotnosti za hospitalizace bude u kuiakt, byvalych kutaki a nekutraka

srovnatelna, po jednom roce od hospitalizace bude ale u aktivnich kufakti vyznamné nizsi nez

u zbylych skupin jmenovanych vyse.
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6.2. Metodika

Jedna se o studii neintervenéni a deskriptivni. Do vyzkumu bylo zafazeno 60 obéznich pacient,
kteti v roce 2022 podstoupili redukéni pobyt na oddéleni D3 III. interni kliniky VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze. Délka pobyti byla v rozmezi 1-3 tydny, pficemz jedna
hospitalizace trvala primérné 12,75 £3,5 dne. Pacientiim byly po Cas hospitalizace podédvany
redukéni diety o energetické hodnoté 1200, 800 nebo 600 kcal. Prvnim cilem studie bylo
porovnani kratkodobého a dlouhodobého efektu VLCD a LCD diet. Druhy cil bylo stanoveni
nejvyznamnéjSich faktorti, ovliviiujici miru redukce hmotnosti a dlouhodoby uspéch 1écby.

Vyzkum byl schvalen Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (viz Ptiloha €. 1).

Popis pribéhu redukéniho pobytu

Takzvané reduk¢ni pobyty (RP) jsou planované hospitalizace, jejichz hlavnim cilem je rychlé
snizeni télesné hmotnosti. Indikacni kritéria koreluji s indika¢nimi kritérii LCD a VLCD diet
(viz s. 32). Castym divodem byva piiprava na bariatricky nebo jiny opera¢ni vykon, velmi
frekventovana je vsSak i prostd potfeba snizeni hmotnosti s cilem redukce zdravotnich rizik

spojenych s morbidni obezitou.

Pii pfijeti je pacientovi odebrana podrobnd osobni, rodinna a obezitologickd anamnéza, je
zméfen a zvazen. Pacient je nasledné pozaddn o vyplnéni dotaznikl, které mohou odhalit
poruchy jidelniho chovani a poruchy osobnosti. Tyto dotazniky jsou jesté¢ doplnéné
o ,,Frekven¢ni vyzivovy dotaznik®, sestaveny pfimo pro potieby Obezitologického centra
III. interni kliniky VFN, slouzici k podrobnému zmapovani stravovacich zvyklosti a preferenci
pacienta. Nutri¢ni terapeutka nebo sestra pii rozhovoru s pacientem dale sestavi graf vyvoje

véhy (Ptiloha &. 3).

Pacienti nésledné¢ obdrzi ,,Denik pacienta” (Pfiloha ¢. 2) a jsou informovani o pribchu
hospitalizace a pouceni o vyznamu dodrzovani rezimovych opatfeni, kterymi mohou sami
aktivné podpofit ubytek hmotnosti. Tato opatieni zahrnuji pravidelnou pohybovou aktivitu
formou kazdodennich vychazek a pokud mozno uplné vyvarovani se konzumace jakéhokoliv
jidla a napoji (kromé& vody a neslazeného Caje) nad rdmec stravy, ktera je jim podavéana
na oddéleni. B&hem hospitalizace jsou pacientlim pravidelné¢ provadény krevni testy a jsou

kazdy den vazeni.
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Pted propusténim jsou pacienti edukovani o rezimovych opatifenich a zdravém Zivotnim stylu.
Nutri¢nim terapeutem je jim nastavena vhodna forma mirnéjsi redukeni diety, ktera je urcena
pro dlouhodobé dodrzovani. Kalorickd hodnota této diety je nastavovdna individudlné,

s ohledem na antropometrické, psychosocialni i zdravotni charakteristiky daného pacienta.

Sbér a zpracovani dat
Vstupni data byla Cerpana retrospektivné ze zdravotnického informacniho systému Médea

a z aplikace Cas pro zdravi, ktera byla pouzivana vétsinou pacientll zapojenych do vyzkumu.

Ze systému Médea byly mezi pacienty Obezitologického centra III. Interni kliniky VFN v Praze
vybrany vhodné subjekty vyzkumu na zéklad¢ nasledujicich vstupnich kritérii:

1. vék nad 18 let

2. absolvovani reduk¢niho pobytu na III. Interni klinice VFN v prabéhu roku 2022

3. BMI > 30 kg/m? pii nastupu k tomuto redukénimu pobytu

4. v minulosti udéleny souhlas s nahlizenim do zdravotnické dokumentace tfetim osobam

veetné studentil 1. Iékaiské fakulty Univerzity Karlovy

Ze zdravotnické dokumentace Sedesati vhodnych pacientil byly vyuzivany zejména propoustéci
zpravy z redukénich pobyti. Ty poslouzily k ziskani informaci o délce jednotlivych redukénich
pobyttli a potfebnych udajti o pacientech. Byly zjistovany pfedevsim veék, pohlavi, télesna vyska
a udaje o télesné hmotnosti (hmotnost na pocatku pobytu: m—RPy, hmotnost v den ukonceni
pobytu: m—RP; a maximalni Zivotni vdha: m MAX). Z téchto sprav byla dale Cerpana i data
o zdravotnim stavu pacienta, zahrnujici pfitomnost srdecné-cévnich onemocnéni, poruchy

gluk6zového metabolismu, poruchy duSevni a pfitomnost zavislosti.

Z Casu pro zdravi (CPZ), respektive ze systému Profilog®, byl ziskan udaj o hmotnosti, kterou
subjekty vyzkumu udaly po jednom roce ode dne ukonceni reduk¢ni hospitalizace (m—Y7).
U pacientt, ktefi neméli v aplikaci zaloZen Gcet, byla informace ziskana opét ze systému Médea
¢1 ze zaznamu o ambulantni navstéve u nutricni specialistky nebo obezitologa, jejiz konéani bylo

nejblize k pozadovanému datu. U 9 subjektii se nepodafilo tento zaznam ziskat.

6 Aplikace Cas pro zdravi ma dvé ¢asti. Prvni je uréena pacientiim, druha &ast zdravotnickym pracovnikiim. Touto
druhou ¢asti je pravé Profilog, ktery umoziuje 1ékaifim, nutriénim terapeutim a dal$im odbornikiim nejen

.....

dodrzovani rezimovych opatieni a fadu dal$ich parametrti.
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Veskera data byla nasledné zpracovana do datové matice v programu Excel. Pro tcely dalsiho
vyzkumu byla data o zdravotnim stavu vyzkumnych subjektii selektovana a zredukovana pouze
na pfitomnost vybranych komorbidit — zavislosti na tabdku a poruch metabolismu glukézy
(DM2T nebo prediabetu). Zde se rovnéz nepodatilo shromazdit veSkera data. Neni znama doba
od zanechani koufeni u jednoho z 11 byvalych kutédk a déale doba od odhaleni prediabetu

u obou postizenych pacientd.

6.3. Vysledky vyzkumu

Nejvyznamnéj$i popisné charakteristiky a zmény béhem procesu shrnuje nasledujici tabulka.

Tabulka €. 5: Souhrnna charakteristika souboru

N | Primér | Median | Minimum | Maximum SD
Vék (roky) 60 46,28 49,50 19,00 68,00 13,04
Vyska (cm) 60 174,47 | 173,00 146,00 197,00 10,94
m-RPo (kg) 60 161,99 | 157,00 76,00 261,00 35,34
EBW-zac. 60 93,90 91,97 28,04 188,10 28,83
BMI-RPy 60 53,19 52,27 35,40 80,56 9,75
m—RP1 (kg) 60 154,49 | 151,75 72,00 244,00 33,16
EBW-RP: 60 85,73 86,13 24,04 171,10 29,44

BMI-RP; 60 50,59 49,41 33,66 75,30 9,34
m MAX (kg) 60 173,72 | 171,00 80,00 268,00 37,55
BMI MAX 60 56,97 56,91 35,43 87,53 11,00
EBW MAX 60 104,97 | 105,69 32,04 195,10 34,25
m-Y1 51 141,56 | 133,70 64,40 249,60 35,87
EBW-Y1 51 72,87 68,89 16,44 171,76 31,13
BMI-Y1 51 46,18 45,68 30,21 72,15 9,03

m—RPy: hmotnost na zacatku RP; m—RP:: hmotnost na konci RP; m MAX: nejvyssi Zivotni véha;
EBW-RPy: nadmérna télesnd hmotnost (excess body weight) na zacatku RP;

EBW-RP;: nadmérna télesna hmotnost na konci RP; EBW MAX: nejvyssi dosazena hodnota EBW;
BMI-RPy: hodnota BMI na za¢atku RP; BMI-RP;: hodnota BMI na konci RP;

BMI MAX: nejvyssi dosaZzena hodnota BMI; SD: smérodatna odchylka
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6.3.1. Popis vyzkumného souboru

Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 60 pacientii ve véku 19-68 let, z toho 24 Zen a 36 muzi.

Graf ¢. 1: Zastoupeni muzli a Zen v souboru

= Zeny = Muzi

V souboru bylo celkem 26 osob s DM2T, z toho 17 muzli a 9 zen, a 2 osoby (jeden muz a jedna

zena) se zvySenym rizikem jeho rozvoje, tedy s takzvanym prediabetem.

Graf ¢. 2: Zastoupeni pacientek s DM2T Graf ¢. 3: Zastoupeni pacienti s DM2T

nebo prediabetem ve skupiné Zen nebo prediabetem ve skupiné muzi

2,8%
= DM2T =preDM =nDM = DM2T = preDM =nDM

Z grafti €. 2 a €. 3 je patrné, Ze v tomto vyzkumném souboru byl vyskyt DM2T znatelnéji Castéjsi
u muzl nez u zen, coz podporuje vnimani muzského pohlavi jako mozného rizikového faktoru

pro rozvoj DM2T.
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Nikotinismus

Soubor zahrnoval celkem 37 nekuraki, 11 kufdkt a 12 byvalych kutdki. U byvalych kutraka
byly vyznamné rozdily v poctu let od zanechéni koufeni: od 1 roku do 31 let. U jednoho
byvalého kurdka nebyla abstinen¢ni doba znama. Primérna doba od zanechani koufeni u zbytku
skupiny (N = 11) byla 12,08 let (£9,93). Z grafti €. 4 a €. 5 je vidét, ze vice kuraki bylo mezi

muzi, a to jak v absolutnich ¢islech, tak i v relativnim poméru (%).

Graf ¢. 4: Zastoupeni kufacek, nekuracek Graf ¢. 5: Zastoupeni kufakl, nekutrakt

a byvalych kutracek ve skupiné Zen (N = 24) a byvalych kutakl ve skupiné muzi (N = 36)

-

= Kuracky = Nekufacky = Byvalé kufacky = Kufaci = Nekufaci = Byvali kufaci

U Sesti byvalych kufaki (5 muzii a 1 zena) a tii aktivnich kufaki (pouze muzi) byla soucasné
pritomnost DM2T. Do skupiny byvalych kutakt spadala i pacientka s prediabetem, zatimco
prediabeticky pacient patfil do skupiny aktivnich kutéaki.

Graf ¢. 6: Zastoupeni kufakl, nekutrakt Graf ¢. 7: Zastoupeni kufakl, nekutrakt
a byvalych kutdkti ve skupiné diabetika a byvalych kuiaki ve skupiné nediabetiki
2. typu (N =26) (N=32)

= Kufaci = Nekufaci = Byvali kufaci = Kuiaci = Nekufaci = Byvali kufaci
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Vék

Primérny vék ve skupiné byl 46,28 let £13,04. Piestoze hospitalizované zeny byly v priméru

o rok a pil mladsi (45,25 £14,81) nez muzi (46,97 +£11,92), z grafu ¢. 8 je patrné, Ze nejvice

zen bylo ve véku 51-60 let, zatimco u muza byla nejpocetnéjsi vékova skupina 41-50 let.

Graf ¢. 8: Vékové rozlozeni ve skupiné
zen (N = 24)

8,3% 8,3%

37,5%

<2llet =21-301let 3140 let
= 41-50 let  51-60 let = > 60 let

Graf ¢. 9: Vékové rozlozeni ve skupiné

muzt (N = 36)

2,8%

13,9%

11,1%

13,9%

<2llet =21-30Ilet = 31-40 let
=41-50let  51-60 let = > 60 let

Pacienti s diagnozou DM2T (N = 26) byli v porovnani s nediabetiky (N = 32) praimérné o dva

a pul roku starsi. Zatimco u prvni skupiny byl primérny veék 47,38 let (12,62 roku), u druhé

skupiny byl 44,81 let (+£13,57). Ve skupin¢ byly dale dvé osoby s prediabetem, muz ve véku

49 let a Zena ve véku 62 let.

Graf ¢ 10: Vékové rozlozeni ve skuping

osob s DM2T (N =26)

0,
3,9% 7.7%

15,4%

15,4% 23,1%

<2l1let =21-301et = 31-40 let
= 4]1-50let  51-60 let = > 60 let

Graf ¢. 11: Veékové rozlozeni u osob

bez DM2T nebo prediabetu (N = 32)

6,3% 6,3%

<21let =21-30let = 31-40 let
=41-50let  51-60 let = > 60 let
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Primérny vek byl u kutrakt 51,64 let (£7,13); 50,92 let (£9,57) u byvalych kurakt a 43,19 let
(£14,53) u celozivotnich nekurdkl. Zajimavou skutecnosti se ukazalo byt, ze mladsi v€kové

skupiny (do 20 let, 21-30 let) byly slouZeny pouze z celozivotnich nekurak.

Graf ¢. 12: Vékové rozlozeni ve skupiné Graf ¢. 13: Vékové rozlozeni ve skupiné
kutrdka (N = 11) byvalych kurakt (N = 12)
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®41-501et  51-60let => 60 let ®41-501et  51-60let => 60 let

Graf ¢. 14: Vekové rozlozeni ve skuping celozivotnich nekuiakti (N = 37)

8,1% 8,1%

<21 let = 21-30 let 31-40 let
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BMI
Index télesné hmotnosti byl u vSech pacient dopocitan vzhledem k jejich hmotnosti na pocatku
i na konci pobytu. Primérny BMI na pocatku hospitalizace byl 53,19 £9,75. Z toho vyplyva,

ze vétSina pacientll musela byt jiz v pasmu nejvyssiho, ctvrtého stupné obezity (BMI > 40).

vvr
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Graf ¢. 15: Rozlozeni pacienti dle BMI na zacatku hospitalizace (N = 60)
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Graf ¢. 16: RozloZeni zen dle BMI Graf ¢. 17: RozloZzeni muzu dle BMI
(N=24) (N =36)
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= 60-69,99  70-79,99 = >80 = 60-69,99  70-79,99 = > 80
Graf ¢. 18: Rozlozeni diabetikt 2. typu dle Graf ¢. 19: Rozlozeni nediabetikti dle BMI
BMI (N =26) (N =132)
3,1% ~3,1%
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7 35-39,99 = 40-49,99 = 50-59,99 ©35-39,99 = 40-49,99 = 50-59,99
= 60-69,99  70-79,99 = >80 = 60-69,99  70-79,99 = >80
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Graf €. 20:  Rozlozeni kutaka dle BMI Graf €. 21:  Rozlozeni nekuiaka dle BMI

(N=11) (N =37)
[
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= 60-69,99  70-79,99 = > 80 = 60-69,99  70-79,99 = > 80

Graf ¢. 22: Rozlozeni byvalych kufakt dle BMI (N = 12)
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6.3.2. Zmény télesné hmotnosti béhem hospitalizace

Primérnd hmotnost celého souboru na pocatku hospitalizace (m—RPy) byla 161,99 kg (+35,34),

vvvvv

prumérné 173,72 kg (£37,55). Béhem reduk¢nich pobytt, jejichz délka byla 12,75 £3,50 dne,

doslo tedy u pacientli k primérnému poklesu hmotnosti o 7,50 kg.
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Graf €. 23: Zmény télesné hmotnosti béhem hospitalizace
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m—RPy: hmotnost na zacatku RP; m—RP;: hmotnost na konci RP;

m MAX: nejvyssi zivotni vaha
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Pro lepsi komparaci a nazornéjsi interpretaci vysledkti byla u vSech pacientii dopocitdvana
i nadbytecna télesna hmotnost, excess body weight (EBW). Ta je stanovena jako hmotnost
odpovidajici BMI 22,5 vzhledem k dané télesné vySce. Na zacatku hospitalizace byla primérna
hodnota, tedy EBW-RPy, 93,23 kg (£31,44), na konci hospitalizace byla jeji hodnota, EBW-
RP;, rovna 85,73 kg (£29,44). Statisticky vyznam véhového tbytku indukovaného redukéni

hospitalizaci byl potvrzen neparovym t-testem, jehoz vysledky shrnuje tabulka €. 6.

Tabulka €. 6: Rozdily v redukci hmotnosti za hospitalizace

Pramér SD Rozdil SD rozdilu p
m-RPy (kg) 161,99 35,34
7,50 4,25 <0,01
m-RP; (kg) 154,49 33,16 ’
EBW-RP, (kg) 93,24 31,44
7,50 4,25 <0,01
EBW-RP; (kg) 85,73 29,44
EBW-RP, (k 93,24 31,44
o (ke) . : 11,73 13,42 <0,01
EBW MAX (kg) 104,97 34,25
EBW-RP; (kg) 85,73 29,44
19,23 13,86 <0,01
EBW MAX (kg) 104,97 34,25

m—RPy: hmotnost na zaatku RP; m—RP;: hmotnost na konci RP;
EBW-RPy: nadmérna télesnd hmotnost (excess body weight) na zacatku RP;

EBW-RP;: nadmérna télesna hmotnost na konci RP; EBW MAX: nejvyssi dosazena hodnota EBW

Pozn.: Statisticky vyznamné zmény jsou vyznaceny tucnym pismem.
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Pokles hmotnosti v zavislosti na pohlavi

Primérna hmotnost u zen na poc¢atku hospitalizace byla 154,10 kg (£30,85), primérna hodnota
excess body weight byla 92,35 kg (£27,08). Muzi vazili na pocatku hospitalizace v priiméru
167,24 kg (£37,54), primérma EBW byla 93,83 kg (+34,40). Jeden reduk¢ni pobyt trval
v priméru 12,95 +4,13 dne u Zen a 12,61 +3,05 dne u muzii. Primérna vystupni hmotnost (m—
RP1) byla u zen 148,02 kg (£30,30), u muza 158,79 kg (£34,67). Primérna EBW na konci
hospitalizace byla ve skupin€ zen 86,26 kg (£26,61), ve skupiné muzt 85,38 kg (£31,54).

Graf ¢. 24: Pokles nadmérné hmotnosti Graf ¢. 25: Pokles nadmérné hmotnosti
v priabéhu RP u zen (N = 24) v priabéhu RP u muzi (N = 36)
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EBW-RP, EBW-RP; EBW-RPy EBW-RP;

EBW-RPy: nadmérna télesna hmotnost (excess body weight) na zacatku RP;

EBW-RP;i: nadmérna télesnd hmotnost na konci RP

Z niZze uvedeného grafu €. 26 je vidét, Ze u Zen doslo k poklesu EBW o0 7,10 %, u muzi byl tedy
EWL (excess weight loss) 9,05 %. Zeny tak zredukovaly svoji hmotnost v porovnani s muzi
o néco méne. Pii srovnani absolutnich hodnot, tedy poctu redukovanych kilogramii, byl u zen
zaznamenan vahovy ubytek za hospitalizace 6,08 kg (+4,90) a u muzi 8,45 kg (£2,50). Z téchto

vysledki 1ze tedy predpokladat urcitou souvislost mezi pohlavim a velikosti vahového ubytku.
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Graf €. 26: Pokles hmotnosti v z4vislosti na pohlavi vyjadieny v %
9,06%
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Pokles hmotnosti EWL

Zeny ©Muzi

EWL: excess weight loss (ubytek z nadmérné hmotnosti)

Zmény télesné hmotnosti v zavislosti na pritomnosti DM2T

Pocate¢ni hmotnost byla u osob bez DM2T (165,11 £33,85 kg) vyssi nez u diabetikl 2. typu
(156,57 £35.,41 kg). Stejn¢ tomu bylo u EBW, ktera byla u osob bez DM2T 95,63 kg (+30,80)
a u diabetika 2. typu 89,13 kg (£31,74). V prubéhu RP doslo u osob bez DM2T k primérnému
poklesu hmotnosti 0 6,87 kg (+3,83), coz ptestavovalo ubytek vahy o 4,06 %. Diabetici 2. typu
sniZili svoji hmotnost béhem hospitalizace v priiméru o 8,15 kg (+4,7), tedy 5,16 % z celkové
pocatecni hmotnosti. Délka redukéniho pobytu byla u obou skupin srovnatelna: 12,71 dni

(£3,51) u osob bez DM2T a 13,12 dni (£3,27) u diabetikti 2. typu.

Graf ¢. 27: Pokles nadmérné hmotnosti Graf ¢. 28: Pokles nadmérné hmotnosti
v pribéhu RP u osob s DM2T (N = 26) v pribéhu RP u osob bez DM2T (N = 32)
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EBW-RPy: nadmérna télesnd hmotnost (excess body weight) na zacatku RP;

EBW-RP;: nadmérna té€lesna hmotnost na konci RP
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Vyznamnym se jevi 1 rozdil EWL vyjadieny v procentech, kdy u skupiny diabetiki doslo
k poklesu 0 9,57 % (£5,12) a u osob bez DM2T k poklesu o 7,22 % (£3,51). Pacienti s DM2T

zhubli tedy za hospitalizace v porovnani s druhou skupinou vyznamné vice.

Graf €. 29: Pokles hmotnosti v zavislosti na pfitomnosti DM2T vyjadieny v %
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EWL: excess weight loss (ubytek z nadmérné hmotnosti)

Pokles hmotnosti v zavislosti na pritomnosti nikotinismu

Z nasledujicich grafii je vidét, ze z hlediska zavislosti na tabaku mél RP nejlepsi efekt na byvalé
kuraky, ktefi zredukovali svoji hmotnost v priméru o 4,96 % (+2,6) a primérna EWL u nich
byla 8,91 %. U této skupiny byla také vstupni hmotnost nejvyssi, celkova hmotnost 166,56 kg
(£25,40). EBW 94,04 kg (£30,88) vSak nebyla u byvalych kutdkd oproti ostatnim dvéma

skupindm vyznamné zvysena.

Graf ¢. 30: Pokles nadmérné hmotnosti Graf ¢. 31: Pokles nadmérné hmotnosti
v priabéhu RP u aktivnich kurakt (N = 11) v priabéhu RP u nekutdka (N = 37)
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EBW-RPy: nadmérna télesnd hmotnost (excessive body weight) na zacatku RP;

EBW-RP;: nadmérna té€lesna hmotnost na konci RP
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Graf ¢. 32: Pokles nadmérné hmotnosti v pribéhu RP u byvalych kurakd (N = 12)
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EBW-RPy: nadmérna télesna hmotnost (excessive body weight) na pocatku RP;

EBW-RP;: nadmérna télesnd hmotnost na konci RP

Aktivni kufaci vazili na poc¢atku RP v naopak priiméru nejméné (156,96 kg +£40,20). Primérna
EBW byla v této skupiné 93,38 kg (£31,69). Vstupni hmotnost (m—RPo) u celozivotnich
nekutak byla 162 kg (£37,24), EBW na pocatku hospitalizace byla 93,98 kg (£30,19). Vychozi
EBW tak byla pro vSechny tii skupiny velmi podobna.

Redukéni pobyty byly u vSech tfi skupin srovnatelné dlouhé. U kutakti mél RP primérné
12,71 dnti (£3,51), u nekurakt 12,75 dnti (£3,56) a u byvalych kutakt 12,68 dnt (+3,64). EBW
byla vystupné u nekuiakt 86,43 kg (£28,35), 86,08 kg (+29,56) u kurdkl a 86,69 kg (£28,91)
u byvalych kutéka. Primémy ubytek z nadmérné hmotnosti (EWL—-hosp.) byl u kutakt 7,77 %
(£2,95), u byvalych kuraki 8,91 % (£5,05) a u celoZivotnich nekuidkt 8,22 % (+4,54).

Graf €. 33: Pokles hmotnosti (%) béhem RP v zavislosti na pfitomnosti nikotinismu
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EWL: excess weight loss (abytek z nadmérné hmotnosti)
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6.3.3. Dlouhodoby efekt redukénich pobytu

U 9 z ptivodnich 60 pacientti se nepodaftilo dohledat zaznam o hmotnosti jeden rok po ukonceni
redukéniho pobytu. Soubor, na kterém byl zkouman dlouhodoby efekt ptisnych redukénich diet,

tak ¢ital 51 pacientd, z toho 22 zen a 29 muZzu.

Graf ¢. 34: Zastoupeni muzl a Zen v souboru

= Zeny = MuZi

Po jednom roce od ukonceni RP ziistalo ve sledovani 23 osob s DM2T (15 muzii a 8 Zen), oba
pacienti s prediabetem a 26 normoglykemickych pacientti (13 muzii a 13 Zen). Udaje o vyvoji
hmotnosti byly zndmy u vSech 12 abstinujicich kuidkii (3 zeny a 9 muzti) au 8 z 11 aktivnich

kutaki (4 muzi a 4 Zeny).

Graf ¢.35:  Rozlozeni souboru  dle Graf €.36: Rozlozeni souboru dle

pfitomnosti DM2T pfitomnosti nikotinismu

3,9%

= DM2T = preDM =nDM = Kufdci = Nekufaci = Byvali kufaci
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Zmény télesné hmotnosti rok od ukoncéeni RP

U 9 z ptivodnich 60 pacientll nebylo mozné s jistotou fici, kterym smérem se jejich hmotnost
posunula. Pfedpokladame tedy, Ze zistala stejnd. U zbyvajicich 51 pacientli byla primérna
hmotnost jeden rok od ukonceni hospitalizace, m—Y;, 141,56 kg (£35,87). Praimérméa EBW byla
po dvanacti mésicich 72,87 kg (£31,13). Hmotnost tedy dale vyznamné klesala i po ukonceni
hospitalizace. Primérny vahovy ubytek 13,23 kg (£18,46) se ukazal vysoce statisticky

vvvvv

ktery byl 19,23 kg +13,86 (viz tabulka &. 6).

Graf ¢. 37: Zmény télesné hmotnosti rok od ukonceni RP
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m—RP;: hmotnost na konci RP

Béhem dvanicti mésic doslo k poklesu EBW o 15,51 % (+21,11), coz pfedstavuje témeét

dvojnasobek oproti EWL béhem samotného redukéniho pobytu. Vahovy ubytek v pribéhu

vvvvv

rok od ukonceni RP (m—Y1), byl primérné 31,48 % £19,99.
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Graf €. 38: Excess weight loss (%) rok od ukonceni RP
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EWL—hosp.: 0bytek z nadmémé télesné hmotnosti (EBW) béhem RP;
EWL-Y;: ubytek z EBW za nésledujici rok;
EWlL—-absol.: ibytek z EBW oproti nejvyssi namétené hodnoté

Dlouhodoby efekt RP v zavislosti na pohlavi

Primérnd hmotnost po roce od ukonceni RP byla v souboru 22 Zzen 124,70 kg (+27,38)
a prumérnd EBW 62,84 (£18,45) kg. Po dvanacti mésicich tak doslo k primérnému poklesu
nadmérné hmotnosti o 25,44 % (£18,46) a k poklesu oproti EBW MAX o 38,18 % (£19,99).
V souboru muzi (N = 29) byl priimérny ro¢ni ubytek z nadmérné hmotnosti (EWL-Y;) 7,97 %
(£20,95). Muzi vazili v priméru 154,34 kg (+£36,65) a prumér excess body weight dosahoval
80,47 kg (£33,62). Pokles hmotnosti oproti Zivotnimu vahovému maximu (EWL—-absol.) byl
tak roven 26,38 % (£18, 75).

Graf ¢. 39: Vyvoj EBW rok od ukonceni Graf ¢. 40: Vyvoj EBW rok od ukonceni
RP ve skupiné zen (N = 22) RP ve skupiné muzi (N = 29)
120 120
@ 100 %" 100
= =
Eo 80 .%D 80
2 2
. 60 2 60
2 2
5 40 86,26 2 40 85,38 80,47
g 62,84 S
A 20 H20
0 0
EBW-V, EBW-Y; m-RP, m-Y,

EBW-RPI: nadméma télesnd hmotnost (excessive body weight) na konci RP; EBW-Y;: nadmérna télesna

hmotnost rok po ukonc¢eni RP; m—RP;: hmotnost na konci RP; m—Y:: hmotnost rok po ukonéeni RP
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Pro srovnani ro¢nich vysledkt obou skupin byl opét proveden parovy t-test. Ukazal se vysoky

statisticky vyznam (p < 0,05) rozdilu ztraty z nadmérné hmotnosti, jak po dvanacti mésicich,

vvvvv

Graf €. 41: Excess weight loss (%) rok od ukon€eni RP — srovnani muzl a Zen
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Muzi = Zeny
EWL—hosp.: Gbytek z nadmérné télesné hmotnosti (EBW) béhem RP;

EWL-Y1: ubytek z EBW za nasledujici rok;
EWL—absol.: ubytek z EBW oproti nejvyssi naméfené hodnoté

Ze srovnani graft €. 26 a ¢. 41 vyplyva, ze zatimco béhem hospitalizace zhubly Zeny
v porovnani s muzi vyznamné ménég, v nasledujicim roce po ukonceni hospitalizace byl vahovy

ubytek u zen nékolikanasobné vyssi nez u muzi.

Tabulka €. 7: Srovnani kratkodobého a dlouhodobého efektu RP v zavislosti na pohlavi

Muzi N Zeny N p
Pokles za hosp. (kg) 8,45 4,91 36 6,08 2,50 24 0,034
EWL-hosp. (%) 9,06 +4,78 36 7,10 £3,36 24 0,088
Rozdil m—RP;am-Y; (kg) | 6,74 £16,49 29 21,90 £17,67 | 22 0,003
EWL-Y1 (%) 7,97 £20,09 29 25,44 £18,46 | 22 0,003
EWL-absol. (%) 26,39 £18,42 29 38,18 +19,99 | 22 0,036

EWL—hosp.: ubytek z nadmémé hmotnosti (EBW) béhem RP; EWL-Y;: ubytek z EBW za nasledujici rok;
EWL—-absol.: ubytek z EBW oproti nejvyssi namétené hodnot¢;
p-hodnota: Ciselna hodnota pravdépodobnosti (nabyva hodnot 0—1), vysledky statisticky vyznamné (p < 0,05)

a vysoce statisticky vyznamné (p < 0,01) jsou uvedeny tuénym pismem.
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Dlouhodoby efekt RP v zavislosti na pritomnosti DM2T

Dvanact mésici od propusténi z redukcéniho pobytu predstavovala priméma hmotnost
v souboru diabetikit 135,01 kg (£37,92), prumér nadmérné hmotnosti (EBW) byl 80,97 kg
(£30,07). U osob s DM2T doslo k vdhovému poklesu primérné o 15,06 kg (+18,98).

Ve skupiné osob bez DM2T (N = 26) priimérna vaha po roce piedstavovala 145,63 kg (£32,90),
z toho EBW byla primémé 88,77 kg (£28,47). Praimérny vahovy ubytek byl v této skupiné
12,02 kg (+£18,98).

Graf ¢ 42: Vyvoj EBW ve skupin¢ osob Graf ¢. 43: Vyvoj EBW ve skupiné osob
s DM2T (N = 23) bez DM2T (N = 26)
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EBW-RP;.: nadmérna télesna hmotnost (excess body weight) na konci RP;

EBW-Y1: nadmérna télesna hmotnost rok po ukonceni RP

Primérmd EWL ptedstavovala ve skupiné diabetikil 2. typu 18,24 % (£22,65) a 13,63 %
(£20,60) u osob bez diagné6zy DM2T.

U pacientt s prediabetem doslo béhem jednoho roku k vahovému poklesu v priiméru o 9,35 kg

a EWL-Y tedy pfedstavovala pfiblizné 8 % (+4,24). I zde byl proveden parovy t-test, ktery

nicménég nepotvrdil statisticky vyznam rozdilt dlouhodobych vysledkti u obou skupin.
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Tabulka €. 8: Kratkodoby a dlouhodoby pokles hmotnosti v zavislosti na pfitomnosti DM2T

DM2T N nDM N p
Pokles za hosp. (kg) 8,15 (x4,71) 26 6,87 (+3,83) 32 0,255
EWL-hosp. (%) 9,57 (£5,12) | 26 | 7,22 (£3,51) 32 0,043
Rozdil m—RP; a m-Y; (kg) | 15,06 (+18,98) | 23 | 12,02 (+18,88) 26 0,578
EWL-Y1 (%) 18,24 (+£22,65) | 23 | 13,63 (+20,60) 26 0,460
EWL-absol. (%) 34,01 (£20,17) | 23 | 29,80 (+£20,66) 26 0,474

EWL—hosp.: Gbytek znadmeérné télesné hmotnosti (EBW) béhem RP; EWL-Y:: Gbytek z EBW za nasledujici rok;
EWL—-absol.: ubytek z EBW oproti nejvyssi naméfené hodnote;

p-hodnota: Ciselna hodnota pravdépodobnosti, vysledky statisticky vyznamné (p < 0,05) jsou uvedeny tuéné

Dlouhodoby efekt RP v zavislosti na pritomnosti nikotinismu

Po roce od ukonceni reduk¢ni hospitalizace ziistalo ve sledovani 8 aktivnich kufaki, jejichz
pramérnd hmotnost byla 133,81 kg (+£36,09). Vahovy ubytek po prechodu na mirné;si dietu byl
tedy 21,26 kg (£12,84) a ptedstavoval EWL 25,77 % (£16,63). Oproti EBW MAX doslo
k primérnému poklesu o 45,04 % (£15,09). Ve skupin€ celozivotnich nekurdka (N = 31)
prumérna m—Y predstavovala 140,64 kg (+39,27), ro¢ni ubytek hmotnosti byl tedy 12,77 kg
(£19,84) a odpovidal EWL-Y 15,22 % (£21,34) a EWL-absol. 29,91 % (+21,37). U byvalych
kutdkd doslo k primérnému poklesu hmotnosti o 9,28 kg (£17,51), primérnd hmotnost
v souboru byla 12 mésicti od redukéniho pobytu 149,12 kg (£26,55). EWL tak ptedstavoval
9,75 % (£20,51) z EBW-RP; a 26,49 % (£16,04) zEBW MAX.

Graf ¢. 44: Excess weight loss ve skupiné Graf ¢. 45: Excess weight loss ve skupiné
kuraka (N = 8) nekurakt (N =31)
45,04% 29.91%
25,77%
15,22%
EWL-Y, EWL-absol. EWL-Y, EWL-absol.

EWL-Y;: ubytek z nadmérné télesné hmotnosti (EBW) za nasledujici rok;
EWL-absol.: ubytek z EBW oproti nejvyssi naméfené hodnoté
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Graf ¢. 46: Excess weight loss ve skupiné byvalych kuraka (N = 12)

29,91%

15,22%

EWL-Y, EWL-absol.

EWL-Y:: ubytek z nadmérné télesné hmotnosti (EBW) za nasledujici rok;
EWL—-absol.: Gbytek z EBW oproti nejvyssi namétené hodnoté

Z graft je vidét, Ze mezi skupinami existuji velké rozdily ve vSech parametrech. Nicméné

1 vzhledem k rozdilné velikosti vSech tii skupin nelze zcela vyloucit vliv ndhody.

Individualni variabilita dlouhodobého efektu RP
Jelikoz zdmérem této prace je posouzeni dlouhodobého efektu LCD a VLCD diet, bylo jednim
z cili zjistit, kolik procent pacienti si niz8i vdhu udrzelo, kolik jich skon¢ilo v obavaném jojo

efektu a u kolika pacientli pokles hmotnosti pokracoval i na méné ptisné redukcni diete.

Pacienti, ktefi zlstali ve sledovani i rok po ukonceni redukéni hospitalizace, byli rozdéleni
do Sesti kategorii podle velikosti vdhového ubytku (EWL—-Y1). V prvni kategorii byli ti, jejichz
hmotnost oproti poslednimu dni hospitalizace vzrostla, druha kategorie byla tvofena témi,
u kterych byla m—Y stejna jako m—RP;. Nasledujici Ctyfi kategorie byly tvofeny témi, ktefti

svou hmotnost nasledujiciho roku déle Gispésné¢ zredukovali.
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Graf ¢. 47: Rozdéleni pacienti dle hmotnostniho ubytku rok od RP
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10 kg 11-20kg  =>20kg

<
m 5

Z grafu €. 47 je vidét, Ze ve dvanacti mésicich od ukonceni RP doslo k hmotnostnimu poklesu
u 74,5 %, u 2 pacientt (1,96 %) byla vaha po roce stejna jako v den propusténi a opétovny

vzestup hmotnosti nastal u 23,53 % pacienti.

Z tabulky €. 9 vyplyva, ze k opétovnému narustu hmotnosti dochazelo u muza 5x Castéji nez
u zen. Zeny také snizily svoji hmotnost vyznamnéji, vahového ubytku nad 20 kg dosahlo

celkem 59,1 % Zzen, zatimco ve skupiné¢ muzi to bylo jen 17,24 %.

Mezi osobami s DM2T a bez diabetu nebyly vyznamné rozdily. Opétovny vzestup hmotnosti
zaznamenal podobnou cetnost v obou skupinach, 21,74 % u diabetikll 2. typu a 26,92 %
u nediabetiki. Rovnéz procento pacientd, ktefi dosahli rocni redukce nad 20 kg, bylo velmi
podobné, 39,13 % diabetikti 2. typu a 34,61 % nediabetikli. V absolutnich ¢islech se jednalo
o stejny pocet osob, jak je vidét z tabulky €. 9.

Opétovny nartist hmotnosti byl rovnéz daleko ¢astéjsim jevem u nekurakt (29 %) a byvalych

kutaki (25 %) v porovnani s kutaky.

Zmény hmotnosti po jednom roce ode dne propusténi z redukéniho pobytu u vsech 51 pacientii

podrobné popisuje nasledujici tabulka.
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Tabulka €. 9: Vyvoj hmotnosti 12 mésicii po ukonceni RP

EWL-Y: | EWL-Y; | EWL-Y; | EWL-Y: | EWL-Y; | EWL-Y

N <-1kg | =0kg >5kg | 5-10kg | 11-20kg | >20kg
Celkem 51 12 1 4 11 5 18
Muzi 29 10 0 2 9 3 5
Zeny 22 2 1 2 2 2 13
DM2T 23 5 1 0 7 1 9
nDM 26 7 0 3 4 3 9
preDM 2 0 0 1 0 1 0
Kuiaci 8 0 0 1 1 1 5
Nekuiaci 31 9 1 0 8 3 10
Byvali kufaci | 12 3 0 3 2 1 3

EWL-Y;: ubytek z nadmérné télesné hmotnosti (EBW) za nasledujici rok
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7. Diskuze

Cilem praktické ¢asti prace byla snaha o zhodnoceni dlouhodobého efektu LCD a VLCD diet
podavanych za hospitalizace. Vysledky vyzkumu mély ptfedevSim pomoci zodpovédét otazku,
s jakou Cetnosti dochézi u pacientii po ukonceni kratkodobého redukéniho rezimu a propusténi
do domaciho prostiedi k opétovnému vzestupu hmotnosti. Druhym cilem studie bylo uréeni
nékterych vyznamnych faktori, které mohou mit vliv jak na samotny vahovy ubytek béhem
reduk¢éniho pobytu (EWL-hosp.), tak 1 na dlouhodobé uchovani nové, niz§i hmotnosti. Prvni
cil by m¢l byt z velké ¢asti splnén zodpovézenim prvni vyzkumné hypotézy — H1. Druhy cil
byl rozpracovan do tii zbyvajicich vyzkumnych hypotéz, tykajicich se vybranych charakteristik

pacientll — pohlavi, ptitomnosti DM2T a tabakové zavislosti.

H1: Pozitivni efekt 1¢cby dlouhodobé pietrva u vice nez 50 % pacientli. Hmotnost po dvanacti
mésicich bude u téchto pacientl stejna nebo nizs$i nez hmotnost, kterd u nich byla navazena

v posledni den reduk¢niho pobytu (RP).

Po jednom roce nebyly u deviti z ptivodnich 60 pacienti, tedy u 15 % vyzkumného souboru,
k dispozici zdznamy o aktudlni télesné hmotnosti. Nelze fici, zda u téchto pacientd doslo
k dal§imu poklesu ¢i naopak k opétovnému narGstu hmotnosti, nebo zda hmotnost zistala
shodna s hodnotou z posledniho dne redukéniho pobytu. Jelikoz tito pacienti prestali béhem
roku dochézet do obezitologické ambulance a do nutri¢ni poradny, byli zafazeni do kategorie
téch, u nichz pozitivni efekt 1écby dlouhodobé nepietrval. Vysledky u zbylych 51 zkoumanych
subjektt ukazaly, ze m—Y, tedy hmotnost rok po ukonceni RP, vzrostla oproti hmotnosti
z posledniho dne hospitalizace (m—RP1) u dvanécti pacientti, tedy u 20 % sledované¢ho vzorku.

Celkové tak efekt 1é€by po roce pietrval u 65 % pacienti.

Vysledky vyzkumu tedy pravdivost hypotézy H1 potvrzuji.

H2: U zen bude relativni redukce hmotnosti (EWL vyjadieny v %) béhem RP v porovnani

s muZzi mens$i, ale po roce nebude mezi obéma skupinami vyznamny rozdil.

Zakladnim podkladem pro vysloveni této hypotézy byly poznatky docenta Hainera,
srovnavajici hmotnostni ubytek v zavislosti na pohlavi béhem VLCD diet formou tii- az

Ctyfmési¢nich stravovacich programii.
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ubytkem ze svalové tkané. Ta zpravidla piedstavuje u muzi vys$si podil na télesné hmotnosti
nez u zen (Hainer et al., 2021). Druhd ¢ast hypotézy byla vyslovena na zaklad¢ dedukce,
ze vyssi ubytek svalové hmoty povede k vyznamnéjSimu poklesu klidového energetického

vydeje, a tim 1 k vétSimu zpomaleni nebo pfimo k zastaveni vahového ubytku (viz s. 28 a s. 34).

Béhem redukénich pobytl, jejichz primérna délka predstavovala pro obé€ skupiny piiblizné dva
tydny, doslo u muzi k poklesu nadmérné télesné hmotnosti (EBW) 0 9,05 % (+4,78), u Zen byla
EWL primérné 7,10 % (£3,36). Dvanact mésicii od konce hospitalizace byla u Zen primérna
EWL-Y: 25,44 % (£18,46) a u muzt 7,97 % (£20,09), EWL-absol. byla u zen 38,18 %
(£19,99) a u muzt 26,39 % (£18,74).

Vysledky vyzkumu tedy podporuji spravnost prvni ¢asti hypotézy H2, ale naopak zpochybniuji

jeji druhou ¢ast.

H3: Ptitomnost DM2T vyznamnéji neovlivni lécebny efekt redukéniho pobytu.

Ackoliv souvislost mezi obezitou a DM2T (a dalS$imi poruchami gluk6zového metabolismu)
se zda byt dnes jiz potvrzena, odpovéd’ na otdzku vzajemné piiciny a disledku ziistava ne zcela
jasna. N¢ekteti autofi uvadeji, ze CastéjSim jevem je obezita (respektive nadmérnéd adipozita
v abdominalni oblasti) jako vyznamny faktor pro rozvoj DM2T. Z jejich studii se zda, Ze nizsi
bazélni vydej u diabetiki 2. typu mlze byt podminén genetickymi vlivy pro inzulinoresistenci,
nékterymi antidiabetickymi 1éky, ale také nékterymi faktory, které se uplatiiuji i v rozvoji
obezity — tedy vys$Sim mnozstvim tukové tkané, v€kem a pohlavim. (Bays, 2023; Ruze

et al., 2023)

Hypotéza byla vyslovena na zadklad¢é klinickych poznatki o realizaci LCD a VLCD diet
u diabetikii 2. typu. (viz s. 43) V prib¢hu diety byva doporucovano snizeni nebo i uplné
vysazeni antidiabetickych 1€kt coby prevence hypoglykémie. (Hainer et al., 2021; Lean et al.,
2018; Matoulek et al., 2018) Vysazenim téchto 1€kt nebo vyznamnym snizenim jejich davek
by tak z velké ¢asti mohlo dojit k setfeni rozdilu mezi obéma skupinami s ohledem na fakt, ze

ostatni vyjmenované faktory jsou (s vyjimkou genetickych vlivll) pfitomny i u samotné obezity.
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Béhem redukeni hospitalizace byla u diabetika 2. typu primérna EWL rovna 9,57 % (£5,12),
u skupiny nediabetikt 7,22 % (£3,51). Rovnéz zde byl potvrzen nizky vliv ndhodnosti jevu
(p = 0,044). Rok od reduk¢ni hospitalizace doslo u osob s DM2T k poklesu nadmérné hmotnosti
o 18,24 % (+22,65) a u osob bez DM2T o 13,63 % (£20,60). U dlouhodobé¢ho efektu se
statistickym testem sice nepodafilo vyloucit vliv nahody, v kontextu kratkodobého efektu

by vSak mohlo byt dal§i zkoumani zdrojem zajimavych poznatk.

Hypotéza H3 se tak jevi pravdépodobné nepravdiva ve vztahu ke kratkodobému efektu RP.
Z hlediska dlouhodobého efektu nebyly vysledky vyzkumu dostacujici pro jeji zhodnoceni.

H4: Relativni redukce hmotnosti za hospitalizace bude u kuiakti, nekuidkii a byvalych kutaka

srovnatelna, po jednom roce od hospitalizace bude ale u kurakti vyznamné vyssi.

Mezi t€inky nikotinu patii i snizeni chuti k jidlu centralnim mechanismem a zvySeni bazalniho
energetického vydeje (u obéznich osob pfiblizné o 150-200 kcal/den). Tato fakta vysvétluji,
pro¢ maji kufdci v porovnani s nekutraky celkové niz§i BMI. (Ml€ochova a Papezova, 2011) To
vSak, na prvni pohled mozna paradoxné, neznamena nizsi riziko rozvoje obezity a s ni
spojenych zdravotnich rizik pro aktivni kufdky. Ukazuje se totiz, ze kufaci maji v porovnani
s nekufdky méné vhodné stravovaci navyky. Kufaci konzumuji obecné méné zakysanych
mlécnych vyrobkl, méné zdroji vldkniny, vitaminti a dalSich ochrannych faktor. Naopak je
u nich c¢astéjs$i konzumace smazenych pokrmti, masa a uzenin. (Ml¢ochova a Papezova, 2011)
Nikotinismus byva také Casto spojen s nadmérnou konzumaci nebo piimo se zavislosti
na alkoholu. (Matoulek et al., 2019) Hypotéza H4 vychazi z predpokladu, ze vzhledem k témto
skutecnostem bude u aktivnich kufdkd vétSinoveé nizsi adherence k dlouhodobym dietnim
a rezimovym opatfenim navazujicim na nizkoenergetickou dietu. V disledku piedpokladu této
nizsi adherence je predpokladan i mensi pokles hmotnosti béhem dvanécti nasledujici mésict

od ukonceni hospitalizace.

Vstupni BMI bylo u kuraki (49,28 £9,13) v porovnani s nekuiaky (54,20 £10,18) a byvalymi
kutaky (53,68 +8,70) nizsi, coz odpovida obecné uznavanym poznatkim. Kone¢ny vahovy
ubytek, EWL—-absol. 45,04 % (£15,09), byl ale u kutakli ve srovnani s byvalymi kutaky (26,49

+16,04 %) a celozivotnimi nekuiaky 29,90 % (£21,37) vyznamné vyssi.
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Parovymi t-testy se ovSem nepodatilo vyloucit zkresleni vysledkil ndhodou. Je také zapotiebi
mit na paméti rozdilnou velikosti skupiny celozivotnich nekutdkti (37 osob na pocatku a 31
na konci sledovéani) s daleko menSimi vzorky kutdk (11 osob na pocatku a 8 na konci
sledovani). Piekvapivé se zda, ze béhem samotné redukcni hospitalizace zredukovali kutéaci
v porovnani se zbyvajicimi skupinami o néco mén¢, zatimco v nasledujicim roce naopak
vyznamn¢ vice. Moznym vysvétlenim vétSiho Gspéchu kutdki je napiiklad mensi chut’ k jidlu
indukovana nikotinem, kterd mohla ulehcovat pacientim dodrzovani dlouhodobé redukéni

diety v nasledujicim roce po propusténi z RP.

Ziskané vysledky tedy nedokéazaly prokazat platnost hypotézy H4

Shrnuti: Vysledky vyzkumu nasvédcuji tomu, Ze kratkodobé VLCD a DLCD diety podavané
za hospitalizace mohou pro obézni pacienty znamenat velky pfinos jak v kratkodobém,
tak v dlouhodobém horizontu. Vyzkum ukazuje, ze k poklesu hmotnosti doslo u vSech pacient
behem RP a dalsi vyznamny pokles byl v nésledujicim roce zaznamendn u 75 % pacientil z téch,
ktefi zistali ve sledovani. Ukazalo se, Ze mira vdhového ubytku v prabéhu celého procesu
(EWL-absol.) zavisela vyznamné na nékterych proménnych na strané pacienta: piredevsim
na pohlavi a na pfitomnosti DM2T. V otazce zavislosti na tabaku nebyly vysledky zcela jasné,
pro zodpovédné vyvozovani zavéru by byl zapotiebi vétsi vyzkumny vzorek v kategorii kutraka

1 byvalych kutakt a také rovnomérnéjsi rozlozeni vSech tii zkoumanych skupin.

Limity: Hlavnim limitem je absence zohlednéni nékterych vyznamnych faktort, které mohly
mit zasadni vliv na vyvoj m—Y1. Mezi takové vlivy patii pfedev§im podstoupeni bariatrické
operace, ale i fada dalSich proménnych souvisejici nejen se zdravotnim stavem pacienta
(naptiklad neoCekavané tirazy a imobilizace, zména farmakologické 1écby), ale 1 se zménami
v osobnim zivoté, kdy u mnohych pacienti muze dojit k relapsu naptiklad vlivem emocné

nebo socialné obtiznych zivotnich situaci (rozvod, ztrata zaméstnani...).

Doporuceni: Ze souboru 51 pacientli sledovanych po jednom roce od ukonceni redukcniho
pobytu nékteti nasledné podstoupili 1 baritarickou operaci. Konkrétné Slo 19 osob, (12 zen a 7
muzl). Vyznamné tak ovliviiuji dlouhodobé (ro¢ni) vysledky. Proto by do budoucna mély byt
jejich vysledky zpracovany samostatné, aby byl zjevny efekt VLD redukéni diety
u konzervativni 1€¢by. Soucasné by pak mély byt vyhodnoceny vysledky bariatrickych vykona

a efekt VLCD rezimu tésné pted operaci.
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8. Zavér

Teoreticka Cast predstavuje obezitu jako zdvazné chronické onemocnéni spojené s fadou dalsich
zdravotnich rizik a dale strucné shrnuje soucasné moznosti a ptistupy jeji 1é€by. Z téchto
pfistupt se prace podrobné vénuje predevsim nutri¢ni intervenci v 1é€bé obezity. V podkapitole
4.1. Dietoterapie jsou uvedeny zasady sestaveni a realizace reduk¢nich diet a jejich rozdéleni
a srovnani z hlediska modifikace trojpoméru zékladnich Zivin. Tyto poznatky napomahaji
k lepSimu porozumeéni ndasledujici kapitole, kterd se vénuje hlavnimu tématu prace, tedy
pfisnym redukénim dietdm. Cilem je pfedstaveni LCD a VLCD diet jako velmi efektivniho
postupu v 1écbe obezity, ktery s sebou vsak piinasi pti neodborné indikaci zna¢na rizika, a proto

by mél patiit pouze do rukou odbornikti jak po strance indikace, tak realizace.

V praktické ¢asti byla popsana metoda podavani LCD a VLCD diet v ramci Obezitologického
centra III. interni kliniky VFN v Praze. Reduk¢ni rezimy jsou zde s cilem zajisténi jejich
bezpecnosti realizovany pouze za hospitalizace. Vysledky vyzkumu potvrdily nejen dobry
kratkodoby efekt 1é€by (EWL-hosp. 8,5 4,33 %), ale 1 jeho pfetrvani jeden rok po ukonceni
hospitalizace (EWL-Y:1 15,51 4+21,11). Ukéazalo se, Ze u vice nez poloviny sledovanych
pacienti pokracoval pokles hmotnosti i po pfechodu na mirnéjsi redukéni diety. Vysledky
vyzkumu tedy podporuji tvrzeni, Ze rozhodujicim faktorem, zda kratkodobé drzend ptisna
reduk¢ni dieta (pod 1200 kcal/den) skonci ¢i neskonéi v jojo efektu, neni ani tak samotna
kalorickd restrikce, jako spiSe neodborna realizace diety. Podavéani pfisné redukcni diety
za hospitalizace se tak zdd byt vhodnym modelem provadénim LCD a VLCD diet, nebot’
zajiStuje minimalizaci rizik spojenych s nizkym energetickym pfijmem a zaroven ptinasi dobré

dlouhodobé¢ vysledky.
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Seznam zkratek

absol. — absolutni

apod. — a podobné

BDA — British Dietetic Association (Britska spole¢nost pro vyzivu)
BMI - body mass index

CPAP — continous positive airway pressure

¢. —Cislo

CLS JEP — Ceska lékatska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
CPZ — Cas pro zdravi

DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension (dietni doporuceni proti hypertenzi)
DiRECT — The Diabetes Remission Clinical Trial

DM2T — diabetes mellitus 2. typu

EBW — excess body weight (nadmérna télesnd hmotnost)

EKG — elektrokardiogram

EP — energeticky piijem

EU — Evropska unie

EWL — excess weight loss (vahovy tibytek z nadmérné hmotnosti)
g — gram

GER - gastroezofagealni reflux

GLP-1 — glucagon-like peptide-1

H — hypotéza

HbA 1c — glykovany hemoglobin

HDL — high-density lipoprotein (lipoprotein s vysokou hustotou)
hosp. — za hospitalizace

KBT — kognitivné-behavioralni terapie

kcal — kilokalorie

KEV — klidovy energeticky vydej

kg — kilogram

kg/m?— kilogram na metr ¢tvere¢ni

kJ — kilojoule

km/hod — kilometry za hodinu

1 - litr

LCD - low-calorie diets (nizkokalorické diety)
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LCKD - low-calorie ketogenic diets (nizkokalorické ketogenni diety)

LED — low-energy diets (nizkoenergetické diety)

MET — metabolicky ekvivalent

ug — mikrogram

mg — miligram

MK — mastné kyseliny

mmol/l — milimoly na litr

napft. — napiiklad

nDM — nepfitomnost DM2T

OECED - Organisation for Economic Co-operation and Development (Organizace pro
hospodaiskou spolupraci a rozvoj)

OSA — obstrukéni spankova apnoe

pozn. — poznamka

pre-DM — prediabetes

ro¢. — ro¢nik

RP — reduk¢ni pobyt

S. — strana

SD — standard deviation (smérodatna odchylka)

SUKL — Statni tistav pro kontrolu 16&iv

TH — télesna hmotnost

tzv. — takzvang

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice v Praze

VLCD - very low-calorie diets (velmi nizkokalorické diety)

VLCKD - very low-calorie ketogenic diets (velmi nizkokalorické ketogenni diety)
VLDL - very low-density lipoprotein (lipoprotein s velmi nizkou hustotou)
VLED - very low-energy diets (velmi nizkoenergetické diety)

WHR — waist-to-hip ratio (pomér pas/boky)

WHO — World Health Organisation (Svétova zdravotnicka organizace)

Y — year (rok)
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declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with GCP and valid legal
regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT their individual voting result to or against the
caiise) are indicated in the last column:

XAno/Yes  [INe/No Komenta/ Comments:
Datum/Daie: 19,10.2023 Podpis piedsedy EK nebo zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson
Eticka komise PharmDr. Zbynék Sklenat, Ph.D., v.r.
Vseobecné fakultni nemocnice
v Praze

Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2
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Priloha €. 2: Denik pacienta

-_d_a—"
W f*
‘ Vieobecend fakultni nemocnice v Praze ¥ 3IK- 108
3. Internf klinika ~ klinika endokrinologie a metabolizmu T
U Nemoenice 499/1, 128 00 Praha 2 ot
IC: 00064165, tel. 224961111 T
hitp:/www.viner  bits://intranet

Denfk pacienta‘za redukéni hospitalizace
odd. D3

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Datum pF¥ijeti k hospitalizaci:

Datum predpokladaného propusténi:

Osetiujici 1ékak:
Nutricni terapeut:

Zakladni Iékaiska diagndza:
Hlavni nutriéni diagnéza/y:

Hmotnost pFi pFijeti na oddéleni:

Vyska:

BMI:

Hmotnost na konci hospitalizace:

BMI:

Krokomér: GD300___

Poznamky:

Zpracoval: Datum: g Podpis:

&9
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Vieobecnd fakulini nemocnice v Praze :
3. Internf klinika — klinika endokrinologie a metabolizm
U Nemocnice 499/1, 128 00 Praha 2 I
IC 00064165, tel. 224961111 St
hitp:/www.vincz  htioi/intranet

F-3IK-108

Pocity b&€hem hospitalizace, hmotnost
V pfipadé, Ze pocit vniméte, ohodnotte znaménkem +
V pfipadé, Ze nevnimate tento poclt, ohodnofte znaménkem =

Den | Hmotnost | Hlad (3kala 0-5) | Chut (na co) Reseni chuti/hladu

1.

2.

3.

4l

5.

6I

18!

19.

20.

21,
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Vieobecns fakultni nemocnice v Praze F-31K-108
- = | 3. Interni klinika — klinika endokrinologie a metabolizmu TR
) B U Nemocnice 499/1, 128 00 Praha 2 v dislo: 1
P e 1C 00064165, tel. 224961111 iy
WL ~ httod/fwww.vin.ez hitp:/fintranet

Zaznam krokoméru, ketolatky, InBody

Ketolatky, neuvede-li lékaF jinak, vidy méfte v 1., 2,, 3, 4., 7., a 14. den hospitalizace,
Télesné sloZeni je pomoci pfistroje InBody, neuvede-li lékaF jinak, zméFeno prvni
a posledni den hospitalizace.

Den | Podet krokh Ketolatky Vysledky InBody

1.

3.
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Priloha ¢&. 3: Graf vyvoje vahy

VSEOBECNA FAKULTNI NEMOCNICE V PRAZE
IIIl. INTERNI KLINIKA VFN V PRAZE
OBEZITOLOGICKA AMBULANCE — XXL CENTRUM
VFN PRAHA
M} (171 o IRRPRSSIINRURUSSSINNS, . o - o] 1SHUUNRRMRIRSRRSPOSIANTUSNNENII 5 11| ) - o.(-] ] [{SFURSNCINSPIMRRIRMSIIN] b 1 1 11 {1 1 oty 111010 R

Zakreslete, prosim, do grafu, jak se Vase vaha v pribéhu let ménila, a pfipiste, ¢im byla zména podminéna (dieta, porod, farmakoterapie,
Uraz, zména zaméstnani, stres atd.)
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Priloha €. 4: Pirehledova tabulka sloZeni Cambridge diet

Cambridge diet Puvodni sloZeni SloZeni 20,24 Doporuéelrly :n inimalni
(The 1:1 Diet) denni prijem

Energie (kcal/kJ) 138/585 200/843
Bilkoviny (g) 14,6 21,0
Sacharidy (g) 14,2 20,5
Tuky (g) 2,6 3,2
Vlaknina (g) 2,6 2,5
Vitaminy
A (ng) 266,7 266,7 600
B1 (mg) 0,5 0,4 1,1
B2 (mg) 0,5 0,5 1,6
B5 (mg) 2,0 2,0 3,0
B6 (mg) 0,7 0,5 1,5
B9 (ng) 66,7 66,7 200
B12 (ng) 0,7 0,9 1.4
Biotin (ug) 50 16,7 15,0
C (mg) 20 26,7 45,0
E (mg) 3,3 4,0 10,0
Mineralni latky
Vapnik (mg) 304 467,5 700
Jod (ng) 50 53,8 130
Zelezo (mg) 4,7 5 16
Hoft¢ik (mg) 100 126,9 150
Fosfor (mg) 336 480,5 550
Draslik (mg) 800 775 3100

Zdroj: Vlastni. Zpracovano dle: HAINER, Vojtéch et al.: Zdiklady klinické obezitologie,
s. 267; REFERENCNI HODNOTY PRO PRIJEM ZIVIN (DACH) 2019; CAMBRIDGE
WEIGHT PLAN LTD. The I:1 Diet.
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Priloha €. 5: Borgova Skala vnimaného usili

BORGUV SYSTEM
VNIMANEHO USILI (RPE)

Slovni popis | Bodové hodnoceni I

A -4 Pfed zatitkem cviteni — zméfte si
Zadné ‘ s || krevni tak a srdetni frekvend.

Velmi, velmi lehka
Zahfivaci faze 5-10 minut.

Zvlaste u lidi s vysokym

krevnim tlakem je vhodné
. dodr#et zahiivacl fazi

Velmi lehka a zm&fit si krewvni tlak

po 10 minutach.

Docela lehké
Pracovni faze — sledujte svoji
srdedni frekvend pfi jednotlivich
stupnich a nautte se ji vnimat.

Ponékud tézké 13 Kontrolni méfeni krevniho tlaku
u lidi s vysokym krevnim tlakem.
Tézké
| Pokud cheete zlepiit zdatnost,

obias je potfeba | zaté#

Velmi tézké s 1émito stupni.

Mate-li vysoky krevni tlak,
cukrovku nebo kardiovaskularnl
onemaocnéni, poradte se

se swvym lékafem,

Velmi, velmi tézké

Maximalni

Zdroj: BORGOVA SKALA — HODNOCENI INTENZITY POHYBOVE AKTIVITY. Online.
In: OBESITYnews. 2020. Dostupné z: https://obesity-news.cz/ [cit. 2024-04-21].
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