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Abstrakt:

Uvod: V literatufe se popisuje remise, resp. vymizeni, diabetu mellitu po
bariatrickych vykonech u70 - 90 % pfipadi. Cilem price je popsat zmény
Vv metabolickych parametrech, piedev§im kompenzaci cukrovky, u pacientd po
bariatrickych vykonech. Sledovan je tedy nejen vyvoj hmotnosti a kompenzace diabetu
podle glykovaného hemoglobinu, ale i deficit nékterych mikronutrienta.

Cil: Cilem této bakalatrské prace je popsani zmén parametri diabetu mellitu 2. typu
u pacientii s druhym a tfetim stupném obezity po absolvovani bariatrického zakroku.
Sledovan je také i vyvoj hmotnosti a deficit nékterych vitamint a mineral.

Metody: Béhem prubézné praxe na Ill. interni klinice VFN a 1. LF UK v Praze
jsme zpracovavali metabolické parametry pacienti po bariatrickych zékrocich. K ziskani
dat pro bakaléfskou praci je vyuzito kvantitativniho vyzkumu formou pozorovani vyvoje
hmotnosti, glykemie, glykovaného hemoglobinu a vitamint. Toto pozorovani se stalo
zakladnim informaénim zdrojem pro dalsi statistické zpracovani.

Vysledky: Ve vsech skupiniach (bandaz zaludku, gastricka plikace, sleeve
gastrektomie a zalude¢ni bypass) doslo k vyznamnému poklesu hmotnosti. V pfitomnosti
diabetu 2. typu pak také nastalo vyznamné zlepSeni jeho kompenzace. Z dostupnych dat se
jevi jako nejefektivnéj$i nejen na pokles hmotnosti, ale pfedevS§im na kompenzaci
cukrovky, zalude¢ni bypass. Tento zakrok je ale sou¢asné doprovazen nejvyssim deficitem
vitamint, a to predevs§im vitaminu D a vitaminu B1,.

Zavér: Z provadéného vyzkumu je patrné, Ze bariatricka chirurgie ma zasadni vliv
na redukci hmotnosti a na remisi diabetu mellitu. Dale vysledky poukazuji na ¢asty deficit
vitamind a to nejvice po Roux — Y gastrickém bypassu. Vzhledem k ¢astému vyskytu
deficitli z vyzkumu vyplyva, Ze substituce vitaminem D Vv ramci komplexni pooperacni
péce je velmi Zzadouci. Nerozpoznany deficit vitamind muze v budoucnosti vést
k zavaznému postizeni napiiklad kosti pod obrazem tézké sekundarni hyperparathyreozy.

Klic¢ova slova: obezita, bariatrické vykony, diabetes mellitus, deficity vitamind



Abstract:

Introduction: Remission or more precisely, disappearing of diabetes mellitus in 70-
90% of cases at patients after bariatric surgical procedures is described in literature. The
aim of this work is to describe changes in metabolic parameters especially compensation of
diabetes mellitus at patients after bariatric surgical procedures. Not only the development
of weight, compensation of diabetes mellitus according to glycated hemoglobin but also a
deficiency of some micronutrients will be observed.

Aim: The aim of this bachelor thesis is to describe changes of parameters of the
diabetes mellitus type 2 at patients with the second and third grade of obesity after having a
bariatrical surgical procedure. Moreover, a weight development and a deficiency of some
micronutrients and vitamins is also observed.

Methods: During the continuous practice in 3rd Medical Department of the General
University Hospital and 1st Faculty of Medicine Charles University in Prague we
processed metabolic parameters of the patients after bariatric surgical procedures. We used
a quantity research by observing the develpoment of weight, glycemia, glycated
hemoglobin and vitamins to get the data for the bachelor thesis. This observation became
the main information resource for the next statistical work.

Results: In all groups (gastric bandage, gastric plikacion, sleeve gastrectomy and
gastric bypass) there was a significant loss of weight. In case of the diabetes mellitus type
2 there was also a significant improvement of its compensation. The gastric bypass seems
to be the most effective not only for the weight loss but primarily for the compensation of
the diabetes mellitus. On the other hand it is accompanied with the most vitamin deficiency
especially the vitamins D and Bys.

Conclusion: It is evident from the research that bariatric surgical procedures can
significantly influence reduction of weight then the remission or more precisely, complete
vanishing of the diabetes mellitus. The results also point out often vitamin deficiency the
most after the Roux-Y gastric bypass. Owing to often occurance of the vitamin deficiency
the research shows that substitution of vitamin D during the complex postoperative care is
very desirable. Unrecognized deficiency of vitamins can lead to serious health problems in
the future, for example to a severe secondary hyperparathyroidism of bones.

Key words: obesity, bariatric surgical procedures, dieabetes mellitus, vitamin deficiencies
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1 Uvod

V ramci studijni praxe na 3. interni klinice VFN a 1. LF UK v Praze jsem se Casto
setkavala s pacienty trpicimi morbidni obezitou, resp. obezitou vysSich stupit. Tito
pacienti diky bariatrickému zakroku uspé$né zredukovali vahu a také zkompenzovali
diabetes mellitus a to tak, Ze u nékterych doslo k jeho vymizeni. Casto se viak u tdchto lidi
objevuji i méné pozitivni stranky metabolické chirurgie a to zdvazné deficity vitamind,
minerali a dalSich latek.

Ceska republika se fadi v Evropé mezi zemé s nejvyssim vyskytem obezity. Dle
sledovani trpi nadvahou, ¢i obezitou necelych 60 % obyvatel. Tato bakalafska prace se
vénuje 1é¢bé obezity a pfidruzenym onemocnénim pomoci metabolické chirurgie.

V poslednich letech bariatricka chirurgie zaziva dynamicky rozkvét. Ro¢né je
v Ceské republice provedeno vice nez 1500 operaci. Neni pochyb, Ze metabolicka
chirurgie se stala nejucinnéjsi 1éCbou obezity vyssiho stupné, avsak jako kazdy opera¢ni
zakrok sebou piinasi urcita rizika, ktera lze spravnou a cilenou edukaci velmi potlacit.

Teoreticka Cast prace je zaméfena na zakladni pojmy a informace tykajici se dané
problematiky. Prakticka cast se zabyvd vyhodnocenim vlivu jednotlivych bariatrickych
zakrokli na hmotnost pacienta, na jeho glykovany hemoglobin, hladiny vitamini a
mineralt. K ziskani téchto dat do praktické casti je vyuzito kvantitativniho vyzkumu
formou pozorovani. Toto pozorovani se stalo primdrnim informacnim zdrojem pro
nasledné statistické zpravovani ve formé grafil.



2 Obezita

Obezita patii mezi nejrizikovéjsi aspekty zdravotniho stavu celosvétové populace a
jeji prevalence stale stoupa. Je charakterizovana vzestupem tukové tkané nad obvyklou
hodnotu, ktera ohrozuje zdravi. Mimo normu povazujeme vice jak 25% tuku z celkové
hmotnosti té€la u muzi a vice jak 30% tuku u zen.

Obezita, resp. otylost je dnes povazovana za zavazny zdravotni, psychosocialni ale i
esteticky problém, kterému je nutno spravnou edukaci predchazet a pii jeho vyskytu ho
neprodlené zacit 1é¢it. (1)

2.1 Obezita v historii lidstva

Obezita neni problémem jen 21. stoleti - provazi lidstvo jiz od pradavna. Jeji
historie zasahuje do dob pred 25 000 lety, kdy byla stvofena soSka Véstonické Venuse,
ktera se vyznacovala velmi kyprymi tvary. Soska zobrazuje gynoidné abdominalni obezitu
S mohutnym poprsim, ktera ptfedstavuje symbol plodnosti a hojnosti. Naopak ve starém
Recku a Rimé se propaguje zdravy Zivotni styl a idolem krasy se stava atleticky typ
postavy. Jiz v této dobé Hippokrates poukazuje na zdravotni rizika nadmérné hmotnosti a
doporucuje pro otylé namahavou ¢innost. Také osobni 1ékai Karla IV. Mistr Havel ze
Strahova propaguje krali stfidmost v jidle a piti. (2)

V dob¢ baroka se opét navraci kulaty a zaobleny tvar. Dobfe Ziveny a otyly muz se
stava predstavitelem hojnosti a blahobytu.

Nové nazory na obezitu se objevuji v 18. a 19. stoleti. Thomas Short zdirazioval
vliv absence lidské schopnosti sebekontroly na vzniku nadvahy. Dale zavedl ,,lehce Setiici
dietu”, ve které kladl diraz na konzumaci ryb a zavedeni pohybu do Zivota obéznich.
Malcon Flemyng ve svych tivahach zminuje vliv dédi¢nosti v rodinach s vyskytem obezity.
T.L.Chambers v roce 1850 udava kritéria pro hodnoceni nadvahy, kdy nadmérné mnozstvi
tuku charakterizuje jako dusledek pozitivni energetické bilance. Po celém svété se zacinaji
vyskytovat rizné navody a rady na hubnuti. Nejcastéji jsou vyzdvihovany redukéni diety
zalozené na jednostrannosti a nevyrovnanosti zakladnich Zivin. (2,3)

Od pocatku 20. stoleti ma velké mnozstvi reduk¢nich diet vliv na trvalou snahu o
Stihlou linii. Anglickd modelka Twiggy se stava se se svymi proporcemi 41 kg pii vySce
170 cm (BMI 14,19) médni ikonou. Ackoli drobna divenka trpi mentalni anorexii, je
idolem spole¢nosti nejen v médnim odvétvi.

Na prelomu tisicileti se spole¢nost za¢ina odvracet od vyhublych modelek a modni
hitem se stavaji pfirozené Zenské tvary.

V roce 1993 byla v Ceské republice zalozena Ceské obezitologicka spole&nost.

Jejim cilem je informovat Sirokou vefejnost o vhodném postupu v prevenci a 1écbé obezity.
(2.3)
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2.2 Definice a klasifikace obezity

,Obezita je vétSinou multifaktorialné podminéné onemocnéni, pii némz interakce
vlivu prostiedi s hereditarnimi predispozicemi vede k pozitivni energetické bilanci, ktera
ma za nasledek nadmérné hromadéni tukové tkané.« (2)

Nejcastéji k vyjadreni stupné nadvahy vyuzivame index télesné hmotnosti, ktery je
znam pod zkratkou BMI, neboli body mass index. BMI je pouzivano od poloviny 19.
stoleti, kdy ho definoval belgicky matematik a statik Paul Quetelet a je celosvétove
uznavanym méfitkem pro stanoveni diagnézy obezity. Index se vypocte tak, Ze se dana

hmotnost vyjadiena v kilogramech vyd¢li druhou mocninou vysky vyjadienou v metrech.
(1,3,5)

Tabulka 1 Index télesné hmotnosti (BMI- Body mass index) (WHO, 2006)

BMI = hmotnost (kg) / vyska (m?)

Body mass index nedokaze piesné¢ definovat podil tuku a beztukové hmoty
v lidském téle. Vzdy musime brat v potaz pohlavi jedince, vék, etnické rozdily a svalovou
vybavu. I pfes tyto vyhrady mizeme na zakladé BMI urcit zdravotni rizika spojena
s obezitou (Tabulka 2). Pii BMI 25,0 az 29,9 hovotfime o nadvaze, ktera obvykle nepfinasi
které se jiz vyskytuje stfedné¢ vysoké riziko zdravotnich komplikaci. Vysoké riziko
zdravotnich komplikaci s sebou provazi i obezita II. stupné, ktera je definovana v rozmezi
35,0 az 39,9 BMI. Posledni rozmezi > 40 nalezi tézké obezite III. stupné, ktera je spojena
s velmi vysokymi zdravotnimi riziky. (3)

Tabulka 2 Kilasifikace télesné hmotnosti podle BMI se stanovenim velikosti rizika
komplikaci obezity (WHO, 2006)

BMI Kategorie podle WHO Zdravotni rizika
<18,5 Podvéha Poruchy piijmu potravy
18,5-24,9 Normalni vaha Minimalni

25,0-29,9 Nadvaha Nizka, lehce zvySena
30,0-34,9 Obezita stuper 1. Stredné vysoka
35,0-39,9 Obezita stupen II. Vysoka

> 40 Obezita stupen III. Velmi vysoka
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Dalsi vhodnou metodou k hodnoceni nadvahy je antropometrické méfeni obvodu
pasu. Obvod pasu by nem¢l presdhnout 88 cm u Zen a 102 cm u muzu. Hrani¢ni hodnoty
obvodu pasu z hlediska kardiometabolickych rizik uvadi tabulka 3. (2,3)

Vysoké riziko z hlediska metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci sebou
piinasi obezita visceralni (Gtrobni) neboli androidni (muzského typu). Tuk se nejcastéji
vyskytuje v oblasti hrudniku a bficha, hovofime pak o postavé tvaru jablka. Naopak u zen
nejcastéji zaznamenavame tvar hrusky, pfi kterém se tuk hromadi v oblasti hyzdi a stehen.
Tato obezita se nazyva gynoidni, neboli Zensky typ. Tento typ je spiSe vnimam jako vadou
estetickou, vétSinou neni doprovazen vétSim vyskytem metabolickych komplikaci
(Obrazek 1). (3)

Tabulka 3 Riziko vzniku metabolickych a ob&hovych komplikaci spojenych s obezitou
hodnocené na zakladé distribuce tuku - obvodu pasu v.ecm (WHO, 1997)

ZvySené riziko Velmi zvysené riziko
Zeny >80 cm >88 cm
Muzi >94 cm >102 cm

Zdroj: http://endokrinologie-obezitologie.cz/cs/clanky/obezita/obezitologie/

Obrazek 1 Androidni a gynoidni typ obezity

JABLKO JABLKO HRUSKA
Zdroj: http://www.fitnet.cz/magazin/pro-trenery/jablko-nebo-hruska

Dle pfi¢in vzniku obezitu mizeme délit na primarni a sekundarni. V nasi populaci
se nejcastéji vyskytuje primarni, neboli alimentarni typ obezity, kterd vznikd na zakladé
nerovnovahy energetické bilance. Pfijem energie je pievazujici nad vydejem. Na vzniku
primarniho typu obezity se podili pfedevsim geneticka predispozice a déle sloZeni a
mnozstvi pfijimané potravy. Sekundarni typ obezity vznika jako nasledek urcitého
onemocnéni. Podil tohoto typu obezity neni vyssi jak 5%. (8)
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2.3 Epidemiologie obezity u nas a ve svété

V Ceské republice do roku 2010 pocet obéznich konstantnd stoupal, nyni se riist
pozastavil a v Evropské unii drzime 13. misto V poétu obéznich obyvatel. Prevalence
ptiblizné odpovida 22 % obéznich obyvatel a 34 % obyvatel snadvahou. Podobné
vysledky najdeme i v sousednim Némecku, v Belgii ¢i Litvé. S vySSim vyskytem se
setkavame v Jizni Italii, v USA kolem 32 % populace a v nékterych ¢astech Ruska, ¢i
vV nejbohatSich arabskych zemich jako je Kuvajt, ¢i Saudska Arabie prevalence S$plha
dokonce pies 40 % obéznich obyvatel. Naopak s nizkym vyskytem obezity pod 10 %
obyvatel se setkavame v zemich jako je Jizni Svédsko ¢i Katalansko a kolem 5 % obéznich
najdeme v Africe, v Japonsku a v Cing. (1,3)

Obezita postihuje populaci jak v rozvinutych, tak v rozvojovych zemich. V tomto
roce se predpoklada jiz 700 miliéonli obéznich osob ve véku nad 15 let (WHO, 2010).
Prevalence obezity kolisa v celosvétovém métitku, avSak kulminuje v jiz zminénych
zemich, jako je USA, ¢i Rusko. Na vyskytu obezity se podili mnoha pii¢in napft.: vék
populace, pohlavi, velikost obydli, etnické vlivy, vzdélani, matefstvi, dietni zvyklosti (viz.
kap. 2.4). (5,2)

2.4 Etiopatogeneze obezity

Asi v 95 % piipadech je hlavni pfi¢inou obezity pozitivni energeticka bilance u
jedincti s geneticky podminénou néachylnosti k hromadéni tuku. Pozitivni energeticka
bilance je disledkem nepoméru mezi energetickym piijmem a vydejem. V tomto piipadé
pfevysSuje energeticky pfijem. Ve stale modern¢jsi dobé zaznamendvame jednoduchy
pfistup k energeticky bohaté stravé a na druhé strané velky pokles fyzické aktivity u
vétSiny obyvatelstva. Diky modernizaci dne$ni doby se vyskytuje robotizace jak
vV domacnosti, tak v pracovnim procesu a nejen to hraje vyznamnou roli ve sniZovani
pohybové aktivity. (3,1)

Jak jiz bylo zminéno vySe, roli ve vyskytu obezity ma dédi¢nost, a to dédi€nost
polygenni, sdale opét pfevazujici pozitivni energetickou bilanci. Genetické faktory se
podileji na urovani télesného sloZeni, na nachylnosti k vzestupu hmotnosti pfi konzumaci
tukli a na odpovédi organismu na negativni energetickou bilanci u obéznich jedinci.
Monogenni dédicnost v ramci mutace jednoho genu se objevuje velmi ziidka. (3)

Pozitivni rodinna anamnéza, psychické vlivy jako jsou deprese, stres, uzkost, apod.
a socioekonomické vlivy (niz$i vzdélani, niZ§i pfijem) zaujimaji také velkou roli ve
vyskytu obezity. (18)

Béhem naseho Zivota se vyskytuji rizna rizikova obdobi pro vznik otylosti. Na
zacatku je to prenatalni obdobi a mozny vznik podvyzivy béhem nitrodélozniho vyvoje.
Nasleduje riziko vzniku obezity v obdobi dospivéani a to zejména u divek. Dale jsou Zeny
ohrozeny v dobé téhotenstvi a v nasledném obdobi a v obdobi menopauzy. V dospélosti
nas provazeji zivotni zmeny, které Casto souviseji se zménami jidelnich zvyklosti (nastup
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do zaméstnani, zména zaméstnani, zalozeni rodiny, ukonceni sportovni kariéry, urazy,
odchod do penze, apod.). (2)

wrwe

V neposledni fadé je potieba zminit mozny narust hmotnosti zapii¢inén uzivanim
nekterych z téchto 1€ka:

- antidiabetika (inzulin, derivaty sulfonylurey a thiazolidindiony),

- tyreostatika,

- dopaminergni blokatory z fady neuroleptik a eutonik zazivaciho traktu,
- antidepresiva (imipramin, amitriptylin),

- nckterd antiepileptika (valproat sodny),

- léky proti alergii, ¢i migréné (cyproheptadin, pizotifen),

- betablokatory,

- glukokortikoidy,

- estrogeny. (2)

Tyto 1éky mohou stimulovat chuté k jidlu, snizovat energeticky vydej, aktivovat
lipogeneze, ¢i stimulovat diferenciace adipocytl. Vzdy je potfeba v anamnéze pacienta
zjistovat, zda jeho vzestup hmotnosti nebyl zapfi¢inén podédvanim nékterych z téchto 1éka.

)
2.5 Vysetieni obézniho pacienta

Pti vySetieni obézniho jedince nejprve za¢indme anamnézou, kterd je zamétfena na
specifické problémy souvisejici s vyskytem obezity. Dale vyuzivame laboratorniho
vySetieni, pfedev§im pro stanoveni pficiny sekundarni obezity. Stanoveni télesného sloZeni
téla je podkladem fadné diagnozy. Pro spravny postup 1é€by je nezbytn€ nutné zjistit stav
energetické bilance, tedy energii pfijimanou stravou a energii vydanou pohybem. (2)

2.5.1 Anamnéza

Na zakladé rozhovoru s pacientem zjistujeme o0sobni anamnézu, ve které
zaznamenavame zakladni tidaje o pacientovi jako je vék, vyska, hmotnost, prodélané a
soucasné nemoci a uzivané léky. U obézniho pacienta se zaméfujeme na vyskyt obezity
Vv rodiné, na porodni vahu pacienta a jeho vyvoj hmotnosti béhem Zivota. Zaznamenavame
graf vahy, ve kterém jsou patrné vykyvy hmotnosti v rlizném obdobi Zivota. Dale se
pacienta ptdme na jeho jidelni zvyklosti (pravidelnost, mnoZstvi, apod.) a na fyzickou
aktivitu v mladi, v pribéhu Zivota az do soucasnosti. Také zdznamy 0 abuzech, poruchéach
v anamnéze. Pro lepsi vysledek 1écby se pokusime spolecné s pacientem stanovit jeho
motivaci k 1é¢be. (2)
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2.5.2 Laboratorni vySetreni

Zakladni biochemické vysetieni stanovuje u obéznich pacienti mozné komplikace
obezity a pfitomnost onemocnéni ovlivitujici 1é¢bu obezity. Mezi zakladni biochemicka
vySetfeni patii méfeni glykemie na lacno, stanoveni hladiny celkového cholesterolu,
vysokodenzitniho  lipoproteinu  (HDL), nizkodenzitniho liproproteinu  (LDL),
triacylglyceroli (TAG), kyseliny mocové, aminotransferazy, alkalické fosfatazy (ALP),
gama — glutamyltransferazy (GMT), bilirubinu, urey, kreatininu, iontl, rozbor moci a
sedimentace. (3)

V piipad¢ klinického podezieni na sekundarni obezitu provadime dalSi vySetieni.
K posouzeni hyperinzulinémie a periferni inzulinorezistence vySetfujeme hladinu
imunoreaktivniho inzulinu (IRI), popfipadé C-peptidu. Ostatni vySetfeni provadime cilené.
Napftiklad pfi podezieni na hypotyreézu stanovujeme hladinu tyreoidalnich hormont,
nejlépe volnych frakci a thyerotropniho hormonu (TSH). Sledovani diurnalniho profilu
kortizolémie je nutno pii podezfeni na vyskyt hyperkortizolismu, resp. Cushingova
syndromu. P#i poruchach menstruaéniho cyklu, ¢i poruchach fertility vySetiujeme
androgeny, sexualni hormony vazajici globulin (SHBG), pohlavni hormony a
gonadotropiny. (2,3)

2.5.3 VysSetreni télesného slozeni

Obsah tukové tkdné, beztukové télesné hmoty, vody, kostnich minerali a dalSich
slozek téla mizeme meéfit pomoci rtiznych metod. Mezi méné Casto vyuzivané metody
patii napf. hydrodenzitometrie neboli podvodni vézeni, pletyzmografie, pocitacova
tomografie (CT), nuklearni magnetickd rezonance (NMR) a dualni rentgenova
absorpciometrie (DEXA). Tyto metody vSak maji ve zdravotnictvi nizkou dostupnost a
vysokou cenu vySetieni. (2)

Za nejjednodussi metodu ke stanoveni tukové tkané je povaZzovano antropometrické
stanoveni obsahu tuku méfenim obvodi a tlouStky podkoznich fas. Vysetieni zahrnuje
méteni deseti fas (podle Patizkové, 1977). Tyto fasy se nachazeji na tvafi, krku, hrudniku
I, tricepsu, subskapularni oblasti, hrudniku II, suprailiacké oblasti, bfiSe, stehnu a na lytku.
K méfeni je vyuzivan Bestiv Kaliper. Tato metoda jiz neni v praxi tolik vyuZzivana. (2)

Prakti¢téj$i metodou je metoda bioelektrické impedance (BIA), kterd je zaloZena na
vodivosti té€la. Tato metoda je pro svoji ¢asovou nendro¢nost a cenovou dostupnost
V dnesni praxi velmi vyuZivana. Princip méfeni BIA je na podkladé stanoveni odporu téla
vuci prichodu proudu o nizké intenzité a vysoké frekvenci. Ptistroje se 1iSi podle umisténi
elektrod, mezi nimiz proud probiha. (Bodystat, Tanita, Omron, In-Body, aj.). (2)
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2.5.4 Zjistovani stavu energetické bilance

Zakladnim ptedpokladem ke stanoveni vhodné diety je znalost jidelnich zvyklosti a
fyzické aktivity pacienta. U obézniho jedince pfevazuje pozitivni energeticka bilance. Tedy
energeticky piijem prevazuje nad vydejem.

Pro zjisténi energetického piijmu se vyuziva rekapitulace piijmu potravy
V poslednich 24 hodinach, kdy hodnotitelné vysledky lze ptredpokladat pouze v piipadé
dobré spoluprace pacienta. Vhodné&jsi je zaznam potravy po dobu 3-7 dnd. V piipadé
ttidenniho zdznamu je zahrnut i jeden den z vikendu, ov§em sedmidenni zaznam ma vyssi
vypovédni hodnotu. Neékolika denni zdznamy se dale vyhodnocuji v dostupnych

pocitaCovych programech, které jsou postaveny na riznych potravinovych databazich.

Pti zapisu jidelnicku by mél pacient pro co nejlepsi piesnost budouciho vyhodnoceni
dodrzovat nasledujici body:

- zaznamendavat vSe, ihned po konzumaci,

- zaznamenavat hmotnost danych potraviny,

- zaznamenavat ¢as konzumace jidla,

- zaznamenavat také napoje (limonady, alkohol). (2,3)

Dale je vhodné zapisovat i pocity a naladu pacienta pii konzumaci dané potraviny a
umét rozlisit to, zda ho ke konzumaci jidla vede hlad, ¢i chut’. Toto a dal$i zaznamy jako je
rychlost konzumace jidla, misto konzumace jidla, rozlozeni béhem pracovni doby apod.
spada do zjistovani jidelnich zvyklost, které je nutno pfi stanoveni diety znat.

K sestaveni vhodného jidelnicku nam mohou pomoci i dotazniky podavajici
informace o jidelnich preferencich. (2)

Na druhé strané¢ stanovujeme energeticky vydej pacienta. Celkovy energeticky
vydej energie tvoii bazalni energeticky vydej, postprandiidlni termogeneze a fyzicka
aktivita. Ke stanoveni klidového energetického vydeje vyuzivame nepiimou kalorimetrii,
ta spo¢iva v méfeni objemu vdechovaného O; a vydechovaného CO; a soucasné ve
zjistovani respira¢niho kvocientu (RQ). Primérny RQ, tedy pomér CO,/O, pii smisené
stravé by se m¢l pohybovat kolem hodnoty 0,85. K jednodu$simu zjisténi klidového
energetického vydeje pouzivame napi. Harrisovu - Benedictovu rovnici, 1919 (Tabulka 4),
¢i Cunninghamovu rovnici, 1991. Vzdy ale musime mit na paméti, ze pracujeme
S obecnymi udaji, takze vysledek bude pouze orientaéni. (2)
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Tabulka 4 Rovnice pouzivana k vypoctu klidového energetického vydeje (Hainer, 2011)

Rovnice Muzi Zeny

Harrisova- 66 + (13,7 x hmotnost) + | 655 + (9,5 x hmotnost) +
Benedictova, 1919 | (5 x vyska) — (6,8 x veék) (1,85 x vyska) — (4,7 x vék)

Postprandialni termogeneze je méfena stejnymi metodami jako klidovy energeticky
vydej. Dle Hainera je nejjednodussi metodou ke zjiStovani energetického vydeje pii
pohybové aktivité zapis aktivit samotnym pacientem, ovSem problémem se stava mira
spolehlivosti udajt. V dnesni dobé modernizace mame k dispozici k monitorovani fyzické
aktivity mnoho moderni technologie (pedometr, kombinace elektronickych senzort —
hodinky, mobil, aj.), ktera je ovSem vzdy zavisla na spolupraci pacienta. (2)

2.6 Zdravotni komplikace obezity

Na vyskyt obezity je vazana spousta zdravotnich komplikaci. Laickd i odborna
vetejnost se shoduji na tom, ze snizenim prevalence obezity by vedlo k vyznamnému
poklesu morbidity i mortality v populaci. Celkova zdravotni hrozba obezity je nékterymi
jedinci velmi podceniovana, protoZe obezita jako takovd neohrozuje bezprostiedné Zivot.
Hodnota BMI ovliviiuje z 60 % vznik diabetu mellitu 2. typu. Na vyskytu hypertenze a
ischemické choroby srde¢ni ma vyskyt obezity vliv 20 % a na patogenezi n¢kterych nadort
10 - 30 %. Abdominalni obezita je jednim z faktoru, které maji vliv na vyskytu
metabolického syndromu X. Dale vyskyt syndromu ovliviiuje vyssi krevni tlak (> 160/90
mm Hg), vyssi glykemie (> 6,0 mmol/l), vyssi triacyglyceroly (> 1,7 mmol/l) a nizsi
vyskyt HDL - cholesterolu v krvi. Piehled zdravotnich rizik a komplikaci obezity dale
uvadi tabulka 5. (2,3)

Tabulka 5 Souhrn zdravotnich rizik a komplikaci obezity (pfepracovano dle Hainera,
2011, str. 25, 26)

Metabolické komplikace | Inzulinorezistence, poruchy metabolismu lipidd,
hyperurikemie, zvySena koncentrace fibinogenu a PAI-1

Endokrinni poruchy Hyperestrogenismus, hyperandrogenismus u Zen,
hypogonadismus u muZzi, hyposekrece riistového hormonu

Kardiovaskularni Hypertenze, hypertrofie a dilatace levé komory, ICHS,
komplikace snizena kontraktilita myokardu, arytmie, nahla smrt, CMP,
varixy, tromboembolickd nemoc

Respiracni komplikace Hypoventilace a restrikce, syndrom spankové apnoe,
bronchialni astma

Gastrointestinalni a Gastroezofagealni reflux, hiatova hernie, cholelitiaza,
hepatobiliarni kompl. cholecystitida, pankreatitida, jaterni steatdza
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Gynekologické Poruchy cyklu, amenorea, infertilita, komplikace
komplikace Vv téhotenstvi a pii porodu

Onkologické komplikace | Gynekologické, gastrointestinalni, urologické

Ortopedické komplikace | Degenerativni onemocnéni kloubtl a patete, epifyzeolyza

Kozni komplikace Ekzémy, mykozy, strie, celulitida, hypertrichdza, benigni
papilomatdza

Psychosocialni Spolecenska diskriminace, nizké sebevédomi, deprese,

komplikace uzkost, PPP

Chirurgicka a Kardiorespira¢ni komplikace, tromboembolie, horsi hojeni

anesteziologicka rizika ran

latrogenni poskozeni Vliv inadekvatnich diet, nevhodnych farmak a $patné

indikovanych bariatrickych operaci

Jiné komplikace Edémy, horsi hojeni ran, Urazy, kyly, ...

2.7 Prevence obezity

Diky vysokym sociokulturnim a ekonomickym podminkdm dneSni doby nelze
predpokladat vyraznou zménu v nasem konzumnim zptlisobu zZivota. O to vétsi by méla byt
edukace, ktera povede ke snizovani vyskytu obezity. Jako u vétSiny nemoci je snadn&jsi
obezité pifedchazet, nez ji 1&¢it.

Predispozice ke vzniku obezity vznika v prenatalnim vyvoji, tudiz je prevence
neodkladna jiZ v té¢hotenstvi. Pozitivni vliv na prevenci obezity ma kojeni. Déti, které byly
kojeny delsi dobu nez 4 mésice, maji predispozici K niz§imu BMI v budoucnosti béhem
jejich vyvoje. Prevence ve vyskytu obezity u déti znamena zasah do Zivotniho stylu celé
rodiny.

zivotnimu stylu. Pfikladem v tomto sméru by m¢l byt rodic, ¢i pedagog.
K preventivnim opatfenim patii:
- edukace o spravném Zivotnim stylu, vhodném traveni volného €asu a
eliminace dosavadnich Spatnych navykd,

- osvojeni si pohybu a sportovnich aktivit,
- dietologicka vychova, napt. preferovani ovoce a zeleniny.

U dospélych jedincii se dbd na podobné zasady jako u déti. Apeluje se na
pravidelnou pohybovou aktivitu, na omezovani nezdravych navykl a na omezeni pfijmu

energie.
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V neposledni tfadé ma pozitivni vliv ke zméné také realizace ozdravnych
preventivnich programti podporovanych Evropskou unii. Spolecnym cilem V ramci
prevence vyskytu obezity by méla byt snaha v pietvareni obezitogenniho prostiedi tak, aby

zdravéj$i volba Zzivotniho stylu byla pro kazdého z nas vzdy snaz$i a lehce dostupna.
(2,7,1)
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3 Lé€ba obezity

Stanovené cile 1écby by mély byt realistické, individualizované a dlouhodobé
zamétené. Pii vybéru spravné terapie obezity musime vzit v ivahu veék pacienta, stupeil
obezity, charakter rozlozeni tuku a pfitomnost zdravotnich komplikaci provazejicich
obezitu. V soucasné dob¢ se usiluje o tzv. mirny hmotnostni ubytek (5 - 10 % hmotnosti),
ktery je pro kazdého pacienta redlny. Zakladem je vzdy kombinace dietniho rezimu,
pohybové aktivity a behaviordlni intervence. Pokud neni tato metoda 1éCby Uspésna,
sahame k farmakoterapii. U té€zSich stupnii obezity (BMI > 40, resp. BMI > 35) a pfi
selhani konzervativnich postupt indikujeme 1é¢bu chirurgickou. (1,2,3)

3.1 Dietoterapie

Hlavni zasadou pred stanovenim vhodné diety je nutricni anamnéza pacienta. Vzdy
se snazime vychazet ze zapisu jidelnicku a stravovacich zvyklosti pacienta. V dnesni dob¢
se pro uspesnou lécbu obezity prosazuje praktikovat piredevsim dlouhodobou celozivotni
zménu zivotniho stylu, spojenou se zménou stravovacich navyka. Jednorazové rychlé diety
Sifené komercéni spole¢nosti mohou sméfovat K porucham piijmu potravy, ¢i naslednému
rychlému jo-jo efektu. Kazda stanovena dietni opatfeni museji brat v tvahu zvyklosti
obézniho jedince a jeho pfidruZzena onemocnéni. (2,3)

Pfi sestavovani redukéni diety vychazime 2z propoétu pfijmu energie
dle pacientovych jidelnich zapist a dale nezapominame brat v potaz jeho fyzickou aktivitu.
Vypoditany pfijem energie nejprve snizime o 2000 kJ/500 kcal a dokud pacient s vahou
klesa, na této hodnoté zlstavame. Dané omezeni 2000 kJ bude napomahat vahovému
ubytku 0,5 kg za tyden a lze tedy hovotit o hypokaloricky vyvazené dieté. (6)

Piisngjsi diety indikujeme pouze v piipadé, kdy pacienti pfijimali stravu kolem
6000 kJ/1500 kcal nebo se jiz adaptovali na dlouhodobé niz§i piijem a to az na hodnoty
kolem 3400 kJ/800 kcal. (6)

Mezi kratkodobé dietni opatieni v fadé nékolika dnd, maximalné tydnd fadime
nizkokalorické diety VLCD tedy very low calory diet. Tyto diety je nutno absolvovat pod
dohledem Iékate a maji velmi omezenou indikaci. VéEtSinou se pouzivaji pokud je potieba
docilit rychlého zlepSeni zdravotniho stavu pacienta (Stav po srdecnim ¢i respiracnim
selhani u obéznich, rychla pfiprava nemocného pted opera¢nim vykonem), nebo v piipade,
zdali se spolupracujici pacient jiz adaptoval na nizky energeticky piijem a v redukci
stagnuje. Tyto diety se vétsinou aplikuji po dobu 7, 14 nebo 30 dnti. Abychom ptedchazeli
nezddoucim ztratam svalové hmoty, musi byt pfi VLCD =zajiStén dostatecny piijem
bilkovin a dale stravu obohacujeme 0 potiebné mikronutrienty a vlakninu. (6, 9)

Pti sestavovani dietnich opatieni se snazime pacienta navyknout na zakladni zdsady
raciondlni a antisklerotické diety. Dbame o dodrZovani energetické hodnoty, mnoZstvi
sacharidt, bilkovin, tukd a rozmanitost stravy. Ptijem zivin by mél byt v rozlozeni 25%
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bilkovin, 25 — 30 % tukid a 50 % sacharidi. Obézniho jedince u¢ime vybirat co nejméné
tuéné mlécné vyrobky, preferujeme libova masa, pravidelné zafazujeme dostatek zeleniny
a ovoce, z priloh se snazime ¢astéji servirovat brambory, ¢i lusténiny.

Nesmime zapominat, ze k nam kolikrat ptichazeji pacienti bez jakékoli domnénky o
spravné vyzivé. Vzdy se snazime co nejlépe vysvétlit dané zdsady a pak povzbudit
pacienta pfi jejich vyzkouSeni v praxi. (6)

Mezi dietni zasady v ramci 1écby nadvahy a obezity dale zarazujeme:

- pravidelnost v jidle, 3-6 krat denn¢ s piestavkami po 3 az 4 hodinach,
nevynechavat snidan¢, posledni jidlo konzumovat alespon 2 hodiny pred
spanim,

- zafazovat ptijem zeleniny (syrové i vaiené) a ovoce, denn¢ minimalné 500 g
(zeleniny 2 krat vice nez ovoce),

- piijimat 30-40 g vldkniny za den, nejlépe z celozrnnych vyrobkd, lusténin,
brambor, ovoce a zeleniny,

- jistryby a vyrobky z nich alesponi 2 krat tydné,

- preferovat driibezi maso (kufeci, kriti), libové hovézi a veptrove, kralici,
teleci,

- vyradit tuné syry, uzeniny, tuénd masa, pastiky, parky, podavat pouze
libovou Sunku,

- zafazovat denn€ mléko a mlécné vyrobky a to pfedev§im zakysané,
prednostné polotucné a nizkotucné,

- sledovat ptijem tukil, nahrazovat tuky zivoc¢isné (maslo, sadlo) rostlinnymi
(rostlinné oleje, ofechy),

- snizit piijem cukru ve formé slazenych napojt, suSenek, cokolddovych
vyrobkl a zakuskd,

- omezit mnozstvi kuchynské soli, zejména potraviny s vysSim obsahem soli
(brambuirky, ofisky, ofechy, slané syry, hotové pokrmy),

- Z kuchyiniskych Gprav potravin preferovat duseni, vareni a pecent,

- dodrzovat doporuceny pitny rezim tekutin (1,5-2 1 denné) volit zejména
vodu, neslazené mineralni vody, ovocné, ¢erné a zelené Caje nejlépe
neslazené, zcela nevhodné jsou alkoholické napoje pro sviij vysoky obsah
energie. (9,10)

Dietoterapie, je brana za primarni postup v 1écbé obezity, ovSem pokud je pouzita
pouze tato metoda, vysledek byva velmi pomaly, nizky a kratce udrzitelny.

3.2 Fyzicka aktivita

Pohybova aktivita ma nezastupitelnou roli v 1é¢bé obezity a je prevenci nartstu
hmotnosti i vzniku metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci. Jak jiz jsem
zminovala v ptedchozi kapitole, tak pouze samotnym pohybem, nebude redukce pfilis
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uspésna. Vzdy je zapotiebi fyzickou aktivitu pacienta doplnit alespont mirnou redukéni
dietou. Dle studii maji lepsi prognézu obézni, kteti do svého zivota zapojuji pohyb, nez
Stihli jedinci bez pohybu. (1,2)

V praxi vzdy pohybovou aktivitu individualizujeme dle charakteristik obézniho
pacienta. Pii redukénim rezimu je zaddouci vyuziti mastnych kyselin, ne cukru. Pokud ma
byt 1écba obezity UCinnd je vhodné nejlépe zaradit aktivitu aerobniho typu, eventudlné
s kombinaci silové dynamickych aktivit. Dle sportovni anamnézy pacienta se snazime
navazat na jeho pohybové aktivity v minulosti. Za¢iname se zvySovanim spontanni aktivity
jako je napf. chiize do schodi, chiize do prace, prochdzky se psem. Dale doporucujeme
fyzickou aktivitu stfedni intenzity, kterd je na urovni 40 — 65 % maximalni aerobni
kapacity (VO,max). Trvani aktivity je vhodné v rozmezi 30 - 60 minut s frekvenci 3 - 4
krat tydn¢, idealn¢ denné€. Za nejvhodnéjsi a snadno realizovatelnou aktivitu povazujeme
rychlou chizi, dale jizdu na kole ¢i rotopedu, Nordic Walking a plavani. Naopak za
nevhodnou aktivitu pro obézni jedince je bran rychly béh, spinning, aerobik, tenis, apod.
Do sportovniho planu déale miizeme zaradit lehké posilovani s nizkou zatézi. Pii
doporucovani vhodného pohybu vzdy musime myslet na co nejmensi zatizeni nosnych
kloubti obéznich pacientt, které jiz tak trpi naptiklad artr6zou, nebo jinym onemocnénim
pohybového aparatu. (2,3)

Vzhledem Kk tomu, Ze spoustu obéznich pacientti uziva léky ovliviiujici srdeéni
frekvenci (beta-blokatory, digioxin, apod.) nelze v praxi pouZzit obecny vzorec pro vypocet
optimalni srde¢ni frekvence. Nejjednodussi pomilcka pro spravné stanoveni srdecni
frekvence je subjektivni vnimani vlastniho téla. P¥i zadouci aktivit¢é bychom méli byt
zapoceni, zadychani, ale zaroven jest¢ zvladame vést rozhovor. Ddle je vhodné vyuzit tzv.
Borgovu Skalu subjektivniho vnimani zatéZe. Tato Skdla mé znédzornéna c¢isla od 6 do 20 se
slovnimi hodnocenimi (Tabulka 6). Stfedni intenzité zatéze odpovida rozpéti mezi 11 a 14
(ponckud tézké). Za nejvhodnéjsi sledovani povazujeme pravidelné méfeni krevniho tlaku
spole¢né se subjektivnim hodnocenim pomoci Borgovi $kaly. (1)

Tabulka 6 Borgova $kala subjektivniho vnimani zatéze (Borg, 1982)

Subjektivni hodnoceni namahy
6 | Minimdlni
7 | Velmi, velmi lehké
8
9 | Velmi lehké
10
11 | Docela lehké
12
13 | Pon¢kud tézké
14
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15 | Tézké

16

17 | Velmi tézké

18

19 | Velmi, velmi tézké

20 | Nejt&zsi

3.3 Psychoterapie

,Psychoterapie je odborna a zamérna aplikace klinickych metod a interpersonalnich
postojii se zamérem pomoci lidem zmeénit jejich chovani, mysleni, emoce a/nebo osobni
charakteristiky smérem, ktery ob¢ strany povazuji za Zadouci.” (Prochaska JO, Norcross
JC, 1999). (13)

V dnesni dobé je pfevazné obdivovan ,,ideal krasy* v podobé¢ stihlosti. Je zfejmé, ze
obézni jedinec do téchto pozadavkl nezapadd a bude diskriminovan. Prave sila
negativismu ze strany okoli byva nejvétSim spoustécem depresi, poruch osobnosti, ¢i
separovanim jedince mimo spolecnost. Psychologicka péce ma dilezité misto v komplexni
1é¢bé pacienti, u kterych se na vzniku a rozvoji obezity vyznamné podileji psychosocialni
Cinitelé. (2,11,12)

Psychoterapie slouzi k rozboru Spatnych navykt, dale k rozboru Zivotniho stylu a
jednotlivych zkusenosti. Psychoterapeut nejéastéji pracuje na motivaci pacienta, na vztahu
k sobé a ke svému télu, ktery je Casto negativni, nebo neni pfitomen vibec. Zakladem
vétSiny programi na redukci hmotnosti a jednim ze zékladnich smérti psychoterapie je
kognitivné-behavioralni terapie (KBT). Tato terapie vychazi ztoho, Ze nevhodné
stravovaci a pohybové navyky, které smétuji k nartistu hmotnosti, jsou nauéené a je mozno
se téchto zvyklosti zbavit. Pacient se pomoci terapie snazi své chybné chovani a mysleni
odnaucit a osvojit si nové, lep§i moZnosti k feSeni problému. Nejcastéji terapeut vychazi z
pacientovych zapisii o jidle a okolnostech s konzumaci jidla spojenych. (napf. co jsem
konzumoval, jak velké mnozstvi, v jakou hodinu, v jakém prostredi, pii jaké piilezitosti,
rozliSeni hladu x chuté, jaké emoce jsem prozival, jakou rychlosti jsem jedl). Vzdy je
potiebné stanovit redlné¢ dosazitelné mensi cile a umét se 1 za malé Uspéchy odmeénit a
pochvalit. (3,13)

Psychologické vySetfeni ndm pomaha odhalit mozné pfitomné poruchy piijmu
potravy, mezi které miiZze spadat zachvatovité ptejidani, nocni piejidani, ¢i kontinudlni
jedeni. Déle kazdy pacient diagnostikovany pro bariatricky zakrok je doporucen
k psychologickému vysetieni. Metabolicka chirurgie pfinasi do Zivota pacienta velké
zmeény a vyzaduje celozivotni spolupraci. Cilem vysSetieni je zjistit miru motivace pacienta
a schopnost k dodrzovani nutri¢nich a rezimovych doporuceni. Vysetfeni psychologem
spada do celkového 1é¢ebného procesu v ptipadé chirurgické 1écby obezity. (12)
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3.4 Farmakoterapie

Na trhu nalezneme spousta volné prodavanych piipravki ke snizovani hmotnosti,
jejich ucinek je ale takika nevyznamny. V soucasné dob¢ je pouze malé mnozstvi 1éku, u
kterych byla prokdzéana Gcinnost a také bezpecnost 1 v dlouhodobych klinickych studiich.
(2,12)

Pfed zahiajenim 1éCby antiobezitiky je dulezitd fadna edukace pacienta. Na
medikament6zni 1écbu je nutno pohliZzet jako na soucast komplexni strategie v 1€cbé
obezity. Pacient by mél byt schopen nejprve upravit sviij zivotni styl, bez primarnich uprav
bude po vysazeni 1ékti hmotnost opét stoupat. Farmakoterapii podavame az tehdy, pokud
nema vé&tsi uspéchy komplexni dietni, pohybova a behavioralni terapie. Obvykle se 1éky
indikuji u obéznich jedinct s BMI > 30 kg/mz, ovSem pokud obezitu doprovazeji i dalsi
ptidruzena onemocnéni (hypertenze, diabetes), mizeme zahgjit 1é¢bu i pti hodnotach
nizsich. (2,3,12)

Statnim Gstavem pro kontrolu 1é¢iv jsou uznavany pouze tyto piipravky: Orlistat
(Xenical, Alli) a Fentermin (Adipex retartd). Adipex centralné tlumi chut’ k jidlu pomoci
noradrenergniho a dopaminergniho mechanismu. Jeho uzivani by nemé¢lo trvat déle jak tii
meésice. Diky castému vyskytu nezadoucich ucinkt (tachykardie, nespavost, sucho
v ustech) se v zemich EU nedoporucuje, nebo je dokonce zakazan. Xenical a Alli omezuji
vstfebavani zivin, pfedevs§im vitaminti rozpustnych v tucich. Tyto léky inhibuji stievni a
zalude¢ni lipazy traviciho traktu a napoméahaji pomoci stolice vyloucit az 30 %
nevstiebaného tuku. Orlistat je mozno uZzivat dlouhodobé. (2,12,14,15)

Pokud pacienti netrpi tézkou hypertenzi, arytmiemi, ¢i epilepsii mizeme indikovat
tzv. Elsinorské praSky, které jsou kombinaci efedrinu a kofeinu. Tyto léky tlumi chut
k jidlu a soucasn¢ zvysuji energeticky vydej. Doba 1é¢by by také neméla ptesahnout tii
meésice, v soucasné dobé se v§ak v praxi pfilis nepouzivaji. (3)

3.5 Chirurgicka lécba

V literatufe je znamo, ze dlouhodoba UspéSna konzervativni léCba obezity u
morbidné obéznich jedincl je jen velmi tézko dosaZitelnd a udrzZitelnd. V poslednich
patnacti letech se chirurgicka lécba obezity stava jednou z velmi uspéSnych mozZnosti
k dlouhodobému a trvalému tbytku hmotnosti. Tyto kladné vysledky lze pozorovat u
pacientll s 2. stupném obezity spojené¢ho s metabolickym syndromem a S nékterymi dalSimi
pfidruzenymi onemocnénimi a u pacientll s 3. stupném obezity. V dne$ni dob¢ se vSak
S touto metodou setkdvame i u tzv. superobéznich pacientii (BMI > 60 kg/mz). (2,4,12)

U mnohych chorob souvisejicich s obezitou dochazi diky bariatrickému vykonu
K vyraznému zmirnéni ¢i k iplnému vymizeni. Jako ptiklad uvadim 1é¢bu DM 2. typu dale
v kapitole 4.2. Lécba diabetu. Pravé u diabetu mellitu 2. typu zaznamenavame zcela uplné
vyléCeni, ¢i zmirnéni nemoci az v 75 % vsech pripadech po bariatrickém zakroku. (2)
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Metabolicka chirurgie by méla byt provadéna pouze ve specializovanych centrech
pro lécbu obezity, jen tak Ize zarucit jeji vysokou UspéSnost a bezpecnost. Bariatricka
chirurgie byla zpocatku provadéna pievazné klasicky, tj. laparotomii (otevieni biisni
dutiny, nejéastéji podélnym fezem). V dnesni dobé lze jiz téméf u vSech pacientt provést
miniinvazivni laparoskopickou metodu, ktera napomaha k rychlejsi rekonvalescenci
pacienta. (2,4)

3.5.1 Typy bariatrickych vykonu

V roce 1952 Henrikson poprvé udé€lal ¢astecnou resekei tenkého streva. O nékolik
let pozdéji v roce 1957 byl zaveden pany Paynem a Scottem jejunoiledlni bypass, kterym
redukovali vstfebavani Zivin v oblasti tenkého stfeva. V dalSich letech byla chirurgicka
lécba obezity sméfovana spiSe na restriktivni operace zaludku. Postupné se vyvijely
operac¢ni metody jako gastricky bypass, nejradikalnéjsi zakrok biliopankreaticka diverze,
gastrickd bandaz, intragastricky balon, ¢i duodenalni switch. V dne$ni dobé jsou casto
vykony provadény na dvé etapy — pokud neni efekt vykonu dostacujici je mozno provést
vykon dal$i. V soucasné dob¢ bariatricka chirurgie vyuziva tiech zakladnich typu v 1é¢bé
obezity — restriktivni (omezujici mnozstvi pfijaté potravy), malabsorpéni (snizujici
vstfebavani nutrientll z potravy) a kombinovany. Jednotlivé vykony budou dale popsany
Vv nasledujicich kapitolach. (2,4,18)

a) Bariatrické vykony s prevahou restrikce

Principem chirurgickych restrikénich vykonti je zmenseni kapacity zaludku. Diky
zmen$enému objemu se omezuje konzumace vétSich porci jidla naraz. K naplnéni zaludku
postaci mensi porce jidla, ktera roztdhne bfisni sténu a pacient citi pocit sytosti. Zakrok
tedy vyZaduje konzumaci mensich porci, v Cast€jSich ¢asovych intervalech. (2)

Adjustabilni gastricka banda? (AGB)

Vykon, ktery zmenSuje objem zaludku pomoci silikonového pésku, ktery ma na
svém obvodu mekky balonek. Balonek je spojen hadi¢kou do komurky ulozené v podkozi,
ktera umoziiuje moznou Upravu zaskrceni zaludku. Zaludek je rozdélen pomoci manzety
na dvé casti a ziskava tvar pfesypacich hodin. Horni ¢ast se potravou naplni a vyvola pocit
sytosti, do dolni ¢asti poté potrava nasledné pomalu putuje skrz spojovaci kanalek, ktery se
stava rizikovym mistem pro uviznuti potravy (zrnicka, slupky z ovoce a zeleniny, velka
sousta, apod.)

Z tohoto hlediska bandaz vyzaduje velmi striktni omezeni ve stravovani a je tedy
vhodné zejména pro spolupracujici pacienty, ktefi jsou schopni pfizplsobit se novym
jidelnim pozadavkim. Preferovana je u lidi, kteti maji spiSe pocity hladu nez chuté. Tento
zakrok je jako jediny zakrok vratny, avsak v poslednich letech poukazuje na ne pfilis dobré
dlouhodobé¢ udrzitelné vysledky a jiz neni tak Casty a preferovany. (2,12,17)
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Obrazek 2 Adjustabilni gastrickd bandéaz

Zdroj: http://www.obklinika.cz/bandaz-zaludku

Sleeve gastrectomy — tubulizace Zaludku (SG)

Jedna se o restriktivné hormonalni metodu, pfi které se odstraiiuje fundus zaludku a
skoro celé jeho wvelké =zakiiveni. Diky tomuto odstranéni klesa produkce
gastrointestinalnich hormonti napf. ghrelinu a tim je snizovan pocit hladu. Zbyla cast
zaludku ma podobu trubice (rukavu) s objemem 60 az 180 ml. Tento zakrok je nevratny,
lze ho vsak pfedélat na vykon kombinovany. Casto se stavd prvnim volbou pied
biliopankreatickou diverzi, ¢i duodendlnim switchem. Tento zékrok je vhodny u pacientd,
kteti pocituji pfevazné také hlad nez chut’. Stravovaci navyky jiz nejsou tak striktni jako u
pfedchozi banddze. Diky pozitivnimu vahovému efektu, ktery je téméf srovnatelny
s gastrickym bypassem, se tato metoda stava velmi uspésnou. (12,4,16,17)
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Obriazek 3 Sleeve gastrectomy

Zdroj: http://www.vstj.cz/obezicentrum/?pg=chirurgicka-lecha

Gastricka plikace (GCP)

Zakrok podobny tubulizaci zaludku je gastricka plikace. U tohoto zakroku se
zaludek neodfezava, ale pouze se zavine a seSije do tvaru trubice. Diky neresektovani
vélké casti zaludku se snizuje mozné riziko komplikaci souvisejici s odstranénim c¢asti
Zaludku. Stravovaci naroky jsou podobné jako u pfedchoziho zakroku. Tato metoda je
striktné restriktivni a stale ve stadiu klinickych zkousek. V pfipad¢ nutnosti se miize stat
anatomicky névratna. (2,17)

Obrazek 4 Gastricka plikace

Zdroj: http://www.fitweb.cz/clanky/zdravi/457927-plikace-bez-komplikace

b) Bariatrické vykony s pfevahou malabsorpce

Pomoci malabsorp¢nich zakrokl se také zmensi celkovy objem Zaludku, ale navic
jesté dochazi k omezeni vsttebavani latek z potravy. Tento mechanismus vznika na zakladé
vynechdni velké ¢asti tenkého stifeva z procesu traveni. Piijatd potrava se tedy vstiebava az
v kone¢nych usecich tenkého stfeva. Malabsorpéni vykony se fadi mezi nejucinnéjsi
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zékroky z metabolické chirurgie. Pozitivné ovliviiuji nejen redukci vahy, ale 1 metabolické
spektrum jedince. (2)

Biliopankreaticka diverze (BPD)

Pro vyrazné omezeni tvorby Zalude¢nich kyselin se pomoci chirurgického zakroku
odstrani az 70 % zaludku. Opét vznikd omezeni pfijmu velkych porci potravy najednou.
Zmenseny zaludek se dale napoji na jeden konec pieruseného tenkého stfeva a tim je
nasledné potrava odvadéna aZ do distalnich ¢asti traviciho Gstroji. Cést stfeva napojend na
zaludek se nazyva alimentarni klicka, ktera se ptiblizn¢ 100 cm pied koncem tenkého
stteva napoji na biliopankreatickou klicku. Biliopankretickou klickou jsou pfivadény
zejména pankreatické enzymy a zlucové stavy. K traveni potravy dochazi pouze na useku
spojeni obou kli¢ek. Tento zakrok je trvaly a indikovan pro pacienty, které trapi predevsim
chuté. V piipadé malabsorp¢nich zakrokii je velmi Zadouci v pravidelnych intervalech
sledovat sérové hladiny vitamind a mineralti. Zakrok vyzaduje celoZivotni sledovani a
suplementaci latek, pro mozny vznik proteinové malnutrice, ¢i pro poruchy metabolismu
kostni tkané. (2,17)

c) Bariatrické vykony kombinované

Kombinaci restriktivnich a malabsorpénich zdkrokii jsou vykony kombinované.
Biliopankreaticka diverze se zachovanim duodendlni pasdze (,,duodenal switch“)

Zmodifikovany vykon BPD je biliopankreatickd diverze se zachovanim duodenélni
pasaze. Zaludek se pierusi v oblasti velkého zakfiveni, ale ast zaludku ziistdva napojena
na duodenum. Ostatni kroky zakroku jsou popsany u vykonu vySe, ovS§em vykon se stdva
kombinovany. (2,16)
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Obrazek 4 Biliopankreatickd diverze se zachovanim duodenalni pasaze

Zdroj: http://lwww.vstj.cz/obezicentrum/?pg=chirurgicka-lecba

Roux — Y qastricky bypass (RYGBP)

Tento vykon je podobny BPD s duodenalni vychlipkou. Sposta autori tuto metodu
zatazuje mezi restriktivni operace, ovSem tento chirurgicky zakrok napomaha k poklesu
vetsi hmotnosti, ma lepsi predpoklad k udrzena poklesu hmotnosti a v neposledni fadé ma
pozitivni vliv na diabetes mellitus 2. typu a na dyslipidémii. Vykon zahrnuje rozdé€leni
zaludku horizontalnim smérem, tudys v proximalni ¢asti zbyde objem 20 - 50 ml. Nasledna
gastrojejunoanastomoza Roux- Y nesmi piekrocit primér 12 mm a jejunalni klicka je
vyvedena retrokolicky. Kvili nezadoucimu zpétnému refluxu potravy do duodena je
vzdalena pifivodna gastroduodenojejundlni klicka minimalné¢ 45 cm od Treitzova
ligamenta. (2,19)
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Obrazek 5 Gastricky bypass

Zdroj: http://mww.halifaxhealth.org/gastric-bypass

3.5.2 Indikace a predoperacni priprava u bariatrickych operaci

Evropska sekce IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders) pii 1éébé obezity a evropskd nechirurgickd organizace EASO
(European Association for the Study of Obesity) dohromady vypracovaly spole¢na
evropska indikacni kritéria pro pacienty Cekajici na budouci bariatricky zakrok. Tato
pravidla postupné prevzaly s drobnymi Gipravami staty po celém svéte.

Jednotliva indikacni kritéria jsou nésledujici:

- vékova hranice 18 — 65 let,

- BMI 40, nebo v rozmezi 35 — 39,9 s piidruzenim dalsiho onemocnéni
(metabolickd onemocnéni, onemocnéni nosnych kloubt a patete, apod.), u
kterého se predpoklada zlepSeni, ¢i tplné vyléceni,

- selhani konzervativnich postupt,

- ocekavani a realistické cile pacienta.

Kazdy pacient indikovéan k bariatrickéma vykonu musi mit ve své historii pokusy
konzervativni 1écby obezity a znat jeji moznosti.

V ramci ptipravy na zakrok je nutnd komplexni pfedoperacni ptiprava, ktera zahrnuje:

- zhodnoceni celkového zdravotniho stavu internistou, obezitologem,
- fadné vysvétleni zmén ve stravovani po provedeném vykonu nutricnim
specialistou, ¢i dietologem,
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- konzultace o samotném chirurgickém vykonu a typu bariatrické operace
S bariatrickym chirurgem,

- posouzeni miry velikosti motivace a schopnost nasledné spoluprace po
vykonu psychologem se zaméfenim na bariatii,

- nutné gastroenterologické vySetieni (nenalezena zadna patologie),

- Uprava lécby pfidruzenych onemocnéni,

- ptredoperacni rozhovor s anesteziologem se zkuSenostmi u obéznich
pacientt,

- komplexni zavérecna kontrola, zda pacient vi o vyhodach, disledcich a
moznych rizicich metabolické chirurgie a je si védom nutného celozivotniho
sledovani,

- seznameni s moznou nustnosti suplementace vitamind, minerala, ¢i
bilkovin. (2,18,20)

K piedopercni piipraveé patii i nalezeni mozné kontraindikace k bariatrické operaci.
Mezi nejcastéj$i divody k neprovedeni chirurgického zakroku patii neucast pacienta
na konzervativnim postupu v 1é¢b¢ obezity a dale neschopnost pacienta z jakykoliv dtvodi
dlouhodob¢ zvladat novy jidelni rezim a odmitani zadouciho dlouhodobého 1ékatského
sledovani. Také pacienti s nekompenzovanymi psychotickymi onemocnénimi, ¢i S
dlouhodobymi depresemi nejsou k zakroku indikovani. Za kontraindikaci se dale povazuje
neléceny abuzus alkoholu a drogové zéavislosti. A v posledni fadé to je téhotenstvi,
neschopnost pée o sebe a nemoznost ani rodinné, ¢i socidlni podpory a nadorové
onemocnéni, které nema remisi delsi péti let. (2,20)

3.5.3 Rezim po bariatrickém vykonu a zmény ve stravovani

Pokud pacient nebude dbat na zddouci dietni reZim po operaénim vykonu, hrozi tak
velké riziko pooperacnich komplikaci, ¢i dokonce Zivot ohroZujici stavy. Pfi planovani
dietniho rezimu po operaci musime pacientovi velmi zdaraznit, ze kazdy cloveék je
individudlni a nemize se jednostranné zatradit do rozepsanych jidelnich pozadavkul, vzdy
musi subjektivné dbat na toleranci jednotlivych potravin. Celkovy rezim je zalozen na
kombinaci Setfici a redukéni diety. Ze stravy jsou vylou€eny potraviny s tvrdymi slupkami,
zrnicky, nadymavé potraviny (n€které druhy zeleniny), kynuté pecivo, potraviny
s vysokym obsahem energie (uzeniny, tu¢na masa, tu¢né syry, zmrzliny, cukrovinky,
alkoholické napoje, slazené napoje, smazené pokrmy, apod.), sycené napoje. Preferujeme
nebobtnavé ovoce, a zeleninu, libovd masa, netu¢né syry, jogurty, tvaroh, brambory,
téstoviny a ryzi. Pokrmy upravujeme pomoci duseni, vafeni, ¢i peceni. (6)

Stravovani po vykonu vyzaduje nové stravovaci navyky a prochazi n¢kolika
fazemi, které jsou pro kazdého pacienta jinak rizné dlouhé.
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1. faze — tekutd strava (prvni dny po operaci)

Jednotlivé porce je vzdy nutno odméfit a neptesahnout 100 ml:

100 ml ¢aje/vody,

100 ml bujonu,

100 ml zeleninového/masového vyvaru (nutno precedit, pouze tekutinu),
100 ml mléka, ¢istého kefiru (dle tolerance).

- Zpocatku je vhodné pit ¢astéji mensi mnozstvi po 1zickéach, brckem, po mensich

sklenickach.

2. faze — kaSovita strava (pfiblizné 2. az 4. tyden po operaci)

Jednotlivé porce je vzdy nutno odméfit a neptesahnout 150 ml, pomalu pfechazime na

potravu kasovité konzistence:

bramborova kase/mleté maso vmichané,

vyvar s rozmixovanou zeleninou,

rozmackany bandn, nastrouhané jablko, ovocné presnidavky,
bily jogurt- bez cerealii a kouskt ovoce, tvaroh, puding.

- Vyhybat se nadymavym potravindm (kvétak, lusténiny), nekonzumovat sycené

napoje.

- Nutné odd¢lovat jidlo a piti pauzou alesponi 15-30 minut (nepiesahovat 150 ml).

3. faze — mixovand, mleta strava (pfiblizné 5. tyden po operaci a déle)

Pozvolny ptechod na rizné stupné konzistence:

vzdy zatazovat pouze jednu novou potravinu (1 den/1 nova potravina),
pouze v malém mnoZstvi, vyckat do dalSiho dne, pokud nevyvolava
potravina zazivaci problémy, lze zatazovat pravidelng,

nezafazovat drazdivé koteni a sycené napoje,

vyvarovat se tvrdym slupkam, seminkim a velkym sousttim,

dbat na zésady reduk¢niho stravovani — vyhybat se smazenym jidlim,
knedliktim, dortiim, kola¢lm, susenkdm, bilému pecivu,

dodrzovat 2 - 3 hodinové rozestupy mezi jidly,

hlidat velikost porce maximalné 150 ml (g).

Mit na paméti, Ze tato faze se netyka pouze pooperacniho rezimu, ale celozivotniho

stravovani. (17)
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3.5.4 Vliv bariatrickych operaci na télesnou hmotnost a dalsi
parametry

T¢lesnd hmotnost po bariatrické operaci je vzdy snizena. Velikost ubytku zalezi na
druhu operace. U restriktivnich metod se snizi objem stravy, zatimco u malabsorp¢nich a
kombinovanych se jesté navic omezi schopnost vstiebavani latek z potravy. Jako zpétna
vazba UspéSnosti nam poslouZzi sledovani hodnoty EBWL, ktera se pohybuje okolo 55,9 %,
pokud nezohledfiujeme dobu po vykonu ani typ jednotlivé metody. Jakmile tyto parametry
zatfadime, vysledky po dvou letech od operace se pohybuji okolo 53,8 % a za vice jak dva
roky je hodnota 59 %. Nejlepsi vysledky dosahuji metody kombinované, nasledné poté az
restriktivni. (29,30)

Pozitivni vysledky nenalézdme pouze v ubytku hmotnosti. Pfedmétem naseho
vyzkumu je vliv metabolické chirurgie na 1é¢bu diabetu 2. typu. Kompenzovany jsou tedy i
hodnoty diabetu 2. typu. Zadouci vysledky nalézdme u hodnot glukézy v séru, i u
glykovaného hemoglobinu. ZlepSeni parametrt je viditelné u 85 % diabetikl a téméf u 75
% je nemoc dlouhodob¢ vylécena. Viz. kapitola 4.2.1. Diabetes mellitus 2. typu a bariatrie.

A Vvneposledni fadé diky poklesu hmotnosti se méni také lipidové spektrum.
Zaznamenavame vzestup hodnot HDL cholesterolu a naopak pokles nezadoucich
parametri LDL cholesterolu a TAG. V dalsich evropskych studii se poukazuje na
vymizeni vysokého krevniho tlaku, ¢i na zlepSeni spankové apnoe. Diky témto poznatkiim
se Vposlednim desetileti zazivd pojmu metabolicka chirurgie, ktera kompenzuje a
ptedchazi nékterym metabolickym onemocnénim. (25,31,32)
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4 Diabetes mellitus 2. typu

Mezi dal$i ¢astd onemocnéni se k obezité fadi i diabetes mellitus 2. typu. VétSinou
pii vyskytu diabetu nalézame i obezitu, resp. nadvahu a to az v 90 % vyskytu. Pokud
pomineme obezitu, k dalsim pfi¢indm vzniku diabetu se dale ptridava nizka fyzicka aktivita
a nadmérny piisun potravin. Dle WHO se odhaduje, Ze je dnes na celém svété 194 miliont
diabetikil a do roku 2030 se odhad zvysuje o 44 %. (1,21,24)

4.1 Definice a rozdéleni

Diabetes mellitus je chronické heterogenni onemocnéni s riznymi klinickymi
formami a hlavnim rysem — hyperglykémii, vznikajici na zakladé¢ poruch inzulinové

sekrece, nebo ucinku inzulinu v cilovych tkanich, ¢i moznou kombinaci obojiho.
(23,22,21).

Diabetes mellitus se primarné rozdéluje do dvou hlavnich skupin. A to na diabetes
mellitus 1. typu a 2. typu.

Diabetes mellitus 1. typu je onemocnéni mladsi generace S maximalnim vyskytem
kolem 10. a 15. roku zivota, ovSem vyjimka neni ani manifestace v jakémkoli véku.
Pticinou vzniku je rychle probihajici zdnét B — bun¢k Langerhansovych ostrivkd, ktery
vede Kk plnému nedostatku inzulinu, coz vyzaduje jeho naslednou substituci. Vyskyt
nemoci dale rozdélujeme na imunitné podminény, kdy jsou buiiky znieny autoimunitnim
procesem nebo na idiopaticky, jehoz etiologie je dosud neznama. Toto onemocnéni zacina
hyperglykémii a ketoacidozou, rozvinuty stav se dale projevuje zizni, polyurii a polydipsii.
Autoimunitni diabetes, ktery se vyskytuje nejcastéji po 40. roce zivota je oznacovan jako
LADA ( latent autoimmune diabetes in adults). Prestoze diabetes mellitus 1. typu vétSinou
neni spojen snadvdhou a obezitou, v poslednich letech se pacienti stimto typem
V nadvaze, ¢i v obezité vyskytuji. (24,25,36)

Diabetes mellitus 2. typu je diagnostikovan u vice jak 90 % - 95 % diabetiku.
Stejn¢ jako obezita se toto onemocnéni fadi mezi tzv. civilizatni a je soucasti
metabolického syndromu. Jeho vyskyt nejvice graduje u pacientt starSich 40 let a s vyS§im
vekem stale stoupa. Spolenym rysem obezity a DM 2. typu je kumulace viscerdlniho tuku
a systémovy zanct. Hlavni pfi¢inou vzniku onemocnéni je nerovnovaha mezi sekreci
inzulinu a jeho u¢inkem v metabolismu glukozy. Zakladem je tedy kombinace poruch:

- naruSené schopnosti sekrece inzulinu,
- sniZeni pusobeni inzulinu v cilovych tkanich. (13,24)

Deficit inzulinu byvé zpocatku pouze relativni, jeho hodnoty jsou normalni, nebo
zvySené. Teprve vprubéhu let dochazi k absolutnimu nedostatku. Chronicka
hyperglykemie se dale podili na inzulinové rezistenci a poskozeni B — bun¢k
pankreatickych ostrivkl. Genetickd predispozice na vyskytu onemocnéni je vétsi jak u
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DM 1. typu, ptedstavuje 40 - 80 % z celkového rizika. Sviij velky vliv ovSem maji 1
civilizacni faktory, mezi které patii napt. vyskyt obezity, nevhodné stravovani a s nim
spojeny vysoky piijem kalorii, nedostate¢na pohybova aktivita a jiné civilizacni navyky.
Diagnoéza je konstatovana pii hodnotach glykemie nad 7 mmol/l nalacno, pii hodnotach
nad 5,6 mmol/l a pod 7 mmol/l je tieba dale provést oralné glukoézovy toleran¢ni test. U
zdravého jedince je glykovany hemoglobin (HbAlc) v toleranci u hodnot 2,8 — 4 % a u
diabetiki je spravna kompenzace nemoci brana do 4,5 %. Nad 6 % je kompenzace
neuspokojiva. (12,26,24)

Samostatnou skupinu dal$iho diabetu je specificky typ MODY (maturity - onset
diabetes of the young) podobny DM 2. typu s rozdilem, Ze jedinci nejsou obézni. Diagnoza
je nejcastéji podminéna pozitivni rodinnou anamnézou, vékem nemocnych do 25 let se
zachovalou endogenni sekreci inzulinu. Jedna se tedy o autosomalné¢ dédi¢né onemocnéni,
které je nasledkem geneticky podminéného defektu B — bun€k pankreatickych ostrivka.
(26)

V nasledujici tabulce jsou uvedeny rozdily v klinickém obraze u hlavnich typl diabetu.

Tabulka 7 Rozdily v klinickém obraze u DM 1. a 2. typu (pfepracovano dle Rybky, 2006,
str. 35)

DM 1. typu DM 2. typu
Vyskyt DM v rodiné Méné ¢asto Casto
Vazba na HLA antigeny Ano Nezjisténo
VéEKk zachytu <30 - 40 let >30 — 40 let
Télesny habitus Stihly Obézni
Nastup onemocnéni Nahly Pozvolny

Endogenni sekrece inzulinu

Nizka, az nulova

Zachovala, az zvySena

Hodnoty glykemie Zvysené Zvysené
Pritomnost glukézy v moci Ano Ano
Nachylnost ke vzniku ketoacidoz Ano Ne
Zavislost na zevnim podani inzulinu | Ano Ne
Vyskyt komplikaci Casty Casty

Gestacni diabetes mellitus je diagnostikovan u zen v té¢hotenstvi s abnormalni
glukézovou toleranci projevujici se jako DM, nebo jako poruSend glukdzové tolerance.
Vyskyt v populaci se pohybuje kolem 2 - 3 %. Zpravidla se objevuje inzulinorezistence,

35



ktera postupné stoupa a maxima dosahuje nejcastéji v 24. az 30. tydnu tehotenstvi. Toto
onemocnéni by mélo byt cilené¢ vyhledavano na pravidelnych prohlidkach u gynekologa.
Zeny trpici timto onemocnénim maji vysoké riziko rozvoje DM 2. typu v pozd&jsim véku.
Toto riziko je ovlivnitelné zménou stravovani, navySenim pohybu po porodu a redukci
hmotnosti. (24,28)

4.2 Lécba diabetu

Jak jiz bylo uvedeno na zacatku této kapitoly diabetes mellitus 2. typu je velmi
spjaty s vyskytem obezity. Stejné jako u obezity v 1écbé volime redukci hmotnosti pomoci
upravy stravy a navysenim pohybové aktivity. OvSem diabeticky pacient je k redukénimu
stravovani mén¢ citlivy a cCasto se také vyskytuje omezeni v pohybu naptiklad kvili
syndromu diabetické nohy, ¢i diabetické neuropatii. (25)

Jidelni rezim musime rozliSit jak u diabetika 1. typu, tak u diabetika 2. typu.
Pacienti s 1. typem diabetu jsou obvykle 1é¢eni intenzifikovanym inzulinovym rezimem,
ktery se sklada ze tfi davek kratkodobé pulsobiciho inzulinu a jedné az dvéma davkami
inzulinu dlouhodobé pusobiciho. Dodrzujeme pravidelny piijem Sesti jidel denné. Strava
zUstava raciondlni, avSak s omezenim jidel s vy$§im obsahem cukru. Aby se zabranilo
hypoglykémiim, interval mezi jidly by nemél pfesdhnout 2 az 3 hodiny. Pacienti maji
nastaven piijem sacharidl na den (napi. 225 g) a uci se jednotlivé potraviny zaméinovat za
vyménné inzulinové jednotky, tak aby nepiesahli danou davku sacharidi. Pokud nemocny
netrpi nadvahou, neni ddle energeticky pfijem vyrazné¢ omezovan. Naopak pokud neni
diabetik 2. typu léCen inzulinem, ¢i derivaty sulfonylurey, prodleva mezi jidly nemusi byt
tak kratka a mal4 jidla se mohou vynechavat. Diabetik 2. typu vétSinou trpi obezitou, nebo
ma sklon k nadvéze. Z tohoto diivodu by jidelni reZim mé¢l byt redukéni se viemi danymi
pravidly. (25)

Fyzicka aktivita md jednoznacné pozitivni vliv u jakékoli formy DM, snizuje
glykémii, zvySuje utilizaci gluk6zy a také ptiznivé plsobi na kardiovaskuldrni systém.
Optimalni je pravidelnd mirna pohybova aktivita, s omezenim sportu, u kterého se klade
diiraz na vysokou schopnost soustfedéni. U diabetikll 1. typu je velmi dilezity pravidelny
seflmonitoring glykemie a to nala¢no, v prubéhu zatéze a po zatézi. Neni vyjimkou, Ze
hypoglykemie se dostavuji i nékolik hodin po skonceni aktivity. Nekteré situace pacienta
vyfazuji z pohybu a to nejcast&ji glykemie pod hodnoty 5,5 mmol/l, nebo naopak
hyperglykemie nad 16 mmol/l s ketonurii. Vzdy by mély byt nejprve hladiny
kompenzovany. U diabetikii 2. typu nedochazi, tak casto k hypoglykémiim, protoze
produkce inzulinu je fyziologicky potlacovana pohybem. K hypoglykémii €asto dochazi
pouze u pacientd 1é¢enych peroralnimi antidiabetiky typu sulfonylurey. Pacienti s diabetem
jsou velmi ohrozeni aterosklerotickymi komplikacemi. Komplexnim vySetieni bychom
méli predchazet moznym srde¢nim selhanim, ¢i mozkovym piihodam. Obecné pro oba
typy diabetu lze doporucit aerobni trénink v podobé rychlé chuze, jizdé¢ na rotopedu,
veslovani, ¢i plavani. Tyto ¢innosti lze prokladat silovym typem cviceni, diky kterému

36



dochazi knadbytku svalové hmoty a tim k navySeni inzulinovych receptori a
k naslednému zvySeni inzulinové perfuze ve svalu. (25, 27, 26)

Lécbu antidiabetiky, zahajujeme u kazdého pacienta s diabetem 2. typu. Pokud je
zachovadna u pacientll vlastni sekrece inzulinu indikovdna jsou peroralni antidiabetika
S hypoglykemizujicim ucinkem. Peroralni antidiabetikum Metformin je u diabetika 2. typu
lékem prvni volby a vétSinou se dale kombinuje s dalSimi 1éky. Pro zachovani sekrece B -
bunc¢k pankreatu jsou vhodné derivaty sulfonylurey, které se obvykle kombinuji
s metforminem. Lécba sulfonylureou spada mezi ovéieny 1éCebny postup a zabrafuje
cévnim onemocnénim. Vybér konkrétniho ptipravku je individudlni dle véku, zdravotniho
stavu, dodrzovani dietniho reZimu a pohybové aktivity. Tyto medikamenty s sebou
pfinaseji také nezadouci ucinky, jako jsou hypoglykemie a vzestupy télesné hmotnosti.
V Iécbé diabetu se dale uzivaji tzv. rychla sekretagoga — glinidy, které stimuluji ¢asnou
sekre¢ni fazi inzulinu a maji mensi vliv na vznik hypoglykemii. Inhibitor alfa — glukosidaz
(akarboza) je jediné antidiabetikum, které 1ze indikovat u obou typi diabetu mellitu. Dale
mame k dispozici 1é¢iva ovlivigjici inkretinovy systém - inkretiny (glukagon — like peptid,
inzulinotropni polypeptid), 1é¢iva blokujici reabsorpci glukozy v rendlnich tubulech —
glifoziny a inzulinové senzitizéry. (25, 34)

Lécba pomoci inzulinu se vyuzivad u diabetikidi 1. typu a u nékterych pacientd
stypem druhym, kde napomaha korigovat hyperglykemie. Nejcastéji aplikujeme do
podkozi, intramuskularné nebo intravendzné v rozpustné varianté. Inzulin praven exogenné
se chova téméf identicky jako inzulin endogenni. Uginky inzulinu rozlidujeme na
ultrakratké, kratké, prodlouzené a ty dale na stifedné a dlouhodobé puisobici. Dlouhodobé
pusobici inzuliny pouzivame jako ndhradu bazalni potfeby inzulinu, obvykle aplikované 1
- 2 x denné. U této 1écby bychom méli dbat na spravnou edukaci pacienta a pribéznou
kontrolu. (34)

4.2.1 Diabetes mellitus 2. typu a bariatrie

Zpocatku se od bariatrickych vykonti o¢ekéavala zejména redukce hmotnosti. V roce
1995 Pories a spol. zhodnotili pies 600 pacientti po RYGBP. Polovina sledovanych jedinct
méla diagnostikovan DM 2. typu, nebo trpéla poruchou glukézové tolerance. Pories
sledoval tyto jedince ptes 14 let a pfiSel s neCekanymi vysledky. U 83 % diabetikl nebylo
jiz laboratorn¢ prokazdno onemocnéni, ani podavana medikace a u 99 % jedinct
s porusenou glukoézovou toleranci totéz. Vysledky tedy poukazovaly nejen na lécbu
diabetu, ale zejména na jeho trvalou celozivotni zménu. Tyto trvalé uspéchy byly
piikladany zmeéné¢ cesty potravy. (22)

Prvni nepfimo podlozené vysvétleni pifinesl Rubino, ktery usoudil, Ze kontakt
potravy s duodenem a proximalnim jejunem vyvold aktivitu latek s antiinkretinovym
mechanismem. Vyfadil tedy z mechanismu traveni duodenum a proximalni jejunum a diky
tomu se mu povedla odstranit diabetickd porucha. Od tohoto stanoveni byly provedeny
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dalsi studie sledujici zmény gastrointestindlnich hormonti, a to ptedevSim ghrelinu,
glukagonu like — peptidu — 1 (GLP-1) gastrointestinalniho inhibi¢niho peptidu (GIP).

V této kapitole nejvetsi pozornost klademe na GLP-1, protoze jeho inkretinovy
ucinek je vyuzivan v 1écbé diabetu. Tento peptid potlacuje kyselou zalude¢ni sekreci a také
snizuje pfijem potravy na zakladé zvySeni sytosti i potlacenim hladu, je tvoien L —
bunikami jejuna. Je povazovan za ,,iledlni brzdu®, ktera zpomaluje zaludecni a duodenalni
motilitu. Po bariatrickém bypassovém vykonu je zaznamenavam jeho vzestup bazalnich i
postprandidlnich koncentraci. Naopak tento nalez chybi u vykonu restriktivnich. (22)

Dle dosavadnich vysledkii maji nejvétsi vliv na kompenzaci diabetu pievazné
vykony malabsorp¢ni, konkrétn¢ biliopankreatickd diverze, kombinované¢ — gastricky
bypass a nejmensi vliv vykony restriktivni — bandaz zaludku. Kompenzovana je jak
hladina glykemie, tak i hladina glykovaného hemoglobinu. (25)

Na zacatku bariatrické chirurgie byli k vykonu indikovani pouze pacienti s tézkou
obezitou (BMI > 35). Do téchto pozadavkt vSak spada jen malé mnozstvi diabetik, tudiz
se apeluje o to, aby indikace metabolické chirurgie byly rozsiteny také na diabetiky s 1.
stupném obezity.

Vzhledem k tomu, Ze lep$ich vysledkl po bariatrickém zakroku dosahuji pacienti
s krat§im vyskytem onemocnéni, nemélo by se s timto feSenim dlouze otalet. Toto nejvice
muze ovlivnit diabetolog, ktery odesle pacienta k posouzeni chirurgického vykonu. Zména
mize nastat i jiz na zakladé obav ze zakroku, které jsou U pacientii Casto piitomny a
objevuji se jiz dostatecné znadmky spoluprice. Zavérem mulzeme konstatovat, Ze
metabolicka chirurgie v 1¢6¢bé diabetu své misto pravoplatné obhdjila a my mizeme doufat,
ze se bude stale rozvijet. (20,25)
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5 Komplikace po bariatrickych operacich

Ptipadné komplikace jsou zavislé na velikosti ubytku vahy a vlastni schopnosti
regenerace. Podstatny vliv ma ne akceptovatelnost doporuc¢eného dietniho opatieni,
neuzivani stanovenych dopliku stavy a nedodrzovani pravidelné 1ékatské kontroly. (20)

5.1 Vliv bariatrickych operaci na vstrebavani latek

Nejcastéji  se potkdvame s nutricnimi problémy po malabsorpénich, ¢i
kombinovanych vykonech, ale vyjimku netvofi ani vykony restriktivni. Dle laboratornich
hodnot se nejvice setkavame s nedostatkem zeleza, ktery nasledné vede k vyskytu anémii,
s deficitem vitaminu By, ¢i kyseliny listové. Nedostate¢na hladina vitaminu B; a Bi
zpusobuje periferni neuropatii, ktera také patii mezi Casté problémy. (20)

Ve velké frekvenci byvaji stanoveny metabolické kostni choroby, které se projevuji
velmi nizkymi hodnotami vitaminu D a zvySenymi hodnotami parathormonu. Stav miize
byt vyustén az v demineralizaci kostni tkané, ktera na sebe vaze dalsi komplikace. Ve
veétsing piipadi tyto deficity byvaji 1é¢eny zvySenymi davkami vitaminu D. (33)

Proteinovd malnutrice nebyva, tak frekventované diagnostikovana, avSak neni
vhodné toto ohrozeni ignorovat a je zadouci dbat na dostate¢né mnozstvi bilkovin
s nizkym obsahem tuku pfijaté potravou. (20)

5.2 Prevence a feseni nutricnich komplikaci

V ptipadé malabsorpénich zékrokd a nejen jich je velmi zadouci v pravidelnych
intervalech sledovat sérové hladiny vitamint, mineralt a dalSich latek. Prodélané zakroky
vyzaduji celoZivotni sledovani a suplementaci latek, pro mozny vznik proteinové
malnutrice, ¢i pro poruchy metabolismu kostni tkdné. Mezi nejvhodnéjsi prevenci
v pfedchazeni nutri¢nich komplikaci fadime tadnou edukaci pacienta ptred operaénim
vykonem a podporu jeho compliance k naslednym pravidelnym 1ékarskym prohlidkam.

Pravidelné kontroly by mély byt nejlépe v téchto intervalech:
- 1 mésic po operaci,
- 3 mésice po operaci,
- 6 mé&sicl po operaci,
- 9 mésict po operaci,
- 1rok po operaci,
- 1 aptl roku po operaci,
- 2roky po operaci,
- poté v intervalu 1 rok.
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Kdy sledovan je:

- pokles hmotnosti,

laboratorni vysetieni ke sledovani vyzivového a metabolického stavu.

Stanovuji se hodnoty glykemie na la¢no, glykovaného hemoglobinu, jaternich testd,
renalnich funkci, sérovych lipidd, Ca, Na, K, Cl, kyseliny moc¢ové, vitaminu Bi,, kyseliny
listové, vitaminu A, vitaminu E, vitaminu K, 25 — (OH) — vitaminu D3, feritinu, kalcemie,
parathormonu, kostni alkalické fosfatazy, albuminu, prealbuminu, transferinu, kreatininu.

Dle laboratornich vysledki se indikuje nasledna celozivotni suplementace vitamind a
mikronutrientd. (2,20)
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6 Prakticka cast

6.1 Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu této bakalarské prace je popsani zmén parametri diabetu mellitu 2.
typu u pacienti S druhym a tfetim stupném obezity po bariatrickém zakroku. Sledovan dale
bude i vyvoj hmotnosti a deficit n€kterych mikronutrient resp. vitamind.

6.2 Hypotézy

H1: Po vSech baritrickych vykonech dojde k poklesu hmotnosti — vétsi pokles bude u
kombinovanych vykont.

H2: U diabetikti dojde ke zlepseni DM - vice u kombinovanych zékrok.

H3: U pacientli po baritrickych vykonech je pfitomen deficit vitamini - c¢astéj$i po
kombinovanych vykonech.

6.3 Metodologie

K ziskdni dat pro praktickou ¢ast je vyuzito kvantitativniho vyzkumu formou
pozorovani vyvoje hmotnosti, glykovaného hemoglobinu a hodnot vitamini. Toto
pozorovani se stalo zakladnim informa¢nim zdrojem pro pouzité dalsi statistické metody.

Vyzkum byl proveden formou sbéru dat pacienti po bariatrickych zékrocich a to
jak retrospektivné, tak prospektivné. Realizace a zabezpeceni sbéru dat probihalo pod
vedenim MUDr. Martina Matoulka, Ph. D. Vyzkum byl pribézné realizovan od zati 2013
z tad pacientil VFN z odd¢leni Endokrinologie a metabolismu 3. internni kliniky 1. LF UK
a VFN v Praze. Pacienti dochézeli k pravidelnym kontrolam v intervalech jeden mésic po
operaci, nasledn¢ ve tietim, Sestém, devatém a dvanactém meésici po zakroku. Druhy rok ve
frekvenci jednou za pil roku a v dalSich letech jednou za rok. Pfi kazdé navstéve pacient
konzultoval s obezitologem, popiipadé s nutricnim terapeutem, dale byl podroben
kontrolnimu vaZzeni a odbérim krve pro zddouci rozbor metabolickych parametrt.

Vsechna ziskana data byla vyhodnocena a nasledné statisticky zpracovana pomoci
statistického programu SigmaStat 3.0. Jako hlavni statisticky sledovatelny parametr byl
stanovovan aritmeticky primér se smérodatnou odchylkou pro sledovany vzorek pacientl
dle jednotlivych typt chirurgickych zékrokl. Prestoze vSak primér zvlasté pokud jsou
smérodatné odchylky veliké, necharakterizuje Casto dokonale, je uvadén v tabulkach 1
medidn pro uvedené hodnoty. Dynamické zmény byly néasledné podrobeny parovému t —
testu. Jako signifikantni zmény jsou pak hodnoceny ty zmény, kdy hladina vyznamnosti p
je pod 0,05.
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6.4 Vysledky

Tabulka 8 popisuje zakladni charakteristiky souboru - celkovy pocet respondentl a
jejich primérny vék v dobé operace, maximalni hmotnost se smérodatnou odchylkou (SD)
a median. Nejmensi je vzorek pacientll s provedenou adjustabilni gastrickou bandazi,
z davodu postupného opousténi od tohoto zékroku, pro jeho nedlouhodobé udrzitelné a
pozitivni vysledky. Nejvétsi zastoupeni maji provedené vykony plikace a sleeve, které
mohou byt postupem ¢asu konvertovany na bypass. Dale je ziejmé, Ze stanoveni
jednotlivého typu operace je ovlivnéno pacientovou hmotnostni a jeho vékem.

Tabulka 8 Sledovany vzorek

Vék v dobé Pocet Maximalni Median
operace respondenti | hmotnost
Vsichni 48,3+10,6 152 144,9+£31,3 140
Bandaz 55,619,2 11 127,74£23,8 127
Sleeve 44,7+9,3 45 148,9+£33,7 145
Plikace 49,2+10,1 57 135,8+25.9 128
Bypass 492+11,8 39 158,4+32,1 153

6.4.1 Vyvoj hmotnosti a BMI

Tabulka 9 znazoriiuje vyvoj hmotnosti u jednotlivych typt zakroka (adjustabilni
gastrickd bandaz, sleeve gastrectomy, gastrickd plikace, Roux — Y gastricky bypass)
v obdobi 3 let. Zobrazena je hmotnost opera¢ni (OP-m), ptl roku po operaci (M6-m) a
nasledné jeden (Y1-m), dva (Y2-m) a tii roky (Y3-m) od provedeného zakroku.
Znazornéna data jsou vypocitana v aritmetickém prumeéru se smérodatnou odchylkou.

Tabulka 9 Vyvoj hmotnosti u jednotlivych typti operaci V obdobi 3 let (tuéné zvyraznéné
— statisticky vyznamna zména oproti ptedchozi hodnoté - p pod 0,05)

Hmotnost — priamér + SD
MMAX OP-m M6-m Y1-m Y2-m Y3-m
VSichni |144,9+31,3|126,8+22,7|106,7+21,5|103,5+22,2 | 102,4+20,9 | 105,4+24,5
Bandaz |127,7+23,8|116,8+21,7|104,3+20,9|100,8+19,3|103,3+16,2|104,7+16,8
Sleeve 146,4+33,3 | 127,5+22,4 | 105,3+22,4 | 100,1+23,5| 99,2+20,3 | 101,6+20,6
Plikace |135,8+25,9(120,4+20,5|104,0+20,4 |103,8+21,3|104,2+21,1 [ 103,0+21,5
Bypass |158,4+32,1|136,0+22,4|111,6+21,0 | 105,8+22,5|101,8+22,4|110,3+32,2
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Graf 1 Vyvoj hmotnosti jednotlivych typt operaci v obdobi 3 let (aritmeticky pramér)
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Z grafu 1 je patrné, ze prvni rok po operaci je redukovana hmotnost u vsech
jmenovanych zakrokt. Nejvetsi hmotnostni zmény jsou viditelné u RYGBP a poté SG.
Nasledujici druhy rok redukce pokracuje pouze u RYGBP a nepatrné u SG. Ve tietim roce
hmotnost postupné nartistd téméi u vSech zakrokd. Nejveétsi nardsty jsou i evidovany u
AGB a RYGBP, zatimco graf s plikacemi je témét beze zmeén.

Naésledujici tabulka 10 a graf 2 znazorfiuji vyvoj hmotnosti u jednotlivych typt
operaci v obdobi 3 let. Data jsou uvedena hodnotami medianu, ktery zabrani ovlivnéni
vysledkl extrémnimi hmotnostmi, které jsou ¢asto u bariatrickych pacientii shledany. Opét
je z tabulky i z grafu ziejmé, Ze nejvétsi hmotnostni ubytky béhem tii let jsou nalézany u
RYGBP.

Tabulka 10 Vyvoj hmotnosti jednotlivych typt operaci v obdobi 3 let

Hmotnost — median
MMAX | OP-m | M6-m | Y1-m | Y2-m | Y3-m
VSichni 140,0 | 123,0 | 102,0 | 99,0 99,0 99,7
Bandaz 1270 | 1115 | 97,2 97,1 99,0 | 102,3
Sleeve 1450 | 1215 | 994 94,0 95,0 96,3
Plikace 128,0 | 116,5 | 100,5 | 100,5 | 107,2 | 106,0
Bypass 153,0 | 133,0 | 105,0 | 101,1 | 96,9 98,1

43




Graf 2 Vyvoj hmotnosti jednotlivych operaci v obdobi 3 let (median)
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Tabulka 11 znazoriuje vyvoj hodnot BMI u jednotlivych typt zakroki (adjustabilni
gastrickd bandéaz, sleeve gastrectomy, gastrickd plikace, Roux — Y gastricky bypass)
v obdobi 3 let. Zobrazena hodnota BMI v dobé& operace, pul roku po operaci a nasledné
jeden, dva a od provedeného zakroku. data
vyjadiena aritmetickym primérem se smérodatnou odchylkou.

tii  roky Znéazornéna jsou

Tabulka 11 Vyvoj hodnot BMI u jednotlivych typi operaci v obdobi 3 let (tu¢né
zvyraznéné — statisticky vyznamna zména oproti ptedchozi hodnoté - p pod 0,05)

BMI — primér + SD
MMAX | OP-m M6-m Y1-m Y2-m Y3-m
VSichni |51,1+10,5| 44,8+8,1| 37,2+8,6|36,7+7,9| 35,9+8,4| 38,1+9,0
Bandaz 46,9+4,9 | 43,1+4,8| 38,3+4,3|37,1+3,8| 37,9+3,2| 38,7+2,7
Sleeve 51,0+10,3| 44,5+6,9| 36,8+7,4|34,8+7,7| 34,1+6,2| 35,1+7,1
Plikace 47,2+7,9| 41,9+6,2| 35,6+7,7(36,3+6,9| 36,5+7,0| 37,0+6,9
Bypass 57,0+12,3 | 49,1+10,1 | 39,4+11,3 | 38,5+9,7 | 36,1+12,0 | 41,5+12,3
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Graf 3 Vyvoj hodnot BMI u jednotlivych typt operaci v obdobi 3 let (aritmeticky pramér)
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Z grafu 3 vyplyva, ze prvniho pul roku po operaci nalézame zmény hodnot BMI u
vSech provedenych typt. Jeden rok po operaci mirn¢ vzroste hodnota BMI u GCP. Ve
druhém roce jiz nartistd hodnota také u AGB. V poslednim sledovaném roce jsou hodnoty
u viech zakrokl vy$§i. Zadna hodnota nedosahuje na BMI stanovené v dob& operace,
avSak u AGP, GCP a RYGBP nalézame tfilet¢ hodnoty o néco malo vyssi, nez byly
hodnoty naméteny po pul roce od opera¢niho zakroku.

Naésledujici tabulka 12 a graf 4 znazornuji vyvoj hodnot BMI u jednotlivych typt
operaci v obdobi 3 let. Data jsou uvedena hodnotami medianu, ktery zabrani ovlivnéni
vysledkl extrémnimi hodnotami BMI, které jsou Casto u bariatrickych pacientii shledany.

Tabulka 12 Vyvoj hodnot BMI u jednotlivych typi operaci v obdobi 3 let

BMI — median

MMAX | OP-m | M6-m | Y1I-m | Y2-m | Y3-m

VSichni 48,5 43,8 36,9 350 | 358 | 37,7

Bandaz 46,5 42,8 37,5 36,9 | 380 | 384

Sleeve 48,4 43,3 35,6 32,8 | 33,6 | 350

Plikace 46,6 40,9 35,7 345 | 371 | 36,8

Bypass 57,1 49,6 39,3 37,1 | 353 | 37,7
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Graf 4 Vyvoj hodnot BMI u jednotlivych typt operaci v obdobi 3 let (median)
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6.4.2 Kompenzace diabetu mellitu

V ramci sledovani kompenzace diabetu mellitu byl vzorek respondenti AGB v
zastoupeni 5 diabetikd, SG 11 diabetikti, GCP 12 diabetiki a RYGBP 23 diabetikd.
Sledovany byly hodnoty glykemie v mmo/l, ktera vyjadiuje koncentraci glukézy v Krvi a
hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbAlc) Vv procentech, ktery vyjadiuje koncentraci
glukozy v krvi po dobu existence erytrocyti — cca za 2 - 3 mésice. Zminované udaje byly
opét méfeny v obdobi operace, pil roku od operace a nasledné¢ rok, dva a tfi po
prodélaném bariatrickém zékroku.

Nasledujici tabulka 13 zobrazuje hodnoty glykemie a HbAlc u provedené
adjustabilni gastrické bandaze v obdobi 3 let se smérodatnou odchylkou. Z tabulky vidime,
ze prvni dva roky hodnoty glykemie klesaji, nasledujici tieti rok jiz neklesaji, resp.
nesignifikantné rostou. To samé muizeme pozorovat i u dlouhodobého ukazatele
kompenzace diabetu mellitu (HbALc). Ztohoto divodu se tento zakrok pro cilenou
kompenzaci diabetu mellitu zda méné efektivni, nez ostatni vykony.
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Tabulka 13 Hodnoty glykemie a HbAlc u AGB v obdobi 3 let se smérodatnou odchylkou
(tu¢né zvyraznéné — statisticky vyznamna zména oproti piedchozi hodnoté - p pod 0,05)

Bandaz DM+ prumér = SD

MAX Op M6 Y1 Y2 Y3

Glykemie (mmol/l) |10,1+4,3|10,124,3|7,5+2,3|7,1+0,7| 6,6+0,9 | 7,9+2.7

HbALc (%) 7442.1| 6,942,4|57+1,8|54+1.4| 5+0,5/53+0,8

Graf 5 Hodnoty glykemie a HbAlc u AGB v obdobi 3 let (aritmeticky pramér)
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V grafu 5 mzeme u obou Udaji v prvnich dvou letech sledovat klesajici smér
ktivky a v poslednim sledovaném roce jeji nartst.

Tabulka 14 a graf 6 predstavuji hodnoty glykemie a HbAlc u provedeného sleevu
gastrectomy v obdobi 3 let. Z dat je patrné, Ze prvni rok po operaci ob& hodnoty klesaji, ve
druhém roce mirn¢ vrostou a ve tfetim roce maji op¢t klesajici tendenci - rozdily mezi
prvnim a tfetim rokem jsou vSak nevyznamné.

Tabulka 14 Hodnoty glykemie a HbAlc u SG v obdobi 3 let se smérodatnou odchylkou
(tucné zvyraznéné — statisticky vyznamna zmeéna oproti pfedchozi hodnoté - p pod 0,05)

Sleeve DM+ primér + SD
MAX Op M6 Y1 Y2 Y3

Glykemie 10,5+4,1|8,5+3,7| 6,4+1,7|6,3+2,7 | 6,9+3,3 | 6,4+1,8
HbA1C 7,4+2,7|6,4+2,1|4,9+1,4|4,7+1,5|4,8+1,7 | 4,6+1,2
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Graf 6 Hodnoty glykemie a HbAlc u SG v obdobi 3 let (aritmeticky pramér)
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Vyvoj hodnot glykemie a HbAlc v obdobi 2 let u provedené gastrické plikace
znazoriuje tabulka 15 a graf 7. Zaznamy obsahuji pouze dvouleté¢ sledovani a to
z nedostatku dostate¢ného mnozstvi pacientt s plikaci. Z udaju, které jsou k dispozici, si
muzeme povsimnout klesajicich hodnot obou parametrti v prvnim ptilroce po operaci. Poté
ob¢ sledované hodnoty v prvnim roce stoupaji. Druhy rok naméfené glykemie opét
stoupaji, zatimco hodnody HbAlc mirné¢ poklesnou. Tento zakrok upravuje diabeticky
profil pouze v jeho zacatcich, tudiz na dlouhodobou kompenzaci diabetu také neni
nejvhodnéjsi.

Tabulka 15 Hodnoty glykemie a HbAlc u GCP v obdobi 2 let se smérodatnou odchylkou
(tucn€ zvyraznéné — statisticky vyznamna zména oproti piedchozi hodnoté - p pod 0,05)

Plikace DM+ priamér £+ SD

MAX Op M6 Y1 Y2 Y3

Glykemie 9,6+4,0|8,3+3,9 | 5,9+2,4|6,64+2,5|7,84+3,7 | XXX

HbALc 6,442,2|5,6+1,9 | 4,3£1,0|5,2£1,5] 4,3+1 4| xxx
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Graf 7 Hodnoty glykemie a HbAlc u GCP v obdobi 2 let (aritmeticky pramér)
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Tabulka 16 s grafem 8 znazoriiuji kompenzaci diabetu mellitu u posledniho
zakroku — RYGBP. Prvni dva roky hodnota naméiené glykemie kontinudlné klesa,
nasledujici tfeti rok mirné stoupa. Glykovany hemoglobin prvni rok klesa a nésledujici dva
roky také mirné€ stoupa.

Tabulka 16 Hodnoty glykemie a HbAlc u RYGBP v obdobi 3 let se smérodatnou
odchylkou (tu¢né zvyraznéné — statisticky vyznamna zmeéna oproti ptedchozi hodnoté - p
pod 0,05)

Bypass DM+ primér = SD

MAX Op M6 Y1l Y2 Y3

Glykemie 13,6+5,5 | 9,5+4,4 | 6,8+2,5|6,7+2,3 |6,3+1,8 | 7,1£1,6

HbAlc 9,5+£3,8 | 7,5+£3,0 | 4,7+1,2 | 4,7+1,5| 5+1,5|5,6%1,6
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Graf 8 Hodnoty glykemie a HbAlc u RYGBP v obdobi 3 let (aritmeticky priamér)
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Graf 9 uvadi vyvoj hodnot glykemie u jednotlivych typt zakrokti (adjustabilni
gastrickd bandaz, sleeve gastrectomy, gastrickd plikace, Roux — Y gastricky bypass)
V obdobi 3 let. Vyobrazend data jsou vyjadiena aritmetickym primérem. Dle primérnych
opera¢nich hodnot glykemie a primérnych hodnot naméfenych 3 roky od operace se jako
nejefektivnéjsi bariatricky vykon na kompenzaci diabetu ukazuje Roux — Y gastricky
bypass. Jako nejmin efektivnéjsi zakrok je hodnocena gastricka plikace s pouze dvouletym

sledovanim dat.
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Graf 9 Hodnoty glykemie u jednotlivych typt operaci v obdobi 3 let (aritmeticky pramér)
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Graf 10 uvadi vyvoj glykovaného hemoglobinu u jednotlivych typd zakrokt
(adjustabilni gastrickd bandaz, sleeve gastrectomy, gastricka plikace, Roux — Y gastricky
bypass) v obdobi 3 let. Vyobrazena data jsou vypocitana v aritmetickém. Dle primérnych
operacnich hodnot HbAlc a primérnych hodnot namétenymi 3 roky od operace se jako
nejefektivnéj$i bariatricky vykon pro kompenzaci diabetu ukazuje opét Roux — Y gastricky
bypass. Jako nejmin efektivnéjsi zakrok nadale vychazi gastricka plikace s pouze
dvouro¢nim sledovanim dat. Da se predpokladat, ze pokud bychom méli celd kompletni
ttileta data k dispozici, zavér by byl obdobny. Glykovany hemoglobin jakozto dlouhodoby
ukazatel kompenzace diabetu mellitu je zlékaiského hlediska vice smérodatny nez
hodnoty namétené glykemie, proto dale vyhodnocujeme jako efektivni i zakrok SG.
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Graf 10 Hodnoty HbA1c u jednotlivych typti operaci v obdobi 3 let (aritmeticky pramér)
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6.4.3 Deficity vitamint

U pacientil byly dale hodnoceny vyskytujici se deficity vitamint. Dle sledovani
patii mezi nejcastéj$i ndlez nedostatek vitaminu D, ktery se objevil u 88,8 % pacientd po
chirurgickém zakroku. Tento nélez je patrny u vSech Ctyf typu bariatrickych operaci, avSak
nejvice je zastoupen u kombinované metody RYGBP. Béhem tohoto zékroku je
chirurgicky zasdhnuto do oblasti jejuna a ilea, ktera jsou mistem vstfebavani Vitamin D,
tudiz je tato schopnost omezena. Na hypovitamindzu vitaminu D se vaze vyskyt zvySené
hladiny parathormonu, ktera se u naSich pacient vyskytla u 29,7 %. U RYGBP se také
dale nejvice vyskytuje deficit vitaminu B, kyseliny listové (F), vitaminu E a nedostatek
zeleza (Fe).
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Tabulka 17 Procentualni vyskyt deficitti mikronutrientti u pacientti po bariatrickém

zakroku
Procentudlni vyskyt deficitii mikronutrienti u jednotlivych zékroki
A Bz D F E PTH Fe
Vsichni 275% | 183% | 888% | 435% | 174% | 29,7% | 9,82 %
Bandaz 125% | 125% | 72,7% | 0,0% 00% | 125% | 0,0%
Sleeve 355% | 194% | 935% | 32% | 129% | 290% | 9,7%
Plikace 26,7% | 133% | 822% | 44% | 111% | 222% | 6,7%
Bypass 26,7% | 26,7% | 933% | 6,7% | 36,7% | 43,3% | 13,3%

6.4.4 Hodnoceni hypotéz

V bakalaiské praci byly stanoveny 3 hypotézy, které se ve vysledku vSechny

potvrdily.

HI1: Po vsech baritrickych vykonech dojde k poklesu hmotnosti — vétsi pokles bude u
kombinovanych vykont.

Z vyhodnocenych grafii je zfejmé, Ze pokles hmotnosti nastane u vSech

provedenych operaci. Nejvetsi ubytky, vSak nalézame u RYGBP. — H1 se potvrdila

H2: U diabetikti dojde ke zlepseni DM - vice u kombinovanych zakrokd.

U pacienti s diabetem mellitu jsou v prabéhu sledovani u v§ech zékrokt nalézany

niz8i hodnoty jak glykemie, tak HbAlc, neZ byly hodnoty operacni. Dle vhodnéjsiho

ukazatele - HbAlc je kompenzace onemocnéni také nejvice efektivni u RYGBP. — H2 se

potvrdila

H3: U pacientl po baritrickych vykonech je pfitomen deficit vitamini - cast&jSi po
kombinovanych vykonech.
Kvili omezené schopnosti vsttebavani latek, nalézdme u pacientii po bariatrickych

operaci deficity mikronutrientti. Nejvetsi vyskyt deficiti vitaminl je zaznamenavan u
RYGBP, a to nedostatek vitaminu D, B1, a E. — H3 se potvrdila
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7 Diskuze

Dle OSN je obezita vnimana jako celosvétova epidemie. Jeji prevalence stéle
stoupd a to predevSim z divodu modernizace dnesni doby, snadného pfistupu
k energeticky bohaté stravé a stale vice omezujici fyzické aktivité u vétSiny jedinct.
Obezita jiz neni pouze vizualnim problémem, ale stava se rizikovym pojitkem pro vznik
dalsich ptidruzenych onemocnéni.

Bariatrickd chirurgie zaziva v dnesni dob& dynamicky rozkvét. Roéné je v Ceské
republice odoperovano pies stovky pacientd. Neni pochyb, ze metabolicka chirurgie se
stala nejucinnéjsi 1écbou obezity vyssiho stupné, avSak nesmime opomenout mozna rizika
vV podobé deficitd nékterych mikronutrientll, které se u sledovanych jedinci mohou
vyskytnout i n¢kolik let od operace.

Tato bakalafska prace zkouma miru vlivu bariatrickych operaci na pokles télesné
hmotnosti, na hodnoty glykovaného hemoglobinu a deficitni zmény nékterych krevnich
ukazateld.

V bakaléiské praci je vyuzito kvantitativniho vyzkumu, ktery je realizovan formou
pozorovani, které¢ se stalo prvotnim informacnim zdrojem pro dal$i pouzité statistické
metody. K vyzkumu jsme méli k dispozici 152 pacientt spliiujicich kritérium tfiletého
sledovani jejich hmotnosti, hodnot glykemie, glykovaného hemoglobinu a dalSich
parametri. Poclet pacienti u jednotlivych provedenych zakrokd nebyl vyrovnany,
vzhledem k preferovani vice efektivnéjSich metod bariatrické chirurgie, a proto je nutno
brat v potaz, ze vysledky mohou byt timto faktem mirné ovlivnény.

Béhem vyzkumu se nami stanovené hypotézy potvrdily. Hypotéza (H1) poukazuje
na klesajici hmotnost u vSech provedenych bariatrickych zakrocich, a to nejvice po
kombinovaném zakroku RYGBP. Hypotéza (H2) udava zlepSeni kompenzace diabetu
mellitu a to jak u hodnot glykemie, tak glykovaného hemoglobinu. Tyto vysledky jsou
z traveni vyfazeno duodenum a jejunum. Na zaklad¢ tohoto omezeni dochazi ke zméné
hodnot gastrointestinalnich hormonti, predevsim ghrelinu, GLP — 1 a GIPU. Po bariatrické
operaci zaznamenavame vzestup GLP — 1, ktery ma inkretinovy u¢inek. Nejefektivné;si
zakrok pro toto metabolické onemocnéni je také RYGBP. Musime mit ovSem na paméti,
Ze u o tohoto zékroku sou€asné zaznamenavame nejvetsi deficity vitamint, ¢i minerald.

Vzhledem K pozitivnim vysledkiim 1é¢by diabetu mellitu pomoci metabolického
zakroku povazujeme tuto metodu jako jednu z moznosti dlouhodobé 1é¢by nemoci. Ve
vyzkumu ovSem nebyl hodnocen vliv farmakoterapie, u které doSlo k vyznamnému
snizeni, popt. vymizeni. Zezacatku bariatrické chirurgie byli k zakroku indikovani zejména
jedinci s vysokou hmotnosti. Nyni se berou v potaz dalsi pfidruzena onemocnéni, jako je
napiiklad zminovany diabetes mellitus.
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Déle vyzkum udava deficity jednotlivych mikronutrienti po opera¢nim zakroku.
Nejvice deficitni prvkem je vitamin D s doprovazenou zvysenou hladinou parathormonu.
Také obvykle byva sniZzena hladina vitaminu A, vitaminu E, vitaminu By, Zeleza a folatu.
Hypotéza 3 potvrdila, ze nejvétsi deficity vitamint, a to vitamini D, B, a E nalézdme u
kombinované metody RYGBP. Dle miry nedostatku jednotlivého prvku je nutna nasledna
medikament6zni substituce a celozivotni sledovéani. S ohledem na Casto se vyskytujici
snizenou schopnost vstiebavani mikronutrienti po baritrickych vykonech apelujeme na
soucasné ale 1 budouci pacienty na nutnost dodrzovani kontrol ve stanovenych terminech.
Tyto pravidelné kontroly s laboratornim vySetfenim krve jsou zakladem udrzeni zadouciho
pooperacniho vyvoje.

Soucasti bakalarské prace je vytvoreny edukacni material (Ptiloha 1), ktery by se
m¢él dostat do rukou kazdého budouciho ale i souc¢asného pacienta metabolické chirurgie.
V brozufe nalezneme stru¢ny popis jednotlivych zakroki doplnény jednoduchou
obrazkovou ilustraci, popis ptedoperacni ptfipravy, pokyny ke stravovani po vykonu,
varovani pfed moznymi komplikacemi pfi nedodrZzovani pooperacnich zdsad, Zadouci
rezim kontrol a v neposledni fadé také nalézame zminku 0 spravném postupu k navraceni
pohybové aktivity do Zivota jedince. Tuto edukacni brozuru bychom chtéli rozsitit do
obezitologickych ambulanci, kde bude pacientim volné k dispozici.

Bariatrické chirurgie ma nesporny vliv na snizovani hmotnosti obézniho pacienta, v
poslednich letech se ale také rozsifuje o spojeni — metabolicka chirurgie. Tento pojem je
nejvice pouzivan v souvislosti se zlepSenim, ¢i zcela vymizenim, fady dalsich k obezité
pfidruzenych onemocnéni. Pozitivni vysledky jsou nalézany ptfedev§im diky spravné
edukaci pacienta a v€asnému feSeni moznych komplikaci. O tuto kvalitni zdravotnickou
péci se zasluhuje zejména komplexni bariatricky tym, ktery zajiStuje spravnou hierarchii
jednotlivych ukonil v 1é€be pacienta.
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8 Zaver

Cilem této bakalatské prace bylo popsani zmén parametrti diabetu mellitu 2. typu u
pacientli s druhym a tfetim stupném obezity po absolvovani bariatrického zékroku. Dale
byl sledovan také vyvoj hmotnosti a deficit nékterych mikronutrientti a vitamind.

V prvni &asti prace se &tenaf seznamuje s danou problematikou. Uvod teoretické
Casti prace je vénovan definici obezity a moznostem jeji 1é¢by. Text je dale zaméfen na
diabetes mellitus, na jeho rozdéleni a 1écbu. Zavér teoretické Casti popisuje mozné
komplikace bariatrickych vykond a jejich prevenci.

Druhéd c¢ést bakalarké prace je samotnym vyzkumnym Setfenim, jehoz cilem je
nalézt odpovédi na stanovené hypotézy. V praci bylo pouzito kvantitativniho vyzkumu
formou sledovani pacientli po bariatrickych operaci v obdobi tii let. Toto sledovani se stalo
prvotnim informa¢nim zdrojem pro dalsi statistické zpracovani.

V ramci vyzkumu je potvrzeno, ze metabolickd chirurgie ma pozitivni vliv na
kompenzaci diabetu mellitu a dale na snizovani hmotnosti. Potvrzen je také rizikovy
faktor, kterym je mozny deficit né€kterych vitamind a minerald, a to pfedevsim z divodu
omezenosti vstiebavani latek po opera¢nim vykonu.

Zaverem je nutno fici, Ze bariatrickd chirurgie je oblasti s neustalym vyvojem a v
budoucnu lze ocekavat dals$i nové metody zakrokl. Doufame, ze eduka¢ni material
vytvoteny na zékladé poznatkli ziskanych v této bakalarské praci, se stane vhodnym
informac¢nim zdrojem nejen pro naSe pacienty, ale i pro Sirokou vefejnost, jako mozna
forma prevence.
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9 Seznam pouzitych zkratek

AGB — adjustabilni gastrick4 bandaz
ALP — alkalicka fosfataza

BIA — bioelektrickd impedance
BMI — Body Mass Index

BPD — biliopankreaticka diverze
CMP — cévni mozkové ptihoda
CT — computer tomohraphy (pocitacova tomografie)

DEXA — dual-energy X-ray absorptiometry (dualni rentgenova absorpciometrie)
DM - diabetes mellitus

EASO - European Association for the Study of Obesity
EBWL — excess body weight loss

GCP — gastricka plikace

GIP — gastrointestindlni inhibi¢ni peptid

GLP — 1 — glukagon - like peptid - 1

GMT — gama-glutamyltransferaza

HbA1c — glykovany hemoglobin (dlouhodoby ukazatel kompenzace DM)
HDL - high density lipoprotein

IFSO - International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
ICHS — ischemické choroba srdec¢ni

IRI — imunoreaktivni inzulin

LDL — low density lipoprotein

NMR — nuklearni magnetické rezonance

PAI-1 — plasminogen aktivator inhibitor type 1

PPP — poruchy pfijmu potravy

RYGBP —roux — Y gastricky bypass

SD — Standard deviation (smérodatna odchylka)

SG - sleeve gastrectomy
SHBG - sex hormone binding globulin

TSH — thyreotropni hormon

VFN — VSeobecna fakultni nemocnice
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VLCD — very low calory diet (dieta o velmi nizké kalorické hodnot¢)

WHO —World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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11 Seznam pfriloh

Piiloha 1 — Edukacni brozura
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Edukac¢cni material

Bariatricka chirurgie

aneb

nestaci jen zaslechnout




V poslednich letech bariatricka chirurgie zaziva dynamicky rozkvét. Ro¢né je v
Ceské republice provedeno vice nez 1 500 operaci. Neni pochyb, Ze metabolicka
chirurgie se stala nejucinnéjsi IéEbou obezity vyssSiho stupné, avsak jako kazdy
operacni zakrok sebou pfinasi urcita rizika, ktera lze spravnou a cilenou edukaci

velmi potlagit.

Tento edukacéni material vznikl na zakladé kniznich publikaci, ale i na
zkuSenostech z praxe s obéznimi pacienty na 3. interni klinice VFN v Praze, u
kterych se ¢asto objevuji deficity vitamin( a mineral( zvlasté po kombinovanych a
malabsorp&nich vykonech. Doufam, ze tento letak poslouzi sou¢asnym i budoucim

pacientim predchazet moznym komplikacim, stejné tak i celé Siroké verejnosti.




Typy vykonu:

BARIATRICKE VYKONY S PREVAHOU RESTRIKCE: Principem chirurgickych
restrikénich vykonu je zmenseni kapacity Zaludku. Diky zmen§enému objemu se
omezuje konzumace vétsich porci jidla naraz. Zakrok tedy vyzaduje konzumaci
mensich porci, v ¢astéjSich ¢asovych intervalech

Adjustabilni gastricka bandaz (AGB):

vykon, ktery zmenSuje objem Zaludku pomoci
silikonového pasku, ktery ma na svém obvodu meékky
balonek. Balonek je spojen hadickou do komiurky
ulozené v podkozi, ktera umoznuje moznou Upravu
zaskrceni Zaludku. Zaludek ziskava tvar pfesypacich
hodin, z horni &asti putuje potrava do dolni ¢asti pomalu
skrz spojovaci kanalek, ktery se stava rizikovym
mistem pro uviznuti potravy (zrni¢ka, slupky z ovoce a
zeleniny, velka sousta, apod.) Z tohoto hlediska bandaz
vyZzaduje velmi striktini omezeni ve stravovani a je tedy
vhodna zejména pro spolupracujici pacienty, ktefi jsou
schopni pfizplsobit se novym jidelnim pozadavkim.
Tento zakrok je jako jediny zakrok vratny. Zdroj: http://www.obklinika.cz/bandaz-zaludku

Sleeve gastrectomy — tubulizace zaludku (SG):

jedna se o restriktivné hormonalni metodu, pfi které se
odstranuje fundus zaludku a skoro celé jeho velké
zakfiveni. Diky tomuto odstranéni klesa produkce
gastrointestinalnich hormonl napf. ghrelinu a tim je
snizovan pocit hladu.Zbyla ¢ast zaludku ma podobu
trubice (rukavu) s objemem 60 az 180 ml. Tento zakrok
je nevratny, lze ho v8ak predélat na vykon
kombinovany. Casto se stava tedy prvnim volbou pfed
biliopankreatickou diverzi, ¢i duodenalnim switchem.
Zdroj: http://www.vstj.cz/obezicentrum/?pg=chirurgicka-lecba

Gastricka plikace (GCP): zakrok podobny
tubulizaci zaludku je gastricka plikace. U tohoto
zakroku se zaludek neodfiezava, ale pouze se
zavine a seSije do zadouciho tvaru trubice. Tato
metoda je striktné restriktivni a stale ve stadiu
klinickych zkousek. V pfipadé nutnosti se muze
stat anatomicky navratna.




BARIATRICKE VYKONY S PREVAHOU MALABSORPCE: pomoci
malabsorpénich zakrokl se také zmensi celkovy objem Zaludku, ale navic jesté
dochazi k omezeni vstiebavani latek z potravy. Tento mechanismus vznika na
zakladé vynechani velké c¢asti tenkého stieva z procesu traveni. Malabsorp¢éni
vykony se fadi mezi nejucinnéjSi zakroky z metabolické chirurgie. Pozitivné
ovliviiuji nejen redukci vahy, ale i metabolické spektrum jedince.

Biliopankreaticka diverze (BPD): Pro vyrazné omezeni tvorby Zzaludecnich
kyselin se pomoci chirurgického zakroku odstrani az 70 % Zaludku. Opét vznika
omezeni prijmu velkych porci potravy najednou. Zmenseny Zaludek se dale napoji
na jeden konec preruseného tenkého stfeva a tim je nasledné potrava odvadéna
az do distalnich &asti traviciho Ustroji. Cast stfeva napojena na zaludek se nazyva
alimentarni klicka, ktera se pfiblizné 100 cm pfed koncem tenkého stfeva napoji na
biliopankreatickou Kklicku. Biliopankretickou klickou jsou pfivadény zejména
pankreatické enzymy a Zlu€ové Stavy. K traveni potravy dochazi pouze na Useku
spojeni obou klicek.

BARIATRICKE VYKONY KOMBINOVANE: kombinaci restriktivnich a
malabsorpénich zakrokl jsou vykony kombinované

Biliopankreaticka diverze se zachovanim duodenalni
pasaze (,duodenalswitch®): Zmodifikovany vykon BPD
je biliopankreaticka diverze se zachovanim duodenalni
pasaze. Zaludek se prerusi v oblasti velkého zakfiveni,
ale ¢ast zaludku zUstava napojena na duodenum. Ostatni
kroky zakroku jsou popsany u vykonu vyse, ovSem vykon
se stava kombinovany

Gastricky bypass (GBP): tento vykon je podobny BPD s
duodenalni vyhlipkou. Spostu autort tuto metodu zarazuje
mezi restriktivni operace, ovSem tento chirurgicky zakrok
napomaha k poklesu vétsi hmotnosti, ma lepsi predpoklad
k udrzena poklesu hmotnosti a v neposledni fadé ma
pozitivni vliv na diabetes mellitus 2.typu a na dyslipidémii.
Vykon zahrnuje rozdéleni zaludku horizontalnim smérem,
tudys v proximalni ¢asti zbyde objem 20-50 ml. Nasledna
gastrojejunoanastoméza Roux- Y nesmi prekrodéit primér
12 mm a jejunalni klicka je vyvedena retrokolicky. Kvdli
nezadoucimu zpétnému refluxu potravy do duodena je
vzdalena pfivodna gastroduodenojejunalni  klicka
minimalné 45 cm od Treitzova ligamenta.

Zdroj: http://www.halifaxhealth.org/gastric-bypass




T =
Predoperacni priprava:

vni |éCby obezity a znat jeji moznosti. V ramci pfipravy na zé
mplexni pfedoperacéni pfiprava, ktera zahrnuje:

* zhodnoceni celkového zdravotniho stavu internistou,
obezitologem

fadné vysvétleni zmén ve stravovani po provedeném vykonu
nutriénim specialistou, ¢i dietologem

konzultace o samotném chirurgickém vykonu a typu
bariatrické operace s bariatrickym chirurgem

posouzeni miry velikosti motivace a schopnost nasledné
spoluprace po vykonu psychologem se zamérenim na bariatii

nutné gastroenterologické vySetieni (bez patologie)

Uprava lécby pridruzenych onemocnéni

pifedoperaéni rozhovor s anesteziologem se zkuSenostmi u
obéznich pacientl

» komplexni zavére¢na kontrola, zda pacient vi o vyhodach,
dusledcich a moznych rizicich metabolické chirurgie a je si
védom nutného celozivotniho sledovani

» seznameni s moznou nustnosti suplementace vitamind,
minerald, ¢i bilkovin

V Zadné literatufe se neuvadi doba €ekani na operaéni vykon, vzdy zalezi na
nazoru v$eh vyse uvedenych odbornikl a konkrétniho stavu jedince.




ovani po vykonu vyzaduje nové stravovaci navyky a proch
i, které jsou pro kazdého pacienta jinak rizné dlouhé.
zku$enostmi druhych, potravina, ktera vyhovuje jednomu, neznamené Z
vyhovovat stejné i Vam. Vzdy vnimejte své vlastni télo!

I.FAZE - tekuta strava (prvni dny po operaci)
Jednotlivé porce je vzdy nutno odméfit a neprfesahnout 100 ml
* 100 ml ¢aje, vody
* 100 ml bujonu
* 100 ml zeleninového/masového vyvaru
(nutno precedit, pouze tekutinu!)

Zpocatku je vhodné pit ¢astéji mensi mnozstvi po IZickach, ¢i brékem.

Il. FAZE - kasovita strava (pfiblizné 2. -4. tyden po operaci)

Jednotlivé porce je vzdy nutno odméfit a nepresahnout 150 ml, k tomu Vam
nejlépe poslouzi mald nadoba o stanovém objemu, ktera se stane praktickym
vzorem dané porce.

Pomalu prechazime na potravu kasovité konzistence

» bramborova kase/mleté maso vmichané

* vyvar s rozmixovanou zeleninou

* rozmackany banan, nastrouhané jablko, ovocné presnidavky,
* bily jogurt- bez cerealii a kouskl ovoce, tvaroh, puding

Vyhybat se nadymavym potravinam (jednotlivé druhy zeleniny, Ilusténiny),
nekonzumovat sycené napoje

Nutné oddélovat jidlo a piti pauzou alespori 15-30 minut (nepfesahovat 150 ml)




inozstvi, vyckat do dal$iho dne, pokud potravina nevyvo _
aci problémy, Ize zarazovat pravidelné T

'+ nezarazovat drazdivé koreni a sycené napoje
« vyvarovat se tvrdym slupkam, seminkim a velkym soustim

 dbat na zasady redukéniho stravovani — vyhybat se smazenym jidliim,
uzeninam, kolac¢tum, suSenkam, bilému pecivu

» dodrzovat 2-3 hodinové rozestupy mezi jidly

» dodrzovat velikost porce maximalné 150 ml (g)!!

Mit na paméti, ze tato faze se netykd pouze pooperacéniho rezimu, ale
celozivotniho stravovani.

Déle v ramci prevence proti nedostatku bilkovin, ktery neni u bariatrickych
pacientl neobvykly, rozdéluji jednotlivé potraviny na sacharidové a bilkovinné:

Zdroj sacharid(:piskoty, ovocné pyré, ovocna $tava, varené brambory, ryze,
lusténiny, pecivo

Zdroj bilkovin: jogurty, tvaroh, mléko, puding z nizkotu¢ného mléka, libové mleté
maso, nizkotuény syr, vaji¢ka, Cottage syr




-e po vykonu

pacient nevénuje dostatek pozornosti v pfedoperaéni
drZzuje nasledné pooperacni sledovani, neni vyjimkou, ze se dfive

bjevi prvni komplikace ve formé nutri¢nich karenci. Vysoké riziko je ze
malabsorpénich a kombinovanych vykonu, kde je omezena schopnost vstiebé
latek z potravy.

Metabolicky rozvrat

Mezi nejcastéjSi laboratorni nalezy patfi deficity vitaminu A, vitaminu D,
vitaminu E, kys. listové, vitaminu B12, a zvySené hodnoty parathormonu.

Vitamin A (retinol):

Fce: dulezity pro rust, imunni systém, rozvoj tkani a bunék, stavbu a funkci kizZe a
sliznic, proces vidéni

Nedostatek: Seroslepost, slepota, poruchy rlstu, poSkozeni kGiZze a kosti, snizena
odolnost

Zdroje: mléko, mlééné vyrobky, vejce, jatra

Vitamin D (kalciferoly):

Fce: regulace vstfebavani a metabolismu vapniku a fosforu

Nedostatek: zmé&knutim kosti v disledku ztrat a nedostateéné resorpce vapniku a
fosfatu - osteomalacie, osteoporéza, snizeny tonus svalu, nachylnost k infekcim,
zvyseny krevni tlak

Zdroje: rybi tuk a olej, mofské ryby, vajeény Zloutek, mléko, mlécné vyrobky,
kvasnice, houby, UV zafeni (v nasich podminkach téméf zanedbatelné)




o

evnich tukd, po:

ySena oxidace LDL, porucha fce bunéénych memb
poruchy nervového systému

stlinné oleje, obilné klicky, semena a ofechy

amin B12 (cobalamin)

Fce: latkova vyména tuku, bilkovin a Zeleza, tvorba krve
Nedostatek: chudokrevnost, hyperhomocysteinemie

Zdroje: jatra, maso, ryby, vejce, mléko, mlééné vyrobky, zakysané vyrobky (zeli,
okurky)

B9 (kyselina listova)

Fce: diferenciace bunék, tvorba krve, latkova vyména bilkovin, neuralni vyvoj
plodu

Nedostatek: neuralni defekty novorozencl a dal$i vrozené vady, chudokrevnost,
poruchy tvorby, déleni a diferenciace bunék, hyperhomocysteinemie

Zdroje: listova zelenina, obiloviny, brambory, maso, jatra, mléko, vejce

Parathormon:
Pacienty ¢asto pfi nedostatku vit. D doprovazi zvy$ena hladina parathormonu.

Pfiznaky: svalova slabost, osteomalacie, kostni bolesti a poruchy chuze
— tzv. kachni chize.




V pfipadé malabsorpénich zakroki a nejen jich je velmi zadouci v pravideln ‘
intervalech sledovat sérové hladiny vitamin(, mineralG a dalSich latek. Prodélané
zakroky vyzaduji celozivotni sledovani a suplementaci latek, pro mozny vznik
proteinové malnutrice, ¢i pro poruchy metabolismu kostni tkané.

Pravidelné kontroly by mély byt nejlépe v téchto intervalech:

- 1 mésic po operaci

- 3 mésice po operaci

- 6 mésicl po operaci

- 9 mésich po operaci

- 1 rok po operaci

- 1 a pul roku po operaci

- 2 roky po operaci

- Poté v intervalu 1 rok

Sledovan je:

* pokles hmotnosti
* laboratorni vySetreni ke sledovani vyzivového a metabolického stavu
Stanovuji se tyto hodnoty:
glykémie na lacno, glykovaného hemoglobinu, jaternich testl, renalnich
funkci, sérovych lipidli, Ca, Na, K, Cl, kyseliny mocové, vitaminu B,, kyseliny
listové, vitaminu A, vitaminu E, vitaminu K, vitaminu D, Zeleza a jeho zasob,

kalcemie, parathormonu, kostni alkalické fosfatazy, albuminu, prealbuminu,
transferinu, kreatininu.

Dle laboratornich vysledk( se indikuje nasledna celozivotni suplementace
vitamin a mikronutrienta.

Nejcastéji je suplementovan vit.D , na ktery Vam bude s nejvétsi
pravdépodobnosti vystaven recept na Vigantol kapky. Méjte prosim na paméti, Zze
pro spravné pusobeni se tento vitamin musi rozpustit v tuku. Proto je Zadouci
zapijet kapky mlékem, nebo alespon uzivat s pokrmem, ktery obsahuje tuk.

(Déle je ¢asto nutné také prijimat vit. A, &i vit. B12)




Postupné aktivitu zvySujeme a v pfipadé jakykoliv komplikaci (bolest bficha)
“ihned pohyb ukoné&ime.

Volime chizi, chlizi s holemi, jizdu na rotopedu, chiizi na trenazeru, ¢i jinou
aerobni zatéz.

Vzdy se o za¢atku pohybové aktivity poradte se svym opera¢nim chirurgem.

Bariatricka chirurgie je mnohem komplexnéj$i nez jsme nastinili na téchto
strankach letaku, i pfesto doufame, ze pro Vas bude tento material pfinosny.

Méjte na paméti, Ze v pripadé jakykoliv komplikaci po operaci a dotaz( se ihned
obracejte na své operacni pracovisté!!




vroveden Béhem setkénl probiha volna dlskuze
ké a tak si budouci pacient muze vytvorit komplexni pohled na za
y v rezimu. Pro vice informaci navstivte stranky www.vstj.cz (Banding klu

Zpracovala: Aneta Haskova




EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke
zvetejnéni a k pijcovani této zaveéreCné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci
pouzije pro svou piednaSkovou nebo publikac¢ni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj
informaci fadné citovat.

V Praze, 29.04.2015

Podpis autora zavérecné prace

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

Jméno Ustav / pracovisté Datum Podpis




