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Abstrakt (teze):

Uvod: Redukini rezimy na 3. interni klinice VFN Praha &t obezity a metabolického
syndromu a jejich vliv na Ubytek hmotnosti po baiitké operaci fi aplikaci €sns pied
zakrokem.

Metody:Porovnavani shroma&dych dat tykajicich se redukce hmotnosti vdpied a 1
rok po bariatrickém zakroku pro &wskupiny pacierit Jedna skupina absolvovalssms
pied operativnim vykonem red&ki pobyt. Druha skupina bylafifata k oper&nimu
reSeni z ambulantniho rezimu.

Vysledky Obe skupiny pacierit ve sledované d@b(1 rok po operaci) svou hmotnost
vyznamr redukovaly, vySSi Ubytek v kilogramech po rocezélroku byl zaznamenan u
skupiny s reduénim pobytem (23,02 kg), u skupiny bez re¢hiko pobytu byl pimérny
Ubytek hmotnosti 21,17 kg. Po porovnani ubytku hmasti z ptimérné hodnoty Zivotniho
maxima skupin ma vyznamnvyssi redukci skupina s redirim pobytem (51,9 kg),
skupina bez redukiho pobytu redukovala ze svého Zivotniho maxinianpme o 32 kg.
Hodnota EWL (Excess Weight Loss) jeden rok po apebgla vysSi u skupiny bez
redulkéniho pobytu (39,36 %), u skupiny s redokn pobytem dosahla hodnoty 33,509
%. Stejrt tak hodnotu EBMIL (Excess BMI Loss)daa skupina bez reddkiho pobytu
vysSi nez skupina s redirim pobytem. Procentualnidmi Ubytek hmotnosti byl u obou
skupin podobny (cca 17 %), ifgs vySSi pirmérnou operdni hmotnost skupiny
s reduknim pobytem.

Zawr: Redukni pobyty ged operaci majirejmy vyznam pedevsim u paciefit kterym
se nedd dostaténé redukovat hmotnost.iBstoze v ramci sledovani byl potvrzen vysSi
hmotnostni Ubytek v kilogramech, v hodnoceni vtiatdch cislech to neplati.
V dlouhodobém horizontu 3-5 let budelia dokoit hodnoceni efektuithto pacient.

Kli¢cova slova: obezita, reduéni pobyty, redukce hmotnosti, VLCD diety, bariakéc

operace, chirurgicka ¢téa obezity,
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1 Uvod

Prace je zadfena na |&u obezity, ktera je v dneSni dobcelos¥tove
nejrozstergjSi metabolické onemo¢ni. Obezita postihuje do8g jedince, mladistvé a
také jiz dti, nalézame ji v rozvinutych i v rozvojovych zemia jeji rozsah iizeme
nazvat globalni epidemii. Rak nejwtSim zdravotnim problééim sowasnosti.

Vyskyt obezity a nadvahy je u nas vysSi nez v eském ptiméru. Obéznich
jedinai je vCeské republice 21 % maia 31 % Zen a tento et stale stoupa. Zavazné
zdravotni potiZze spojené s timto onemwém jsou alarmujici, p&itk nim zkraceni délky
Zivota, nadorova onemoémi, riziko kardiovaskularnich chorob, potize s pgodwym
aparatem, vznik diabetu mellitu 2. typudiidouZzené metabolické poruchy a mnoho dalSich.

Postupy, které se pouzivaji Kl obezity jsou popsany v prviasti prace. Pét
mezi r¢ redukni dieta, Uprava sloZeni stravy, pohybova terapieelkova znina
Zivotniho stylu. Dale pak redoki pobyty pod lekiskym dohledem, farmakoterapie,
psychoterapie a v séasné dob se rozvijejici bariatricka chirurgie.

Druhd ¢ést, praktickd, je za#hena konkrété na kombinaci redutich pobyi a
bariatrické chirurgie. Zabyva se tim jaky vliv mlytek hmotnosti v dabtésne pred
chirurgickymieSenim obezity na pokles hmotnosti po jednom rBo posouzeni tohoto
vlivu byli vybrani pacienti, kté se s obezitou & jiZ dlouhou dobu a byli indikovani
k chirurgickémureSeni svého onemaini. Jedna zkoumana skupina absolvovala operaci
z ambulantniho rezimu a druha skupina padienéla indikovan reduéni pobyt na 3.
interni kliniku VFN €sré pred zakrokem.

Ve vysledcich zjigujeme, jak velkého Ubytku bylo dosazeno v jedngtiv
skupinach a zkoumanych parametrech. V diskusi p@redme, ktera skupina byla
v redukci hmotnosti a BMI UgprgjSi a hodnotime vyznam redirkiho pobytu. Zagrem
jsou vysledky shrnuty.

Doufame, Ze prace budetippsem pro vSechny, které trapi toto zavazné

onemocgni.



2 Obezita a metabolicky syndrom

2.1 Definice obezity

Obezita je onemoeni, které je charakterizované zmnoZenétedné tukové tkan
v organismu nad optimalni mez. Dochazi k nepmmmezi tukovou a tukuprostou
télesnou tkani. Tento nep@m zpisobuje, Zze fiwodni fyziologicka vyhodnost tukové
tkans pro jejiho nositele mizf.

2.2 Etiologie obezity

Ukladani a uvalovani triacylglyceral do tukové tkaa je proces, ktery je
ovliviovantadou hormot. Jedna se o biochemicky jednoduchy proces, u lkepéati,
Ze ke zmnoZzeni tukové tk&rdochazi energetickou nerovnovdhou mpkijmem a
vydejem energie T¢lo uklada pebytky energetickéhoifpmu praw jako tukovou tka,
protoZe jinou moznost nema. ZvySenad konzumacei ts& podili na navySeném

energetickém ifljmu nejvice? >

2.2.1 Energetickd bilance

Energeticka bilance prosté obezity jéisktdkem nerovnovahy mezitipnem
potravy a energetickym vydejem — tzpozitivni energetickd nerovnovidha Tato
energeticka nerovnovaha je povaZzovana za hlavidinp vyskytu obezity, i kdyZz u
vétSiny pacieni je obezita zfisobena kombinacitgobeni zevnich faktéra genetické
dispozice. Obezita podmina pouze endokrinni nebo genetickou porucktouzivanim

v v £

léka tvoif mensicast (viz kap. )*°

! MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence adéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 17 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.

2HAINER, V. a kol.,Z&klady klinické obezitologi€®raha: Grada Publishing a.s 2004. 75 s. ISBN&O-2
0233-9.

3 SVACINA, S. et al.Poruchy metabolismu a vyZiBraha: Grada Publishing a.s 2010. 308 s. ISBN 978-
80-7262-676-2.

*HAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezita.Praha: Galen 1997. 17 s. ISBN 80-85824-67-1.

> CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.



Energeticky pijem
Energeticky pijem zajiuji zakladni Ziviny —tuky, sacharidy, bilkoviny, také

vlaknina a pop alkohol

Energeticky vydej

Celkovy energeticky vydej je twven rekolik castmi, gicemz nejétSi cast
piedstavujeklidovy energeticky vydej ktery zaji¥uje zakladni funkce organismu a
udrZuje €lesnou teplotu. DalSi menSi slozku fivpostprandialni termogeneze ktera
souvisi s travenim, Jgbavanim a metabolismem Zivin a s aktivaci symiétio
nervového systému po jidle. Posledféist je tvdena energetickym vydejem [Fi
pohybové aktivité. K této sloZzce pét spontdnni pohybovéa aktivita, jez je vyznamn
geneticky determinovana, dale intenzita a dobanfrpdhybové aktivity; vyznamna je i
hmotnost a trénovanost jedince. Také neurohumaoaddyimpatodrenalni aktivace.

Celkovy pokles téta@asti energetického vydaje piak hlavnim divodim zvySeni

pozitivni energetické bilance a tak vyznanmiispiva k vyskytu a vzestupu obezity.

Metabolismus tukové tkampri obezit

Metabolické zminy, ke kterym dochazi, jsou z klinického hledislanvi dilezite.
Dochézi k¢mto d&jum:
- Jsou ovlivieny metabolické vlastnosti adipodytzarove i jejich citlivost na
inzulin
- Zpusobuje zminy endokrinni funkce tukove tk&n
- Pretizeni adipocyt vede k ukladani triacylglycetiol a dalSich lipidovych
metabolifi mimo obvykl4 mista, n&pdo sval a jater, coz vyvolavéa inzulinovou
rezistenci.
Mensi citlivost tukové tkahna inzulin zfsobuje pokles vychytavani glukozy, a tak i
snizeni jeji oxidace. ledkem tohoto procesu je zvySena tvorba laktdarylkzpisobuje
zvySeni jaterni glukoneogeneze. SniZeni reestacdik mastnych kyselin do

triacylglycerofi v adipocytech ma za nasledek jejich vyplavovankne.

6 HAINER, Vojtéch. Zaklady klinické obezitologi€®raha: Grada Publishing a.s., 2004. 79 s, ISBIS40
0233-9.



DalSim disledkem obezity je zpomaleni inhibice lipolyzy itimem, sniZuje se
aktivace lipoproteinové lipazy, to @pobuje snizenou extrakci mastnych kyselin z krve.
Tyto mastné kyseliny zhorSuji inzulinovou rezisteacto jak v jatrech, tak i ve svalech.
K nasledkm pati i zmeéna citlivosti tukoveé tka#h na katecholaminy, ktera @gpobuje ve
visceralni tukové tkani v oblastitibha (oproti podkozni tukové tkani) vyrazavysené
koncentrace volnych mastnych kyselin a glyceradungportované portalni krviimo do

jater. Tyto dje zagicinuji vznik inzulinové rezistence a diabetu.

2.2.2 Faktory vzniku obezity

Jak jiz bylotreceno, obezita vznikd nerovnovahou mezi energetickyipmem a
energetickym vydejem.fRin vzniku této nerovnovahy e byt vice a mohou séar¢
kombinovat, obezita je tedy onem&an multifaktorialni . Vyskyt prosté obezity je
minimalni, wtSinou je rozvoj obezity dan kombinaci genetick&pdrice a vliu zevniho
prostedi, které zahrnuji nevhodny tgmb stravovanii nizkou pohybovou aktivitu.
Obezita menStasti pacient souvisi s podavanimekterych I€Ki nebo genetickowi
endokrinni poruchotf

K faktoram vzniku obezity pét:

Dédicnost

Genetické faktory se na vzniku obezity podileji &&npolovinou, ovliauji
energeticky fgjem, energeticky vydej, cliavé preference tuka sladkého, spontanni
pohybovou aktivitu, klidovy a postprandialni endigjey vydej, citlivost na inzulin,
sloZeni kosterniho svalu atd. Vzhledem k vyznamneghvu Zivotniho stylu na obezitu
se nesmi genetické faktorygeeiovat, ale ani podé®vat. Jeiieba rozliSovat, nakolik je
rodinna zatz zpisobena nevhodnym stravovacim a pohybovym reZzimearpgitbomnost

genetické z&¥e z rodiny upozorni rodinna anamnéza, vyskyt apeziodins. 2 10

"SVACINA, S. et al.Poruchy metabolismu a vyZiBraha: Grada Publishing a.s 2010. 312 s. ISBN 978-
80-7262-676-2.

8 CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.

9 CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.

19 HAINER, Vojtéch. Zzaklady klinické obezitologi€raha: Grada Publishing a.s., 2004. 86 s, ISBIRA0
0233-9.

1 HAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezita.Praha, 1997. 17 s, ISBN 80-247-0233-9.
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Jina situace je geneticky podmiréné obezity ktera je velmi vzacna. Wd¢hto
chorob byla prokdzana porucha nezbytného genu ca dbézita je spojenéaiadou
vrozenych poruch. Ptk nim:

» Bardet — Biedliv syndrom - autozomala recesivig dédicné onemoceni, obezita
je spojena s hypogonadismem, mentalni distovou retardaci, nefropatii,
polydaktylii nebo syndaktylii.

e Alstromiv syndrom —opst autozomal recesivni onemoeni, které je spojeno
s hluchotou, degeneraci sitnice, kataraktou, diabetnefropatii, acanthonis
nigricans a frontalni hyperostozou.

. Prader — Willi syndrom - geneticka porucha na 15. chromosomu.uSledku
této poruchy vznika obezita, kterda se druzi s hgpadismem, hypotonii,
mentalni aistovou retardaci, akromikrii, strabismem, kyfosémtiu, diabetem a

lymfedémem?*?

Vliv zevniho progedi a zivotniho stylu

Tyto faktory uguji miru rozvinuti obezity u geneticky disponovahyesob. VSude
kolem nas je tzv. obezigenni priesti, tedy prosedi, kde je dostatek jidla s neomezenou
dostupnosti, zmenSila se nutnost pohybu. Jiz diowtbdu nenifeba bojovat, vynaloZzit
aktivitu k ziskani jidla, z naSeho Zivota mizi pbhktery by byl spojen s obstaravanim
potravin a zasob. Tento pohodiny a v podstaegirozeny zpisob Zivota zé&al
zpasobovat néarst obezity. Stejgitak nevhodné stravovaci navyky ziskané v radia.
preference witych nevhodnych potravin, konzumace potravin mifavni jidla i
dalSich¢innostech, piti slazenych ndppgajidani stresuéovani se jinyntinnostem pi

jidle apod.

Vliv 1éki

Narmist hmotnosti mohou Zigobovat #gktera psychofarmaka a Kkortikoidy.
V souwasné dob existuji psychofarmaka, ktera tgmbuji naiist hmotnosti, jsou
hmotnoste neutralni nebo vedou ke snizeni vahy. Situace, fdgient pibira na
hmotnosti kwli Iékim se vzdytreSi s psychiatrem. Aby se omezil igtr hmotnosti f

e

lécbe kortikoidy, dba se na uzivani co nejnizSich mobnyévek nebo na lokalni pouZiti.

2 HAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezitaPraha: Galen 1997. 26 s. ISBN 80-85824-67-1.
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Hormonalni giciny

Hormonalni piciny se na vyskytu obezity podileji &pjen velmi vzacs, pati
knim nag. Cushingv syndrom, inzulinom, hypotyre6za, hypogonadismus,
hypotalamické poruchy a dalSi. S onentodém Stitné Zlazy souvisi obezita jen
minimalré. Cushingiv syndrom je iteba odliSit od androidni obezity, kde neni typicka

atrofie korgetinovych pletent.

2.2.3 Hodnoceni obezity, néfeni tuku a jeho lokalizace v organismu

Obezita je onemoeéni spojené se zvySenou hmotnosti, ale tak&embyt
hodnocena podle obsahu tukuéket | Stihly jedinec mize mit velké mnozstvi tuku
v organismu a s tim spojené metabolické komplikéreto vice nez samotna hmotnost
poukazuje na rizika spojena s obezitou préwnozstvi tukové tkanv organismu, a to
zvlase visceralniho. Obezita se tedyiie projevovat vzhledem nebo Kklinickymi projevy,
které souvisi s jejimi komplikacemi a objevuji Sinou ve sednim ¥ku (45 — 50 let).

O t&chto komplikacich bude pojednano nize. Podil tukuganismu tvi normalr u Zen
do 25 — 30 %, u muZzdo 15 — 20 %. O podilu tuku dle¢ se lze peswdcit nekolika

postupy.

Hmotnostni index - Body mass index

Obezita je definovana podle snadno dostupného ieyietvySky a hmotnosti.
Opustilo se stanoveni tzv. Brocova indexu: hmotwdsag/(vySka v cm — 100) a pouziva
se tzv. Quetdél index, ktery je dnes znam jalBody Mass Index (BMI), ktery dol¥e
kvantifikuje vySko - hmotnostni nep@mi rizika obezity. Tento index je nejm&n
spolehlivy v hraninich kategoriich nadvahy a lehké obeZzity.

BMI = Hmotnost v kg/(vyska v m)

Jako normalni hmotnost byva udavéna hodnota BMB-28, kg/nf. Pod touto hranici

klasifikujeme jizZ onemoani jako podvyZivu.

13 CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.
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Tab. 1 Kategorie BMI a zdravotni riziko

KATEGORIE BMI ZDRAVOTNI RIZIKO
Podvyziva Pod 18,5 Zvysene

Normalni hmotnost| 18,5-25 minimalni
Nadvaha 25,0-29,9 zvySené

Obezita 1.stuph 30,0-34,9 vysoke

Obezita 2.stuph 35,0-39,9 vysoké

Obezita 3.stuph 40 a vice Velmi vysoké

Obvod pasu

K posouzeni abdominéalniho tuku se pouzivaasdjji méreni obvodu pasu, které
nejvice koresponduje sdenim metabolicky rizikového abdominalniho tuku. iRz
metabolickych komplikaci jeipmo ungrné obvodu pasu, jak je patrno z tabutky.

Tab. 2 Vztah obvodu pasu a zdravotniho rizika

RIZIKO MIRNE VYSOKE
Zeny nad 80 cm nad 88 cm
Muzi nad 94 cm nad 102 cm

Meéreni kaliperem

M¢éfi se podkozni tukoviasa z#izenim, které se nazyva kalipergiise 4 nebo 10
koznichtas, poté se vyhodnoti podle tabulek. Tentspp néreni nize byt zatizen
ponerné velkou chybou podle pouzitého kaliperu, hydrataagganismu, ale i individualni
chybou. Mensi fesnosti se dosahuje i u morbidsbéznich pacieat*

1 SVACINA, S. et al.Poruchy metabolismu a vyZivgraha: Grada Publishing a.s 2010. 310 s. ISBN 978-
80-7262-676-2.
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Bioimpedaini metody

Jednim z dalSich &eni je kozni impedance. VyuZiva se principu éam
bioelektrické vodivosti podle obsahu vody v tkaniGlukova tk& obsahuje ménvody
nez ostatni tk&h) ma proto mensi vodivost, jak jiz bylo zréfo vySe. Mienim ziskame
informaci o mnozZstvi tukuprosté hmoty. DalSi v§gyonas pak informuji o obsahu tuku

v organismu. Hstroje mohou byt do ruky nebo sédva elektrodami na rukou a nohou.

Hydrodenzitometrie
M¢érenim ziskdme denzitéla (vypaitena z hmotnosti na vzduchu, hmotnosti pod
vodou a rezidualniho volumu plic), ze které se ¥paastoupeni tuku ¥le pomoci

rovnic. Tato metoda se dnes pouziva &één

Dexa — dualni rentgenova absorpciometrie

Pouziva vysledky z giteni odliSné absorpce rtgieai o dvou odliSnych energiich
raznymi tkarémi. Ziskame obsah tukuprosté hmoty, obsah tukovétya kostni denzity.
Tato metoda se pouZiva kesnému stanoveni obsahu centréaliniho tiku.

2.3 Zdravotni komplikace spojené s obezitou

4

Obezita je zdravotni riziko, kter&ipasi zmisob Zivota v pimyslové spolénosti.
NeohrozZuje Zivot bezprasdre, nicmére zdravotni komplikace, kter&ipasi, vyznamé
ovliviiuji nemocnost, kvalitu Zivota a umrtnost. Obezif@namr zkracuje Zivot a i
obezit 2. a 3. stuph je mortalita nejméh 2x vySSi. ZvySenou umrtnost igobuje
zmnozeni utrobniho tuku (visceralni obezita) ams §pojené zavazné metabolické a
kardiovaskularni komplikace (diabetes, dyslipidemigypertenze)'°

Obezita zkracuje Zivot, zejménadeh ripadech, kdy setlaji dalSi choroby, které
se k obezit pridruzuji. Ke komplikacim zkracujicim Zivot gahadorova onemoceni, jez
se vyskytuji vice u onemoéni diabetu, hypertenze a obezity. U obéznich imeZzto
zejména karcinom tlustéhoreva, dalSi nadory traviciho traktu, nddory ledviprastaty.

> MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence adéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 126 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.
18 HAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezita.Praha; Galen 1997. 17 s. ISBN 80-85824-67-1.
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U Zen nachazime vysSi riziko vzniku gynekologickyehdofi, téZ nadat traviciho

traktu, ledvin a Zleniku. '

Vice nez samotna hmotnost poukazuje na rizika spogeobezitou pr&vmnozstvi
tukoveé tkag v organismu a zvlaStmnozstvi visceralniho tuku lépe charakterizujéaz

kardiovaskularnich onemoémi a komplikaci nez samotna hmotnost.

Podle distribuce tukové tkarse rozliSuje obezita

1. androidni (centralni,ipvaha abdominalniho tuku)

2. gynoidni (fevaha podkozniho tuku)

Pacienti, kt& maji rozloZeni tuku centralnjsou k inzulinu rezisten&§si nez nemocni
s gynoidnim rozlozenim tuku. Ubytek hmotnosti zigpSodpo¥d na inzulin u obou

druhi obezity.

Prehled rozdleni komplikaci obezity

2.3.1 Mechanické

Vznikaji zvySenou zé&Fi zejména kostry, klouba kardiovaskularnino aparéatu.
Komplikace obezity vznikajici z mechanickycHgm, kdy hmotnost zfsobuje petizeni
klouba, patge. Ustup obtizi a pozitivni ovlieni mechanickych komplikacitichazi az

po vyznamu vySSi redukci hmotnosti.

* Artrozy nosnych kloub (kolennich, kgelnich)
* Vertebrogenni algicky syndrom (bolesti zad)

* Syndrom spankové apnoe

" MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence adéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 212 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.
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2.3.2 Metabolické

» Diabetes 2. typu
* Hypertenze (vysoky krevni tlak)
* Dyslipidémie

Komplex obezita, diabetes, dyslipidémie, hyperteha®#i onemocni, které je
znamo pod pojmy metabolicky syndrom, syndrom X,Wee& syndrom nebo syndrom

inzulinové rezistencé®

DalSimi komplikacemi obezity jsou
e Ischemicka choroba sréiel

» Cévni mozkové fphody

Metabolické komplikace nezavisi na celkovém mndzgtlesného tuku, ale
piredevS§im na mnozstvi tuku abdominalniho (visceré@hihRiziko metabolickych

komplikaci aZ o0 50 % sniZzuje redukce hmotnosti-o1® % z peatesni hmotnostt:

Metabolicky syndrom

Onemockni, které nejpesrji definoval Reaven v roce 199&nito priznaky:

1. inzulinorezistence - primarni nalez

2. hypertenze, hypertriglyceridémie, diabetes — peadruzené fiznaky

3. mikrovaskularni angina, poruchy koagulace a fild§imp — volngji sdruzené

piiznaky

4. ICHS, androidni obezita — vairsdruzené fiznaky
Toto rozaleni odpovida klinické zkuSenostést diabetik a hypertonik neni obéznich,
piesto jsou ohroZeni metabolickym syndroméh.

Praw necitlivost na inzulin je pokladana za zakladnioganeticky fenomén této

skupiny onemoc#ni. Dale k tomuto onemoéni pati androidni obezita, ktera je typicka
¢astou pitomnosti dalSich slozek syndromu X.

¥ SVACINA, Stepan.Metabolicky syndronPraha : Triton, 2006. 13 s. ISBN 80-7254-782-8.
YCESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.
2 3VACINA, Stépan.Metabolicky syndromPraha : Triton, 2006. 13 - 17 s. ISBN 80-7254-882
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Tento syndrom je ificinou umrti ve vSech vysjych statech. Jeho vyskyt stoupa
vdude tam, kde se populaceejida, malo pohybuje. ¥R je obéznich 30% dosg
populace. Res zejmy vliv prostedi postihuje metabolicky syndrom jedince &tou

genetickou dispozici.

Diabetes 2. typu

V Ceské republice jeijblizné 750 — 850 tisic diabetik 2. typu. Vyznamnym
faktorem rozvoje cukrovky je nadvaha nebo obexitgwkyt cukrovky u obéznich je 3x
¢astjsSi nez u osob s normalni hmotnosti a 90 % diabetik nadvahu nebo je obéznich.
Je tedy velmi pravipodobné, Ze vyskyt tohoto oneménhbude nadale stoupat.

Na vzniku diabetu 2. typu se podili necitlivostrik&da inzulin (inzulinorezistence) a
snizena inzulinova sekrece. Inzulinova rezisteecegjdive kompenzovana zvySenou
sekreci inzulinu, kdyZ tato kompenzace ngsteeni mozné udrzet glykémii v normalnich
mezich. Metabolické isledky inzulinové rezistence se tykaji vSech oigantkani,
piedevSim vSak jater, kosterniho svalu a tukové&k&zestup hmotnosti ve istdnim
véku upozofiuje téZ na moznost vzniku diabetu. Mezi&asgjSi onemocani spojena
s diabetem 2. typu patinfarkt myokardu, cévni mozkové&ipody, ischemicka choroba
dolnich kortetin nebo onemoeni ledvin.

U metabolického syndromu je projevem diabetu kuecwmilaisceralniho tuku a
projevy systéemového zém. DalSi rozvoj metabolickych komplikaci je tgmben
visceralni distribucidesného tuku a poruchou metabolickénosti aktivni tukové tk&h
(sekreni ¢innost, neschopnost absorbovat dalSi tuk). Ohrogeni i pacienti, ktid maji
BMI na horni hranici normy nebo jen lehce zvyseny.

Hypertenze

Hypertenze je definovana systolickym tlakem vyS$i@bo rovnym 140 mmHg a
diastolickym tlakem vySSim nebo rovnym 90 mmHgtSha pacienit s esencialni

hypertenzi jsou obézni jedincifigemz zvySené hodnoty krevniho tlaku jsou nachazeny

2L SVACINA, Stépan.Metabolicky syndromPraha : Triton, 2006. 62 -64 s. ISBN 80-7254-832-
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jiz u obéznich adolescentU osob s nadvahou je riziko hypertenze vyznamy$si nez u
lidi s normalni hmotnostf?

ZvySovani krevniho tlaku potencuje diabetes a tigziva. Spojenim metabolického
syndromu a dalSich kmu pidruzenych chorob se hypertenze stava vyznamnym
rizikovym faktorem. Riziko kardiovaskularnich chbroale i celkova umrtnost a
nemocnost se zvySuje. Je zd@edité zminit i podstatny vliv stresu na hypertenzi
metabolického syndromu. Dlouhodobpisobici stres Zjsobuje zvySenou aktivitu
sympatického nervového systému, narusSeni této k@mo se projevi v hypotalamu,
odkud se penasi do dalSickiasti nervového systému.cidky, které tato nerovnovéaha
zpusobuje, se projevi @éhovymi, renalnimi poruchami a metabolicko — endakiii
obtizemi. Kombinace zvySené sédécinnosti, minutového sradeiho vydeje a periferni
vazokonstrikce se zvySenim reabsorpce sodikledvinach s dalSimi poruchami
metabolicko — endokrinnich #pobuje dalSi z#my v organismu, které vyznamn
prispivaji ke vzniku kardiovaskularnich chorob a mohokon&€ném disledku gispét

k rozvoji pra¥ metabolického syndromé®

Dyslipidemie a poruchy koagulace

Dyslipidemie zahrnuje skupinu metabolickych onentoén kterda jsou
charakterizovana zvysSenou hladinou a lipoproteinplazn® nebo nevhodnym
aterogennim slozenim lipid/ plazne.

Dyslipidemie mait klasické zngny lipidovych paramed
» Vysoke triglyceridy
* Nizky HDL cholesterol
* P¥itomnost malych denznich LDL¢astic
Zvyseni celkoveho cholesterolu typické neni.

Typicky lipidogram je charakterizovan zvySenou hatthu triglyceridi a snizenim
HDL — cholesterolu. Déle jefdba zminit malé denzrdastice LDL — IlIl, které maji
snizenou afinitu k LDL — reception, tim je zabragno jejich odbouravani. Jejich snadna

oxidovatelnost a schopnost prochazet endotelem icésiny zpisobuje vznik

ZHAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezita.Praha: Galen 1997. 59 s. ISBN 80-85824-67-1.
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aterogennich poskozeni. Je to dano tim, Ze js@&vni stné vychytavany makrofagy. Ty
se pohlcenim denziastice néni v pEnoveé buiky, které davaji zaklad aterosklerotickym
porucham. U metabolického syndromu maji nema&sto EZnou nebo jen miin
zvySenou hodnotu LDL — cholesterolu. | mirné zvyS§a@masi znané kardiovaskularni
riziko praw vysSSim mnozstvim aterogennich LDI¢astic. Ke zvySeni rizika aterogenity

piispiva prodlouZena postprandialni lipénfte.

Poruchy koagulace

Koagula&ni poruchy jsou zjsobeny zvySenim plazminogen aktivatoru inhibitoru —
1, ktery se tvi v adipocytech — tvorba je stimulovana inzulineprebiha téz v jatrech a
endotelu, kde jeho tvorbu stimuluji triglyceridylipoproteiny VLDL. ZvySenim hodnoty
PAL — 1 nastane v organismu porucha fibrinolyzer&todpovida inzulinémii a potencuje
trombogenezi . Prokoagulai stav je zfisoben vySSim mnoZstvim prokoagulich
faktori v krvi. Je to zfisobeno dysbalanci hemostazy jakislddku narusené funkce
endotelu?®#

Metabolicky syndrom jako vyznamny prozéivy, prokoagul&ni a proaterogenni
stav znamena vySSi riziko kardiovaskularnich chorde to proto, Ze nemocni
metabolickym syndromem majiétéi sklon ktrombogenezi za zardvesnizené
fibrinolyzy.

Funkce cévniho endotelu, ke kterym ipategulovat arteridlni tonus, udrZovat
strukturu cévni gny, jeji permeabilitu a dalSi, jsou naruSeny zmymi faktory — vySSim
krevnim tlakem, vysokou hladinou glukézy nebo chtdeolu, dale kotenim apod.
Inzulinorezistence a endotelidlni dysfunkce spjatdehkym zastem a s tkéovym
poSkozenim zjsobuje vyplaveni proteinakutni faze (CRP), které se tVov jatrech
prostednictvim mediatdr IL-6 a TNF-alfa. Hladina CRP je ukazatelem nejé&ika

metabolického syndromu, ale i rizika vzniku diab2tiypu.

2 SVACINA, Stepan.Metabolicky syndronPraha : Triton, 2006. 43 - 46 s. ISBN 80-7254-882

' MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 126 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.

Z HAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezitaPraha: Galen 1997. 53 s. ISBN 80-85824-67-1.

19



2.4 Lécba obezity

Obezita je recidivujici onemoeni, které jakmile se jednou rozvine, tak ot
nachylrgjSi se vracet nejen k akumulagieisného tuku, ale i k poruSe fyziologické funkce
tuku. Proto je nutné celoZivotni dodrzovani rezigabv opateni pro udrzeni dosazené
vahové redukce. Zde je nesmdirdilezita edukace pacienta, vy¢#eni a diraz na

celoZivotni zn¢nu navyK. % V 1ésbs obezity existuje &kolik strategii.

2.4.1 Redukéni dieta

Zakladni |€ebny postup v i&¢ obezity je redukni dieta a Uprava slozeni
jidelnicku. To je souasti vSech dalSich rezimvedoucich k Ubytku vahy. Cilem je
dosahnout omezeni energetickélipnpu tak, abypievazoval celkovy energeticky vydej
na prijmem. Vzdy je nutné fistupovat k dosazeni tohoto cile individuslmodle
predchozich diet, pohybového rezimu a celkového zdrdlro stavu pacienta apod.
Samozejmé musi byt zabezgen dostatény piisun zakladnich Zivindetnd mineralnich
latek a vitamif, aby byly fyziologické funkce organismu dostaikekryté. Zmeny v diet

musi byt pro pacienta nejen dlouhodaturZitelné, ale i nutth¢ a chové prijatelné.?

K zakladnim poZadawkn pati:

e omezeni energetickéhdijnu z tuka, aby maximum bylo 30 % celkové energie a
bylo vyS8Si zastoupeni nenasycenych mastnych kysedn Ukor nasycenych
mastnych kyselin.

» zvySeni pijmu zeleniny, ovoce, celozrnnych obilovin, kb, arechi a semen,
tedy potravin rostlinnéhotpodu, které obsahuji vysoké mnoZstvi fytoprotektitin
latek s protinadorovymi a antiaterogenniréinky. Zastoupeni zeleniny v jidetkiu
je zasadni prdedini energetické denzity stravy diky vysokému mndzstdy,
vlakniny a malému zastoupeni sacharédnizké energetické hodgofrispivaji tak

Kk pocitu sytosti i niZ8i energetické hodnot

" MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 139 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.

ZMULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence adéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 141 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.
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e Omezeni fijmu jednoduchych sachatid- max. do 10 % z celkového energetického
piijmu

* SniZeni pijmu soli, ktera imo zvySuje chtik jidlu.

* mirné sniZzeny energetickyiffem vypaitany podle zji&né hodnoty celkového
energetického vydeje. &8inou se od#dta 2 — 2,5 MJ. Celkovy energetickyijem
se nesmi snizit pod 5 MJ, protoze je to minimaknika, i které lze uspokoji&r
hradit fyziologické pdeby jednotlivych Zivin, vitamiin a mineralnich latek ip
spravné skladbjidelnitku pouze stravolf®

Redukéni rezimy LCD a VLCD diety
LCD (Low Calorie Diet) — prisné redukéni rezimy s energetickym gfijmem 4000 kJ
PouZivaji se, pokud pacient nereaguje dostatea hypokalorickou dietu a je
potreba vahovy Ubytek ze zdravotniho hledisk&.t&o diet neni mozné dlouhodéb
uspokojiv hradit denni pdgeby zakladnich Zivin a dochazi ke karencim. Pretpaiziva
pouze kratkodob (2 — 4 tydny) nebo se jedno denni jidlo hradi abkyndefinovanym
piipravkem (VLCD).
VLCD dieta
Princip VLCD (Very Low Calorie Diet) diety a jejirgkticka aplikace na 3. interni
klinice bude podrobhipopsana v kapitole 3.

2.4.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je velmi dlezita v reduknim rezimu i naslednpo aplikaci VLCD
diety. Jeji vyznam je minimainstejre dulezity jako dieta. Oba reZimydietni i
pohybovy, se velmi vhod# dopliiuji. Dlouhodoba redukce hmotnosti bez pohybové
aktivity je nemozna, zhubnout pouze pohybovou dkiivbez dietnich op&ni je velmi
obtizné.

Hlavni vyznam fyzické aktivity je v tom, Ze brandagptaci organismu na snizeny
energeticky fjem. Zarové pravidelnd fyzick4 aktivita Zsobuje u obezity a

metabolického syndromu lepSi prognozudbtétéchto onemocEni.

2 MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 141 - 162 s, ISBN 978-80-
204-2146-3.
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Nepfitomnost pravidelné fyzické aktivity je typicka pmazulinorezistentni osoby,
které maji ztukovatou pricné pruhovanou svalovinu. Aby byla pohybova aktivita
pravidelna a udrzitelnd, vychazime z individualnfeckferenci kazdého pacienta a podle
piekazek, které mu mohou v pohybu konkéehmanit, jako je naiklad bolest kloub,
vyskyt hypoglykemie apod. U paciénse zavaz&Simi onemocanimi je nutné vzit
v vahu celkovy stav a omezeni, ktera z chorob ygjl. Zvlast u polymorbidnich
pacienfi je treba planovat pohybovou aktivitu s fyzioterapeuteebm rehabiliténim
pracovnikem. Nevhodn vybrana aktivita mize totiz vést k nevratnym poSkozenim

pohybového aparatu.

Doporuw’eni pi pohybové aktivit

Pri sestavovani dopoéeni se postupuje individua@inzohlediuje se intenzita zéte,

trvani a frekvence tréninku a Witpohybové aktivity.

- Optimalni frekvence je desmebo alespd 3-4 x tydré v trvani 20 — 60 minut
negretrzité aerobni aktivity. Ze #atku jsou vhodné kratSi doby a postéipn
prodluzovat podle stavu pacienta.

- Vybér aktivity je podizen tomu, aby pacienta bavil a zZsmtmal velké svalové
skupiny, nap. chize, nordic walking, jizda na kole, plavanihbna lyZich,
veslovani ...

- Posilovaci trénink by #l byt alespé dvakrat tyds, série zar¥ené na 8 — 10

svalovych skupin pomaha rozvijet a udrzet aktiglgisnou hmotu.

ObtiZe a rizika pohybovych aktivit u obéznich

Pii vybéru aktivity respektujeme preference pacienta, jakbylo zmiréno, dale
neaiekavame, Ze v kratké dolklesne hmotnost. Je téz lepSi vybirat si pohybovou
aktivitu v centrech, kde jsou klienti s nadvahoul palbornym dohledeme a kde je atid
snaha podobnych lidi. Rizika pohybovych aktivit ysaizna, zejména u paciént

s diabetem mellitum, hypertenzi, ICHS nebo u pagipn CMP %3

% CESKA AKOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.
31 MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 172 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.
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2.4.3 Psychoterapie

Psychologickou podporu vyZzaduje a iediuje téndt kazdy pacient s obezitou.
Zakladni psychologickou podporu poskytuje Ekpomaha fekonat obdobi, kdy se
pacientovi nedd dosahnout vahového poklesu nebiibipa, nebo kdyZ pacientoviijle
obdobi, kdy dodrzuje dietni opahi, jako neunosndlouhé. Zanstuje se na identifikaci
nevhodnych navyk nabidnuti novych alternativni¢bSeni z&Zovych situaci.

Lécba obezity je spojena s mnozstvim potizi, kteréigphcmusi pekonavat.
Predmétem neniteSeni osobnich problémale pomoc zvladnoutadu gichazejicich
zmén motivovanému pacientovi. Krammutnosti dodrzovat dietni a pohybovy rezim je
redukce hmotnosti spojena se zhorSenim psychick&ha (depresivita). Pacienti pak
mohou mit pocit, Ze jim proces redukce hmotnosingsi vice negativnich nez

pozitivnich disledk.

KBT — kognitivn & behavioralni terapie

Mezi zakladni programy pét kognitivné behavioralni terapie. Zakladem je
analyza a rozbor chovani nemocnéhbsledii, které z vyplyvaji z ficin chovani, a
nalezeni optimélniho #gobu, jak zmanit patologické vzorce chovani vedouci k rozvoji
obezity. Cilem terapie je pomoci nemocnému redukegity slabosti, méftennosti,
piipadré neschopnosti redukovat hmotnost. DalSim cilentijgrgvit pacienta na udrzeni
dosazené redukce hmotnosti a zabré&sto pozorovanému &mvnému zvyseni vahy po
skorteni terapie.
Nejc¢astji pouzivané techniky:

- Sebepozorovani: nalezeni vlastnich chyb z pggsaného jideldku, zaznamy o
tom, kde, s kym, jak rychle jedli apod.

- aktivni kontrola vijSich podgta: vyhybéni se rizikovym situacim, aspae
zatatku terapie, €eni se, jak vybirat jidlaipstravovani v restauraci nebo jid&ln
nenakupovat nevhodné potraviny, slatizasoby...

- sebeposilovani: pochvaleni se, poskytnuti &yrsam sob po zhubnuti nap 5kg
apod.

- kognitivni techniky: kladné hodnoceni sebe samajtpai mysleni, vyvarovani

se sebeobiibvani a kritiky
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- vyuka zaklad vyzivy a @ipravy pokrni
- pravidelnd fyzicka aktivita

V podpde hubnuti psychoterapii je vyznamnym faktorem &jiStmotivace
pacienta kredukci hmotnosti. Znalost motivace nambo pomize I|ékdi, ale i
samotnému pacientovi. Je nutné, aby si byl pasi&am, pré hubne, a jestli doopravdy
chce. Oivodi k hubnuti je spoustu, zréné zdravotni komplikace, estetické faktory,
socialni a vztahové faktory. Piak nim i sebelcta a ¥$i faktory — naléhajici partner,
lékar, piibuzni apod.

Podrobné vysitleni situace, stanoveni kratkodobych realnychi, cibodpora
v chvilich, kdy hubnuti §inasi vice negativniho nez pozitivniho, zvladnuicifi viny,

spravné néasovani hubnuti pétk zakladnimu hubnuti za pomoci terapetfta> **

2.4.4 Farmakoterapie

Farmakoterapie je indikovana u pacienkde nest&é dietni opateni a pohybova
aktivita, obvykle pi BMI vétSim nez 30. Uzivani lékje 3-12 ndsiai. Farmakoterapie
nemiZe nahradit dodrzovani dietnich a rezimovych i&pet
Pouzivana antiobezitika sélidna dw skupiny.

1. Centrélné pisobici:
Sibutramin — mechanismus 2mého vychytavani noradrenalinu a serotoninu na
nervovych zakotenich v CNS, navozuje tak pocit sytosti. Efektilgk, po jehoz uZziti se
zvySuje hladina HDL — cholesterolu, klesaji trigdyidy. Mirrg se zvySuje krevni tlak, je
kontraindikovan u osob starSich 65 let, u osobrdi&aaskularnim onemoé&nim a u
neuspokoji¢ kompenzované arterialni hypertenze. Jeho uzit b\Evro@ pozastaveno
z divodu vyskytu nefatalnich kardiovaskularniafihpd u zkoumané skupiny paciénte
studii SCOUT.
Fentermin— starSi antiobezitikum, které patlge chu’ k jidlu. Ve wtSiné zemi Evropské

unie je tento lék zakazan.

32 MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 172 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.

3 CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.

3 HAINER, V., KUNESOVA, M. et alObezitaPraha: Galen 1997. 90 s. ISBN 80-85824-67-1.
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2. Latky omezuijici vstirebavani zivin
Orlistat — inhibuje stevni lipdzugimZ omezuje véebavani tui asi o 30 %, dle studii méa
tento lék schopnost i snizovat p&mLDL/HDL — cholesterol, zlepSuje kompenzaci

diabetu, hypertenze a inzulinové rezistence.

| u pacient s farmakoterapii jef¢ba dodrzovat dietni a rezimova deai, ktera

pomohou udrZet vahu po vysazeribig >°

2.4.5 Chirurgicka |é ¢ba obezity

Chirurgicka I€ba obezity neboli bariatrickadea obezity. Bariatricka chirurgie je
indikovana od BMI 40, nebo od BMI 35, pokud jsditgmny dalSi pidruzené komorbity
(dibetes mellitus 2. typu, hypertenzni chorobahésgickd choroba srdei a nebo jiné
metabolické onemoeéni zpisobené obezitou). U vhodnych pacientibizi dlouhodobou
redukci abnormalni nadvahy.

Bariatrické vykony sedi narestriktivni, malabsorgni a kombinované

Restriktivni — omezujici fijem potravy, paf sem bandaze Zaludku (adjustabilni
gastrickd bandaz, neadjustabilni gastricka bandeaéjtikalni gastroplastika, sleeve
gastrektomie (tubulizace Zaludku). Jedna se o operaakroky, které nejsou tolik
chirurgicky agresivni a zachovavaji redukci vahg. chto zakrocich je nutna trvala

spoluprace pacienta.

Malabsorpéni — omezujici véebavani makronutrietita mikronutrieni. Jde o zakroky,
které se primamh indikuji pro l&bu miznych metabolickych, k obegitpridruzenych
onemocgni. Jsou to operace s anatomicky a fyziologicky raymi disledky,
s maximalnim vlivem na redukci hmotnosti, mensSiigl@gti na poopetai spolupraci
pacienfi. Tyto vykony jsou vSak zatizeny vySSi morbiditoumartalitou nez fedchozi

skupina a vyZaduji gévé kontroly pacient a zpravidla dozZivotni minerdlovou nebo

% CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.
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vitaminovou suplementacéasto i parenteralni cestoQisté malabsorpni zakroky se
dnes provagji malo.
Kombinované — kombinace restriktivniho zakroku a n#giho typu malabsorpce, nap

biliopankreatické diverze s duodenalni vyhybkoumegastricky bypass® 3’ 8

Laparoskopicka adjustabilni bandaz zaludku (LABG)

Laparoskopicky provedené zaSkrceni Zaludku do tggesypacich hodin manZetou,
ktera je piloZzena zeva k Zaludku (obk.1). Vznika tak hornéast Zaludku, ktera je mensSi
(objem do 25 - 50 ml) a je spojena se zbytkem Zaludalym otvorem. Vysledkem jsou
pocity brzkého nasyceni FigpoZziti malého mnozZstvi potravy. Sytosepvava i gkolik
hodin, dokud neprojde objem horniho Zaludku zmej®emmtvorem. SniZzuje se tak
energeticky fijem bez nefijjemného pocitu hladu. Tim dochazi k redukci hmstno
pacienta. Po operaci jeil@zité, aby se pacient nigpidal, nekonzumoval tzv. &kkeé
kalorie formou tekutin, kaSi a dndostaténou kazé a sebekontrolu, aby se zabranilo
moznym poopekmim komplikacim. K nim v dobpo operaci pat nevolnost, zvraceni,
které mohou byt Zjsobeny otokem Zaludku. Pozdni komplikace mohoukvenit az
s odstupem ¢kolika tydmi nebo mdsiai od operace. Patk nim zvraceni zfisobené
piejidanim, ezofagitida.

Obr¢.1

39

% FRIED, M., Rehled bariatrickych vykal portalCeské obezitologické sp@ieosti, www.obesitas.cz.
3" CESKA A KOL., Interna, Triton 2010, 266 s. ISBN 988-7387-423-0.

% HAINER, Vojtéch. Zaklady klinické Obezitologid®raha: Grada Publishing a.s., 2004. 280 s. ISBN 8
247-0233-9.
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Tubulizace Zaludku, (Sleeve Gastrectomy, SG)

Tento vykon se provadi laparoskopicky, Zaludekreersi o 70 — 85 %. Chirurgicky se
odstrani velké zakeni Zaludku se zénou produkce hormonu ghrelin, signalizator
hladu. Podéla se ereze a peSije v celé délce Zaludek tak, abyitv@nom rukav nebo
trubici (obr¢.2). Zbyly Zaludek ma objem 60 — 180 ml, timto z8erim dochazi
k redukci hmotnosti a snizeni hladiny ghrelinu o 680 % (fyziologicky stimuluje
vyplavovani tistového hormonu, prolaktinu a ACTH a pIni mnohébe) povaZzuje se za
komplementarni prvek k leptinu). Funkce pyloru gelzovana, pocit hladu dlouhodob

mizi, v organismu neniifitomen cizorody material a je nizké riziko vznikaptického

viedu.*°
Obr¢.2
.'z Tubulizovany S, "|
[ szaludek i
f
:f"
/ "'." e
‘l .’, ,f. ,f,b" :;:‘i \
P/ /
v 0 4 Ddstranénd
I F o é’; = cast gahudlon
Gastricky bypass

Principem operace je zmenSeni Zaludku a napojeningpaklicky tenkého geva
anastomozou. Jsou mozné modifikac&znym napojenim tenkéhoteva na Zaludek,

s iznou velikosti Zaludku (mira restrikce) @mnou délkou tenkéhoistva ponechaného
pro vstebani Zivin (fzna mira malabsorpce). Redukce hmotnosti je dosageizenim
hladiny ghrelinu po resekci Zaludku. Déle séazgnim duodena z pasaze snizi nervova

stimulace mozkovych center a ke sniZzeni produkstr@atestinalnich hormdn(GIP,

39 Obesity News, Noviny pro prevenci &l obesity, 1/2007, archiv (online):
http://www.obesitynews.cz/archiv/obesity news_200@df

40 KASALICKY, M., Tubulizace Zaludku, chirurgickackéa obezity Vydani 1. Praha: Nakladatelstvi
Triton, 2007. s 89 ISBN 978-80-7254-957-3.

*1 Obesity News, Noviny pro prevenci &l obesity, 1/2007, archiv (online):
http://www.obesitynews.cz/archiv/obesity _news_200@df
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GLP, PYY) a dalSich hormonalnich substanci. Zmen&gndku vede k dodrzeni malych
porci jidla, které se dostavéimo do tenkého Btva. Zkracena trasa, v niz séza jidlo
vstiebavat, vede k mirné malabsorpci, jendsgiva k @tSim vahovym Ubytkm a

k dlouhotrvajicimu &inku. *?

43

Priprava pred bariatrickym vykonem

Specifickym poZzadavkemig@d operaci je snizit vahu alesipo 5 -10 %. Tato redukce je
nutnd z vice dvodi (redukce velikosti jater, sniZzeni niti@niho tlaku, ktery je nutno
brat v tvahu v laparoskopickych operacich a dai#€tody snizovani vahy byly probrany
v samostatné kapitole (redir{ dieta, zmina stravovaciho rezimu, farmakoterapie,
psychoterapie). #@sto pro pacienty s nadmou vahou (superobezitou) je redukce
hmotnosti obtizna, Zazuji se zmiéné redukni pobyty ged zdkrokem. PoZadovany

Ubytek hmotnostidésre pred operaci je pak vyraZjsi.

2 portal banding klubu, http://www.bandingklub.cnlfoe)
*3 Obesity News, Noviny pro prevenci &l obesity, 1/2007, archiv (online):
http://www.obesitynews.cz/archiv/obesity _news_200@df

28



Dieta po chirurgické lébe obezity
Dieta pii bandézi Zaludku

RozliSuji se d¥ obdobi, pimo po bandazi Zaludku, kdy je peba, aby travici trakt
byl zagZovan postuphia pomalu. Trva asi jedenésic od vykonu. Je nutné jist pomalu,
po malych Iztkach, dikladre Zvykat a nepit saasre s jidlem.

Druha faze pedstavuje fechod na normalni stravu, omezenou objemem, a tak i
energetickym obsahem. Omezeni energetickéhmp vede k redukci hmotnosti, pokud
pacient i nadale dodrZzuje dopoema pravidla, ke kterym pat

- Jist pomalu

- dukladne Zvykat

- nepit (¥ jidle ani bezprogedre po rtm

- davat \tSi pozor na ka&lovou a listovou zeleninu, fazole, peckovité ovace

dalsi.

Diety pii malabsorpénich typech operaci
Zde je teba monitorovat nuithi stav nemocného a dodateé hradit deficity
nutrienti. Mezi negasgji chybgjici pri rychlém hubnuti a malabsorpci fat

z mikronutrienti vit. B;,, kyseliny listové, htEiku, vapniku, Zeleza a zinku. Déale se

sleduje pijem bilkovin plazmatickymi ukazateli, zda je ddetay. Pro kontrolu
nutricnich parametr se sleduiji laboratorni vysledid/.

3 Redukéni rezimy v [&bé obezity na 3. interni klinice VFN
VLCD diety

VLCD (Very Low Calorie Diet) — obecny princip

Tyto diety maji energeticky obsah 1600 - 3500 le#lyt400 — 800 kcal. Jsou
indikovany i lécbé obezity vySSiho stugn (BMI>35), pokud selhala v reddkim
systému klasickd nizkoenergeticka dieta a pokudi jpacienta indikovan rychlejsi

“MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 163 s, ISBN 978-80-204-
2146-3.
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hmotnostni pokles - kardiochirurgické, ortopedickgkony nebo nutnost redukce
hmotnosti ped bariatrickym zakrokem zZidodi zmenSeni jaterni steatdézy a sniZzeni
nitrobriSniho tuku. Tim se usnadni technické provedentramgea vznika fedpoklad
snazsSiho hojeni.

Rychlejsi hmotnostni poklesasto motivuje pacienty k daldicls. Ucelem je

zabranit degradaci aktivnilésné hmoty a s@asré navodit hmotnostni Ubytek.

Chemicky definované&ipravky

Chemicky definované ifpravky umo#uji, aby byly zaji&ny naroky na denni
pozadavky nutriefit Pri této energetické hodnbtto jiz potravinami neni mozné.
Zakladem &chto pipravki je odtinéné mléko nebo vajma bilkovina doplena
pottebnym mnoZzstvim vitamin viakniny a mineralnich latek. &8inou jsou vyrobeny
v praskove form, ze které po doptmi vody nebo nizkottného mléka vzniknou napoje,
polévky nebo krémy. pravky nahrazuji bdi 1 az 2 hlavni jidla nebo celodenni jidlo.
V pripact uhrady celodenni stravytrbe dochazet k&tSim ztratam tekutin, hypokalémii a
k poklesu tlaku. U ¢kterych kardiak byly prokadzany poruchy srdeiho rytmu.Proto je
vhodné byt pod kontrolou Iékare pFi aplikaci této diety. Nutnosti je hlidat pitny rezim,

ktery by n¥l mezi 2 aZ 3 litry za den a nepodavat déle riehdsice.*>*°

Indikace VLCD diety
1. potreba zlepSeni zdravotniho stavu, kdy je dieta&stil komplexniho Eebného
opateni (I&ba srdéniho a respiréniho selhani u obéznich osob, rychigpmva
nemocného k opetaim vykonim nebo i Uprava kompenzace diabetu)
2. spolupracuijici dieth edukovany pacient, ktery se adaptoval na nizSigetieky
piijem a vyerpal své dietni moznosti. U takového pacientaypoka moznost, ze

dosazeny hmotnostni Ubytek dlouhoéoidlrzi

> MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 162 s, ISBN 978-80-204-
2146-3

“® HAINER, Vojtsch. Zaklady klinické obezitologi®raha: Grada Publishing a.s., 2004. s. 195 —|SBN
80-247-0233-9.
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Redukce hmotnosti

K nejvétSimu hmotnostnimu Ubytku dochazi obvykle v prvnfynu |&by.
Hmotnost niize klesnout az o 2 — 8 kg, to je dano zejménaartriatekutin v dsledku
rychlého poklesu koncentrace natrium rét@nptsobiciho inzulinu. Také jakaisledek
tlumeni osy renin-angiotenzin-aldosteron. Dal&tatje diky glykogenu, ktery vaze vodu.
Pacienti s velkymi otoky mohou mit pokles vahy cevinez 10 kg v prvnim tydnu.
V dalSich tydnech je obvykly abytek vahy kolem 2 kg

Zmeny vnitniho prostedi pi VLCD diet

Nizkoenergetické diety obsahuji snizeny podil takeacharitl. Naopak zvyseny
maji podil bilkovin na celkovém energetickéitijrpu. Normalni glykemie je v prvnich
dvou dnech udrzovana mobilizaci glykogenovanyctolza¥ dalSich dnech se glukéza
tvoii predevsim z bilkovin svalu glukoneogenezi. DusikoNanbe je negativni pouze
v prvnim tydnu. V dalSich tydnech se stava pozitikdy hlavnimi energetickymi zdroji
jsou mastné kyseliny a ketolatky.

Pfi snizeném fisunu sacharid stoupa sekrece glukagonu, ktery ma natriuretické
vlastnosti. Katabolismus tikvede ke zvySené tvaftketolatek. Ty se vyktuji mogi.
K neutralizaci ketolatek, které maji charakter atipdochazi zvySenou exkreci katidnt

sodiku a drasliku.

Zdravotni vyznam nizkoenergetickych diet

Dochazi k vyznamné redukci rizikovych fakipupravenim metabolismu sachdrid
— klesa glykemie, inzulinemie a koncentrace C pleptU diabetik se upravuje glykemie
a téz hladina glykosylovaného hemoglobinu. Déalehdat v lipidovém spektru k poklesu
celkového cholesterolu, LDL cholesterolu a triatytgroli. Vzestup HDL cholesterolu

nastava po Zazeni adekvatni fyzické zde.
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Redukéni rezimy — 3. interni klinika VFN

Délka pobyt je indikovana individuakhod 1 do 4 tyda. Kalorickd hodnota jidla za
den je od 600 kcal do 1200 kcal (viz tabutka3). VeSkery kaloricky fljem je kryt
béZnymi potravinami. NepouZivaji se Zzadné chemickiyndgané diety. Bhem pobytu
nejsou podavany zadné diky vzhledem k minimalnimu riziku karence vitaminebo

mineralnich latek &hem takto kratké doby.

Edukace pacienta

Pro usgsnost Iéby je dilezitd edukace pacienta, vgseni nutréniho planu dle
absolvovaného zakroku nebo potiZi a tvorby denjidenicku. Je nutné znéat paciént
jidelnicek a podrobné znalosti stravovacich zvyklosti, dbgoriena dieta mohla byt
realré dlouhodolk dodrzovana. Pacient je edukovan v pravidelnyobruaiech nutgnim
terapeutem, vifpact planované operace upozémna odliSnosti stravovani v prvnich
dnech a tydnech po operaci. Je mu podéolyswtleno, jak velké mnozstvi jidla ime
snist, poitani kalorické hodnoty potravy, dodrZovani pitnéébmu.

Pacient je poten o dilezitosti pestrosti stravy a nezbytnosti spravnébmozeni
stravy Ehem dne. PrdeSeni pipadnych potizi a kontrolu jideltkiu jsou domlouvany
pravidelné kontroly. VZdy je dan kontakt ¥pads dotazi nebo potizi*’

Dukladna pravidelnd edukace pacierithem reduknich pobyt na 3. interni
klinice VFN je stZejni pro ubytek hmotnosti. Nutrii terapeut je fitomen na odéleni,
muze se paciefitn dostaténé¢ vénovat areSit s nimi konkrétni potize nebo dotazy. Po
ukonteni hospitalizace jsou tak pacienti vybavenii@lonymi informacemi, které jim
ulehii nasledujici obdobi po opérdm zakroku a redukci hmotnosti.

V tabulce¢. 3 a¢. 4 je vidit tvorba jidelnéku na 3. interni klinice VFN a konkrétni
tydenni jidelntek VLCD diety hrazené pouze potravinamierveré oznaené. Pehledné

rozckleni umo#uje pidavat nebo ubirat potraviny, dle indikované kalké hodnoty.

“"MULLEROVA, D. a kol.,Obezita — prevence acdéa, Mlada Fronta a.s. 2009, 166 s, ISBN 978-80-204-
2146-3
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Tabulka¢. 3 Tvorba jidelniku (Dieta¢. 8 — redukni pobyty 3. interna VFN)

600KCAL 800KCAL 1000KCAL 1200KCAL
Snidars Horky ¢aj, 30 g| Hotky c¢aj, 40g| Hoika bila kava,| Hoika bila kéava
chléb, bilkovinny| chleba, 50 g chleba]50 g chleba
piidavek dle| bilkovinny bilkovinny bilkovinny
jidelnicku pridavek dle| pridavek dle| pridavek dig
jidelnicku jidelnicku jidelnicku
Presnidavka ¢aj Ovoce Ovoce Ovoce
Ohked Bez polévky, Bez polévky,| Bez polévky Bez polévky
porce masa), porce masa, 80gPorce masa Porce masa
zelenina nebo brambor  nebq 100g brambof 110g  brambo
ovoce 100g bram.kasg, nebo nebo
60g ryze,| 130g bram.kase | 130g bram.kaSe
téstoviny, 80g ryze,| 90g ryze,
709 [usEnin, | téstoviny téstoviny,  90g
zelenina, dig 90g lusénin [usStnin
kompot, ovoce | Zelenina, ovoce} Zelenina, ovoce
dia kompot dia kompot
Sv&ina Caj Mléko nebo| MIéko nebo| Mléko nebo
ovoce ovoce ovoce
Vecere Porce masa nehd®orce masa neboPorce nebo dl¢ Porce masa neQ
dle jidelngku, | dle jidelngku | jidelnicku  100g| dle jidelngku
ovoce nebq 80g brambon brambor nebg 110g  brambo
zelenina nebo jako okd | jako okkd 40g| nebo jako okd
30g chléb chléb 50g chléb,
Zelenina, ovoce} Zelenina, ovoce} zelenina, ovoce
dia kompot dia kompot dia kompot
. vecere Neni Neni $ aplikaci | Neni @i aplikaci | Ovoce nebo 30g

inzulinu ovoce

inzulinu ovoce

peciva
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Tabulka¢. 4 Jidelndek — giklad

DIETA SNIDANE OBED SVACINA VECERE

8 - redukni 250ml bila| Kuteci po| 200 ml mléko, Syrova sedling
kava, 1 ks syr ¢insku, ryze ovoce brambory,
trojhranek, mrkvovy salat
chléb, ovoce
250ml bila| Country  kari| 200 ml mléka, Polévka
kava, 1ks| zelenina ovoce zeleninova
jogurt,  chléb,| s¢ockou, S masem
ovoce brambory
250ml bila| Kruti maso| 200 ml mléka, Cottage  light
kava, Sunkovy v mrkvi, ovoce s pazitkou,
salam, chléb| brambory okurka salatova
ovoce chléb
250ml bila| Rizoto s masem200 ml mléka, Masova
kdava, 1 kg azeleninou ovoce kroketa,
Zerve, chléb brambory, jarn
ovoce zelenina
250ml bila| Leco svejci a 200 ml mléka, Surmi tyinky
kava, chléb| brambory ovoce v zelném salati
ovoce, s koprem, chléeq
syr.trojhranek
250ml bila| Petené kieci| 200 ml mléka,| Sopsky salat -
kava, chléb| stehno,¢ervené| ovoce 50g
ovoce, 1 ks bily zeli, brambory balkanského
jogurt syra, chléb
250ml  kakao| Vepiovy Spiz,| 200 ml mléka,| Lu¢ina linie,
1ks bylin.zervé| baby karotka] ovoce chléb, ovoce

chléb, ovoce

brambory
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4 Vyzkumn@ ¢ast
Vliv redukénich rezini na 3. interni klinice VFEN na vysledky bariatricperace.

4.1 Uvod

V praktické ¢asti jsou zpracovana data, ktera bylatpy@na v rdmci vyzkumného
grantu: Nékladova efektivita diagnostiky a teraprelokrinologickych a metabolickych
onemocgni (€. NS10595 — 3/2009).iBlusnacast dat zarrenych na tinek reduknich
pobyti - tedy snizeni vahysné pied bariatrickym zakrokem z hlediska dlouhodobého
Ubytku vahy, byla zjiovana a zpracovavana odékva 2010,cast&éné retrospektive,

casté&n¢ prospektive az do unora 2011.
Hypotézy:

1) pacienti s redulnim pobytem maji vysSi vstupni hmotnost

2) pacienti, kt& absolvuji reduéni pobyt &srg pred bariatrickou operaci maji lepsi
vysledky v Ubytku hmotnosti a BMI v 1 roce neZ gati z ambulantniho rezimu, tedy
bez redukniho pobytu.

4.2 Metodika

Prakticky ginos reduknich pobyl je vyhodnocen srovnanim parantetivou
skupin paciernit s obezitou a metabolickym syndromem. Jedna skupia redukni
pobyt tsn pied bariatrickym zakrokem a druhd skupina absohsvabkrok
z ambulantniho rezimu, bez redukho pobytu. Ob skupiny absolvovaly stejné zakroky
— sleeve a bandaz zaludku.

Hodnotime nésledujici parametry — maximalni Zivohmhotnost (max.hmot.)
kazdého pacienta; u redirk skupiny vahu fed reduknim pobytem (kg 14DPO) a po
ném. Redukni pobyt byl indikovan &sre pred zakrokem. Proto vaha po redaknm
pobytu byla povazovana za op@rahmotnost (OPkg). Dale byla hodnocena vaha pe roc
od zakroku (O1Rkg). K dalsim hodnocenym paratmetpati EWL (Excess Weight Loss
— ukazuje procentualni ubytek nadliyté hmotnosti vzhledem k idealni vaze pacienta)

nebo EBMIL (Excess Body Mass Index Loss), vyjge procenta zredukované
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nadbyteéné glesné hmoty vzhledem k BMI 2%g/nf. O hodnoty se vyjadji
v procentech.

Vypa'et:
% EWL = (hmotnost ped operaci — s@asna hmotnost)/(hmotnosteol operaci —

idealni hmotnost ) x 100

% EBMIL = (BMI pred operaci — s@gasné BMI)/(BMI ed operaci — 25) x 100

Porovnani Ubytku nadbyteé hmotnosti (EWL vyjaigné v procentech) a ubytku
nadbyténé €lesné hmoty (EBMIL vyjatené v procentech) se porovnava z totieodlu,

Ze @imo odrazi, kolik procent nadbyt® hmotnosti neboclesné hmoty pacient po
provedeni vykonu nebo v jinédasovém Useku zredukoval. Hodnoceni pouze absotutnih
Ubytku hmotnosti (vyjageny v kilogramech) iive byt zkreslen p@teeni vysokou
hmotnosti, kterd je spojena s vy5Sim celkovym hogitim Ubytkem.

Popis srovnavanych parametr

Hodnota %EWL OP-1Y (excess weight loss) vyjage ukazuje procentualni
Ubytek nadbyténé hmotnosti vzhledem k idealni vaze pacienta ta gednoho roku od
operace. Hodnot®%EWL MAX — OP ( excess weight loss) srovnava procentudlni tbytek
od maximalni Zivotni hodnoty do opérého zakroku. Hodnot&%EWL MAX — 1Y
ukazuje procentuélni ubytek nadhyté hmotnosti vzhledem k idealni vaze pacienta
v obdobi mezi maximalni Zivotni vahou a do jednotiai od operace.

Hodnota%EBMIL OP — 1Y (Excess Body Mass Index Loss) ukazuje kolik
procent nadbytmé €lesné hmoty pacient redukovak&sovém Useku 1 rok po operaci.
Hodnota%EBMIL MAX — OP je totéZz v obdobi mezi maximalni a opgrahmotnosti.
Hodnota%EBMIL MAX — 1Y ukazuje kolik procent nadbyteé €lesné hmoty pacient
redukoval wWasovém useku mezi maximalni zivotni vysi BMI a pdnom roce od
operace.

Vyjadieni Ubytku vahy v [kg] a v [%] ukazuje hodnota o1 slovenDELTA.
HodnotaDELTA OP-1Y ukaze kolik kilogram pramérné skupina zredukovala v deld
roku od operace. HodnoaRELTA MAX — OP je zredukovana hmotnost ze Zivotniho
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maxima do operace a hodnddcLTA MAX — 1Y je ubytek hmotnosti ze Zivotniho

maxima az do doby 1 roku po operaci.

4.2.1 Popis skupiny s reduknimi pobyty
Ve skupirg bylo 11 paciernit (3 Zeny a 8 mu®) primérného ¥ku 49 let. Nejmladsi

pacientka ndla 34 let a nejstarSi 57 let.tPnérna hodnota maximatndosazené vahy byla
v této skupig 166,82 kg a pgimérna hodnota Zivotniho maxima BMI byla 56,461.

M owme

s

cm).
Tabulkac. 5
Skupina s redukénim pobytem — vybrané hodnoty popisujici soubor paenti
Primerna hodnota Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota
Vek (roky) 49, 545 + 7,299 57 36 53
Hmotnost v dob
pred reduknim 146,227 + 27,029 200 105 149
pobytem (kg)
Opera&ni
hmotnost — po | 137,864 + 24,924 184 98 138
red.pobytu (kg)
Maximalni
Zivotni hmotnost| 166,818 + 44,575 248 105 170
(kg)
Maximalni
Zivotni BMI 56,461 + 15,050 96,875 42,061 53,655
(kg/n)

4.2.2 Popis skupiny bez redukniho pobytu

Ve skupirg bylo 22 paciernt (19 Zen a 3 muzi) pmérného ¥ku 47 let. \Ek se
pohyboval od 31 let do 63 let.#nérna hmotnost maximatndosazené vahy byla v této
skupirg 129,2 kg a pimeérna hodnota Zivotniho maxima BMI byla 46 &yn?. Nejvyssi

Zivotni hmotnost v této skupirbyla 183 kg u Zeny ve¢ku 31 let. NejvysSi body mass
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index byl 57,7kg/n? u stejné pacientky. Naopak nejnizsi zivotni maximoylo u 54leté
Zeny 110 kg. DalSi parametry popisujici skupinw jgdabulces. 6.

Tabulkag. 6
Sk. bez redukéniho pobytu - vybrané hodnoty popisujici soubor paenti
Primerna hodnota Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota
Vek (roky) 49,682 + 9,633 63 31 51
Hmotnostv dob | 14 577 4 16032 162 93,4 117,750
operace (kg)
BMI v dobe 42378 + 5,319 51,674 34.726 40,809
operace (kg/f)
Maximalni
zivotni hmotnost| 129,200 + 17,240 183 104 139,5
(kg)
Maximalni
Zivotni BMI 46,373 £6,170 57,758 36,332 46,267
(kg/n?)

4.2.3 Porovnani skupiny s redulkénim pobytem a bez redukniho pobytu

Z tabulkyc¢. 7 vidime, Ze pmmérny oper&ni vék byl u obou skupinifblizné stejny,
liSi se maximalni &, ktery byl ve skupi& s reduknim pobytem nizsi. Hodnota
maximalni zivotni hmotnosti byla u pacientky ve gikg s reduknim pobytem (248 kg),
nejvyssi hodnota operovaného pacienta byla tékweirg s reduknim pobytem (184
kg).

Primérné operani hodnota BMI je vySSi ve skugiis reduknimi pobyty 0 9 % a
maximalni Zivotni hodnota BMI 0 17,2 %. NejvySSeog@ni hodnota BMI 59,37 &g/nt
byla ve skupitt s reduknim pobytem, stefhjako maximalni Zivotni hodnota BMI 96,875
kg/n?.

Minimalni oper&ni hmotnost byla ve skupirbez redu&niho pobytu (93,40 kg),
nejmensi opetai hodnota BMI také (34,7&2y/nt), ve skupig bez redukniho pobytu se

naléza i nejnizsi zivotni maximum hmotnosti a BMI.
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Tabulkac. 7

OBE SKUPINY - POROVNANI

PrIMErna Maximalni Minimalni Stredni
N hodnota hodnota hodnota
hodnota
« 49,545 + 57 34 53
Vek (roky) 7 299
Max. zivotni 166,818 +
hmotnost (kg) 44,575 248 105 170
. Oper&ni 137,864 +
Redulé_nl pobyt hmotnost (kg) 24.924 184 98 138
(n=11)
Max. zivotni 56,461 +
Ope@’;']zBM' 46,589 + 59,375 39,257 45764
(kg/n) 6,061
Vek (roky) 49,682 + 63 31 51
9,663
Max. zivotni | 122:200% 183 104 126,800
17,240
hmotnost (kg)
Bez redukniho hm%‘ir‘fgt”zk ) 112%;;1 162 93,400 117,500
pobytu (n=22) 9 '
Max. zivotni 46,373 +
BMI (kg/m?) 6.170 57,758 36,332 46,267
Ope@’;']zBM' 42,378 + 51,674 34,726 40,809
(kg/n) 5,319
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4.2.4 Popis redukénich pobyti (rezimi)

Redukni pobyty na 3. interni klinice VFN probihaji podzbrem lék&ée na
[azkovém oddleni. Délka pobyt je indikovana individuéal& od 1 do 4 tyda. Kaloricka
hodnota jidla za den je od 600 kcal do 1200 kcgé aozliSeno, zda se jednd o
diabetickou nebo fisnou reduéni dietu. Veskery kaloricky ifjem je kryt @Eznymi
potravinami. Nepouzivaji se zadné chemicky definévdiety. BRhem pobytu nejsou
podavany zadné dajdy vzhledem k minimélnimu riziku karence vitaimebo

mineralnich latek &hem takto kratké doby.
4.3 Vysledky

4.3.1 Skupina s redukénim pobytem
Vysledky redutniho pobytu
Skupina 11 paciefitabsolvovala 14denni redirk pobyt tsné pied bariatrickym

zékrokem. Bhem tohoto pobytu redukovali pacienti svou hmotmpsmérné o 5,67 %
z pramérné hodnoty 146,23 kg na 137,86 kg (viz tabutkaB a graf¢. 1). Nejvyssi
hmotnostni Ubytek reddkiho pobytu byl 16 kg a nejmensi 2,5 kg.

Tabulkes. 8

Skupina s redulkénim pobytem (vysledek redukniho pobytu) - HMOTNOST
(KG), BMI (kg/m?2)
Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota

Pramé&rna hodnota

Hmotnost ped
redukénim 146,227 + 27,029 200 105 149
pobytem (kg)

Hmotnost v dob

137,864 + 24.924 184 08 138
operace (kg)
BMI ptred
redukénim 49,360 + 5,77 60,35 42.06 48,65
pobytem (kg/r)
BMI v dobe 46,589 + 6,061 59,375 39,257 45,764

operace (kg/f)
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Grafé.1 SKUPINA S RED.POBYTEM - HMOTNOST
PRED REDUKCNIM POBYTEM A PO REDUKCNIM

POBYTU (kg)
148

146 1
144 1
142 1
kg 140 -
1381
136 1
134 1
132

pied RP OP - véha

Pred reduknim pobytem mila skupina pimérnou hodnotu BMI 49,36&g/nf. Po
redukénim pobytu se snizila hodnota BMI 0 5,01 % na hoad®,586kg/nt jak je vidst
z grafu¢. 2. Operani hodnota BMI byla nejvy3si u Zeny v hodh&0,375kg/nt, ktera

e

vazila 152 kg a nejniz3i 39,25@/nt téZ u Zeny s operai hmotnosti 98 kg.

Graf¢.2 SKUPINA S RED.POBYTEM - BMI RED
REDUKCNIM POBYTEM A PO REDUKCNIM
POBYTU (kg/m2)
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Vysledky bariatrického zakroku
Po reduknim pobytu pacienti absolvovali bariatricky zakro8rovnavame
hodnoty v dob operace a po odstupu jednoho roku.
Skupina piimérné redukovala svou hmotnost ze 137,864 kg na 114i@4%ak je
uvedeno v tabulcéislo 9. Nejvyssi réni Ubytek 46 kg ve skupins reduknim pobytem
pied bariatrickym zakrokem ¢h43lety muz, nejmensi ztrata byla pak 2,5 kg u enue
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véku 53 let. V ptiméru skupina zredukovala vahu o 23,02 kgirirna hodnota BMI se
snizila z paimerné operani hodnoty 49,9&g/nt na 38,85&g/nt viz tabulkag. 9.

Tabulka®. 9

Skupina s redukénim pobytem (vysledek bariatrického pobytu)
HMOTNOST (KG), BMI (kg/m2)

Prim&rna hodnota Maximalni | Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota
Operdni 137.864 + 24,924 184,000 98,000 138.000
hmotnost (kg)
Hmotnost 110K 1 ) g4e 124757 168.900 75,000 115,500

po operaci (kg)

Opera&ni BMI
(kg/n)

BMI 1 rok po
operaci (kg/m)

49,960+ 6,061 59,375 39,257 45,764

38,858 + 6,976 49,350 29,620 36,709

Pramérna idealni vaha této skupiny byl byt 67,04 kg. Graf. 3 zobrazuje vyvoj
pramérné hmotnosti této skupiny. Je & nziejmé piblizeni kidealni vaze jak po
redulénim pobytu, tak zejména po bariatrické operaci.tdenvoj v procentech hodnoti

ukazatel redukce nadbyte hmotnosti excess weight loss (EWL).

Graf&.3 SROVNANI HMOTNOSTI U SKUPINY ¢
REDUKCNIM POBYTEM (kg)
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Tabulkac. 10

Skupina s redukénim pobytem - porovnani pramérnych hodnot EWL —
EBMIL — DELTA kg p red vykonem, rok po vykonu, rozdil mezi
maximem a rok po operaci

EWL (%) E%,%')'L delta (kg)| delta (%)
Rozdil
MAX - OP maxima a| 25,059 +| 27,094+ | 28,955+ | 15,329+
pred 11,988 12,206 26,435 9,767
operaci
Rozdil
pied
OP—1Y | operacia 1 33,509+| 37,835+ | 23,018 +| 16,750
19,828 22,937 12,895 9,140
rok po
operaci
Rozdil
maxima a| 49,363 +| 53,746 £
MAX — 1Y 1 rok po 19.979 21.603 51,972 +| 29,167 *
operaci

Graf ¢. 4 ukazuje procentudlni hodnoty EWL, EBMIL a DELT&dle sebe, jak
postupr pacienti redukovali svou nadbyt®u €lesnou hmotnost z maximalni hodnoty
az do jednoho roku po operaci. Pro hodnoty v giayly pouZzity zjiS€né hodnoty
z tabulky¢. 10 odétené od 100 %.

Graf&. 4 SKUPINA S REDUKCNIM POBYTEM -
SROVNANI HODNOT EWL, EBMIL a DELTA
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4.3.2 Skupina bez redukniho pobytu

Vysledky bariatrického zakroku

Nejvyssi operéni hmotnost byla 162 kg u 3lleté pacientky, nejn#3,4 kg u
5lleté Zeny. Rimérna operéni hmotnost byla 118,28 kg (hodnota medianu byla
117,750). Rimérna idealni vaha této skupiny byéla byt 62,93 kg. Rozdil maximalni a
oper&ni vahy (MAX — OP) byl v piméru 10,92 kg, nejvySSi hodnota byla 25,3 kg a
nejmensi 0 kg.

Béhem doby 1 roku po zakroku redukovali pacienti skigjotnost piimérné o 17,9
% z pfiimérné 118,28 kg na 97,109 kg, jak je widz grafuc. 5.

Graf¢. 5 SKUPINA BEZ RED.POBYTU -
HMOTNOST OP. A PO 1 ROCE OD OPERACE (kg)
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Nejvyssi operéni hodnota BMI byla 51,6Kg/nt u Zeny ve ¥ku 43 let, ktera vazila
129 kg a nejnizsi 34,7@y/nt téZ u Zeny s ope¥ai hmotnosti 93,4 kg. Bmérna operani
hodnota BMI 42,3%g/n? se sniZila po jednom roce od operace na 34g6f.

Graf¢. 6 SKUPINA BEZ RED.POBYTU - OPER&NI
BMI A 1 ROK PO OPERACI (kg/im2)
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Tabulkas. 11

Skupina bez redukéniho pobytu (vysledek bariatrického zakroku) - HMOTNOST
(KG), BMI (kg/m2)
Primeérna hodnota Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota
N Operan! 118,277 +16,032| 162,000 93,400 117,75(
motnost (kg)
Hmotnost po 1
roce od operaced 97,109 + 16,679 134,000 71,100 93,800
(kg)
BMI v dobe 42,378 + 5,319 51,674 34,726 40,809
operace (kg/f)
BMI po 1 roce
od operace 34,961 + 6,588 59,375 39,257 45,764
(kg/nt)

Graf&. 7 SROVNANI HMOTNOSTI U SKUPINY BE:
REDUKCNIHO POBYTU (kg)
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Hodnota EWL MAX — OP byla @mérné 15,989 % a EWL OP — 1Y (%) byla po
jednom roce od operace 39,363 % (viz tabdld2). EWL MAX — 1Y byla tém 50 %,
piesrt 49,77 %. Rimérna hodnota EBMIL MAX - OP byla 17,896 %, ktera
zpramérovala hodnoty od nulového Ubytku do 38,82 %ainRirné giblizeni k BMI 25
kg/n? po jednom roce vyjadje hodnota EBMIL OP — 1Y (45,843 %). Zredukované
procento nadbytmé €lesné hmoty mezi maximalnim BMI a po jednom roceopdrace

(EBMIL MAX — 1Y) je 56,42 %. NejvysSi absolutnidioi hmotnostni Ubytek byl 44,5 kg
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a nejmensi 3,5 kg, pmérné potom 21,168 kg (DELTA OP - Y1), procentualni teky
byl 17,685 (% DELTA OP - Y1) viz. tabulkal2.

Tabulkac. 12
Skupina bez redukéniho pobytu - porovnani pnamérnych hodnot EWL —
EBMIL — DELTA p #ed vykonem, rok po vykonu, rozdil mezi maximem a
rok po operaci
EBMIL
0, 0,
EWL (%) (%) delta (kg)| delta (%)
Rozdil
MAX - Op | max. vahy| 15,989 +| 17,896+ | 10,923 +| 8,301+
aoperani | 11,956 13,310 8,841 6,432
vahy
Rozdil
oP _ 1y O\E’éer:m;' 39,363+| 45843+ | 21,168+| 17,685+
vanhy 23,830 28,269 12,416 10,099
vahy 1 rok
po operaci
Rozdil
max. vahy
. 49,771 +| 56,420+ | 32,090 £| 24,690 +
MAX=1Y | avahyl| 19280 | 2260 | 13381 | 9,040
rok po
operaci

Hodnoty EWL, EBMIL a DELTA jsou vedle sebe v grafu8, kde byly pouzity
hodnoty z tabulky. 12 odeétené od 100 %. Je takghledr vyjadieno, jak postuph
klesa nadrirna €lesna hmotnost a hmotahem prvniho roku po bariatrickém vykonu
(EWL, EBMIL). Zato pamérny Ubytek kilogrami v procentech (DELTA (%) - Zluta
kiivka) neni tak strmy.
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Graf¢. 8 SKUPINA BEZ RP - SROVNANI HODNO
EWL, EBMIL a DELTA
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4.3.3 Srovnani vysledii hmotnostniho ubytku obou skupin

V tabulce¢. 13 jsou uvedeny hodnoty BMI a hmotnosti obou skupsre pred
operaci a 1 rok po operaci. V dalSi tabuic&4 jsou srovnhavany hodnoty EWL, EBMIL a
DELTA obou skupin.

Tabulkac. 13
OBE SKUPINY - POROVNANI PRUMERNYCH HODNOT HMOTNOSTI A BMI P RED
VYKONEM A ROK PO VYKONU
Hmotnost (kg) BMI (kg/m)
Redukni pobyt Pred operaci 137,864 + 24,924 46,589 + 6,061
(n=11) 1 rok po operaci 114,845 + 24,757 38,858 + 6,974
Bez redukniho Pred operaci 118,277 + 16,032 42,378 + 5,319
pobytu (n = 22) 1 rok po operaci 97,109 + 16,679 34,961 + 6,584

Pro srovnani skupin byly pouzity hodnoty EWL a ERMOP — 1Y), tedy rozdil za
obdobi jednoho roku po zakroku (gkafl0, tabulka 14) a EWL a EBMIL (MAX — 1Y),
ukazujici redukci v obdobi mezi maximalni hodnoBMI a hmotnosti do jednoho roku
od operace (graf. 11, tabulka 14) a EWL a EBMIL (MAX — OP), kter&azuji redukci

nadbyténé hmoty a hmotnostited zakrokem (viz graé. 9 tabulka¢. 14). Déle jsme
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srovnavali hodnotu delta Y 1 —gmérnou hodnotu hmotnostniho Ubytku vyjédou
v kilogramech (grat. 8).

Jak uz bylaeceno vyse, porovnani Ubytku nadbyté hmotnosti (EWL vyjaiené v
procentech) a ubytku nadbyte €lesné hmoty (EBMIL vyjateny v procentech)
piehledi ukaze, kolik procent nadbyiee hmotnosti neboélesné hmoty pacienti

zredukovali i pes jejich tizné absolutni hmotnosti v kg.

Tabulka¢. 14
) POROVNANI PR[°IM ERNYCH HODNOT EWL — EBMIL — DELTAKG P RED
VYKONEM, ROK PO VYKONU, ROZDIL MEZI MAXIMEM AROK P O OPERACI —
OBE SKUPINY
0 0
EWL (%) EBMIL (%) delta (kg) delta (%)
25,059 + 27,094 + 28,955 * i
MAX - OP 11,988 12,206 26,435 15,329 £9,76
. 33,509 37,835+ 23,018 +
Redukni ! ! i 16,750 + 9,14(
pobyt (n=11) OP -1Y 19,828 22,937 12,895
49,363 + 53,746 + 52,972 + 29,167 +
MAX —1Y 19,979 21,603 33,220 12,840
15,989 + 17,896 + 10,923 +
MAX - OP 11.956 13.310 8841 8,301 + 6,432
Bez 39,363 + 45,843 + 21,168 + 17,685 +
redukniho OP -1Y 23,830 28,269 12,416 10,099
pobytu (n=22)
49,773 + 56,426 + 32,091 +
MAX — 1Y 19,736 23.133 13.380 24,690 + 9,041
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Zhodnoceni statistické signifikance porovnavanyolnot je v tabulce&.15. Mezi
signifikantni pati parametry, které hodnoti dobuied opera&nim zakrokem vzhledem

k praimérnym Zivotnim maximalnim hodnotanfdelta MAX - OP kg, delta MAX - 1Y kg,

delta MAX - OP %, EWL MAX — OP; EBMIL MAX — OP)

Tabulk&. 15
Zhodnoceni statistické hladiny signifikance roidibdnot DELTA u pacieft
s reduknim pobytem a bez redékiho pobytu
Pacienti Pacienti bez
s reduknim redukéniho pobvtu Statisticka hladina
pobytem (22 osori)) y signifikance
(11 osob)
DelaMAX- | 2895526435 |  10,923+8,:841 0,01
De”&g)': 1Y) 23018+12,805 | 16,750 £ 9,140 n.s.
D‘i'\t(a(:\("é;(' 52,972+33,220 | 29,167 + 12,840 0,01
PetaNAX- | 15329:9,767 8,301 + 6,432 0,041
De'ta(ysp‘” 16,750 + 9,140 17,685 + 10,099 n.s.
PElANAX | 2016712840 | 24,600 9,041 n.s.
EW'-O'VF')AX " | 25059+11,088 | 15,989 + 11,956 0,036
= (%F)’ T | 33509+19,828 | 39,363+ 23,830 n.s.
SWENAX | 49363+10079 | 49,773+19,738 n.s.
EB'V'_”E)';"AX 27,094 £12,206 | 17,896 + 13,310 0,049
EBR"\'('(-W?)P T | 37,835+22,937 | 45,843 + 28,269 n.s.
SBMILUAY | 5374621603 | 56,426 + 23,133 n.s.
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Graf¢. 8 ukazuje ubytek hmotnosti (delta) u obou sk@rzivotniho maxima az do
doby 1 rok po operaci. Skupina s redoin pobytem redukovala vicerqul operaci
(MAX-OP) a nela vyssi celkovy ubytek hmotnosti (MAX — 1Y) v koamech.

Graf¢. 8 SROVNANI ROZDILU UBYTKU Z MAX.
HMOTNOSTI DO DOBY 1 ROK PO OPERACI (kg)
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V grafu ¢. 9 jsou vedle sebe hodnoty EWL, EBMIL a DELTA (%}eré jsou
vztaZzené k maximalni Zivotni hmotnosti a ukazujiuleci hmotnosti fed operaci.

Graf¢. 9 OBE SKUPINY - POROVNANI EWL, EBMIL A
DELTA MEZI MAX. A OP. HMOTNOSTI (%)
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Hodnoty EWL, EBMIL a DELTA (%) OP — 1Y z tabulky. 14 jsou vedle sebe
v grafu¢. 10. Je tak viét Ubytek nadrdirné hmotnosti a hmoty obou zkoumanych skupiny
jeden rok po zakroku.

Graf¢.10 OBE SKUPINY - POROVNANI{ EWL, EBMIL A
DELTA - ROZDIL OP. HMOTNOSTI A 1 ROK PO OP.(%)
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Porovnani hodnot EWL, EBMIL a DELTA (%) MAX — 1Ygbulkaé. 14) ukazuje
celkovy ubytek za obdobi mezi nejvysSapernou Zivotni hmotnosti obou skupin az do

doby jeden rok po zakroku.

Graf¢.11 OBE SKUPINY - POROVNANI EWL, EBMIL A
DELTA - MEZI MAX.HMOTNOSTI A 1 ROK PO OP.(%)
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4.4 Diskuze

V této praci jsme porovnavali dvskupiny obéznich pacientktefi podstoupili
v ramci &by jejich onemocEni bariatricky zdkrok. Jedna ze skupin absolvoveda:
pied operaci reduki pobyt na 3. interni klinice VFN.iodem pro redudni pobyt byla
piedevsSim jaterni steatéza a nutny pokles ke snibper&niho rizika. Zanmrem
vyzkumnécasti prace bylo zjistit, zda redukce vakgre pred bariatrickym zakrokem
vede k vy$Simu dlouhodobému Ubytku vahy a BMI.

Srovnavali jsme @imérné hodnoty maximalni Zivotni vahy, op&mavahu a vahu
jeden rok po zakroku, stgntak ptimérné hodnoty BMI v obou skupinach. DalSimi
hodnocenymi parametry byl jomérny hmotnostni Ubytek v kg a % jejich vahy (delta),
praimérnd redukce nadénné hmotnosti (EWL%) a pmérna redukce nadémné hmoty
(EBMIL%) v jednotlivych¢asovych obdobich.

Statistickym zhodnocenim dat jsme zjistili, Ze dkaps reduknim pobytem rdla
pramérnou vysSi opekani hmotnost a opetai BMI nez skupina bez redékiho pobytu. |
proto tito pacienti absolvujiipd operaci redwki pobyt. RoviZz primérnou hodnotu
maximalni Zivotni vahy ®a skupina s redukim pobytem vySSi (o 22,61 %) nez
skupina bez redukiho pobytu. Pacient se ZivétmejvysSi vahou 248 kg patdo
skupiny s redudnim pobytem. Na opetai hmotnost (prmérné 137,9 kg) se dostala
skupina s reduinim pobytem aZz pr&v po absolvovani redgkiho pobytu ped
oper&nim zékrokem z vychozi fmérné hodnoty vahy 146,22 kg éeno tsné pred
redulkénim pobytem), jak ukazuje graf 1 v kapitole 3.3.1. | tak byla opé€rd vaha této
skupiny vySSi o 14,21 % proti skupifez redukniho pobytu, ktera tha primérnou
oper&ni vadhu 118,27 kg. Stejné situace bylafi porovnani hodnot BMI, mmeérnou
oper&ni hodnotu BMI ndla opst vySSi skupina, kterd absolvovala re¢hikpobyt fed
zakrokem a to 0 9,04 % (viz tabulkal3)

Potvrdila se tak hypotéza, Ze skupina, kter4 absala redukni pobyt ed
bariatrickym z&krokem ma vyssi vstupni hodnoty hrosti a BMI. Tito pacienti jsou
indikovani k reduknimu pobytu &srg pired operaci, protoZze maiji vicgigruzenych
komplikaci spojenych s obezitou. Jak by&seno, ged operanim zakrokem je vhodné
snizit vahu minimaleo 5 — 10 % z @vodu sniZzeni mnoZstvi nitréiBniho tuku a jaterni

steatdzy, vznikne tak vice mista pro chirurgickyata Stejd tak se zkracuje doba
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rekonvalescence. DalSim vyhodou redukce vakd pperaci je snizeni opéného rizika.
Skupire se diky reduénimu pobytu poddo tésrg pred bariatrickym zakrokem
zredukovat hmotnost o vice nez 5 %. Tim se splodapavek fedoperani redukce
hmotnosti ped zakrokem pro usnagim provedeni zakroku.

Pozitivni vysledky bariatrického zakroku potvrzpekles hmotnosti a BMI u obou
skupin namdfeny rok po zakroku. To, jak sdilplizila hmotnost z maximalni Zivotni
hmotnosti k vypoitané idealni vaze u skupiny s redokn pobytem, ukazuje graf 3
v kapitole 3.3.1. Pacienti zredukovatifem roku po bariatrickém vykonutpnérné pres
23 kg, ale od gimérné hodnoty maximalni Zivotni hmotnosti se jim piddaramérny
Ubytek téngi 52 kg jak je vidt z grafuc. 8 kapitoly 4.3.3.

Skupina bez redukiho pobytu po bariatrickém zakroku &Sp: hmotnost
redukovala, pimérné vSak pacienti této skupiny snizili svou vahihém roku od operace
0 21 kg. a pimérny Ubytek vahy od Zivotniho maxima byl 32 kg, @b 20 kg mé&anez
redukovala skupina s pobytem. Zde jestide Ubytek hmotnosti (kg) byl vyrazmyssi u
skupiny s reduknim pobytem.Casteéné vSak to niZe byt zgsobeno i tim, Ze maji
pocateini hmotnost resp. BMI vySSi. e se vSak na tom podilet i to, Zghém pobytu
doslo k lepSi edukaci a tim i lepSi compliance ggeo@&nim rezimem.

Lépe tento ubytek vyjadji hodnoty EWL a EBMIL, které umaaji srovnani prag
skupin s rozdilnymi vychozimi hmotnostmi. EWL ukgzuprocentualni Ubytek
nadbyténé hmotnosti vzhledem k idealni vaze pacienta a EBWjadiuje procenta
zredukované nadbyteé €lesné hmoty vzhledem k BMI 2&g/nf. Tento parametr
zohlediuje pfimérnou vySku pacienta.

Skupina s redunim pobytem redukovalachem 1 roku od z&kroku 33,5% své
nadneérné hmotnosti (hodnota EWL 33,5 %) a 37,83% svémtate hmoty (EBMIL
37,83 %)

. Skupina bez redgkiho pobytu mila hodnotu EWL jeden rok po operaci 39,36 %
a EBMIL 45,84 % (viz grat. 8 a tabulk&. 12 v kapitole 4.3.2). Zthto hodnot je vi&k
vySSi Ubytek nadbyt@é vahy u skupiny bez redirkho pobytu, avSak rozdil mezntito
hodnotami neni signifikantni. Roi Ubytek hmotnosti skupiny s redultm pobytem je
tedy relativek menSi nez u skupiny bez redunkho pobytu, ale izjm¢ praw diky

reduknimu pobytu se podido skupiré s reduknim pobytem i pes vySSi vstupni
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parametry dosahnout podobnych vyskedke¢niho Ubytku hmotnosti jako skupina bez
redukéniho pobytu s niz8imi vstupnimi parametry (hmotnB#dl).

Vzhledem ktomu, Ze redukovat hmotnost pbezit vySSich stupa je velmi
obtizné, dalo by séci, Ze skupina s reddkim pobytem, tedy s vySSi vstupni vahou a
BMI redukovala hmotnostdnhem r@niho sledovani velmi efektién Aby se potvrdila
hypotéza, Ze pacienti s redmkm pobytem dosahuji skét& lepSich vysledk v Ubytku
hmotnosti po bariatrickém zékroku, budeipbt sledovat vyvoj Ubytku hmotnosti u obou

skupin v delSin¢asovém horizontu.

5 Zavér

Redukni pobyty ged operaci majifejmy vyznam pedevsSim u paciet kterym se
neda&i dostatén¢ redukovat hmotnost. iBstoze v ramci sledovani byl potvrzen vyssi
hmotnostni Ubytek v kilogramech, v hodnoceni vtiatdch cislech to neplati.
V dlouhodobém horizontu 3-5 let budéelhia dokonit hodnoceni efektu redukce

hmotnosti ped bariatrickou operaci &dhto pacient.
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