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Abstrakt

Uvod do problematiky: Bariatricko-metabolicka chirurgie je efektivni metodou v 16¢b&
obezity, ktera napomaha nejenom k trvalému snizeni hmotnosti, ale pfinési také vyznamné
zlepseni komorbidit. Klicovou roli pro tspésny vysledek operace hraje i adekvatni ptiprava,
informovanost a spoluprace pacienta s nutriénim terapeutem, ktery individualné stanovuje
dietni doporuceni pro piredchazeni deficitli zivin a opétovnému nartistu hmotnosti.

Cile prace a vyzkumné otazky: Primarnim cilem diplomové prace je popsat vysledek
bariatrické operace po prvnich dvou letech. DalS§im cilem je vyhodnotit, zda lze najit
souvislost mezi nutri¢ni intervenci a vysledky bariatrického vykonu. Formulovany jsou 4
souvisejici vyzkumné otazky:
1. Ma Cetnost nutri¢nich konzultaci vliv na pokles hmotnosti po bariatrické operaci?
2. Koreluje pocet dni zapsanych v aplikaci pro monitoring jidelnicku s efektem operace?
3. Ovliviiuje monitoring pohybové aktivity pomoci chytrého naramku celkovy vysledek?
4. Ovlivigje ptitomnost diabetu mellitu redukci hmotnosti po operaci?

Metodologie: Retrospektivni anonymizované vyzkumné Setfeni s 66 bariatrickymi pacienty
> 2 roky po operaci (56 % muzl, 44 % Zen; prumérny operacni vék 49 + 11 let; primérné
operaéni BMI 44,5 + 7,1 kg/m?) a piipadné diagnézou diabetu mellitu (51 % DM; 49 % bez
DM) sledovanych na III. interni klinice VFN a 1. LF UK v Praze. Pro dosazeni stanovenych
cili byly sledovany hlavni parametry souvisejici s vyvojem télesné hmotnosti a to EWL,
redukce hmotnosti a zména BMI. Pro zhodnoceni kompenzace diabetu byla sledovanym
parametrem hladina glykovaného hemoglobinu. Déle byla provedena regresni analyza pro
testovani korelace a t-testy a metoda ANOVA pro testovani formulovanych hypotéz.

Vysledky: Bariatrickd chirurgie vede k signifikantnimu sniZzeni télesné hmotnosti
(p <0,001), BMI (p < 0,001) a navySeni EWL (p < 0,001) s rozdilnymi vysledky dle typu
operace. Vyznamngj$i redukce hmotnosti dosdhli pacienti po kombinovaném vykonu
(p = 0,04). Soucasné doslo ke statisticky vyznamnému navySeni EWL (p = 0,049) u muzt.
Vyzkumné Setteni taktéz naznacuje vyssi redukei télesné hmotnosti u pacientii bez diagnozy
diabetu mellitu. Pfed bariatrickou operaci lze sledovat zna¢ny ubytek télesné hmotnosti
(p <0,001), potencidlng posileny nutri¢ni intervenci a ucasti na strukturovanych redukénich
programech. Vyznamny vztah mezi vysledkem bariatrie a mirou nutriéni intervence vsak
nebyl potvrzen. Stejné tak nebyla prokdzana vyznamna souvislost mezi zménou hmotnosti
a monitoringem té€lesné hmotnosti, stravy a krok.

Zavér: Prostfednictvim vyzkumného Setfeni byla potvrzena efektivita bariatrické operace.
I ptes absenci statistické vyznamnosti v této praci je role nutricniho terapeuta v péci
o bariatrické pacienty nezastupitelnd. Vysledky jednozna¢né¢ zdlraziuji vyznam
prospektivniho sledovani vlivu nutricni intervence na vysledek bariatrie a vyvijejici
se potencial telemediciny, ktery je potfeba podpofit.

Kliova slova: bariatrickd chirurgie; nutricni intervence; obezita; redukce hmotnosti;
nutri¢ni terapie



Abstract

Introduction to the problem: Bariatric surgery is an effective method in the treatment
of obesity, which not only helps to permanently reduce weight, but also brings significant
improvement of comorbidities. Adequate preparation, awareness and cooperation of the
patient with the nutritional therapist, who individually determines dietary recommendations
to prevent nutrient deficiencies and weight regain, play a key role in the successful outcome
of the surgery.

Aims of the thesis and research questions: The primary aim of this thesis is to describe
the outcome of bariatric surgery after the first two years. Another objective is to evaluate
whether an association can be found between nutritional intervention and bariatric surgery
outcomes. Subsequently, 4 related research questions were formulated:
1. Does the frequency of nutritional consultation influence weight loss after bariatrics?
2. Does the number of days logged in a diet monitoring app correlate with the effect
of surgery?
3. Does monitoring physical activity with a smart bracelet affect the overall outcome?
4. Does the presence of diabetes mellitus affect weight reduction after surgery?

Methodology: The main parameters related to body weight development, namely EWL,
weight reduction and BMI change, were monitored to achieve the set goals. To assess the
compensation of diabetes, the monitored parameter was the glycated haemoglobin level.
Furthermore, regression analysis was performed to test correlation and t-tests and ANOVA
was performed to test the formulated hypotheses.

Results: Bariatric surgery leads to significant reduction in body weight (p < 0.001), BMI
(p < 0.001) and increase in EWL (p < 0.001) with different results according to the type
of surgery. Significant weight reduction was achieved in patients after combined surgery
(p = 0.04). At the same time, there was a statistically significant increase in EWL (p = 0.049)
in men. The research investigation also suggests a higher weight reduction in patients
without a diagnosis of diabetes mellitus. Significant weight loss (p <0.001) can be observed
prior to bariatric surgery, potentially enhanced by nutritional intervention and participation
in structured weight reduction programs. However, a significant relationship between
bariatric outcome and the level of nutritional intervention was not confirmed. Similarly,
a significant association between weight change and monitoring of body weight, diet and
steps was not demonstrated.

Conclusion: The effectiveness of bariatric surgery was confirmed through a research
investigation. Despite the absence of statistical significance in this study, the role
of the nutritional therapist is irreplaceable. The results clearly highlight the importance of
prospective monitoring of the impact of nutritional intervention on bariatric outcome and the
evolving potential of telemedicine, which needs to be encouraged.

Keywords: bariatric surgery; nutritional intervention; obesity; weight loss; nutritional
therapy
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1 UVOD

Obezita je vyznamnym problémem veiejného zdravi moderniho svéta. Vyskyt obezity
se vposlednich desetiletich vyrazn¢ zvysil a je povazovan za globalni epidemii.
(WHO, 2024) Zvysujici se prevalence obezity a komorbidit s ni spojenych vybizi k hledani
ucinnych strategii prevence a terapie. U osob s morbidni obezitou nelze vétSinou
konzervativnimi metodami dosahnout tizené redukce hmotnosti. V téchto pripadech lze za
jedinou u¢innou lécbu povazovat bariatrickou operaci, diky které dochézi k nékolikandsobné
vys§i a z dlouhodobého hlediska udrzitelnéjsi redukci hmotnosti, zlepSeni az remisi
komorbidit, snizeni mortality a vyssi kvalité zivota jedince. (Kasalicky, 2020)

Efekt  bariatrické  chirurgie je  vysledkem  kooperace  komplexniho
multidisciplinarniho tymu. Role nutri¢niho terapeuta v bariatrii je kli¢ova, nebot” dobie
vedena terapie vyznamné napomahd k udrzitelnosti vysledk. Na vyznamu nabyva nejen
v ptipravné fazi ptred operaci, ale i po samotném zakroku. Adekvatni piiprava pacienta
zahrnuje kromé upravy stravovacich navykt a redukce hmotnosti i osvojeni specifickych
pooperacnich pozadavki na stravu. Po operaci je nezbytna pravidelnd, dlouhodobé vedena
nutriéni péce, pfi niz je sledovano nejen slozeni jidelnicku, velikost porci, pitny rezim, ale
je navrhovana i vhodnad suplementace. Pozornost je také sméfovana k udrzeni stabilni
hmotnosti, nastaveni udrzitelného zivotniho stylu, piedchdzeni deficitd zivin, pfipadné
malnutrice a opétovnému nartstu hmotnosti. (Sadilkova et al., 2022)

Diplomova prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoreticka Cést
v kratkosti uvadi do problematiky obezity a nasledné je sméfovana k bariatrické metabolické
chirurgii. Pozornost je vénovana také predoperacni a pooperacni péci. Dil¢i kapitolu tvofi
bariatrie z nutri¢niho hlediska spole¢né s popisem prace nutri¢niho terapeuta.

V praktické Casti jsou stanoveny cile a jednotlivé vyzkumné otdzky, metodologie
a charakteristika vyzkumného souboru. Samotné vyzkumné Setfeni je zaméfeno na ovéreni
efektivity bariatrické operace, ve smyslu redukce hmotnosti, po prvnich dvou letech. Dale
je sledovéana souvislost mezi mirou nutri¢ni intervence a vysledky bariatrického vykonu.
Pozornost je vénovana také vyuZiti telemediciny a souvislosti s efektem operace. Vysledky
jsou prezentovany pomoci grafii a tabulek. V posledni €asti jsou statisticky hodnoceny
stanovené hypotézy.



2 OBEZITA

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje obezitu jako ,,stav nadmérného
ukladani energetickych zasob ve formé tukové tkané predstavujici zdravotni riziko®.
(WHO, 2024) Tuk se uklada nejenom v podkozi, kde ptlisobi negativn¢ piredevSim
z estetického hlediska, ale i v dutiné bfiSni a wvnitinich organech. Hromadéni lipidii
v organech vede k poruSe jejich funkce a postupnému selhavani, ¢imz se obezita stava
vyznamnym rizikovym faktorem mnoha onemocnéni. Vysokd hmotnost je spojena se
zvySenym rizikem hypertenze, dyslipidemie, ischemické choroby srde¢ni, poruchy
glukozové tolerance a diabetu mellitu (DM) II. typu, spankové apnoe a dychacich potizi,
onemocnéni ledvin, nealkoholického ztucnéni jater, osteoartitidy, ale i nékterych druht
rakoviny (karcinomu endometria, jicnu, jater, pankreatu, kolorekta, ledvin, prsu, ovarii,
prostaty atd.). (Forse et al., 2020; NIH, 2022)

2.1 Diagnostika

K diagnostice obezity se Casto vyuziva index télesné hmotnosti (BMI) vypocteny dle
vzorce: BMI = télesnd hmotnost (kg) / télesnd vyska na druhou. Podle hodnoty BMI
rozliSujeme:

obezitu 1. stupné (BMI 30-34,9 kg/m?)
obezitu 2. stupné¢ (BMI (35-39,9 kg/m?)
obezitu 3. stupn¢ (BMI nad 40 kg/m?)

Definice obezity zminuje nadmérné hromadéni té€lesného tuku. Tuto, na prvni pohled
jednoduchou formulaci, je nutné pfizplisobit danému jednotlivci, jelikoZ je fyziologicky
normdlni mnozstvi télesného tuku zavislé na veéku, pohlavi a dalSich faktorech.
U novorozenct tvofti télesny tuk 10-15 % télesné hmotnosti, v prvnim roce Zivota se podil
zvySuje az na 25 %. V nasledujicich 10 letech postupné klesa na 15 %. Béhem dospivani se
rozdil mezi pohlavimi stava patrnym. U divek dochazi k navySeni tukové tkané aZ na 25 %,
zatimco chlapci udrzuji obsah tuku piiblizné stale stejny. V dospélosti procento tukové tkané
nariistd u muzl i Zen, avSak nelze jednoznacné urcit, zda jde o fyziologicky jev souvisejici
se starnutim organismu nebo o nasledek sedavého zptisobu Zivota. (Forse et al., 2020) Jako
norma je u muzi povazovano mnozstvi télesného tuku do 25 %, u Zen jde o hranici 30 %
a v menopauze se zvysuje na 35 %.

T¢lesny tuk lze méfit raznymi technikami. V klinickych podminkéach se nejvice
vyuzivaji bioelektrické impedanéni metody, méfeni koznich fas kaliperem ¢i riizné vypocty
(napft. dle télesné hmotnosti a mnoZstvi netukové télesné hmoty). (Forse et al., 2020) Dal§im
pouzivanym parametrem je obvod pasu. Rozlozeni tuku v oblasti trupu a dutiny bfi$ni je
v porovnani s uloZzenim do bokti a dolnich koncetin spojeno s vyssim rizikem diabetu mellitu
II. typu, hypertenze a kardiovaskularnich onemocnéni. (Purnell, 2023) Hodnoceni obvodu
pasu ma smysl u osob s nadvahou a obezitou I. stupné, naopak u vysSsich stupnii obezity
vyznam ztraci z divodu omezené meéfitelnosti, a pfedevsim celkové vysokému riziku
komorbidit u téchto jedincii. (Matoulek, 2019) Tabulka €. 1 vyobrazuje riziko onemocnéni
souvisejicich s obezitou ve vztahu k télesné hmotnosti a obvodu pasu. Kromé téchto
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zakladnich metod Ize zjistit mnozstvi tukové tkané€ i pomoci denzitometrie, hydrometrie, CT

vySetieni ¢i magnetické rezonance, kde je vSak Casto jen dopliikovym vysledkem.

Tabulka 1: Riziko onemocnéni v zavislosti na télesné hmotnosti a obvodu pasu, upraveno

(Forse et al., 2020)

Obvod pasu Obvod pasu
Klasifikace BMI kg/m? Zeny 81-87 cm Zeny > 88 cm
Muzi 95-101 cm Muzi > 102 cm
Nadvaha 25-29.9 Zvysené Vysoké
Obezita I. stupné 30-34,9 Vysoké Velmi vysoké
Obezita II. stupné 35-39,9 Velmi vysoké Velmi vysoké
Obezita III. stupné > 40 Extrémné vysoké Extrémné vysoké

2.2 Prevalence

Kunesova a kol. (2021) uvadi vzestupnou tendenci vyskytu obezity v celé¢ Evropé€.
Za poslednich 20 let doslo k nartistu osob s obezitou o 30 %. Dle poslednich udaji se
v evropskych zemich potykad 30-70 % dospélych s nadvahou a 10-30 % s obezitou, avS§ak
rozdilna metodika studii v jednotlivych zemich mize zplsobit znaéné podhodnoceni
skute¢né prevalence. Vyskyt obezity se ve statech Evropské Unie vyrazné 1isi. V nékterych
zemich, jako je Francie, Svycarsko a severské zemé, je dlouhodobé relativné nizka mira
obezity, ale v poslednich letech je patrny vzestupny trend. Naproti tomu ve Velké Britanii
doslo v poslednich dekadach k né¢kolikanasobnému nartstu.

V Ceské republice a sousednich zemich ziistivd prevalence nadvahy a obezity
dlouhodobé vysoka, vzestup vSak neni tak vyrazny. Riziko se vyznamné zvySuje predevS§im
presunem z kategorie nadvahy do pasma obezity a vy$$Sim vyskytem morbidni obezity.
Posledni dostupné statické Setfeni je k dispozici z Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS) z roku 2014. (Kune$ova et al., 2021) Dle tohoto zdroje piekro&ila u 56 %
dospélé Eeské populace hmotnost hranici BMI 24,9 kg/m?, obezitu uvadi u 17 %. Aktualni
data nejsou v soucasné dobé& k dispozici, jelikoZ nejsou pravidelné sbirana. WHO vSak
odhaduje prevalenci obezity v roce 2030 u vice jak jedné tietiny obyvatel CR.

2.4 Terapie

2.4.1 Nefarmakologicka terapie

Konzervativni 1é€ba obezity by méla byt vnimana jako komplexni péce kombinujici
vhodny typ intervence. Behavioralni podpora, Gprava stravovaciho rezimu a adekvéatni
pohybové intervence miZe vést k vyznamné redukci hmotnosti. (Elmaleh-Sachs et al., 2023)

Optimalni nastaveni reduk¢ni stravy je stale pfedmétem diskuzi mezi odborniky
1 laickou vetejnosti. Zakladnim pilitem vSech diet je navozeni negativni energetické bilance
a energetického deficitu tUpravou porci, skladbou jidelnicku a nacasovanim jidla.
(Kim, 2021) Obézni osoby casto inklinuji k populdrnim redukénim dietam, které slibuji
rychly vysledek. Tento rezim obvykle neposkytuje adekvatni energeticky piijem a vytazuje
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uréitou skupinu potravin, coz mize mit za nasledek nejenom nedostatek makronutrientd
a mikronutrientd, ale 1 ztratu tukoprosté hmoty a sniZzeni bazalniho energetického vydeje.
V posledni dobé se presouva pozornost od vzorovych, extrémné restriktivnich diet
k individualizované stravé vychazejici ze stravovacich zvyklosti pacienta. Primarnim cilem
by neméla byt samotna redukce hmotnosti, ale spiSe dlouhodobé udrzitelnost. Zakladem je
stanovit adekvatni energeticky piijem odpovidajici energetickému deficitu, zajisténé¢ho
predevsim tpravou skladby jidelnicku (omezeni potravin s vysokou energetickou denzitou).
(Matoulek a Sadilkova, 2019) Redukénim rezimim je vice vénovana kapitola ¢. 4.1.2.

Doporuceni, ohledné¢ pohybové aktivity pro redukci télesné hmotnosti a snizeni
télesn¢ho tuku vcetné visceralniho, spocivaji pfedevSim v aerobni aktivité¢ s mirnou az
stfedni intenzitou a zaroven v odporovém cvi€eni o stiedni intenzité pro zachovani svalové
hmoty. Studie Opperneta a kol. (2021) se zaméfila na shrnuti soucasnych poznatkii
a doporuceni ohledné pohybové aktivity pii nadvaze a obezité. Dospéla k zavéru, ze aerobni
aktivita snizuje télesnou hmotnost a mnozstvi télesného tuku a ma pozitivni vliv na snizeni
visceralniho tuku. Zarovent byl potvrzen vysSi ubytek hmotnosti u osob s nastavenou
redukéni stravou a kombinaci aerobni aktivity s odporovym cvicenim. (Olateju et al., 2023)

2.4.2 Farmakologicka terapie

Farmakologickd 1éCba obezity je indikovana u pacienti s BMI nad 30 kg/m?,
u kterych nedojde pii rezimovych opatienich k redukci hmotnosti o0 minimalné 5 % za pil
roku a u osob s BMI 27 kg/m? a pfitomnymi komorbiditami (diabetes mellitus II. typu,
kardiovaskularni onemocnéni, arterialni hypertenze atd.). V piipad¢, Zze po 12 nebo 16
tydnech (dle ptipravku) nedojde k adekvatnimu poklesu hmotnosti (minimalné o 5 %), je
nutné zvazit preruseni terapie. (Palova et al., 2021) Kromé podavani antiobezitik je podstatné
soucasné fesit lécbu komplikaci. Cilem 1€kl proti obezité je zejména podpora redukce
hmotnosti a télesného tuku ptedevs§im ve visceralni oblasti, zlepSovat pfitomné metabolické
poruchy, snizovat a oddalovat morbiditu a mortalitu pacientti a zlepSovat jejich kvalitu
zivota. (Haluzik et al., 2023) Farmakoterapie napomahd k vyznamnému a udrzitelnému
poklesu télesné hmotnosti a tim i ke zlepSeni celkové progndzy. V soucasné dobé jsou v CR
uznané 4 1éciveé piipravky: Xenical (orlistat), Saxenda (liraglutid), Rybelsus (semaglutid)
a Mysimba (bupropion/naltrexon). Antiobezitika se déli podle mechanismu ucinku na:

- Centralné plsobici 1éky (tlumici chut’ k jidlu, zvySujici pocit nasyceni)

- Léky omezujici vstiebavani tukli v travicim traktu

- Léky vyuzivajici mechanismus uc¢inki hormonii traviciho traktu (inkretini) (Haluzik
et al., 2023)

Mezi zastupce centralné pisobicich antiobezitik dostupnych v CR je bupropion
s naltrexonem (Mysimba). Fentermin (Adipex retard), jakozto centrdlni anorektikum, byl
vzhledem k mnozZstvi nezadoucich Gi¢ink a vysoké ndvykovosti v prosinci roku 2023 stazen
z prodeje. Mysimba kombinuje 1é¢ivou latku bupropion a naltrexon. (Matoulek, 2019) Efekt
bupropionu spocivéa v inhibici zpétného vychytavani dopaminu a noradrenalinu a aktivaci
hypotalamické proopiomelanokortinové anorexigenni osy, ¢imZ napomahd ke sniZeni
pfijmu potravy. (Chakhtoura et al., 2023) Pouziva se také k odvykani zavislosti na tabaku
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a jako uc¢inné antidepresivum. Naltrexon, antagonista opioidnich receptord, je schvalen pro
1é¢bu zavislosti na alkoholu a opioidech. (Haluzik et al., 2023) SniZeni pfijmu potravy je
v tomto piipad¢ dano inhibici opioidnich hypotalamickych neuronti a zaroven plsobenim
na odménovaci systém v mozku. Kombinace téchto 1é¢iv vede k jejich synergickému tcinku
a vysSi redukci hmotnosti nez podavani samostatné. Pripravek Mysimba je v Evropé
distribuovan na lékatsky ptfedpis ve form¢ tablet s obsahem 90 mg bupropionu a 8 mg
naltrexonu. (Hainer a Haluzik, 2021) Studie hodnotici klinicky ucinek kombinace
naltrexon/bupropionu, probihajici 28 a 56 tydnti a zahrnujici vice jak 4 500 subjektt, uvadi
primérnou redukci hmotnosti 0 9,3 % (8,2 kg), zmenseni obvodu pasu o 6,2 cm, redukci
celkové tukové tkané€ véetné visceralni tuku. Zaroven potvrzuji zlepSeni kontroly glykémie
u DM II typu — snizeni glykovaného hemoglobinu (<7 %) a glykémie nala¢no. Pozorovano
je také zlepSeni v lipidového profilu — snizeni hladiny TAG, LDL cholesterolu a navyseni
HDL cholesterolu. (EPAR, 2024)

Do skupiny 1ékti omezujici vstfebavani tuka v travicim traktu patii Orlistat a jeho
generické formy. Orlistat plisobi predevsim v periferii. Vazbou na serin inhibuje Zaludecni
a pankreatickou lipazu a tim snizuje resorpci tuku o 30 %, ¢imz se snizi kaloricky pfijem
zhruba o 600 kJ za den. (Holéczy, 2019; Chakhtoura, 2023). Pti ddvce 120 mg, dostupné jen
na lékatskym ptedpis, 1ze pozorovat redukci hmotnosti ptiblizné o 30 %. U volné prodejné
varianty, s davkou 60 mg, Ize oCekavat snizeni hmotnosti o 25 %. (Holéczy, 2019) U 15-30
% pacientti se muze vSak jako nezaddouci ucinek uzivani objevit nutkani na stolici az jeji
inkontinence, steatorea, flatulence a meteorismu. (Palova et al., 2021)

Do posledni kategorie 1ze zaradit analoga glucagon-like peptidu 1 (GLP-1), zejména
liraglutid a semaglutid, produkované L bunkami tenkého stieva v reakci na ptfijem tuki
a sacharidq, které hraji podstatnou roli v regulaci metabolickych procest. Liraglutid zvySuje
produkci inzulinu, tlumi sekreci glukagonu, potlauje apoptdézu beta bunék pankreatu,
zpomaluje vyprazdiiovani Zaludku, zvySuje pocit sytosti (stimulaci n. vagu), a tim snizuje
chut’ k jidlu i samotné zkonzumované mnozstvi. (Hartinger, 2021; Holéczy, 2019) Vyuziti
analog GLP-1 jako antidiabetik je velmi rozsifené, avSak jejich pozitivni vliv na redukci
hmotnosti se plné uplatiiuje az v poslednich letech. Od roku 2019 je GLP-1 analog liraglutid
registrovan jako antiobezitikum i pro pacienty bez pfitomnosti DM2 a distribuovan pod
nazvem Saxenda. JakoZto neinzulinové antidiabetikum pfispiva 1 ke sniZzeni glykovaného
hemoglobinu a glykemie nalacno. (Hartinger, 2021) Z vysledki klinického programu
III SCALE (Satiety and Clinical Adiposity, Liraglutide Evidence), testujici liraglutid
v davce 3 mg, 1ze po 56 tydnech pozorovat primérnou redukci hmotnosti 6-8 % vychozi
hodnoty. U DM II. typu doslo ke sniZzeni hodnoty HbAlc v priméru o 13 mmol/mol.
(Davies et al., 2015) Soucasné snizuje krevni tlak a pozitivné ovliviuje lipidovy
profil — snizuje hladinu celkového a LDL cholesterolu, TAG, naopak zvySuje hladinu HDL
cholesterolu. Kromé toho Ize pozorovat snizeni hladiny C-reaktivniho proteinu a zvySeni
hladiny adiponektinu. (Holéczy, 2019; Le Roux et al., 2017) Semaglutid je dostupny pod
nazvem Rybelsus na ¢eském trhu od roku 2021 a jde o jediného zastupce GLP-1RA
v tabletové formé¢. Podobné jako liraglutid ma pozitivni vliv na kompenzaci diabetu, vede
k poklesu télesné hmotnosti, sniZzeni krevniho tlaku a zlepSeni lipidového profilu.
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(Haluzik et al., 2023) MUDr. Barbora Dolezalova (2023) povazuje Rybelsus za nejucinnéjsi
peroralni antidiabetikum.

2.4.3 Chirurgicka terapie

Chirurgicka 1é¢ba obezity je uCinnym prostfedkem pro zlepSeni ¢i odvraceni mnoha
zavaznych ptidruzenych onemocnéni, véetné DM II. typu, spankové apnoe, arterialni
hypertenze a steatohepatitidy, umoziujici trvalé snizeni hmotnosti a zlepSeni kvality zivota.
(Nguyen a Varela, 2017) Konzervativnimi metodami 1ze vétSinou docilit redukce hmotnosti
maximalné o 10-15 %, coz je u pacientl s t¢zkou obezitou nedostacujici, kdezto po bariatrii
je pokles hmotnosti nékolikandsobné vyssi a z dlouhodobého hlediska udrzitelné;si.
(Kasalicky, 2020)
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3 BARIATRICKA LECBA

3.1 Indikace a kontraindikace

Chirurgicky vykon je indikovan u dospélych pacientti ve véku 18 az 60 let s obezitou
I11. stupné (BMI > 40 kg/m?) nebo u pacientii s obezitou II. stupné (BMI > 35 kg/m?)
apfitomnymi komorbiditami jako je diabetes mellitus II. typu, hypoventilace
a kardiomyopatie souvisejici s obezitou, spankova apnoe, arteridlni hypertenze,
dyslipidemie, nealkoholické ztunéni jater, poruchy hybného systému a jiné.
(Kasalicky, 2020; DuCoin, 2020) Bariatrie je v téchto pfipadech povazovana za jedinou
efektivni 1é¢bu obezity (Lupoli et al., 2017). Vzhledem k prodluzujici se primérné délce
zivota a rostouci prevalenci obezity je indikace k bariatrické chirurgii stale cCastéjsi
1u pacientlh nad 65 let. Z vyzkumu Dowgiatto-Gornowicz a kol. (2023) se jevi zakrok,
u pacienti seniorského véku, jako bezpecnou a u¢innou metodou 1é¢by obezity. Bariatrickou
operaci mohou podstoupit téZ osoby, u kterych neni mozné dlouhodob¢ udrzet hmotnostni
ubytek i pfes adekvatni konzervativni ¢i chirurgickou terapii. (Palova et al., 2021)
Doporucuje se ji také zvazit u osob s obezitou I. stupné (BMI 30-35 kg/m?) a diabetem
II. typu a/nebo arteridlni hypertenzi se Spatnou kontrolou navzdory optimalni terapii.
(Di Lorenzo et al., 2020)

Mezi kontraindikace k metabolickym a bariatrickym operacim patii t€zké srde¢ni
selhani, nestabilni ischemicka choroba srde¢ni, pfitomnost neoperativnich a metastazujicich
malignit, cirhéza s portalni hypertenzi ale i nemoznost provedeni operace v celkové
anestezii. (Arterburn et al., 2020; DuCoin et al., 2020) Relativni kontraindikace, jakozto
porucha intelektu, abuzus alkoholu, zavislost na drogach ¢i nelécené zdvazné psychické
onemocnéni, mohou taktéZ ovlivnit pfipusSténi k zakroku. K odloZeni ¢i zamitnuti operace
muze pfispét 1 nedostateCnd motivace pacienta, neschopnost dodrzovat pooperacni zivotni
styl a nemoZnost dlouhodobého Iékatského sledovani. (Arterburn et al.,, 2020;
Palova et al., 2021) U pacientek, které predpokladaji téhotenstvi béhem 12-18 mésich
po operaci nebo jiz t¢hotné jsou, by méla byt operace odloZena. (DuCoin et al., 2020)

3.2 Predoperacni péce

Rozhodnuti k bariatrické chirurgii by mélo byt vysledkem komplexniho vySetfeni
pacienta multidispciplinarnim tymem zahrnujicim endokrinologa, obezitologa, psychologa,
anesteziologa, kardiologa, nutricniho terapeuta, fyzioterapeuta a dalsi odborniky.
(Benalcazar a Cascella, 2024) Vzhledem k tomu, Ze jde o operaci v dutin¢ bfisni, je nutné
absolvovat gastroskopické vysetfeni, rentgenové vysetieni jicnu a zaludku, sonografii bficha
se zaméfenim na levy jaterni lalok a Zlu¢nik a dikladné vySetfeni anesteziologem.
(Palova et al., 2021) Nejlépe do dvou tydnl pied operaci se provadi EKG vySetfeni,
biochemické vysetieni krve vcetné krevniho obrazu, koagulace, sedimentace erytrocyti,
krevni skupiny a vySetfeni mo¢i (biochemicky a sedimentace). Casto se stanovuji hladiny
zdkladnich a deficitnich vitamin, kter¢é se v pfipadé nedostatku substituuji.
(Matoulek, 2019)
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Vysetieni fyzioterapeutem je stdle velmi opomijené, prestoze se vétSina obéznich
pacientli potykd s potizi s pohybovym aparatem. Bolesti se vSak po operaci, vzhledem
k ménicimu se t&zisti, Casto zhorSuji. Pravé pravidelné, fyzioterapeutem vedené, odporové
cviceni jiz pred operaci a samoziejmé 1 po ni, sniZuje pooperacni bolesti. (Matoulek, 2019)
Psycholog se pii sepisovani posudku zabyva behavioralnimi a osobnostnimi rysy pacienta,
socialni situaci (zaméstnanim, bydlenim, rodinnou podporou) a stravovacimi zvyklostmi.
Cileny pohovor napoméha k individualizaci 1écby, odhaleni slabych a silnych stranek,
motivuje pacienta k osvojeni stravovacich, ale i psychosocidlnich zmén, které s sebou
k operaci, jako jsou poruchy pfijmu potravy, zneuzivani navykovych latek a nelécené
duSevni poruchy. (Palova et al., 2021) Pfedoperacni nutri¢ni péci je vénovana kapitola 4.1.

3.3 Pooperacni péce

Pooperacni  sledovani by mélo byt zajistétno komplexnim  tymem
vedenym dietologem, chirurgem, psychologem, endokrinologem, nutri¢nim terapeutem
a v ptipadé potieby i dalsimi odborniky. Vhodné rozlozeni kontrol u jednotlivych 1ékati
a terapeutil je znadzornéné v tabulce €. 2. Nedilnou soucasti kazdé navstévy jsou i krevni
krve by mély byt zaméfeny kromé celkového krevniho obrazu a elektrolytd 1 na lipidovy
a glykemicky profil, celkovou bilkovinu a albumin, Zelezo a jeho vazebnou kapacitu (véetné
transferinu a ferritinu), parathormon a v neposledni fadé na funkci jater a ledvin. Stav
vitamind a mineralnich latek je idealné hodnocen v tiimési¢nich intervalech béhem prvniho
roku po operaci, ve druhém roce pak kazdych Sest mésicti a v nasledujicich letech se
doporucuje sledovani jednou ro¢né. (Matoulek, 2019; Sherf-Dagan et al., 2017) V ramci
kontrol, 2 roky po kombinovaném a 5 let po restriktivnim zakroku, by nemélo chybét
dikladné denzitometrické vySetfeni (DEXA), které napoméaha odhalit sniZeni hustoty
kostniho minerélu jiz v raném stadiu. (Alawi et al., 2021)

Tabulka 2: Intervaly kontrol 2 roky po operaci na IIl. IK VFN v Praze, upraveno
(Matoulek, 2019)

Cas od gz Volitelné
Typ vySetreni oA
operace vysSetreni
, Nutri¢ni terapeut, kontrola medikace + antidiabetik,
1-2 tydny s
glykémie
1 mésic Nutri¢ni terapeut, kontrola medikace, glykémie Fyzioterapeut
3 mésice Nutri¢ni terapeut, kontrola medikace, laboratorni testy Fyzioterapeut
6 mésici | Nutri¢ni terapeut, kontrola medikace, laboratorni testy Fyzioterapeut
Fyzioterapeut,
12 mésicti | Nutricni terapeut, kontrola medikace, laboratorni testy psycholog,
DEXA
18 mésict Nutri¢ni terapeut, kontrola medikace
Fyzioterapeut,
24 mésicu | Nutricni terapeut, kontrola medikace, laboratorni testy psycholog,
DEXA
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3.4 Typy bariatrickych vykoni

Bariatrické vykony Ize rozdélit na restriktivni (adjustabilni bandaz zaludku, sleeve
gastrektomie a plikace zaludku) a kombinované s pfevahou malabsorpce Zivin (gastricky
bypass, biliopankreaticka diverze a jeji modifikace). (Di Lorenzo et al., 2020)

3.4.1 Adjustabilni bandaz zaludku

Adjustabilni zaludecni bandaz byla Castym typem bariatrické operace na prelomu
stoleti. (Palova et al., 2021) V soucasnosti se uptednostituji vykony s lep§imi dlouhodobymi
vysledky jako je sleeve gastrektomie, gastricky bypass a v nasich zemich i plikace zaludku.
(Matoulek, 2019) Tento restriktivni vykon je zalozen na principu vytvofeni umélého ziazeni
v horni ¢asti zaludku pomoci silikonového pasku. Nastavitelna manzeta, umisténa nékolik
centimetrl pod kardii, vytvofi v horni ¢asti vak o objemu asi 15-30 ml, ktery zadrZi pozitou
stravu a vyvola pocit sytosti. (Lupoli et at., 2017; Matoulek, 2019) Do 90. let 20. stoleti se
pouzivala fixni manzeta z textilie, kterou postupné nahradila adjustabilni varianta.
(Palova et al., 2021) Portem umisténym v podkoZi, napojenym na manzetu, lze regulovat
primér zazeni vstiikovanim ¢i odstranénim fyziologického roztoku. (Lupoli et al., 2017)
Redukce hmotnosti je zptisobena snizenym piijmem potravy v disledku zmenseni objemu
zaludku. Pacient musi jist velmi pomalu a jiz po par soustech nastava pocit sytosti.
(Palova et al., 2021)

Vyznamnou vyhodou gastrické bandaze je kratkd operacni doba nevyzadujici
chirurgické déleni zaludku. Vykon je plné reverzibilni s nizkym rizikem pooperacnich
komplikaci a malabsorpci vitaminti a mineralnich latek. Nevyhodou je vSak vysoka mira
reoperaci jejichz divodem muze byt mensi ubytek hmotnosti a nasledné zpétné pfibrani nebo
poruseni pouzitého materidlu. ManZeta, hadicky ¢i port se mohou poskodit a hrozi obstrukce
manzety, kterd muize vést kpostupné dilataci jicnu. (Nguyen a Varela, 2017,
Pélova et al., 2021)

3.4.2 Sleeve gastrektomie

Sleeve gastrektomie (tubulizace Zaludku) je nejcastéji provadénym bariatrickym
vykonem na své&té. (Seeras et al., 2023) Jde o u¢innou restriktivni metodu 1é€by obezity, pii
které je podélnou resekci Zaludku odstranéno 75-80 % jeho velikosti. Ponechana ¢ast ma
kapacitu 80-150 ml. (Palova et al., 2021) SniZeni hmotnosti je zplisobeno nejenom
omezenym piijmem potravy a zvySenym pocitem sytosti (z divodu mensi velikosti zaludku
a zachovalé funkce pyloru), ale i hormonalni modulaci. Odstranéni velkého zaktiveni
zaludku ma vyznamny vliv na snizeni sérové hladiny ghrelinu, hormonu produkovaného
buiikami P/D1 ve fundu zaludku. (Kheirvari et al., 2020)

Tubulizace zaludku ziskala na popularité predev§im diky mensi technické naro¢nosti
nevyzadujici bypass stieva, gastrointestinalni anastomozu a vyraznéjSimu ubytku hmotnosti
nez u gastrické bandaze. (Nguyen a Varela, 2017; Péalova et al., 2021) Dalsi vyhodou je
zachovalé gastroduodenalni pasaz. Oproti bandazi zaludku je vSak patrnd vyS$si mira Casnych
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komplikaci jako je krvaceni nebo netésnost zpiisobujici tnik zalude¢ni $tavy. U nékterych
pacientli se miiZe po operaci objevit gastroezofagealni reflux. (Palova et al., 2021)

3.4.3 Plikace zaludku

Gastrickd plikace je Cisté restriktivni operace podobnd vyse zminéné tubulizaci.
(Matoulek, 2019) Nejdiive dojde k uvolnéni velkého zakiiveni zaludku, po kterém je jeho
takika cela sténa, od velkého zaktiveni k malému zakfiveni, zanofena dovnitt. Takto je poté
sténa ve dvou vrstvach prosita, coz zmensi kapacitu zaludku na 60-100 ml. Po ustupu otoku
je objem zaludku pfiblizn¢ 150-200 ml. (Kasalicky, 2020; Palova et al., 2021) Na rozdil
od sleeve gastrektomie neni zaludek resekovan, ¢imz klesa riziko pooperacnich komplikaci
(Palova et al., 2021). Dalsi vyhodou je nizSi cena vykonu. V piipadé, Ze neni fadné
dodrZovan nastaveny stravovaci rezim, muze dojit k rozplétani. Pokud je vSak tato metoda
vhodné indikovéna, vysledek je srovnatelny s tubulizaci Zaludku. (Matoulek, 2019) Ptestoze
se tento zakrok v zahraniéi jiz témé&f neprovadi, v CR je stale oblibeny. (Palova et al., 2021)

3.4.4 Gastricky bypass

Gastricky bypass spolecné se sleeve gastrektomii jsou v soucasn¢ dobé celosvétove
nejoblibenéjSimi bariatricko-metabolickymi technikami. (Seeras et al., 2024) Gastricky
bypass kombinuje restriktivni a malabsorbéni vykon a patii mezi vibec nejucinnéjsi
(81,2 % EWL). Prokazana byla nejenom vyrazna redukce hmotnosti, ale 1 znaény vliv
na komorbidity spojené s obezitou, zejména pak DM II. typu. Roux-en-Y gastricky bypass
(RYGB) je nejcastéji provadénym typem. Na druhou pficku se fadi minigastricky bypass
s jednou anastomoé6zou (OAGB). (Krél et al., 2023)

U RYGB je v prvni, restriktivni ¢asti operace, pterusSen Zaludek staplerem né€kolik
centimetri pod kardii. Tim vznika v horni ¢asti zaludku maly vak (pouch) o objemu 25-30
ml. Dolni ¢ast Zaludku je ponechana na svém misté, ale je vyfazena z pasaZe potravy. DalSim
krokem je napojeni tohoto vaku Roux-Y anastomo6zou na tenké stfevo. (Kasalicky, 2020)
150 cm od gastrojejunoanastomozy je napojeno biliopankreatické rameno zajist'ujici ptivod
pankreatické $t'avy a Zluce. (Matoulek, 2019)

OAGB dosahuje srovnatelné redukce hmotnosti jak RYGB. Samotny vykon je vSak
technicky 1 ¢asové méné narocny, reverzibilni a spojeny s menSim poctem pooperacnich
komplikaci. (Poublon et al., 2020) Hlavni rozdil mezi RYGB a OAGB spociva
v chirurgickém pfistupu. Pfi RYGB se wvytvoifi dvé anastomdzy: gastrojejundlni
a jejunojejunalni, zatimco u OAGB pouze jedna anastomdza spojujici Zaludek a jejunum.
Charakteristické je vytvoreni dlouhého Zalude¢niho pouche o délce 15-18 cm (u RYGB 3-5
cm). (Salgaonkar et al., 2023) Stejn¢ jako u RYGB jde o malabsorpéni zakrok spojeny
s rizikem nutri¢nich deficitl a refluxu Zlu¢i. (Aleman et al., 2020)

Gastricky bypass plsobi nejenom restriktivné a malabsorpcné, ale vyvolava také
hormondlni zmény. Vyfazeni horni pasaZe tenkého stfeva miize zabranit tvorbé latek
plsobicich negativné na sekreci inkretinll. Zaroven se postprandidlné zvySuje sekrece
Lenteroglukagonu® GLP-1, GLP-2 a dalSich gastrointestindlnich hormonti. GLP-1
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(viz. kapitola 2.4.2.) ma vliv na piijem potravy, zlepSeni citlivosti na inzulin a snizeni
inzulinové rezistence. (Holst et al., 2018; Nguyen a Varela, 2017) V porovnani s jinymi,
pozdnich komplikaci, pfedev§im vzniku viedid v anastomoéze, pistéli a obstrukce tenkého
stteva. Tento kombinovany vykon vyzaduje pravidelny monitoring kvili vysSimu riziku
nedostatku lipofilnich vitamina a né¢kterych mineralnich latek. (Palova et al., 2021)

3.5 Vliv bariatrické chirurgie na komorbidity souvisejici
s obezitou

Bariatrickd operace je ucinnym prostiedkem pro zlepSeni ¢i remise zdvaznych
komorbidit spojenych s obezitou véetn¢ snizeni kardiovaskularniho rizika. (Syn et al., 2021)
Vyrazné snizeni BMI piimo souvisi se zlepSenim az remisi DM II. typu, arterialni hypertenze
dyslipidemie, ale ma i1 pozitivni vliv na syndrom spankové apnoe, nealkoholickou
steatohepatitdu. Krom¢ toho je spojena se snizenim Umrtnosti, niz§im rizikem srdecniho
selhani a zlepSenim celkové kvality Zivota. (Ortiz-Gomez et al., 2020; Kloock et al., 2023)

3.5.1 Diabetes mellitus II. typu

Arterburn a kol. (2020) shrnuli vysledky dvanacti randomizovanych klinickych studii
zabyvajicich se efektem bariatrické chirurgie a farmakologické lécby DM II. typu.
Z vyzkumu je patrnad vyznamna spojitost bariatrické chirurgie s lepsi kontrolou glykémie,
citlivosti na inzulin, vy$$i mirou remise a nizsi hladinou glykované¢ho hemoglobinu (pokles
o 1,8-3,5 %). Zaroven naznacuji podstatny vliv na sniZeni rizika makrovaskularnich
komplikaci (ischemické choroby srdeni a dolnich koncetin, cévni mozkové piihody).
K remisi DM 2. typu po metabolické chirurgii dochazi u 50-70 % v zavislosti na typu
vykonu, pocate¢ni hmotnosti, komorbiditach a dobé diagndzy. (Pareek et al., 2019;
Zhou a Zeng, 2023)

3.5.2 Dyslipidemie

Dyslipidemie je charakterizovdna zvySenou hladinou triacylglyceroli (TAG),
lipoproteinti o nizké hustoté (LDL) nebo sniZenou koncentraci lipoproteinti o vysoké hustoté
(HDL) a vyskytuje se az u 64 % kandidata k bariatrii. (Arterburn et al., 2020) U pacientli po
metabolicko-bariatrickém zakroku lze taktéZ pozorovat jiz v ¢asném pooperacnim obdobi
zlepSeni lipidového profilu. Soucasnd kohortova studie, zabyvajici se vyvojem
kardiovaskularniho rizika a metabolického syndromu u bariatrickych pacientt, uvadi snizeni
celkového cholesterolu o 5,5 %, hladiny TAG az o 36 % a navySeni HDL cholesterolu
0 25 % 1 rok po operaci oproti vychozimu stavu. K vyznamnému zlepSeni lipidového profilu
dochazi témét u 50 % pacientd. (Wang et al., 2024) Metaanalyza (zahrnujici 22
studii, n=4160), zabyvajici se dlouhodobym efektem bariatrie na DM2, dyslipidemie
a hypertenze, uvadi snizeni prevalence dyslipidemie az o 67 % 2 az 5 let po zékroku.
(Ricci et al., 2015)
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3.5.3 Hypertenze

Prevalence hypertenze, u osob zadajicich o bariatrickou operaci, se pohybuje kolem
68 %. (Arterburn et al., 2020) Studie srovnavajici bariatrii s farmakologickou lécbou
a upravou zivotniho stylu prokézaly vyssi miru remise hypertenze (t¢émét u 50 % pacientil)
a niz8i uzivani antihypertenzni medikace u bariatrickych pacienti oproti jedinciim
podstupujici konzervativni terapii. (Schiavon et al., 2024; Pareek et al., 2019)

3.5.4 Syndrom spankové apnoe

Syndrom spankové apnoe (OSA) je pomérné Casté onemocnéni vyskytujici se u 34 %
az 45 % pacientl podstupujicich bariatrickou operaci (Wolfe et al., 2016). Kohortova studie
Currieho a kol. (2021), zahrnujici 4015 pacienti s RYGB, sleeve gastrektomii a adjustabilni
gastrickou bandazi, uvadi 60 % pravdépodobnost zlepseni ¢i remise OSA. Lepsi vysledky
lze pozorovat u pacientil, ktefi podstoupili RYGB a tubulizaci zaludku. Pravdépodobnost
remise OSA je ovlivnéna taktéz redukci nadmérné hmotnosti (EWL), pfedoperacnim BMI
a vékem.

3.5.5 Osteoartroza

Osteoartroza je jednim z nejrozsifenéjSich onemocnéni pohybového aparatu, které
postihuje nejcastéji ruku, kolenni a kycelni kloub. (Hunter a Bierma-Zeinstra, 2019) Obezita
je vyznamnym rizikovym faktorem osteoartrdzy, ktery je spojen s funkénim omezenim
a zvysenou intenzitou bolesti. VIiv bariatrické chirurgie je patrny predevSim ve snizeni
bolesti a funkéniho omezeni. Studie naznauji, Ze bariatrickd operace muze zmirnit
symptomy osteoartrozy a zpomalit progresi onemocnéni, ackoli se nezdd, ze by méla vliv
na dlouhodobé komplikace. (Eymard a Aron-Wisnewsky, 2024)
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4 BARIATRIE Z POHLEDU VYZIVY

4.1 Predoperacni nutriCni intervence

Nutri¢ni intervence je nedilnou soucasti kvalitni pfipravy pacienta na bariatrickou
operaci. Cilem piedoperacnich nutricnich konzultaci je kromé Gpravy stravovaciho rezimu
a jeho zpravidelnéni 1 pochopeni principu jednotlivych vykoni, zlepSeni kontroly glykémie
(u pacientt s DM II. typu), korekce ptipadnych nutricnich deficitdi, zahajeni pohybové
aktivity, posileni znalosti o obezité a porozuméni pooperacnim zménam ve stravovani, které
s sebou operace prinasi. (Matoulek, 2019; Sherf-Dagan et al., 2021) Pravidelny kontakt
s nutricnim terapeutem, peclivy zaznam stravy a realizace stanovenych cili svédci
o pripravenosti pacienta k vykonu, kterd je zasadni pro dlouhodobou udrzitelnost
pooperacnich zmén. (Matoulek, 2019)

Dukladné a komplexni zhodnoceni nutri¢niho stavu je zasadni jiz pfed operaci.
(Bettini et al., 2020) Mezi posuzované parametry patii zdravotni a nutri¢ni stav pacienta,
anamnéza a celozivotni vyvoj hmotnosti, stravovaci zvyklosti (v€etné poctu a druht jidla,
pitného rezimu, stolovani) a mozné patologické stavy, uzivani a znalost suplementd,
pohybova aktivita v€etné kazdodennich aktivit, ale 1 znalost jednotlivych typi bariatrickych
vykont, antropometrické vySeteni a uceleni moznych o¢ekavani. (Sherf-Dagan et al., 2021)
Ocekavani pacienta, ohledn¢ redukce hmotnosti po zakroku, by méla byt realisticka
a udrzitelnd, odpovidajici primérmé EWL (excess weight loss) dle planovaného zakroku,
proto je nutné, aby byla fadné prodiskutovana. (Groller, 2017; Sudlow et al., 2020)

4.1.1 Uprava stravovacich navyki

Jednim z hlavnich cild nutriéni pfipravy na bariatrickou operaci je uprava
stravovacich navyki, se kterou souvisi nutnost naucit pacienta orientovat se v zdkladnich
principech zdravého stravovani a schopnost planovat si jidlo dopfedu. Primarnim pilifem
uspechu je pravidelna, vyvazena a kvalitni strava. Mezi zédkladni doporuceni patii:

- Rozd¢lit stravu na 3-5 porci.

- Nevynechavat hlavni chody.

- Sestavovat hlavni chody dle nutriéné¢ vyvazeného talife (nemél by chybét zdroj
komplexnich sacharidi, kvalitnich bilkovin a ovoce nebo zeleniny).

- Pravidelny stravovaci a pitny rezim.

- Omezit pfijem vysoce prumyslové zpracovanych potravin a potravin s vysokou
energetickou hodnotou (fastfood, sladkosti, uzeniny...).

- Omezit konzumaci alkoholu. (Matoulek, 2019)
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4.1.2 Redukce hmotnosti

Predopera¢ni redukci hmotnosti provazi fada kontroverzi. (Bettini et al., 2020)
Americkd spole¢nost pro metabolickou a bariatrickou chirurgii (ASMBS) nepovazuje
redukci hmotnosti béhem piipravy na bariatrickou operaci za zasadni. Vyzkumy uvadi,
ze redukce hmotnosti v obdobi pfipravy nemé vliv na pooperacni ubytek hmotnosti,
podporuji vSak tvrzeni, Ze jiz mirna redukce hmotnosti (5-10 %) mutze usnadnit samotnou
operaci a snizuje riziko pooperacnich komplikaci. (Tabesh et al., 2019) Bariatricka chirurgie
se vyznacuje nizkou mortalitou, pooperac¢ni komplikace se vSak vyskytuji u 5-20 % pacienti.
(Bettini et al., 2020) Chirurgicka i Casova narocnost laparoskopicky vedené operace je
u pacientii s morbidni obezitou zplisobena tloustkou btisni stény, pfitomnosti visceralniho
tuku, ptfipadnou hepatomegalii a ztluSténim mesenteria (duplikaturou peritonea ptipojujici
tenké stievo ke sténé dutiny btisni). (Tabesh et al., 2019) V soucasné dobé neni predoperacni
ubytek hmotnosti zahrnut do indika¢nich kritérii pro bariatrické operace, i piesto pfinasi fadu
vyhod a lze diky nému posoudit motivaci, ochotu a pfipravenost pacienta dodrzovat
nastaveny rezim. (Bettini et al., 2020) Redukci hmotnosti 1ze doporucit vS§em kandidatim
k bariatrickému vykonu. Pacientim se vSemi stupni obezity a komorbiditami mize byt
velkym benefitem. U jedinch s obezitou I. nebo II. stupné miiZze Gprava stravy zredukovat
zasoby glykogenu, vody a tukovych depozit v jatrech a tim snizit operacni dobu.
V nékterych piipadech vSak neni tbytek hmotnosti dostate¢ny ¢i mozny, i pfesto by nem¢la
byt moznost zakroku upiena. (Tabesh et al., 2019)

Pro ptfedopera¢ni redukci hmotnosti se Casto vyuzivd nizkokalorickych diet,
nejcastéji pouzivand je nizkokalorickd dieta (LCD) poptipad¢ velmi nizkokalorickéd dieta
(VLCD). (Bettini et al., 2020) Doporuceny denni piijem energie a jednotlivych
makronutrientl je uveden v tabulce ¢. 3. Pii volbé vhodného redukéniho rezimu je vSak
nutné individudlné posoudit toleranci a complience pacienta. Vhodné zvolenou
nizkokalorickou stravou lze vyznamné snizit télesnou hmotnost, velikost a objem jater
(0 5 az 20 %), mnozstvi nitrobfiSniho tuku a tlouStku bfisni stény, coZ mliZze mit pozitivni
vliv na technickou naro¢nost operace a jeji trvani, perioperani hemoragické stavy,
pooperacni komplikace 1 délku hospitalizace. (Bettini et al., 2020; Tabesh et al., 2019)
Pii vybéru vhodné redukéni diety by se méla diikladné zvazit potencidlni rizika. Soucasné
studie prokazuji vyssi redukci hmotnosti u jedinct s preskripci VLCD, avSak LCD vede
k mensimu Ubytku beztukové télesné hmoty a k vyraznéjSimu sniZeni objemu jater.
(Romeijn et al., 2021; Sivakumar et al., 2020) Mezi nov¢jsi, efektivni metodu patii velmi
nizkokalorickd ketogenni dieta (VLCKD). (Bettini et al., 2020) Vyzkum Albanese a kol.
(2019), srovnavajici VLCD a VLCKD, zaznamenal vyssi ubytek absolutni télesné hmotnosti
u osob dodrzujici VLCKD. Zaroven u téchto jedincti doslo ke zkraceni doby chirurgického
zakroku, nasledné hospitalizace a sniZzeni hladiny hemoglobinu po operaci. Dikladnym
zkoumanim vSech Uc¢inkdl a disledkdi se prozatim vénovalo jen malé mnozstvi studii.
(Bettini et al., 2020) Délka kalorické restrikce neni jednoznacné stanovena. VéEtSinou se
zaCind vrozmezi 2-12 tydni pfed operaci, v zavislosti na zvoleném rezimu, BMI
a onemocnénich pacienta. (Tabesh et al., 2019) Pro dosazeni maximalni efektivity VLCD je
idealni zah4jit kalorickou restrikci 2-4 tydny opted operaci. (Holderbaum et al., 2018)
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Tabulka 3: Redukéni rezimy veetné doporuceného denniho piijmu energie a makronutrientt,

upraveno (Tabesh et al., 2019)

RezZim CEP Sacharidy Bilkoviny Tuky
LCD 800-1 200 kcal >100g 1 g/kg <30%
1,5 g/ kg o
VLCD 500-800 kcal >50¢g (65-70 &) <30%
VLCKD 700-800 kcal 30-50 g 1,2-1,4 g/kg 30-40 g

4.1.3 Priprava na pooperacni zmény ve stravovani

Pooperac¢ni rezim souvisi s fadou zmén, pricemz kliCovou slozkou je tiprava stravy.
Béhem piipravy na operaci se nutrini sezeni soustfedi na zoceleni a postupnou
implementaci zmén, kterym se pacient s bariatrickou operaci nevyhne. PredevSim
na rozdéleni jidel béhem dne, velikost porci (max. 150 ml/g), slozeni jidelni¢ku, Gprava
pitného rezimu, Cas na jidlo a dikladné zvykani. Pro efektivni edukaci je vhodné zatadit
rizné metody (dotazniky, brozury, knihy, prezentace atd.) v€etné rozvijejici se telemediciny.
(Sherf-Dagan et al., 2021)

4.2 Pooperacni nutri¢ni intervence

Spoluprace s nutri¢énim terapeutem by neméla byt ukoncena operaci, podstatnou roli
hraji i po ni. Pravidelnd nutri¢ni intervence poskytne nejenom nutri¢ni doporuceni, diky
kterym lze predchazet malnutri¢énim staviim nebo moznym gastrointestindlnim potizim, ale
slouZzi také k ipravam a podpote zdravého Zivotniho stylu a selfmonitoringu pacienta, diky
kterému lze predejit opétovnému ndristu hmotnosti. Po bariatrické operaci prochazi
stravovaci rezim vyraznou promeénou, pii které dochazi i postupné k upravé konzistence
a struktury stravy. (Sherf-Dagan et al., 2017) Stravovaci rezim lze rozdélit na dvé
obdobi — ¢asné, trvajici prvnich 5 tydnti po zakroku, a nasledné celozivotni stravovaci rezim
pfizptisobeny specifickym zménam na gastrointestinalnim traktu. (Matoulek, 2019)

4.2.1 Casny poopera¢ni stravovaci rezim

Prvni mésic po bariatrické chirurgii se strava li$i nejvice od rezimu, ktery je vhodné
nasledn¢ po cely Zivot dodrzovat. Strava vtomto obdobi ma striktné Setfici
charakter — mechanicky (zamezeni konzumace potravin s obsahem nestravitelnych zbytki),
chemicky (omezeni drazdivych potravin a kofeni) a termicky (nevhodné podavat pfili§ horké
1 studena jidla i ndpoje). (Matoulek, 2019)
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Tabulka 4: Casny pooperacni rezim stravovani

Jednotlivé faze Casové rozdéleni Charakteristika
1. faze 1.-6. den po operaci Tekuté ¢ird strava
2. faze 7.-14. den po operaci Tekutd hutna strava
3. faze 15.-30. den po operaci Kasovita strava mékké konzistence
4. faze 5.-6. tyden po operaci Ptechod na stravu pevné konzistence

1. faze — tekuta ¢ira strava

Vykony v oblasti dutiny biisni (v¢etné bariatrické chirurgie) vyzaduji specifickou upravu
stravy. Prvni tyden po bariatrické operaci se konzumuje Cisté tekuta strava ¢iré konzistence,
pro co nejmensi zatéz zazivaciho traktu. Tato dieta vSak neni nutricné plnohodnotnd, proto
se pravideln¢ zatazuje peroralni enteralni vyziva (sipping) a bilkovinnd modulérni dietetika.
Mezi pooperacni rizika patfi i dehydratace, proto je dilezité zajistit dostatecny pitny rezim
(idealn¢ 1,5-2 1). Zacina se tedy s malym objemem ¢irych tekutin pii pokojové teploté, ktery
se postupné navySuje. (Sherf-Dagan et al., 2021) Charakteristickd pro toto obdobi je
konzumace vyvarll z masa i zeleniny bez jakykoliv kouskl. Od 5. dne je moZné zatadit fidké
mlécné vyrobky (mléko, kefir, podmasli, acidofilni mléko). Do vyvari i tekutin se ptfidava
modularni dietetikum s obsahem bilkovin (nej€astéji Protifar). Sipping je idedlni podavat
dvakrat denné (vhodna je ,,compact® varianta s objemem 125 ml). (Cmerdova et al., 2021)

2. faze — tekuta hutna strava

Druhy tyden po operaci jiz netvofi jidelnicek jen €iré vyvary a tekutiny. Vyvary se mirné
zahust'uji masem, kofenovou zeleninou a je moZzné piidat i zavarku, vSe je vSak nutné
dikladné rozmixovat. Pro zajiSténi dostateného mnozstvi sacharidii se do jidelnicku
zatazuji fidké obilné 1 bramborové kase, pfipadné pudink. Pfidavek modularnich dietetik,
minimalné tfikrat za den, je stale esencidlni. Doporucené mnozstvi sippingu se odviji od
individualni tolerance jedince k potravinam s obsahem bilkovin. (Cmerdova et al., 2021)

3. faze — kaSovita strava

Po dvou tydnech se pfechazi na kaSovitou stravu. Kromé rozmixované stravy je mozné
v piipadé tolerance zatadit i potraviny mékké konzistence. (Cmerdova et al., 2021) Vhodné
je zacit s potravinami hladké konzistence, nasledné postupné zatadit mén€ homogenni
(Sherf-Dagan et al., 2021). V této fazi lze zajistit velké mnoZstvi bilkovin béznou stravou,
proto se klade diiraz na konzumaci bilkovinnych potravin alesponi ve 4 jidlech za den.
Sipping je mozné vtomto obdobi jiz vyfadit, bilkovinna modularni dietetika vSak
v jidelni¢ku stéale figuruji. (Cmerdova et al., 2021)

4. faze — prechod na pevnou stravu

Pti pfechodu z tekuté konzistence stravy na pevnou se klade vétsi diiraz na oddéleni tekutin.
Doporuceni spociva v podani tekutin 15-30 minut pfed jidlem a 30 minut po ném. Pfechod
na pevnou stravu by se nemél odkladat, jelikoz je podstatny pro zajisténi nutri¢ni potieby
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a zvySeni sytosti. (Sherf-Dagan et al., 2017) V tuto chvili Ize postupné zatadit doposud
nevhodné potraviny jako jsou lusténiny, pecivo, ofechy, ¢erstvou zeleninu a ovoce ¢i kavu
s kofeinem. (Cmerdova et al., 2021)

4.2.2 Celozivotni stravovaci rezim

S ohledem na specifické nutricni potieby, které s sebou bariatricky zdkrok ptinasi,
vypracovala ASMBS v roce 2010 dlouhodoba vyzivova doporuceni ve formé potravinové
pyramidy doplnéné o podrobnéjsi popis (Ptiloha 1). Bazi pyramidy tvoii pfedevsim doplitky
stravy (vitaminové a minerdlni suplementy). Doporu¢ené¢ davkovani vsSak nelze
standardizovat, musi byt stanoveno individudln¢ na zaklad¢ vysledkli krevnich testt.
Zékladnu pyramidy tvofi také pohybova aktivita. Prvni iroven pyramidy zahrnuje potraviny
s vysokym obsahem bilkovin a nizkym obsahem tuku. Pro dosazeni potfebného mnozstvi
proteinu je dilezité jeho pravidelné zatazeni v kazdém hlavnim pokrmu. Druhé patro
pyramidy obsahuje potraviny bohaté na vlakninu. Tteti patro je tvofeno obilovinami
a ceredliemi, které¢ by mély byt do jidelnicku zatazeny dle individudlni tolerance, ktera je
vici témto potravindm casto nizsi. Na vrcholu pyramidy jsou potraviny, které by mély byt
konzumovany stfidmé. Jedna se zejména o vysoce kalorické potraviny — napoje a vyrobky
s vysokym obsahem jednoduchych sacharidi, trans mastnych kyselin a potraviny s vysokym
obsahem tuku. (Moizé et al., 2010) Pro usnadnéni je cCasto pouzivanou formou
tzv. bariatricky talif, ktery ukazuje spravné rozdé€leni porce o objemu 150 ml na dezertnim
taliti. K dosazeni denniho piijmu bilkovin tvofi polovinu porce pravé potraviny bohaté
na protein. Druhou polovinu talife zaujimaji komplexni sacharidy spole¢né s ovocem
a zeleninou. (Hlavata, 2021)

Obrazek 1: Bariatricky talif; volné pfevzato (Matoulek, 2019)

Bilkoviny

Komplexni | Zelenina
sacharidy Ovoce

Energeticky prijem

Doporuceny energeticky pfijem u osob po bariatrii neni jednoznaéné vymezen.
Denni potieba energie véetné jednotlivych Zivin je individualné stanovena na zakladné véku,
pohlavi, fyzické aktivity i stravovacich preferenci pacienta. (Tabesh et al., 2019) Nékteré
zdroje odhaduji pfijem energie v prvnich dnech po zdkroku na 400-500 kcal postupné
navySeny na 800-1 000 kcal v pribéhu 1. roku. V pozd¢jsim obdobi dosahuje 1000-1 400
kcal. (Al-Najim et al., 2018; Hlavata, 2021)
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Makronutrienty

Dostatecny piijem bilkovin ma vliv na celkovy ubytek hmotnosti a mtize zvysit pocit
sytosti. (Tabesh et al., 2019) Potfebu bilkovin po operaci je nutné vzdy stanovit individualng,
jako idedlni se vSak povazuje ptijem 60-80 g proteinu za den nebo 1,1-1,5 g na kg ideélni
hmotnosti (BMI 25 kg/m?). Po malabsorpénich vykonech typu biliopankreatické diverze
(BPD) mtize byt navySena na 90-120 g. (Sherf-Dagan et al., 2017) Toto doporuc¢eni neni
mozné aplikovat na vSechny, u ne€ktery jedincti miize byt potieba proteini navySena az na
2,1 g/kg idealni hmotnosti za den. (Tabesh et al., 2019) Jednotn¢ se vSak vSechna doporuceni
shoduji na minimalnim mnozstvi, a to 60 g (Steenackers et al., 2018). V prvnich fazich
pooperacni stravy neni jednoduché zajistit dostatek bilkovin, proto se vyuzivaji bilkovinné
dopliiky (nejcastéji Protifar) na bazi syrovatky, vaje¢né bilkoviny ¢i kaseinu. Pro dosazeni
dostatecného pfijmu bilkovin i v bariatrické velikosti porce (150 g/ml) je nutné rozdélit
ptijem bilkovin tak, aby kazdy hlavni pokrm obsahoval minimalné 20 g bilkovin. Nemén¢
podstatnou roli hraje kvalita bilkovin. Sacharidy tvoii nejcasteji 35-48 % celkového piijmu
energie za den. Doporuceni pro pfijem tuki jsou totoznd s doporuc¢enim pro redukéni stravu.
(Sherf-Dagan et al., 2017)

4.3 Nutric¢ni deficity

Bariatrické vykony zasahuji v mensi ¢i vét$i mife do anatomie traviciho traktu, coz
pfindsi zvysené riziko deficitu vitamind, mineralnich latek i stopovych prvkl. Nedostatek
mikronutrienti po operaci miize vzniknou nasledkem snizeného piijmu anebo malabsorpce
Zivin, ale 1 zménou stravovacich navykl a nedodrzovanim vyzivovych doporuceni. Pacienti
podstupujici malabsorpéni/kombinované zakroky celi vyS$Simu riziku nedostatkt zivin.
Dlouhodobé dekompenzace téchto nedostatki mtize vést k zavaznym komplikacim, kterym
lze predchazet peclivym sledovanim hladin mikronutrienti v ramci piedoperacnich
a pooperacnich kontrol, v nékterych pfipadech rutinni suplementaci v obdobi pied
1 po zékroku. (Gasmi et al., 2022)

Laboratornimu sledovani podléha ptfedevSim vitamin B12, vitamin D, kyselina
listova, vapnik, hoi¢ik, zinek, zelezo a vitamin A a E, nejlépe 3, 6 a 12 mésicii po operaci
anasledn¢ alespon jednou roc¢né. Na zdklad¢ vysledkli se upravi davkovani potiebné
suplementace. Deficitni mikronutrienty €asto vyzaduji dlouhodobé dopliovani, n€kdy
1 po cely zivot. (Gasmi et al., 2022; Matoulek, 2019)

4.3.1 Vitamin D a vapnik

Vépnik spolecné s vitaminem D hraji vyznamnou roli v kostnim metabolismu. Jejich
nedostatek muze vést k sekundarni hyperparatyreoze a zvysené resorpci kosti, coz se projevi
ztratou denzity kosti, ubytkem kostni hmoty (pfedevSim v oblasti kyCli a patete)
az osteopordzou, osteopenii, osteomalacii a zvySenym rizikem fraktur. (Choi et al.,
2020; Mechanick et al., 2020) Bariatrickou chirurgii dochéazi také ke zméndm v travicim
traktu, pankreatu a tukové tkani, coz nasledné ovlivituje sekreci hormont (napf. inzulinu,
leptinu, ghrelinu a dalSich), které mohou mit taktéz vliv na =zdravi Kkosti.
(Aguas-Ayesa et al., 2023)
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Pacient indikovany k bariatrii mé obvykle nizkou hladinu vitaminu D (pfesnéji
25-hydroxyvitaminu D). Po bariatrii se prevalence deficitu pohybuje od 25 do 73 % zejména
snizenou resorpci, jelikoz je vitamin D vstiebavan v duodenu a proximalnim jejunu, které
jsou obchiazeny a zménami ve vstfebavani tukl vyzadujici ZzluCové soli.
(Aguas-Ayesa et al., 2023; Gasmi et al., 2022)

Hypokalcémie muze byt zpisobena kromé snizeného piijmu potravy a potravinovou
pumpy. V piipadé kombinovanych vykont hraje roli i snizena resorpcni plocha, jelikoz
vstfebavani probiha zejména v duodenu a proximalnim jejunu. (Gasmi et al., 2022;
Mechanick et al., 2020) Prevalence se uvadi az 25 % v zavislosti na typu chirurgického
vykonu. (Gasmi et al., 2022) V ptipadé suplementace je vhodné&jsi formou citrat vapenaty,
ktery se Iépe vstiebava v méné kyselém pH, jez je nasledkem resekce zaludku.
(Choi et al., 2020)

4.3.2 Zelezo

Zelezo je nezbytné pro tvorbu hemoglobinu, jehoz deficit vede k sideropenické
anémii. S nedostatkem Zeleza se potykd az 60 % pacienti po bariatrii a to zejména
po kombinovanych vykonech. (Mechanick et al., 2020) Castou pii&inou je vyrazné omezeni
konzumace potravin bohatych na Zelezo v ¢asném poopera¢nim obdobi a mozna horsi
tolerance k témto potravindm. Déale mtize dochazet k malabsorpci z divod snizené produkce
kyseliny chlorovodikové v zaludku a zmenSeni resorpéniho povrchu, jelikoz primarni
vstfebavani probihd v duodenu a proximélnim jejunu. (Bjerklund et al., 2021) Zelezo by
mélo byt uzivano oddélené od dopliikli vapniku a potravin sniZujicich jeho vstiebavani jako
jsou tfisloviny (napf. v Cajich, pivu, ofeSich), fytaty a fosfaty (napt. ve fazolich, ofeSich
¢i kakau). Naopak pozitivné na vstiebavani zeleza piisobi vitamin C. (Choi et al., 2020)

4.3.3 Vitamin B12

Vitamin B12 hraje dilezitou roli v metabolismu mastnych kyselin a aminokyselin,
zaroven jde o kofaktor pro syntézu DNA. (Choi et al., 2020) Deficit vitaminu B12 vznika
zejména v disledku zhorSeného vstiebavani (Lewis et al., 2020), kvuli snizené produkci
intristic faktoru, glykoproteinu produkovaného parietdlnimi buitkami zaludku a pepsinu.
(Choi et al., 2020; Komorniak et al., 2019) Z nutricniho hlediska mize potravinova
intolerance a omezeni konzumace ZivociSnych proteini nedostatek vitaminu B12 déle
prohloubit. Hypovitamino6za se miize projevit, po 3 az 5 letech, jako megaloblastickd anemie,
leukopenie ¢i trombocytopenie. Prevalence se pohybuje kolem 20 % u pacienti s RYGB
a4 az 20 % u osob se sleeve gastrektomii. (Mechanick et al., 2020)
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Tabulka 5: Pozadavky na pfijem mikronutrientll po sleeve gastrektomii a RYGB podle
AACE, TOS a ASMBS, upraveno (Aguas-Ayesa et al., 2023; SzU, 2024)

Mikronutrient

Davky a doporuceni

Zdroje

Vitamin D

1 200-1 500 mg/den

endogenni produkce ptisobenim UVB
zafeni, v mens$i mife tuéné ryby, olej
z rybich jater, vaje¢ny Zloutek

Vépnik

1 200-1 500 mg/den
Uhlicitan vapenaty by m¢l byt
podavan spole¢n¢ s masem

mléko a mlécné vyrobky, ofechy
(mandle, liskové ofechy), mak —
z rostlinnych zdroju hiife vstiebatelny

Zelezo

45-60 mg/ den elementarniho
zeleza

1épe vyuzitelny z zivociSnych zdroji
(10-25 %) — jatra, maso (zejména
hovézi), zloutek, ryby (sardinky)
rostlinné zdroje — ofechy, seminka,
Spenat, brokolice, houby

Vitamin B12

Oralné: 350-1,000 pg/den
Parenteralné: 1,000 pg
mésiéné

zejména Zivoci$né zdroje: vnitinosti,
fermentované produkty (kefir, kysané
zeli), vejce, mléko

Kyselina
listova

Doporuceni: 400-800 pg/den
Zeny ve fertilnim véku: 800-
1000 pg/den

listova zelenina, celozrnné obiloviny,
brambory, lusténiny, jatra, kvasnice,
maso, vejce, mléko

Thiamin
(Vitamin B1)

Minimum: >12 mg/den
Doporuceni: 50-100 mg/den

kvasnice, vnitinosti, maso (vepfové),
ovesné vlocky, celozrnné obiloviny,
ofechy a seminka, n¢které lusténiny,
zelenina a ovoce (mensi koncentrace)

Vitamin A

5 000-10 000 IU/den

jatra, plnotucné mlécné vyrobky, vejce
(Zloutek), tu¢né ryby, maso

Vitamin K

90-120 pg/den

listova zelenina, brokolice, kvétak,
ruzickova kapusta, zeli, vejce
(Zloutek), maso, jatra, ryby

Vitamin E

15 mg/den

rostlinné oleje, ofechy, pSenicné
klicky

Zinek

RYGB: 8-22 mg/den
SG: 8-11 mg/den

¢ervené maso, lusténiny, vejce, mléko,
syry, celozrnné obiloviny, seminka
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5 PRAKTICKA CAST

Praktickou c¢ast této diplomové prace tvoii retrospektivni vyzkum zaméieny
na popsani vysledku bariatrie a hodnoceni vlivu nutricnich konzultaci u pacientl
po bariatrickém vykonu.

5.1 Cile prace

Primérnim cilem této diplomové prace je popsat vysledek bariatrické operace
v obdobi dvou let po vykonu.

Sekundarnim cilem prace je vyhodnotit, zda lze najit souvislost mezi nutri¢ni
intervenci a vysledky bariatrického vykonu.

5.2 Vyzkumné otazky

K ovéfeni primarniho a sekundarniho cile diplomové prace byly formulovény nasledujici
vyzkumné otazky.

Vyzkumna otazka 1: M4a Cetnost nutricnich konzultaci souvislost s vysledky bariatrické
operace?

- Hypotéza 1: Cim &astji navitdvuje pacient nutriéniho terapeuta, tim vice redukuje
hmotnost po bariatrické operaci.

Vyzkumna otazka 2: Koreluje pocet dni zapsanych v aplikaci pro monitoring jidelnicku
s celkovym efektem operace?

- Hypotéza 2: Cim vice pacient zapisuje jidelni¢ek, tim vétsi redukce hmotnosti miize
po bariatrii dosdhnout.

Vyzkumna otazka 3: Ovliviiuje monitoring pohybové aktivity pomoci chytrého naramku
celkovy vysledek?

- Hypotéza 3: Pacienti, ktefi si monitoruji pohybovou aktivitu pomoci chytrého
naramku, 1épe redukuji hmotnost.

Vyzkumna otazka 4: Ovliviiyje pfitomnost DM redukci hmotnosti po operaci?

- Hypotéza 4: Pacienti s DM redukuji hmotnost méné nez pacienti bez DM2.

5.3 Metodika sbéru dat

Vyzkumné Setfeni probihalo na III. interni klinice endokrinologie a metabolismu
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. Potfebnd data byla ziskana ze zdravotnické
dokumentace nemocniéniho systému MEDEA, aplikace Kalorické tabulky a Cas pro zdravi,
diky které mohou pacienti sledovat své zdznamy stravy, krokli a dalSich parametrti a sdilet
je se svymi oSetiujicimi 1ékati a terapeuty. Sbér dat probihal od fijna 2023 do biezna 2024.
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Pro podrobnou analyzu vyzkumného souboru byly v informa¢nim systému vyhledany tyto
parametry:

- zakladni informace: operacni vék, pohlavi, t€lesna vyska, typ bariatrického vykonu,
pfitomnost DM

- laboratorni vysledky: hodnoty glykovan¢ho hemoglobinu ve sledovaném obdobi
(pro posouzeni vlivu bariatrické chirurgie na DM II. typu)

- vyvoj hmotnosti sledovany na nutri¢nich konzultacich: maximalni t€lesnd hmotnost,
opera¢ni hmotnost, hmotnost 3 a 6 mésicti po operaci, hmotnost 1. rok po operaci,
hmotnost 2. rok po operaci

- nutriéni intervence: pocet nutricnich konzultaci 1 rok pied operaci, 1. rok
po operaci, 2. rok po operaci, pofet dni zapsanych do Kalorickych tabulek,
monitoring pohybové aktivity pomoci chytrého néramku, zdznam hmotnosti
do nutri¢ni aplikace

Pro dosazeni primarniho cile byly sledovany hlavni parametry souvisejici s vyvojem télesné
hmotnosti a to EWL (excess weight loss) od THiax, redukce hmotnosti (%) od THo a zména
BMI (kg/m?) od Tho. Pro zhodnoceni kompenzace diabetu byla sledovanym parametrem
hladina glykovaného hemoglobinu (HbAlc). Ziskana data byla nasledn¢ anonymizovana.
Sbér dat probihal od srpna 2023 do dubna 2024. VSechny tidaje byly statisticky zpracovany
v programu Statistica a vlozeny do tabulek a grafi v programu Microsoft Excel (produkt
Microsoft Office). Pro testovani statistické vyznamnosti byl proveden dvouvybérovy
a korelacni t-test a metoda ANOVA. Ddle byla provedena linearni regrese pro testovani
korelace mezi poctem nutricnich konzultaci a vysledkem bariatrie (tzn. pokles BMI, TH
aEWL). Za statisticky vyznamny vysledek je povazovano p < 0,05. Proménné jsou
prezentovany jako primér + SD (min; max).

5.3.1 Nutriéni intervence

Prvni nutriéni edukce je zaméfena pfedevsim na odebrani celkové anamnézy pacienta
potiebné pro adekvatni nutri¢ni intervenci. Otazky nutricniho terapeuta sméfuji pozornost
kromé osobni, farmakologické a rodinné anamnézy (zaméfené pfedevsim na obezitu a s ni
spojené komorbidity) i na pracovni a socialni zazemi, spankovy rezim, aktualni vysi stresu
a abuzus. Nedilnou soucasti je i1 stanoveni realistickych ocekavani a dosazitelnych cild.
Samotna nutriéni anamnéza je zamétena na dosavadni stravovaci zvyklosti a reZim pacienta
(pravidelnost v jidle, pocet porci, Casové rozloZeni, zplisob stravovani), pitny rezim
a celozivotni vyvoj hmotnosti v pribéhu Zivota (reduk¢ni pokusy, antiobezitika). Dilezité
je 1 ziskani informaci o souc¢asné pohybové aktivité, pohybové historii a pfistupu k pohybu.
Pacientiim jsou pfi objedndni do nutri¢ni ambulance poskytnuty, od lékaie ¢i zdravotni
sestry, pokyny k evidenci jidelnicku, se kterym pak nasledn€ nutri¢ni terapeut pracuje pii
prvni konzultaci. Ta je zaméfena piedev§im na ziskani povédomi o zékladech raciondlni
stravy, stanoveni prvotnich cili a vysvétleni zdsad monitoringu jidelnicku a pohybu
v aplikaci (nejéasté&ji Kalorické tabulky a Cas pro zdravi). Vzor nutri¢ni anamnézy uréeny
pro Dbariatrické pacienty, pouzivany pii nutricnich konzultacich, je spolu
s podrobnym popisem soucasti ptilohy (Ptiloha 1).
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Kazda konzultace je individudlné zamétena na konkrétni tématiku ¢i nedostatek.
U bariatrickych pacientli je naplni zejména tiprava stravy pied operaci (napf. pravidelnost
v jidle, snaha o odd¢lovani tekutin od pevné stravy), ¢asny pooperacni stravovaci rezim
(jednotlivé faze, zatazeni sippingu a bilkovinnych modularnich dietetik) a celozivotni zasady
stravovani po bariatrii (bariatricky talif, dilezitost bilkovin, vladkniny atd.). Dale se
pravideln¢€ méii télesné sloZzeni na bioimpedancnim zatizeni, kontroluje se skladba jidelnicku

a fyzicka aktivita.

5.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru byli zatfazeni pacienti, ktefi podstoupili bariatrickou
operaci v obdobi od roku 2019 do 2022. Vyzkumny soubor zahrnuje celkem 66 bariatrickych
pacientli > 2 roky po operaci, sledovanych na III. interni klinice VSeobecné fakultni

nemocnice v Praze.

Inclusion kritéria pro zatfazeni do vyzkumu:
- >2roky po bariatrické chirurgii
- monitoring télesné hmotnosti (v rdmci nutriéni edukace ¢i aplikace pro zaznam
stravy) > 2 roky po bariatrické chirurgii
- operacni vék <70 let
Exclusion kritéria pro vytazeni z vyzkumu:
- nedostate¢na data ohledné vyvoje télesné hmotnosti ve sledovaném obdobi
- 7&dné laboratorni vysledky odbért krve zahrnujici stanoveni HbAlc

Vyzkumny soubor tvoii 37 (56 %) muzid a 29 (44 %) zen, ktefi podstoupili
bariatrickou operaci. Primérny operaéni veék sledovaného vzorku je 49 let = 11 let (20; 70).
Graf ¢. 2 rozdé&luje respondenty do v€kovych kategorii s poctem zastoupeného pohlavi.
Primérny operacni v€k u respondentli muzského pohlavi je 49 + 10 let (20; 70), u Zenského
pohlavi 48 & 12 let (20; 69).

Graf 1: Charakteristika vyzkumného souboru dle véku a pohlavi

Vyzkumny soubor dle pohlavi a vékové kategorie
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Z grafu €. 2 je patrné nejcastéji zastoupenym bariatrickym vykonem ve sledovaném vzorku
gastricka plikace (50 %; n=33), nésledn¢ Roux-Y gastricky bypass (36 %; n=24) a nakonec
sleeve gastrektomie (14 %; n=9).

Graf 2: Pocetni a procentudlni zastoupeni jednotlivych typt zdkroki

Typ operace

BPlikace zaludku B@RYGB @Sleeve gastrektomie

Pro splnéni sekunddrniho cile je nutné ve zkoumaném souboru stanovit pocet osob
s diagn6zou diabetu mellitu (DM) vyobrazeny v grafu €. 3. Respondenti bez pfitomnosti DM
tvoti 49 % vyzkumného souboru (n=32). 51 % (n=34) respondentii mé diagnostikovany
urcity typ DM, piesnéji 48 % (n=32) DM II. typu a 3 % (n=2) DM L. typu.

Graf 3: Pfitomnost diabetu mellitu

Pritomnost diabetu mellitu
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55 Vysledky

V nasledujici tabulce jsou uvedeny data deskriptivni statistiky, kterd charakterizuji
ziskané udaje. Jednotlivé udaje jsou nasledné podrobnéji popsany.

Tabulka 6: Souhrnné zakladni charakteristika vyzkumného souboru

Ziskané udaje res;:nccit:n 0 Primér | Median | Min. | Max. Sgﬁﬁ?ﬁga
Operacni vék 48,9 49 20 70 10,9
Vyska (cm) 174,8 175,5 150 201 10,8
THmax (kg) 160,1 158 95 245 35,1
BMImax (kg/m?) 66 52,3 50,2 36,2 | 77,5 9,7
Idealni hmotnost (kg) 68,9 69,3 50,6 | 90,9 8,4
EW pti THmax (kg) 91,2 86,9 359 |163,7 31,1
BMIj (kg/m?) 45,5 438 343 | 65,8 7,1

(THmax — maximalni télesnd hmotnost; BMIn.« — maximalni body mass index; Idedlni hmotnost = BMI 22,5
kg/m?; EW pii THmax — excess body weight pii maximalni t&lesné hmotnosti; BMI, — pfedopera¢ni body mass
index)

5.5.1 Ziskané hodnoty antropometrického méreni

Vyska respondenti dle pohlavi je uvedena v tabulce ¢. 7. Primérnéd vyska respondentii
muzského pohlavi (n=37) je 181,2 = 8,4 cm (151; 201). Primérna vyska zen (n=29) je
166,5 + 7,3 cm (150; 183).

Tabulka 7: Vyska respondentii dle pohlavi

, Podet . o ., . Smérodatna
Pohlavi el Prameér Median Min. Max. sl
Muzi 37 181,2 cm 180 cm 151 cm 201 cm 8,4
Zeny 29 166,5 cm 165 cm 150 cm 183 cm 7,3

Maximalni télesnd hmotnost (THmax) zkoumaného souboru je v priméru 160,1 + 35,1 kg
(95; 245). Vzhledem k vyznamné odchylce je vhodné tento parametr zohlednit dle pohlavi.
Primérnéd THmax u muzt je 177,8 £ 30 kg (123; 245), u Zen pak 137,6 £ 27,7 kg (95; 215).
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Graf 4: Maximalni télesna hmotnost dle pohlavi
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V nésledujicim grafu jsou respondenti rozd¢leni dle maximalniho zivotniho BMI (BMImax).
Primérné BMImax vyzkumného souboru je 52,3 = 9,7 kg/m? (36,2; 77,5). Primérné BMImax
respondentll muzského pohlavi je 54,3 + 9,1 kg/m? (41,6; 71,3), u respondenttl Zenského
pohlavi jde 0 49,7 + 10 kg/m? (36,2; 77,5). V pasmu obezity II. stupné (BMI 35-39,9 kg/m?)
jiz nalezneme BMImax u 3 Zen. Morbidni obezitou, tzn. obezitou I11. stupné (BMI >40 kg/m?),
trpélo zbytek respondentli (n=63) — témet 90 % Zen (n=26) a vSichni muzi (n=37). Toto je
v souladu s indika¢nimi kritérii pro bariatrii.

Graf 5: Maximalni BMI s rozdé€lenim respondenti dle pohlavi

Maximalni zivotni BMI
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Pro zjisténi hodnoty EW pti THiax je nutné urcit idedlni télesnou hmotnost jedince. Ideédlni

télesna hmotnost je vypoétena jako BMI 22,5 kg/m?. Primérna idedlni hmotnost

vyzkumného souboru, bez ohledu na pohlavi, je 69 + 8,5 kg (50,6; 90,9). Po zohlednéni

pohlavi se vysledek znacné 1iSi. U muzi vychazi primérnd idedlni télesnd hmotnost

na 74 + 6,8 kg (52,3; 90,9), u Zen na 62,5 + 5,4 kg (50,6; 75,4). S t€émito hodnotami se poji

inadmérna télesna hmotnost (EW) pii THmax, kterd je v praiméru 91,2 £ 31,1 kg (35,9; 163,7).
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Priimérné BMIy bylo 44,5 + 7,1 kg/m? (34,3; 65,8). Z grafu &. 6 Ize zpozorovat jako nejvétsi
vzorek respondentii s operaénim BMI 40-44,9 kg/m? (n=19). Jen jeden respondent Zenského
pohlavi se nachazel v pasmu obezity . stupné. V pasmu obezity II. stupné nasledné 11 osob.
BMI v rozmezi 50-54,9 kg/m? mélo 5 respondentii muzského pohlavi. V rozmezi 55-59,9
kg/m? se nachazelo 6 respondentil, 60-64,9 kg/m?a nejvyssi BMI, 65-69,9 kg/m?, mél jeden
respondent (zena).

Graf 6: Operacni BMI s rozdélenim respondenti dle BMI

Ptedoperacni BMI
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Pro dosazeni sekundarniho cile tohoto vyzkumu bylo nezbytné zjistit cetnost navstév
respondentll v nutricni ambulanci za sledované obdobi. Pro zahrnuti f4dné nutri¢ni
konzultace bylo podminkou prokazani v nemocni¢nim informacnim systému MEDEA,
poptipadé evidenci v systému VIZIT (v pfipadé¢ nutriéni intervence v ramci poraden
ObeRisk).

Nasledujici graf zndzornuje pocet konzultaci, které respondenti absolvovali rok pied
bariatrickou operaci. Z celkového souboru 66 respondenti 7,6 % respondentl (n=5)
neproslo zadnou nutriéni pripravou. 21,2 % pacientd (n=14) navstivilo nutri¢ni ambulanci
jednou, 27,3 % (n=18) absolvovalo dvé nutri¢ni konzultace, 10,6 % (n=7) tii konzultace,
15,2 % (n=10) ctyti a 7,6 % (n=5) pét konzultaci. Kromé toho podstoupilo 10,6 % (n=7)
respondentl vice jak 5 (6; 9) edukaci. Z toho vyplyva, Ze vétSina pacienti absolvovala

nutri¢ni konzultace alespon jednou.
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Graf 7: Pocet nutricnich konzultaci pted operaci
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Cetnost nutri¢nich konzultaci béhem prvniho roku po operaci vykazuje rozdily ve srovnani
s ptedopera¢nim obdobim (viz graf €. 8). VétSina respondentt (30,3 %; n=20) navstivila
nutri¢ni poradnu ctytikrat. Naopak 7,6 % respondentti (n=5) nedorazilo na zadnou kontrolu
k nutri¢nimu terapeutovi. U 7,6 % (n=5) se je zaznamenana pouze jedna nutri¢ni reedukace,
12,1 % (n=8) absolvovalo dvé konzultace, 21,2 % (n=14) se proslo tfemi konzultacemi,
zatimco 12,1 % (n=8) a 9,1 % (n=6) absolvovalo pét, resp. Sest a vice konzultaci.

Graf 8: Pocet nutri¢nich konzultaci 1. rok po operaci

Pocet nutri¢nich konzultaci 1. rok po operaci

16
0514
51
g 10
2 8
2 6

- =

o

0 1 2 3 4 5 >6

Pocet konzultaci

Emuzi ®Zeny

Druhy rok po bariatrické chirurgii respondenti dochazeli na pravidelné nutri¢ni kontroly
vyrazn€ mén¢ €asto nez v ptipravné fazi a v prvnim roce po operaci. 39,4 % (n=26) pacientil
se nedostavilo na zZadnou nutriéni konzultaci. 19,7 % (n=13) bylo v nutri¢ni ambulanci
jednou a dalsich 19,7 % (n=13) 2x. 13,6 % (n=9) navstivilo nutri¢éniho terapeuta tiikrat.
Pouze 4,5 % (n=3) respondentl proslo nutricni edukaci ¢tytikrat a 3 % (n=2) pétkrat.
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Graf 9: Pocet nutri¢nich konzultaci 2. rok po operaci
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Nasledujici graf vyobrazuje celkovy pocet nutricnich konzultaci podstoupenych rok pied
bariatrickou operaci a nasledné prvnich dvou letech po ni. VétSina respondentti (n=25; 38 %)
navstivilo béhem téchto tii let nutriéni poradnu sedmkrat az devétkrat. Naopak 9 respondentil
(13 %) dorazilo je maximalné na tii kontroly k nutricnimu terapeutovi. U 14 respondentt
(21 %) je zaznamenano Ctyfi az Sest nutri¢nich reedukaci, 10 (15 %) absolvovalo deset
az dvanact konzultaci, 7 respondentd (11 %) proSlo maximaln¢ patnacti konzultacemi a 1

respondent (2 %) absolvoval 18 konzultaci.

Graf 10: Celkovy pocet nutri¢nich konzultaci ve sledovaném obdobi
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Pro dosaZeni primarniho cile je nezbytné specifikovat zpiisob hodnoceni vysledka
bariatrické operace. Kritéria hodnoceni zahrnuji nasledujici udaje: vyvoje BMI, % EWL

a procento redukce hmotnosti v pritbéhu sledovaného obdobi.

K zasadni zméné taktéz doslo v prvnim piil roce po operaci. Predoperacni BMI vyzkumného
souboru (n=66) bylo v priiméru 45,4 + 7,1 kg/m? (34,3; 65,8). V nasledujicich tfech mésicich
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doslo k primérném snizeni BMI o 5,5 kg/m?. BMI se v tuto dobu pohybovalo kolem
39,9 + 6 kg/m? (34,3; 56,7). V obdobi M6 bylo patrné dalsi snizeni BMI o 1,9 kg/m?.
Priimérné BMI bylo 38 + 5,8 kg/m? (29; 53,2). Rok po operaci vykazuje nejnizsi BMI, a to
v priméru 36,8 + 6,1 kg/m? (24,8; 53,8). V nésledujicim roce doslo k mirnému navyseni
BMI o 0,4 kg/m?, tedy na 37,3 £ 6,5 kg/m? (25,4; 57,8). V obou letech doslo vyraznému,
statisticky vyznamnému poklesu BMI (p < 0,01). Vyraznéjsi zménu BMI lze sledovat
u muzti nez u zen. Primérny pokles BMI u pacientit muzského pohlavi (n=37) v obdobi dvou
let po operaci byl o 8,8 kg/m?, u Zen (n=29) o 7,3 kg/m?. Na pocatku sledovaného obdobi
bylo primémé BMI u muzi 46,2 + 6,3 kg/m? (36,3; 63,3), u zen 44,4 £ 7,8 kg/m?
(34,3;65,8). Po dvou letech od operace bylo primémé BMI u muzi snizeno
na 37,4 + 6,6 kg/m? (25,4; 48,9) a na 37,1 + 6,5 kg/m? (27,1; 57,8) u pacienti Zenského
pohlavi.

Graf 11: Vyvoj BMI za sledované obdobi
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Dal$im hodnocenym parametrem je redukce nadbytecné télesné hmotnosti (excess weight
loss — EWL) v procentech. V priméru 22 % nadbytecné télesné hmotnosti (excess weight)
EW + 10,1 (0; 50) se podafilo zredukovat pfed podstoupenim bariatrického vykonu
(p <0,01). Signifikantni zmény EW doslo v prubéhu prvniho roku po operaci, kdy primérna
EWL ¢inila 33 %. Nasledujici rok byl pokles mén¢ vyrazny. Tti mésice po bariatrii se EWL
oproti vychozimu stavu téméf zdvojnasobila na 41 + 9,4 % (17; 60). Po Sesti mésicich byla
primé&ma EWL 48 + 11,4 % (18; 81) a po prvnim roce doséhla 52 + 14,8 % (2; 90). V obdobi
M24 vykazovala EWL mirny pokles s primérem 50 + 17,2 % (8; 92). Mezi jednotlivymi
respondenty jsou vSak patrné vétSi vychylky a znacné odliSené vysledky (nejvyssi EWL
92 %). V obou letech doslo signifikantnimu nartistu EWL (p < 0,01). Mezi pohlavimi je
pozorovatelny taktéZ statisticky vyznamny rozdil ve zménach EWL (p = 0,049) — u muzi
doslo ke zméné o 29 %, u Zen o 28 %. U respondentii muzského pohlavi je patrna znac¢na
variabilita (min. 8 % a max. 92 %).
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Graf 12: EWL (%) ve sledovaném obdobi
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Graf €. 13 znazoriiuje pramérnou redukci télesného hmotnosti. Na pocatku sledovaného
obdobi byla primérna télesna hmotnost 139 £ 25,2 kg (90; 196). Nejvyssi zaznamenana
pocate¢ni hmotnost byla 196 kg u respondenta Zenského pohlavi. V M3 doslo k nejvétSimu
poklesu hmotnosti, a to o 12 + 4 % (4; 22) od opera¢ni hmotnosti tzn. na primérnych
122 + 22,2 kg (76; 180). V M6 doslo k redukci na primérnych 116 + 21,3 kg (75; 175), tedy
016 = 5,6 % (4; 35) od opera¢ni hmotnosti. Prvni rok po bariatrii byla primérnd redukce
hmotnosti o 19 + 8,3 % (4; 40) od operacni hmotnosti, presnéji ze 139 kg na 112 + 21 kg
(71; 175). Nasledujici rok (M24) byl primérny pokles hmotnosti o 18 % + 10,1 (-1; 51), tedy
na 114 £21,2 kg (72; 170). Po provedeni t-testii byla zjistén statisticky vyznamny vysledek
v prvnim 1 druhém roce po bariatrii (p < 0,01). Pfi porovnani je vyraznéjsi pokles hmotnosti
patrny u muzd neZ u Zen. Pacienti muzského pohlavi zredukovali 19 + 11,3 % (-1; 51)
opera¢ni hmotnosti, tzn. z primérnych 151 + 19,7 kg (111; 193) na 122 + 20,4 kg (85; 170).
Byl v8ak zaznamenan i 1% nartst hmotnosti oproti vychozimu stavu. U Zen doslo k poklesu
hmotnosti 0 16 = 7,9 % (1; 35) od operaéni hmotnosti, tedy z primémych 123 + 22,5 kg
(90; 196) na 103 + 18 kg (72; 155).

Graf 13: Vyvoj hmotnosti (kg) za sledované obdobi
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Tabulka 8: Vyvoj sledovanych parametrt 2 roky po operaci pro zkoumany vzorek

Parametr MO M24 Zména

BMI (kg/m?) | 45,4+ 7,1 kg/m? (34,3; 65,8) | 37,2 +6,7 kg/m? (25,4;57.8) | -8,2 kg/m?
EWL (%) 22 + 10,1 %(0; 50) 50+ 17,2 % (8; 92) 28 %
RFEB‘;H 139 + 25,2 kg(90; 196) 114 + 21,6 kg (72; 170) -25 kg (18 %)

Déle byla porovnana zména BMI dle typu vykonu. V nasledujicim grafu je vyobrazena
zména BMI po plikaci zaludku ve sledovaném obdobi. V obdobi bariatrické operace bylo
prumérné BMI sledovaného vzorku (n=33) 45 £+ 6,8 kg/m* (35,4; 65,8). K signifikantni
zméné doslo v priibéhu prvniho roku po operaci, kdy doslo k poklesu BMI o 7,6 kg/m?
na prumérnych 37,4 + 5,7 kg/m? (27,2; 53,8). Tfi mésice po bariatrii se BMI oproti
vychozimu snizilo o 5 kg/m? na 39,8 + 5,8 kg/m? (30,8; 56,7). Po Sesti mé&sicich byla stiedni
hodnota 38,1 + 5,6 kg/m? (26,8; 53,8). Vobdobi M24 je patrny mirny vzestup
na 38,3 £ 6,2 kg/m?* (27; 57,8).

Graf 14: Zména BMI po gastrické plikaci
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Graf ¢. 15 zachycuje prumérnou zménu BMI po sleeve gastrektomii. Na pocatku
sledovaného obdobi byla stiedni hodnota BMI u zkoumaného vzroku (n=9) 41,5 + 3,3 kg/m?
(36,3; 47,1). VM3 taktéz k nejvétsimu poklesu, a to o 4,8 kg/m* od operacniho BMI
tzn. na pramérnych 36,7 £ 2 kg/m? (32,8; 39,2). VM6 doslo k redukci na primérnych
34,2 + 1,9 kg/m? (30,5; 36,9), tedy o 7,3 kg/m* od vychozi hodnoty. Prvni rok po bariatrii
doslo k poklesu BMI o 9 kg/m?, ptesnéji 32,5 + 2,2 kg/m? (29,4; 36,3). Nasledujici rok (M24)
byl Cinila praimérna hodnota BMI 33,1 + 2,1 kg/m? (30; 36.4).
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Graf 15: Zména BMI po sleeve gastretomii
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Zastupcem kombinovaného vykonu vtomto vyzkumném Setfeni je RYGB, ktery
podstoupilo 22 respondentl. Jiz na prvni pohled je z grafu €. 16 patrny rozptyl dat oproti
pfedchozim hodnocenym zakrokiim. V obdobi bariatrické operace bylo primérné BMI
47,5+ 7,9 kg/m* (34,3; 63,3). K signifikantni zmén¢ doslo v prubéhu prvniho roku
po operaci, kdy doslo k poklesu BMI o 10,2 kg/m? na primérych 372 + 7 kg/m>
(24,8; 49,6). Tti mésice po bariatrii se BMI oproti vychozimu snizilo o téméf 7 kg/m?
na 40,9 £ 6,9 kg/m? (28,9; 53,6). Po Sesti m&sicich byla stfedni hodnota 38,9 + 6,8 kg/m?
(26,7; 50,5). V obdobi M24 je patrny jen mirny pokles na 37,1 + 7,7 kg/m? (25,3; 48,9).

Graf 16: Zména BMI po RYGB
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Po provedeni dvouvybérovych t-testil se shodnymi rozptyly byla stanovena p-hodnota na 0,04 a doslo
tak k prokazani vyznamnéjsiho poklesu hmotnosti u respondentli podstupujicich kombinovany
bariatricky vykon, v tomto piipadé¢ RYGB.
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5.5.2 Vliv nutri¢nich konzultaci na vysledek bariatrického vykonu

Vyzkumna otazka 1: M4 cetnost nutricnich konzultaci souvislost s vysledky
bariatrické operace?

Pro zodpovézeni prvni vyzkumné otazky byly porovnany tfi parametry (BMI, TH,
EWL) ve vztahu k Cetnosti nutricnich konzultaci. Z korelacniho diagramu zameétfeného
na souvislost mezi BMI a poc¢tem nutri¢nich konzultaci za obdobi dvou let po operaci (graf
¢. 17) lze zaznamenat rozptylenost dat a regresni pfimku témét v horizontalni pozici, coz
potvrzuje absenci silné¢ho vztahu mezi proménnymi.

Graf 17: Korelace mezi BMI a poc¢tem nutri¢nich konzultaci 2 roky po operaci
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Regresni analyza ukazuje zanedbatelny vztah (r=0,09), coZ znamend, ze pocet nutri¢nich
konzultaci téméf nevysvétluje variabilitu v EWL. Z grafu €. 17 sklon regresni ptimky
naznacuje marginalni pokles EWL 0 0,2 % s kazdou dal$i nutri¢ni konzultaci, coZ podtrhuje
velmi malou spojitost.

Graf 18: Korelace mezi EWL a poctem nutri¢nich konzultaci 2 roky po operaci
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Sklon regresni pfimky v nasledujicim grafu naznacuje, kazda dal$i nutricni konzultace
znamena prameérnou redukci hmotnosti o 0.07 %. Regresni analyza téz potvrzuje jen velmi
slaby vztah (r=0,03).

Nejvétsi redukce hmotnosti v prvnim roce po operaci doséhli pacienti, ktefi navstivili
nutri¢ni ambulanci tfikrat (1x za 4 mésice) a pétkrat (1x za 2,5 mésice) v roce, a to v praiméru
20,2 % Tho. Naopak nejmensi redukce dosahli pacienti, ktefi byli u nutricniho terapeuta
Ctytikrat (1x za 3 meésice). Ve druhém roce po bariatrickém zakroku naopak nejvyssiho
poklesu hmotnosti od opera¢ni hmotnosti (v priméru 19,6 %) doséhli pacienti, ktefi
nepodstoupili zaddnou nutricni intervenci a poté pacienti s tiemi nutricnimi konzultacemi
(v priméru 18,4 %).

Graf 19: Korelace mezi ibytkem hmotnosti a poctem nutri¢nich konzultaci 2 roky po operaci
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Pro zjisténi vlivu nutri¢niho terapeuta na pokles hmotnosti po bariatrické chirurgii
byla téZ porovnana cetnost nutri¢nich konzultaci pted operaci se sledovanymi hodnotami
po dvou letech od operace. Z nésledujiciho grafu lze pozorovat v obdobi M24 urcitou
souvislost mezi poklesem sledovanych parametri a cCetnosti nutricnich edukaci
v pfredoperacnim obdobi. Regresni analyza ukazuje jen slaby vztah (r=0,16) mezi
proménnymi, coZ znamend, ze po€et navstév u nutri€niho terapeuta taktéZ nevysvétluje
variabilitu v BML.
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Graf 20: Pokles BMI po 2 letech od bariatrického vykonu v souvislosti nutri¢nimi
konzultacemi pied operaci
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5.5.3 Korelace mezi monitoringem stravy, hmotnosti a vysledkem
bariatrie

Vyzkumna otazka 2: Koreluje pocet dni zapsanych v aplikaci pro monitoring
jidelnic¢ku s celkovym efektem operace?

Pro ziskani odpovédi na tuto vyzkumnou otdzku je nezbytné nejdiive nastinit pribch
sledovani stravy a hmotnosti respondentli ve sledovaném obdobi. Z vyzkumného souboru
(n=66) bylo v tomto piipadé vyfazeno 6 respondenttl, ktefi nemaji uéet v aplikaci Cas pro
zdravi, odkud bylo mozné zdznamy dohledat. V nasledujici tabulce je vyznafen pocet
zaznamenanych dni 1 rok pfed bariatrii dle pohlavi. V obdobi pfipravy na operaci
zaznamenavalo svou hmotnost 82 % respondentli (n=50) mén¢ jak 50 dni. 8 % respondentii
(n=5) monitorovalo vyvoj hmotnosti 50 az 99 dni, 7 % respondenti (n=4) 100 az 149 dni
a 3 % respondenti (n=2) 200 az 249 dni. Vice jak 250 dni nezaznamenaval zadny respondent
ze zkoumaného vzorku.

Tabulka 9: Pocet dni zapisu télesné hmotnosti v obdobi M0

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=34) | 27 3 3 0 1 0 0
Zeny n=27) | 23 2 1 0 1 0 0

Tabulka €. 10 vyobrazuje zaznam télesné hmotnosti v obdobi M12. Prvni rok po vykonu lze
sledovat Cast€j$i monitoring hmotnosti. I pfesto vSak stile vice jak polovina respondent,
ptesnéji 57 % (n=35), zapisovalo vyvoj hmotnosti mén¢ jak 50 dni a 28 % (n=17) mén¢ jak
100 dni v roce. 100 az 149 dni zaznamenaval jen 1 respondent muzského pohlavi (2 %), 150
az 199 dni naopak jen 2 Zeny (3 %), 200 az 249 dni 1 respondent muzského pohlavi (2 %).
Pravidelnym zaznamem, vice jak 300 dni v roce, se zabyvalo 8 % respondentii (n=5).
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Tabulka 10: Pocet dni zapisu télesné hmotnosti v obdobi M12

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=34) | 21 8 1 0 1 0 3
Zeny m=27) | 14 9 0 2 0 0 2

Jednozna¢né€ nejméné sviij vyvoj hmotnosti sledovali respondenti druhy rok po operaci, coz
je patrné v tabulce €. 11. 89 % respondentl (n=54) nezaznamenalo svou hmotnost vice jak
49 dni, jen 1 respondent Zenského pohlavi (2 %) zapisoval 50 az 99 dni. 150 az 199 dni
v roce zaznamenaval 1 muz (2 %), 250 az 299 dni 3 Zeny (4 %) a pravidelnému zaznamu,
vice jak 300 dni v roce, se vénovali jen 2 muzi (3 %).

Tabulka 11: Pocet dni zapisu télesné hmotnosti v obdobi M24

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=34) | 31 0 0 1 0 0 2
Zeny n=27) | 23 1 0 0 0 3 0

Naésledujici tfi grafy vyobrazuji vliv monitoringu hmotnosti a sledovanych parametrt
v obdobi M12. Tyto grafy (v obdobi M12) byly pouzity z diivodu nejvyraznéjsiho sklonu
regresni piimky (oproti MO a M24). Ze ziskanych dat vychazi, Ze je vyss§i zdznam hmotnosti
spojen s naristem BMI a télesné hmotnosti, a naopak mirnym tbytkem EWL.

Regresni analyza ukazuje slaby vztah (1=0,14), coZ naznacuje, Ze pocet dni se zaznamenanou
télesnou hmotnosti nevysvétluje variabilitu v BMI. V ptfedoperaénim obdobi (r=0,06) a M24
(r=0,07) regresivni analyza identifikovala velmi slabé korelace mezi proménnymi.

Graf 21: Korelace mezi monitoringem télesné hmotnosti a BMI 1. rok po operaci
(Koniakovska, 2024)
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Nasledujici graf ukazuje rozptylenost dat a regresni piimku téméf v horizontalni poloze, coz
potvrzuje absenci silného vztahu mezi proménnymi. Zaroven regresni analyza ukazuje velmi
slaby vztah (r=0,03), coz znamenda, Ze pocet dni se zaznamenanou télesnou hmotnosti
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nevysvétluje variabilitu v EWL. V pfedoperaénim obdobi (r=0,04) a M24 (r=0,04)
regresivni analyza taktéz urcila velmi slabou korelaci mezi proménnymi.

Graf 22: Korelace mezi monitoringem télesné hmotnosti a EWL 1. rok po operaci
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Nasledujici korelacni diagram (graf ¢. 23) zndzoriuje souvislost mezi monitoringem
hmotnosti a zménou hmotnosti. Regresni analyza rovnéz ukazuje slaby vztah (r=0,05), coz
znamend, ze pocet dni se zaznamenanou télesnou hmotnosti nevysvétluje variabilitu
ve zmén€ hmotnosti. V obdobi M24 (1=0,04) regresivni analyza taktéZ urcila velmi slabou

korelaci mezi proménnymi.

Graf 23: Korelace mezi monitoringem té€lesné hmotnosti a zménou hmotnosti 1. rok
po operaci
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Tato Cast je zaméfena na zdznam jidelnicku do aplikace pro monitoring stravy
(Kalorické tabulky) ve sledovaném obdobi. V nasledujici tabulce je vyznacen pocet
zaznamenanych dni 1 rok pfed bariatrii dle pohlavi. V obdobi pfipravy na operaci
zaznamenavalo stravovaci rezim 43 % respondentll (n=26) mén¢ jak 50 dni. 14 %
respondentli (n=9) monitorovalo svijj jidelni¢ek 50-99 dni, 9 % respondent (n=6) 100
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az 149 dni a 11 % respondentii (n=7) 150 az 199 dni. Pravidelny zdznam jidelnicku je
vyrazné vysSi neZ u monitoringu hmotnosti. 200 az 249 dni zapisovalo stravu 9 %
respondentll (n=6), 250 az 299 7 % (n=4) a vice jak 300 dni v roce monitorovaly sviij
jidelnicek 2 respondenti muzského pohlavi (3 %).

Tabulka 12: Pocet dni zapisu jidelnicku v obdobi MO

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
MuZi (n=34) | 18 4 2 6 1 1 2
Zeny (n=27) 8 5 4 1 5 3 0

V tabulce ¢. 13 je vyznacen pocet zaznamenanych dni jeden rok po bariatrii dle pohlavi.
V obdobi M12 zapisovalo jidelni¢ek ménég jak 50 dni jen 34 % respondentl (n=21). 13 %
respondentll (n=8) monitorovalo svou stravu 50 az 99 dni, 8 % respondenti (n=5) 100-149
dni a 13 % respondenti (n=8) 150-199 dni. 200 az 249 dni zapisovalo stravu 8 %
respondentl (n=5), 250 az 299 3 % (n=2) a vice jak 300 dni v roce monitorovalo svijj
jidelni¢ek 20 % respondenti (n=12). Lze tedy pozorovat vyznamny narist pravidelného
monitoringu stravovaciho rezimu po operaci.

Tabulka 13: Pocet dni zapisu jidelnicku v obdobi M12

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=34) | 12 4 4 5 2 1 6
Zeny (n=27) 9 4 1 3 3 1 6

Tabulka ¢. 14 ukazuje pocet zaznamenanych dni druhy rok po bariatrii dle pohlavi. Lze
pozorovat pokles monitoringu jidelnicku oproti M12. V obdobi M24 zapisovalo svij
jidelni¢ek vice jak polovina respondentii, piesnéji 59 % (n=36), mén¢ nez 50 dni. 5 %
respondentli (n=3) monitorovalo svou stravu 50 az 99 dni, 8 % respondentti (n=5) 100 az 149
dni a 10 % respondentll (n=6) 150-199 dni. 200 az 249 dni zapisovalo jen 3 % respondentil
(n=2), stejné tak 1 250-299 dni. Kontinudlnim zdznamem, s vice jak 300 zapsanymi dny,
se zabyvalo 11 % respondentt (n=7).

Tabulka 14: Pocet dni zapisu jidelni¢ku v obdobi M24

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=34) | 19 1 3 3 1 1 6
Zeny n=27) | 17 2 2 3 1 1 1

Nasledujici tfi grafy zndzorfiuji vztah mezi monitoringem stravy a sledovanymi
parametry v obdobi M12. Grafy pro obdobi M 12 byly vybrany vzhledem k nejvyraznéjSimu
sklonu regresni pfimky (oproti MO a M24).

Z korela¢niho diagramu (graf ¢. 24) zaméfeného na spojitost mezi zapisem jidelnicku a BMI
v obdobi 1 roku po operaci jsou viditelnd pomérné rozptylena data. Regresni analyza ukazuje
jen slaby vztah mezi proménnymi (r=0,2), coz znamend, Ze pocet dni se zaznamenanou
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stravou nevysvétluje variabilitu v BMI. V ptedopera¢nim obdobi (r=0,02) a M24 (r=-0,02)
regresivni analyza urcila taktéz jen velmi slabou korelaci mezi proménnymi.

Graf 24: Korelace mezi monitoringem stravy a BMI 1. rok po operaci
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Graf €. 25 znazoriiuje korelaci mezi monitoringem jidelnicku a EWL. Regresni analyza
ukazuje velmi slaby vztah (r=0,1), coz znamend, ze pocet nutricnich konzultaci témér
nevysvétluje variabilitu v EWL. V pfedopera¢nim obdobi (r=0,1) a M24 (1=0,1) regresivni
analyza urcila taktéz jen velmi slabou korelaci mezi proménnymi.

Graf 25: Korelace mezi monitoringem stravy a EWL 1. rok po operaci
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Z nasledujiciho grafu lze taktéz zpozorovat urcitou souvislost mezi zdznamem stravy
a vyvojem télesné hmotnosti. Regresni analyza ukazuje velmi slaby vztah (r=0,08), coz
znamena, ze monitoring jidelnicku taktéz nevysvétluje variabilitu dat. Pfi porovnani EWL
a zaznamu stravy vySel korela¢ni koeficient () 0,06.
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Graf 26: Korelace mezi monitoringem stravy a zménou hmotnosti 1. rok po operaci
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Pti feSeni druhé vyzkumné otazky se naskytla otdzka ohledné vlivu nutri¢nich konzultaci
na monitoring télesné hmotnosti a zépis jidelnicku do aplikace pro zaznamendni stravy.
V piipad¢ sledovani hmotnosti je patrna mirna korelace (viz graf ¢. 27) mezi monitoringem
hmotnosti a po¢tem nutri¢nich konzultaci predev§im prvni rok po bariatrickém vykonu, tedy
¢im vice dochazi respondent k nutricnimu terapeutovi, tim vice zaznamendva svou
hmotnost. Regresni analyza vykazuje jen slaby vztah mezi proménnymi (r=0,09) a vysledek
neni povazovan za statisticky vyznamny. Souvislost v pfedoperacnim obdobi (r=0,08)
a druhy rok po operaci (r=0,18) je taktéz velmi nizka.

Graf 27: Korelace mezi zdznamem hmotnosti a po¢tem nutri¢nich konzultaci v M12
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Mirnou korelaci lze pozorovat v grafu €. 28 1 mezi nutricnimi konzultacemi a monitoring
jidelnicku v aplikaci pro zdznam stravy. Nejvetsi souvislost je mozné sledovat mezi
zaznamem jidelni¢ku a poctem nutri¢nich konzultaci pfedev§im druhy rok po bariatrické
chirurgii. Regresni analyza vSak ukazuje jen slaby vztah mezi proménnymi (r=0,3)
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a vysledek neni povazovan za statisticky vyznamny. Souvislost v pfedoperacnim obdobi
(r=0,3) a prvni rok po operaci (r=0,1) je vSak nizsi.

Graf 28: Korelace mezi zdznamem jidelni¢ku do Kalorickych tabulek a poctem nutri¢nich
konzultaci v M24
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Statisticky vyznamny rozdil (p=0,03) vySel pfi komparaci monitoringu jidelnicku mezi
diabetiky a respondenty bez DM druhy rok po bariatrickém vykonu. Diabetici (n=34)
zapisovali jidelnicek do Kalorickych tabulek v priméru 52 + 98 dni, zatimco respondenti
bez diagné6zy DM zaznamenavali svou stravu vice jak dvojnasobné, pfesnéji v priméru
115+ 132 dni.

5.5.4 Korelace mezi monitoringem pohybové aktivity a vysledkem
bariatrie

Vyzkumna otazka 3: Ovliviiuje monitoring pohybové aktivity pomoci chytrého
naramku celkovy vysledek?

Z celkového vyzkumného vzorku (n=66) zaznamenavalo své kroky, skrze chytry
naramek/hodinky do aplikace Cas pro zdravi, 36 respondentti. Z tohoto poétu bylo 21 muzi
(58 %) a 15 zen (42 %). Nasledujici tabulka zobrazuje pocet dni se zdznamy krokti béhem
roku pred operaci. V tomto obdobi zaznamenalo nejvice respondentti (n=14; 38,9 %) kroky
v intervalu 0-49 dni. Druhou nejpocetnéjsi skupinu tvotilo 7 respondentt (19.4 %), ktefi
zaznamenavali kroky po dobu >300 dni. Z vysledk je zfejmé, Ze znacny pocet respondentli
zaznamenaval kroky bud’ ztidka (0-49 dni), nebo soustavné po cely rok (>300 dni).

Tabulka 15: Pocet dni se zaznamy kroki v obdobi M0

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=21) | 8 3 0 3 1 1 5
Zeny (n=15) 6 1 2 0 2 2 2
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Tabulka ¢. 16 uvadi pocet dni se zdznamy krokl prvni rok po bariatrii. V obdobi M12 ma
nejvetsi Cast respondenti (n=17; 44,4 %) zdznamy krokd v intervalu > 300 dni. To
naznacuje, ze znacna Cast byla po operaci vyrazné aktivngjsi. Naproti tomu, druhy nejveétsi
podil respondentli (n=11; 30,6 %) zaznamenal velmi nizky pocet dni se zdznamy krokil
(0 az 49 dni), coz miize poukazovat na to, ze nekteti jedinci mozna stale celili obtizim pfii
udrzovani pravidelné fyzické aktivity.

Tabulka 16: Pocet dni se zaznamy kroka v obdobi M 12

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
MuZi m=21) | 6 2 0 1 0 1 11
Zeny (n=15) 5 1 0 1 2 1 5

Dva roky po bariatrické operaci se vyznamné méni fyzicka aktivita respondentt, jak je vidét
z rozdilnych poctli dni se zdznamy krokd. Celkem 36,1 % (n=13) respondenti spada
aktivity po dvou letech od operace. Na druhé stran¢, 30,6 % (n=11) respondenti kroky
zaznamenava pravidelné intervalu (> 300 dni) i po dvou letech, coz ukazuje, Ze pfiblizné
tietina respondentll zistava vysoce aktivni. Podrobnéjsi vysledky jsou uvedeny v tab. ¢. 17.

Tabulka 17: Pocet dni se zaznamy krokti 2. rok po operaci

0-49 | 50-99 | 100-149 | 150-199 | 200-249 | 250-299 | >300
Muzi (n=21) | 6 1 0 2 1 2 9
Zeny (n=15) 7 1 3 1 1 0 2

Pro vyhodnoceni tieti vyzkumné otazky a zjisténi souvislosti mezi monitoringem
krok a zménou sledovanych parametri (BMI, EWL, Th) byla taktéZ pouZita regresni
analyza. Vysledky neodhalily, u zddného ze zkoumanych parametrti, vyznamnou korelaci
a ukazuje jen na velmi slabou afinitu mezi proménnymi. Prvni rozbor se vé€noval souvislosti
mezi zdznamem krokii v aplikace Cas pro zdravi a EWL v pfedopera¢nim obdobi. Zaznam
kroktli jeden rok pted bariatrickou chirurgii byl u vyzkumného vzorku (n=36) v priméru
u 142 + 134 dni. Zaroven byl primérny ubytek EW 21,3 + 11,3 %. Korela¢ni koeficient (r)
byl stanoven na 0,1.

Druha analyza byla zaméfena na prvni rok po zdkroku. V tomto Casovém useku lze
pozorovat vyrazné vétsi pocet dni se zdznam kroki, a to v pruméru u 204 + 154 dni.
Pramérné doslo k poklesu BMI o0 9 + 5,1 kg/m? (r=0,04), EW 0 52,4 £ 17,3 % (r=0,05)
a v pripadé samotné redukce hmotnosti o 19,6 = 9,5 %. Mezi redukci hmotnosti a ziznamem
krokti nebyla prokdzana Zadna korelace (r=0,0004).

Tteti regresni analyza byla soustfedéna na druhy rok po bariatrii. V tuto dobu lze vidét
pokles dni se zaznam krokidi na primérnych 166 + 144,4 dni. K poklesu BMI doslo
v priméru o 8,6 £ 6,2 kg/m? (r=0,1), EW o 50 £ 19,4 %(r=0,08) a k redukce hmotnosti
0 18,6 £ 11,6 % (r=0,1).
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5.5.5 Vliv DM na vysledek bariatrické chirurgie
Vyzkumna otazka 4: Ovliviluje pritomnost DM2 redukci hmotnosti po operaci?

Graf €. 25 znazoriuje prumérné hodnoty HbAlc, za sledované obdobi, u diabetikl
(n=34) i pacientd bez DM (n=32). Prvni hodnota vyznacuje maximalni hladinu HbAlc
za sledovany usek, kterd byla v priméru 54,2 £ 17,2 mmol/mol (34; 90) u diabetikil
a 38,1 £4,5 mmol/mol (31; 49) u pacienti bez DM. Hodnoty HbAlc byly sledovany
v obdobi zdkroku (MO), po tfech (M3) a Sesti (M6) meésicich od operace a nasledné
po jednom roce (M12) a dvou letech (M24). Pocatecni primérna hodnota HbAlc byla
50,4 + 13,8 mmol/mol (33; 84) u pacienti s DM a 36,9 & 3,8 mmol/mol (29; 45) u pacienta
bez DM. U diabetikl je patrny vyznamny pokles HbAlc v obdobi M3, a to v priméru
na 38,8 £ 5,5 mmol/mol (31; 55). V nésledujicich meésicich dochédzelo ptedevsim
k udrzovani stabilni hladiny. Na konci sledovani byla primérna hodnota HbAlc 43 + 11,7
mmol/mol (31; 72) u diabetikd a 34 + 3,5 mmol/mol (29; 41) u pacienti bez DM.

Graf 29: Vyvoj HbAlc za sledované obdobi
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Nasledujici graf vyobrazuje vyvoj BMI u pacientd s diagnézou DM (DM 2. typu = 32, DM
1. typu = 2) a osob bez ptitomnosti DM (n=32). Od bariatrického vykonu doslo u obou
skupin k signifikantnimu poklesu BMI. U skupiny diabetiki byl patrn€ vyssi, a to v priméru
0 12,9 + 5,7 kg/m? (5,7; 21,7), u pacientii bez diabetu byl pokles v priiméru o 11 + 4 kg/m?
(4,3; 20,4). V iseku M3 a M6 byl pokles jiz mirng&jsi —u DM o 17,2 + 6 kg/m? (4,3; 34.,9)
a15,6 £ 4,9 kg/m? (6,1; 25) u nediabetikti od vychozi hodnoty. V obdobi M6 az M12 doslo
u skupiny diabetiki k velmi mirnému poklesu hmotnosti, poptipad¢ stagnaci a narustu,
naopak u pacientil bez pfitomnosti DM byla stale patrna stabilni redukce. Rok po operaci
byla priimérna zména BMI u skupiny s DM o 18,3 + 8,2 kg/m? (-3,5; 39,8), u skupiny bez
DM o 19,2 + 8,4 kg/m? (6,1; 40,4). Druhy rok po zékroku doslo u diabetiki k nariistu BMI
02,3 kg/m?, tzn. pokles BMI od operaéni hmotnosti v priméru o 16 + 9,9 kg/m? (-0,8; 38,2).
U skupiny bez diagndézy DM lze pozorovat stale mirny pokles BMI v priméru na 19,3 + 10
kg/m? (4,3; 51,1).
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Graf 30: Vyvoj BMI ve sledovaném obdobi u DM a pacientii bez DM
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5.5.6 Vyhodnoceni hypotéz

Hladina vyznamnosti (p) < 0,05 — potvrzena nulova hypotéza Ho

Hypotéza 1: Cim castéji navstévuje pacient nutricniho terapeuta, tim vice redukuje
hmotnost po bariatrické operaci.

- Ho: Pocet navstév nutri¢niho terapeuta ma vliv na redukci hmotnosti po bariatrické
operaci.

- Ha: Pocet ndvstév nutricniho terapeuta nema vliv na redukci hmotnosti po bariatrické
operaci.

Pro statistické vyhodnoceni hypotézy ¢. 1 byly provedeny tfi korela¢ni t-testy pro kazdy
parametr hodnotici vysledek bariatrického vykonu (EWL, BMI, Th).

U prvni skupiny jednovybérovych t-testl testujicich BMI a pocet nutricnich konzultaci za
obdobi M12 a M24 byla nulova hypotéza zamitnuta a nebyl prokézan statisticky vyznamny
vztah mezi poctem navstév nutricniho terapeuta a zménou BMI. To znamena, Ze
z dostupnych dat nelze tvrdit, Ze ¢im vice respondentdl navstévuje nutri¢niho terapeuta, tim
vice dojde k poklesu jejich BMI. Vysledky vcetné dalSich statistickych charakteristik jsou
popsany v tabulce €. 18 a 19. Vyzkumny soubor (n=66) v prvnim roce po operaci podstoupil
nutriéni konzultaci v primeéru 3,3 + 1,7x. Z hlediska vyvoje hmotnosti doslo k poklesu BMI
v priméru o 8,6 + 4,4 % od vychozi hodnoty. V pfipad¢ tohoto t-testu byla p-hodnota
stanovena na 0,5.
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Tabulka 18: T-test k hypotéze 1 — zména BMI 1. rok po bariatrii

o o Smérodatna
N Primeér il r(X,Y) p-hodnota
Zména BMI (kg/m?) -8,6 4,4
66 0,08 0,5
Pocet NT konzultaci 3.3 1,7 ’ ’

Ve druhém roce po bariatrii dochazi k mirnému zvyseni BMI ve srovnani s M12 o 0,4 %,
coz znamena prumérny pokles od opera¢ni hodnoty o 8,2 + 5,3 %. Soucasn¢ doslo
k vyraznému poklesu nutri¢nich konzultaci na primérnych 1,5 + 1,4. P-hodnota byla 0,4.

Tabulka 19: T-test k hypotéze 1 — zména BMI 2. rok po bariatrii

o o Smeérodatna
N Primér sildi i r(X,Y) p-hodnota
Zména BMI (kg/m? -8.2
ména (kg/m?) 66 8, 53 0.1 04
Pocet NT konzultaci 1,5 1,4

V druhé sad¢ t-testt testujici EWL a pocet nutri¢nich konzultaci byla nulova hypotéza opét
zamitnuta a nebyla tak prokazana vyznamna souvislost mezi po¢tem nutri¢nich konzultaci
a EWL. Tento vysledek byl vzhledem ke kauzalnimu vztahu mezi zkoumanymi proménnymi
oc¢ekavany. Prvni rok po operaci doslo v priiméru k poklesu nadbyte¢né hmotnosti (EW)
0 51,5 £ 14,9 %. P-hodnota byla 0,9. Druhy rok po bariatrickém vykonu (tabulka ¢. 9), byl
primérny pokles EW 0 49,6 + 17,3 %. P-hodnota byla stanovena na 0,7.

Tabulka 20: T-test k hypotéze 1 — EWL 1. rok po bariatrii

. Smérodatna
N Pramér sihila r(X,Y) p-hodnota
0 -
EWL (%) 66 51,5 14,9 0.02 0.9
Pocet NT konzultaci 3,3 1,7
Tabulka 21: T-test k hypotéze 1 — EWL 2. rok po bariatrii
oy Smérodatna
N Pramér sl r(X,Y) p-hodnota
EWL (%) -49,6 17,3
66 0,5 0,7
Pocet NT konzultaci 1,5 1.4 ’ ’

Na zakladé vysledki treti skupiny t-testli, zkoumajicich vztah mezi zménami télesné
hmotnosti (Th) a poftem nutricnich konzultaci v prvnim roce po operaci, byla zjiSténa
p-hodnota 0,9.
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Tabulka 22: T-test k hypotéze 1 — redukce hmotnosti 1. rok po bariatrii

o o Smérodatna
N Primeér il r(X,Y) p-hodnota
” o i
Zména TH (%) 66 51,5 14,9 0.01 0.9
Pocet NT konzultaci 3,3 1,7

Ve druhém roce po operaci byla p-hodnota mezi zménami Th a po¢tem nutri¢nich konzultaci
0,4. Z daného zjisténi vyplyva, ze nulova hypotéza byla zamitnuta, a tudiz nebyl prokdzan
statisticky vyznamny vliv ¢etnosti nutri¢nich edukaci na redukci hmotnosti po bariatrii.

Tabulka 23: T-test k hypotéze 1 — redukce hmotnosti 2. rok po bariatrii

o Smérodatna
N Primér iyl r(X,Y) p-hodnota
Zména TH (° -17,6 10,1
Zmena THO6) | o : : 0,09 0,4
Pocet NT konzultaci 1,5 1,4

Hypotéza 2: Cim vice pacient zapisuje jidelnicek, tim vétsi redukce hmotnosti miize po
bariatrii dosahnout.

- Ho: Monitoring jidelnicku ma vliv na redukci hmotnosti po bariatrické operaci.
- Ha: Monitoring jidelni¢ku nema vliv na redukci hmotnosti po bariatrické operaci.

Pro statistické vyhodnoceni hypotézy €. 2 byly taktéz provedeny tii korelacni t-testy pro
kazdy parametr hodnotici vysledek bariatrického vykonu (EWL, BMI, Th).

U prvni skupiny korelac¢nich t-test testujicich BMI a zapis jidelnicku za obdobi M12 a M24
byla nulovd hypotéza zamitnuta a nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi
zaznamem jidelni¢ku a zménou BMI. To znamena, ze z dostupnych dat nelze tvrdit, Ze ¢im
vice si respondent monitoruje jidelnicek, tim vice dojde k poklesu jejich BMI. Vysledky
véetné dalSich statistickych charakteristik jsou popsany v tabulce €. 24. Vyzkumny soubor
(n=66) v prvnim roce po operaci zapisoval svou stravu v priméru 132,1 + 132 dni.
Z hlediska vyvoje hmotnosti doslo k poklesu v priméru o 18,7 % =+ 8,4 od vychozi hodnoty.
V ptipadé tohoto t-testu byla p-hodnota stanovena na 0,7. Druhy rok po bariatrii je patrny
mirny narist hmotnosti oproti M12 o 1,1 %, tzn. primérny pokles od opera¢ni hodnoty
017,6 £ 10,2 %. Zéaroven respondenti jidelni¢ek zaznamenavali méné. Primérné bylo
zapsano jen 82,9 = 119 dni. P-hodnota je v tomto piipad¢ 0,9.

Tabulka 24: T-test k hypotéze 2 — Zaznam jidelnicku a zména BMI

oy Smérodatna
N Primeér sl r(X,Y) p-hodnota

Zména BMI (kg/m? -1 4

mena (kg/m?) 66 8,7 8, 0,05 0.7

KT 1. rok (dny) 132,1 131
Zména BMI (kg/m? -1 10,2

meéna (kg/m~) 66 7,6 0, 0,01 0.9

KT 2. rok (dny) 82,9 119
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U druhé skupiny t-testi, testujici EWL a monitoring jidelnic¢ku, taktéZ nebyla prokazana
vyznamna korelace mezi poctem dni zapsanych do aplikace pro monitoring stravy a EWL.
Vyvoj EWL s prumérnou hodnotou a SD, béhem prvniho a druhého roku po bariatrické
chirurgii, je uveden v tabulce €. 25. T-test zamétfeny na prvni rok po operaci urcil p-hodnotu
na 0,4. V ptipad¢ druhého roku po operaci vysla p-hodnota 0,3.

Tabulka 25: T-test k hypotéze 2 — Zaznam jidelnicku a EWL

« | Smérodatna
N Primeér sl r(X,Y) p-hodnota
EWL (%) 66 -51,5 14,9 0.1 0.4
KT 1. rok (dny) 132,1 131 ’ ’
EWL (%) 66 -49,6 17,3 01 03
KT 2. rok (dny) 82,9 119 ’ ’

Tteti sada t-testl, zkoumajici zmény télesné hmotnosti a zdznam jidelnicku, opét vedla
k zamitnuti nulové hypotézy a vyznamné korelace. Tabulka ¢. 26 uvadi tdaje o primérné
procentudlni redukci hmotnosti. V souvislosti s monitoringem jidelnicku v Kalorickych
tabulkach a redukcim hmotnosti v M12 byla stanovena p-hodnota na 0,5. V ptipad¢ obdobi
M24 byla p-hodnota 0,7.

Tabulka 26: T-test k hypotéze 2 — Zaznam jidelnicku a redukce hmotnosti

-« | Smérodatna
N Primér sl r(X,Y) p-hodnota
Zmeéna TH (%) 66 -18,7 8,4 0.08 0.5
KT 1. rok (dny) 132,1 131 ’ ’
Zména TH (%) 66 -17,6 10,2 0.06 0.7
KT 2. rok (dny) 82,9 119 ’ ’

Hypotéza 3: Pacienti, kteri si monitoruji pohybovou aktivitu pomoci chytrého naramku, lépe
redukuji hmotnost.

- Ho: Monitoring pohybové aktivity ma vliv na redukci hmotnosti po bariatrické
operaci.

- Ha: Monitoring pohybové aktivity nema vliv na redukci hmotnosti po bariatrické
operaci.

T-testy byly vyuzity 1 k vyhodnoceni hypotézy €. 3, konkrétné k posouzeni statistické
vyznamnosti mezi zaznamy pohybové aktivity a sledovanymi parametry (EWL, BMI, Th).
Nulova hypotéza byla zamitnuta u v§ak hodnocenych parametrii a nebyl prokdzan statisticky
vyznamny vztah mezi zdznamem kroki a zménou BMI, EWL a redukci hmotnosti po
bariatrii. Stanovené p-hodnoty byly relativné blizko Ha.

U prvni sady t-testd byla zkoumdana souvislost mezi BMI a zdznamem krokii pomoci
chytrého naramku/hodinek. Vyzkumny soubor (n=66) v prvnim roce po operaci
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zaznamenaval kroky v priméru 111 + 152 dni (viz tabulka ¢. 27). P-hodnota pro tento t-test
byla 0,7. Ve druhém roce po bariatrické operaci se pocet dnti se zaznamenanymi kroky snizil
na prameér 90 + 134,9 dni, pticemz p-hodnota byla 0,8.

Tabulka 27: T-test k hypotéze 3 — Monitoring krokii a zména BMI

o o Smérodatna
N Primér il r(X,Y) p-hodnota
Zména BMI (kg/m?) -18,7 8,4
66 -0,04 0,7
Zaznam kroku 1. rok 111,1 152,4 ’ ’
Zména BMI (kg/m?) -17,6 10,2
Zaznam krokt 2. rok 66 90,4 134,9 0,03 08

U druh¢ skupiny t-testd, testujici EWL a pocet dni se zdznamem kroku, taktéZ nebyla
prokazéna vyznamna korelace. Vyvoj EWL s primérnou hodnotou a SD, béhem prvniho
a druhého roku po bariatrické chirurgii, je uveden v tabulce €. 28. T-test zaméfeny na prvni

rok po operaci urcil p-hodnotu na 0,9. V ptipad¢ druhého roku po operaci vysla p-hodnota
0,8.

Tabulka 28: T-test k hypotéze 3 — Monitoring kroki a EWL

« _+. | Smérodatna
N Primér sils il r(X,Y) p-hodnota
EWL (%) 51,5 14,9
-0,01
Zaznam kroku 1. rok 66 111,1 152.4 0.0 0.9
EWL (%) 49,6 17,3
66 0,02 0.8
Zaznam krokt 2. rok 90,4 134,9 ’ ’

Tteti sada t-testd, zkoumajici zmény télesné hmotnosti a zdznam krokl, opét vedla
k zamitnuti nulové hypotézy a vyznamné korelace. Tabulka ¢. 29 uvadi udaje o primérné
procentudlni redukci hmotnosti. Pro obdobi M 12 byla stanovena p-hodnotana 0,5. V ptipadé
obdobi M24 byla p-hodnota 0,9.

Tabulka 29: T-test k hypotéze 3 — Monitoring krokil a redukce hmotnosti

- | Smérodatna
N Primér sl r(X,Y) p-hodnota
Zména TH (%) -18,7 8,4
Zéaznam krokd 1. rok 66 111,1 152,4 0,08 0.5
Zména TH (%) -17,6 10,2
02
Zaznam kroku 2. rok 66 90,4 134,9 0, 0.9
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Hypotéza 4: Pacienti s DM?2 redukuji hmotnost méné nez pacienti bez DM?2.

- Ho: Pacienti s DM redukuji hmotnost méné nez pacienti bez DM.
- Ha: Pacienti s DM redukuji hmotnost vice nez pacienti bez DM.

Ke statistickému vyhodnoceni hypotézy ¢. 4 byla provedena jednofaktorova analyza
rozptylu (ANOVA), ktera byla pouzita k posouzeni statistické vyznamnosti a rozdila
ve sledovanych parametrech (EWL, BMI, TH) mezi diabetiky (n=34) a respondenty bez DM
(n=32). Nejprve byla testovana zména BMI. Analyza vSak neprokazala statisticky vyznamny
vztah mezi zkoumanymi vzorky, nulovd hypotéza byla zamitnuta. To znamend, Ze
z dostupnych dat nelze tvrdit, ze u respondentti s diagnézou DM dochézi k mensimu poklesu
BMI. Vysledky véetné dalsich statistickych charakteristik jsou popsany v nasledujicich tiech
tabulkach. U respondenti s DM v obdobi M3 doslo k poklesu BMI v priméru o 5,6 + 2,3
kg/m?. V ptipadé vzorku bez DM 3§lo 0 5,5 £ 2,3 kg/m?. V obdobi M6 byl vyrazngjsi pokles
BMI u respondentti s DM, a to 7,6 = 3,1 kg/m?. U respondentli bez DM doslo k poklesu
07,5+ 3,1 kg/m? oproti opera¢ni hodnot&. V obdobi M12 doslo k vyssimu poklesu BMI
u skupiny bez pfitomnosti DM. Primérny pokles BMI byl od vychozi hodnoty
0 8,2 £ 4,5 kg/m? u osob s DM a u respondentii bez DM o 9 + 4,7 kg/m?. P-hodnota vysla na
0,5. Druhy rok po bariatrii byl patrny mirny nariist BMI u respondenti s DM o 1 %,
tzn. primémy pokles od operaéni hodnoty byl 7.2 + 4,2 kg/m?. U respondentli bez
pfitomnosti DM je nadale mirny pokles BMI, od operaéniho BMI o 9,1 + 4,7 kg/m?.
P-hodnota je v tomto piipad¢ 0,3.

Tabulka 30: T-test k hypotéze 4 — zména BMI

Smérodatna
W 0 4 o b4 _
Zména BMI (%) | Obdobi N Pramér silehil p-hodnota
DM 34 -8,2 4,5
Bez DM MI2 32 -9 4,7 0.5
DM M4 34 -7,2 4,2 03
Bez DM 32 -9,1 4,7

V ptipad€ druhé analyzy testujici EWL byla opét nulova hypotéza zamitnuta a nebyla tak
prokézéna vyznamna souvislost mezi diabetiky a respondenty bez pfitomnosti DM ve zméné
EWL (viz tabulka ¢. 31) V obdobi M3 po operaci byl u respondenti s DM zaznamenan
pokles EW 0 42,9 + 9,4 %. U skupiny respondenti bez DM byl pokles nizsi, a to v priméru
0 39,5 + 9.3 % EW. P-hodnota byla stanovena na 0,1. Kontrolni méfeni po ptl roce
od bariatrického vykonu ukdzalo primérny pokles EW o 49,9 + 13,1 % u diabetikli
a 46,3 £ 13,1 %. P-hodnota vysla 0,2. Prvni rok po bariatrické chirurgii byl primérny pokles
EW u diabetikl niz8i nez u nediabetiki o 1 %. Primérma EWL u skupiny s DM byla tedy
v priméru 51 + 17,1 % a u respondentli bez pfitomnosti DM 52 + 14,4 %. P-hodnota byla
vzhledem k minimalnim rozdilu 0,8. V obdobi M24 byl jiz primérny pokles EW vyrazné
vys$i u respondentt bez DM nez u diabetikti. U diabetikti doSlo k mirnému poklesu EWL
na prumérnych 47,4 + 19,6 % a u skupiny bez DM naopak k udrzeni EWL v priméru
na 52 + 14,4 %. P-hodnota vysla 0,3.
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Tabulka 31: T-test k hypotéze 4 — EWL

Smérodatna
0 4 o b4 _
EWL (%) Obdobi N Pramér sl p-hodnota
DM 34 -42,9 9.4
Bez DM M3 32 -39,5 9,3 0.1
DM 34 -49.,9 13,1
Bez DM M6 32 -46,3 9,1 0.2
DM 34 -51 17,1
Bez DM Mi2 32 -52 12,4 0.8
DM M4 34 -47,4 19,6 03
Bez DM 32 -52 14,4

Tteti rozbor byl zaméfen na zménu télesné hmotnosti (viz tabulka ¢. 32). Z daného zjisténi
taktéz vyplyva, ze nulova hypotéza byla zamitnuta a nebyl prokdzan statisticky vyznamny
vliv pfitomnosti DM na redukci hmotnosti po bariatrii. V obdobi M3 doslo u diabetikti
k poklesu télesné hmotnosti 0 12,9 + 3,9 %. U respondentli bez DM Ize pozorovat ubytek
v pruméru o 11,3 + 4,1 %. P-hodnota je v tomto pfipadé, jako u ptedchozich parametrd,
nejblize hladin€é vyznamnosti, tedy 0,1. V obdobi M6 byla redukce od opera¢ni hmotnosti
u respondentti s DM v priméru 17,2 + 6,1 %, u respondentti bez diagndézy DM 15,6 %. Prvni
rok po zékroku lze vidét vysS§i zménu hmotnosti u respondenti. Skupina diabetikl
zredukovala 1. rok po operaci 18,3 + 8,3 % télesné hmotnosti, skupina respondenti bez DM
19,3 + 8,5 %. P-hodnota vysla 0,7. Druhy rok po bariatrii je patrny jiz vyznamnéj$i rozdil
mezi jednotlivymi skupinami respondentti. U diabetikii doSlo néristu hmotnosti o 2,3 %.
Celkovy ubytek ve sledovaném obdobi byl tedy v priméru 16 £ 10 %. U respondentil bez
pfitomnosti DM doSlo k celkové redukci télesné hmotnosti v priméru o 19,3 + 10,2 %.
P-hodnota byla stanovena na 0,2.

Tabulka 32: T-test k hypotéze 4 — redukce télesné hmotnosti

Smérodatna
0 4 o b4 _
REDTh (%) Obdobi N Pramér silehil p-hodnota
DM 34 -12,9 3,9
Bez DM M3 32 -11,3 4,1 0.1
DM 34 -17,2 6,1
M6 0,3
Bez DM 32 -15,6 5
DM MI2 34 -18,3 8,3 0.7
Bez DM 32 -19,2 8,5
DM 34 -16 10
Bez DM M24 32 -19,3 10,2 0.2
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6 DISKUZE

Tato prace zkouma vysledky bariatrického vykonu béhem dvou let a souvislost mezi
nutri¢ni intervenci a vysledky této operace. Ackoli existujici studie zdraznuji vyznam tlohy
nutri¢cniho terapeuta, zddna z nich se pifimo nezabyva souvislosti mezi ¢etnosti intervenci
a kvalitativnimi méfitky pacientl. Vyzkumny soubor tvofilo 66 bariatrickych pacientl
ve véku 20-70 let, kteti byli minimaln¢ dva roky po vykonu. Respondenti byli sledovéni
na III. interni klinice endokrinologie a metabolismu VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze, kde probihalo i samotné vyzkumné Setfeni. Potfebnd data byla ziskéna
ze zdravotnické dokumentace nemocni¢niho syst¢ému MEDEA, aplikaci Kalorické tabulky
a Cas pro zdravi.

Hlavnim cilem této prace bylo ovéfit efekt bariatrického vykonu v horizontu dvou
let. Dal§im cilem bylo vyhodnotit, zda Ize najit souvislost mezi mirou nutri¢ni intervence
a redukci hmotnosti po bariatrickém vykonu.

Pro hodnoceni vysledku bariatrické operace bylo retrospektivé analyzovano obdobi
jednoho roku pted operaci, které 1ze povazovat za pifipravnou fazi. Pro ziskani referen¢niho
bodu bylo stanoveno obdobi operace, tfi a Sest mésict po operaci a poté prvni a druhy rok
po operaci. Tyto casové useky koresponduji s doporucenymi intervaly nutricnich
a lékarskych kontrol.

V ramci prvniho cile byl popsan vysledek bariatrické operace v prvnich dvou letech.
Pro vyhodnoceni vysledku operace byly hodnoceny parametry, které jsou obecné pouzivané
pro zhodnoceni UspéSnosti bariatrické operace, predev§im %EWL, % redukce hmotnosti
azména BMI. U celého vyzkumného souboru doSlo ke statisticky vyznamné redukci
hmotnosti, BMI a odpovidajicimu nariistu parametru EWL s hladinou vyznamnosti < 0,001.

Signifikantni zména hodnocenych parametri byla viditelnd v prvnim roce
po operaci. Na pocatku sledovaného obdobi byla priimérna télesna hmotnost 139 + 25,2 kg
(90; 196) a BMI 45,4 + 7,1 kg/m? (34,3; 65,8). Nejvyssi zaznamenand po&ateéni hmotnost
byla 196 kgu respondenta zenského pohlavi. V nasledujicich tfech mésicich doslo
k nejvétsimu poklesu hmotnosti, a to o 12 = 4 % (4; 22) od operatni hmotnosti
tzn. na primérych 122 +222 kg (76; 180) a BMI o 5,5 kg/m? na primérnych
39,9 + 6 kg/m? (34,3; 56,7). Po $esti mésicich doslo k redukci na primérnych 116 + 21,3 kg
(75; 175), tedy o 16 £ 5,6 % (4; 35) od operaéni hmotnosti a zmén& BMI o 1,9 kg/m?
na38 £5,8 kg/m2 (29; 53,2). Prvni rok po bariatrii dosahla zména hmotnosti pokles
019+ 8,3 % (4; 40) od operacni hmotnosti, pfesnéji ze 139 kg na 112 + 21 kg (71; 175)
a BMI 36,8 + 6,1 kg/m? (24,8; 53,8). V nésledujicim roce doslo k mirnému navyseni sttedni
hodnoty na 114 + 21,2 kg (72; 170) a BMI o0 0,4 kg/m?, tedy na 37,3 + 6,5 kg/m?.

Dal$im hodnocenym parametrem byla EWL v procentech. Jiz pfed bariatrickou
operaci lze sledovat statisticky vyznamny ubytek télesné hmotnosti v priméru 22 %
EW=+10,1 (0; 50) (p < 0,001), potencidln€ posileny nutricni intervenci a ucasti
na strukturovanych reduk¢nich programech. Tii meésice po bariatrii se EWL oproti
vychozimu stavu téméf zdvojnasobila na 41 £ 9,4 % (17; 60). Po Sesti mésicich byla stfedni
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hodnota 48 £ 11,4 % (18; 81) a po prvnim roce dosahla 52 + 14,8 % (2; 90). V obdobi M24
vykazovala EWL mirny pokles s primérem 50 £ 17,2 % (8; 92). Mezi jednotlivymi
respondenty jsou vSak patrné vétsi vychylky a znaéné odlisené vysledky (nejvyssi EWL
92 %).

Naptiklad studie Smitha a kol. (2020) uvadi podobny trend a vyrazné snizeni BMI
béhem prvniho roku po operaci a zaroven vyssi redukci hmotnosti u respondenti po RYGB
oproti sleeve gastrektomii. Je potieba zminit, ze v tomto vyzkumu figurovaly jen Zeny, coz
muze celkové vysledky zkreslit. Na podobné téma se zaméfila také novéjsi studie z roku
2023, ktera zahrnovala 78 respondentti, kteti podstoupili bariatrickou chirurgii v roce 2019
az 2021. Tento vyzkum byl zamétfen na korelaci mezi pooperacnimi kontrolami a redukei
hmotnosti, cozZ je velmi obdobné této praci. Z vysledkil 1ze zpozorovat mirnéjsi zménu BMI
v prvnim roce po bariatrické operaci, a to 0 28,7 % (6,5; 54,1) i pies vyssi vychozi hodnotu
BMI 47,3 kg/m? (35,3; 70) a naopak vyznamné&j$i zménu EWL o 56,5 % (4,7; 112).
(Punjwani et al., 2023)

Vzhledem k rozdilim v hormonalni homeostaze, rozlozeni télesného tuku a dalSich
parametrech mezi muzi a Zenami bylo vhodné rozd¢lit respondenty dle pohlavi a odhalit tak
mozné rozdily v redukci hmotnosti. Pii porovnani je vyraznéjsi vzestup EWL patrny u muzi
nez u zen (p = 0,049). Respondenti muzského pohlavi zredukovali 19 + 11,3 % (-1; 51)
operacni hmotnosti, tzn. z pramérnych 151 £ 19,7 kg (111; 193) na 122 + 20,4 kg (85; 170).
U jednoho respondenta byl vSak zaznamenan i narist hmotnosti oproti vychozimu stavu.
U Zen doslo k poklesu hmotnosti o 16 = 7,9 % (1; 35) od opera¢ni hmotnosti, tedy
z prumérnych 123 + 22,5 kg (90; 196) na 103 £+ 18 kg (72; 155). Vyraznéjsi zménu BMI lze
sledovat taktéz u muzd nez u Zen. Primérny pokles BMI u pacienti muzského pohlavi
(n=37) v obdobi dvou let po operaci byl o 8,8 kg/m?, u Zen (n=29) o 7,3 kg/m?. Na pocatku
sledovaného obdobi bylo primémé BMI u muzi 46,2 = 6,3 kg/m? (36,3; 63,3), u Zen
44,4 + 7,8 kg/m? (34,3; 65,8). Po dvou letech od operace bylo priimérné BMI u muzi snizeno
na 37,4 = 6,6 kg/m? (25,4; 48,9) a na 37,1 + 6,5 kg/m? (27,1; 57,8) u pacientii Zenského
pohlavi.

Data systematického piehledu a metaanalyzy 1ékait z Italie, zkoumajici rozdily mezi
pohlavimi v bezpecnosti a u¢innosti bariatrického zakroku, podporuji vysledek této prace.
Zahrnuto bylo celkem 27 studii s témét 115 000 pacienty. Studie uvadi vyssi pokles BMI
u muzl oproti Zenam. Upozornuji vSak na potiebu rozdéleni zkoumaného vzorku dle pohlavi
a hodnoceni zmén télesného slozeni namisto redukce hmotnosti v budoucich vyzkumech.
(Risi et al., 2022)

Vyvoj hmotnosti a celkova redukce je vyznamné rozdilna v zdvislosti na typu
bariatrického vykonu. Respondenti v tomto vyzkumném Setfeni podstoupili plikaci Zaludku,
sleeve gastrektomii a RYGB. Nejvyraznéj$iho poklesu sledovanych parametrti doséahli
pacienti, ktefi podstoupili kombinovany vykon RYGB (p = 0,04). Nezavisle na typu
bariatrického zdkroku byl nejvétsi pokles patrny béhem prvnich tfech mésict, respektive
prvnim roce po vykonu. Plikace Zaludku vedla k poklesu BMI o 7,6 kg/m? rok z vychozi
hodnoty 45 + 6,8 kg/m? na 37,4 + 5,7 kg/m? od operace a nasledujici rok doglo k mirnému
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nartstu. Sleeve gastrektomie zaznamenala vyznamnéj$i pokles po prvnim roce, a to
0 9 kg/m? z opera¢ni hodnoty 41,5 + 3,3 kg/m? na 32,5 + 2,2 kg/m? a nasledujici rok vsak
taktéz doslo k mirnému nartistu. Pacienti s RYGB zredukovali v priméru nejvice hmotnosti.
A to z vychozi hodnoty 47,5 + 7,9 kg/m® na 37,1 + 7,7 kg/m? v prvnim roce (tedy
0 10,2 kg/m?) a s naslednou dalsi mirnou redukci v roce druhém. K podobnym vysledkiim
dospéla 1 retrospektivni observacni studie analyzujici 213 bariatrickych pacienti po RYGB,
sleeve gastrektomii a bandaz zaludku, kterda uvadi vyznamné vétSi redukci hmotnosti
ujedinci po kombinovaném vykonu nez po restriktivnim. Studie zroku 2019 uvadi
pramémé BMI u pacienti po roce sledovani 34,52 + 4,58 kg/m?, po druhém roce
33,22 £ 4,66 kg/m?. (Bettencourt-Silva et al., 2019)

Castou komorbiditou spojenou s obezitou je diabetes mellitus II. typu. Soucasné
studie stale polemizuji o vlivu pfitomnosti diabetu mellitu na redukci po bariatrické
hmotnosti. Pro doplnéni prvniho cile a ziskani odpovédi na ¢tvrtou vyzkumnou otazku byl
porovnan pokles sledovanych parametri u diabetiki a respondentti bez diabetu.
Od bariatrického vykonu doslo u obou skupin k signifikantnimu poklesu BMI. U diabetikt
doslo v priibéhu prvniho roku k primémé zmén& BMI o 18,3 + 8,2 kg/m? z operaéni
hodnoty a v nasledujicim roce k nar@ist o 2,3 kg/m?, tzn. pokles BMI od operaéni hmotnosti
v priiméru o 16 + 9,9 kg/m?. U respondentii bez piitomnosti diabetu doslo v priib&hu prvniho
roku k primérné zméné 19,2 + 8,4 kg/m?, z vychozi hodnoty. V nasledujicim roce pak oproti
vzorku s diagnézou diabetu byl pozorovan stile mirny pokles BMI v priméru
na 19,3 + 10 kg/m?. 1 pies vyrazné nizsi pokles hmotnosti u diabetikii, nebyla prokizana
statistickd vyznamnost a hypotéza byla zamitnuta. Pro ur¢eni dlouhodobého trendu vyvoje
hmotnosti a k potvrzeni tvrzeni, Ze udrzitelnéjsi a dlouhodobé;si redukce hmotnosti dosahuyi
pacienti bez pfitomnosti diabetu je nutné dal$iho a rozsahlejsiho sledovéani. Vyzkum
Rebelose a kol. (2023), sledujici pokles hmotnosti u diabetiki II. typu, dospél k podobnému
vysledku. Tato studie zahrnovala celkem 312 respondentli. Po dvou letech od operace
potvrdili mensi pokles BMI u diabetikii (pokles o 13,7 kg/m?) oproti respondentiim
bez diabetu (pokles o 16,4 kg/m?).

Pro zhodnoceni kompenzace diabetu bylo vhodné sledovat hladinu glykovaného
hemoglobinu v ramci odbéri krve, které by mély byt soucasti kontrol. Na pocatku sledovani
vykazovala primérna hladina glykovaného hemoglobinu uspokojivou kompenzaci diabetu
(50,4 + 13,8 mmol/mol). K vyznamnému poklesu doslo zejména v prvnich tfech mésicich,
nasledné dochazelo predevsim k udrzovani stabilni hladiny. Rok po bariatrii se pohybovala
hodnota HbAlc ve stfedni hodnot¢ 42,3 = 10,8 mmol/mol. Po dvou letech byla udrzovana
primé&ma hodnota HbAlc 43 + 11,7 mmol/mol. Data vyzkumu O’Moore-Sullivana
a kol. (2023) podporuji tento vysledek. Celkem se studie zi€astnilo 212 respondentt. Tato
studie, zkoumajici zdravotni vysledky u diabetikii II. typu po bariatrické chirurgii,
zaznamenala pokles HbAlc o 25 % vprvnim roce po bariatrické operaci
z 70 £ 15,3 mmol/mol na 48 + 14,2 mmol/mol.

V ramci druhého cile a prvni vyzkumné otazky byla zkoumana souvislost mezi mirou
nutriéni intervence a vysledkem bariatrické operace, presnéji redukci télesné hmotnosti,
redukci nadbytecné hmotnosti (EWL) a poklesem BMI od vychozi operacni hmotnosti.
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Podobné¢ zamétené studie sméfuji pozornost zejména na vyznam nutri¢nich konzultaci
s rozdélenim respondentll na experimentalni skupinu, ktera podstoupi nutri¢ni intervenci
a kontrolni skupinu bez nutriéni intervence s urcenim kritické hodnoty pro hodnoceni
uspéSnosti (napt. redukce 5 % télesné hmotnosti nebo EWL > 50 % po dvou letech
od bariatrie). (Endevelt et al., 2013; Menegotto et al., 2013) Chybi vSak dostatecna data
ohledn¢ souvislosti pravidelné nutricni intervence s poklesem hmotnosti.

Z analyzy nutri¢nich konzultaci bylo zjisténo, ze rok pied podstoupenim bariatrické
chirurgie vétsina respondentd absolvovala alespoii jednu nutriéni konzultaci. Cetnost
nutricnich konzultaci béhem prvniho roku po operaci se vyrazné liSila. Vice jak polovina
respondentl prosla tfemi nebo ¢tyimi nutricnimi reedukacemi v roce, frekvence nutri¢nich
konzultaci byla tedy jednou za 3-4 mésice. Druhy rok po operaci dochazeli respondenti
na pravidelné nutri¢ni kontroly vyrazné¢ méné Casto nez v pfipravné fazi a prvnim roce
po bariatrii. Vice jak polovina respondentti, neproslo zadnou nutri¢ni konzultaci, poptipadé
za cely rok dorazili jednou. Pouze 5 respondentii proslo nutri¢ni reedukaci 4x-5x. Podobnym
tématem se zabyvali 1€kati z Brazilie, kteti v rAmci vyzkumného Setfeni hodnotili nutri¢ni
intervenci u 469 pacientli podstupujici bariatrickou operaci. Zde bylo zjiSténo, ze pacienti
v predoperacnim obdobi dochéazeli v priméru na 2,04 + 0,77 nutri¢ni konzultace a zaroven
vyrazny pokles nutri¢ni intervence v pooperaénim obdobi. (Menegotto et al., 2013) Tento
vysledek lze pfisuzovat nejspiSe nedostatecné rozvinuté oblasti nutri¢ni intervence, o cemz
sv&déi nizka Eetnost kontrol. Vzhledem k fungujici a rozsahlé siti bariatrickych center v CR
byl o¢ekavan vyrazné vyssi pocet nutri¢nich konzultaci.

Po analyze frekvence nutricnich konzultaci béhem sledovaného obdobi byla
posouzena souvislost mezi nutri¢ni intervenci a zménou sledovanych parametr. Vysledky
ukazaly, Ze mezi poctem nutricnich konzultaci a zménou hmotnosti je jen slabd korelace
a nebyla prokazana statisticka vyznamnost. Na obdobné téma se zaméfila studie, zahrnujici
pacienty, ktefi podstoupili bariatrickou operaci v roce 2019 az 2021. Vysledek byl velmi
podobny této praci a uvadi, ze dodrzovéani kontrolnich navstév mélo jen velmi slabou
souvislost se zménou BMI a redukce celkové télesné hmotnosti. (Punjwani et al., 2023)

Tento vysledek lze pfisuzovat obdobi vybéru respondentli, ktery z velké casti
zasahoval do pandemie COVID-19. Do tohoto vyzkumného Setfeni byli zahrnuti pacienti
podstupujici bariatrickou operaci v roce 2019-2022 a sledovano bylo obdobi jednoho roku
pfed samotnym vykonem a nasledné dva roky po ném. Pandemie COVID-19 vyznamné
omezila chod nutricnich ambulanci a velkd ¢ast osobnich konzultaci v nemocnici byla
uskutecnéna distanéni formou. Predpokladam, Ze tento vysledek miiZze byt zaptic¢inén také
nepfesnym zaznamem telefonickych konzultaci do zdravotnické dokumentace
nemocni¢niho systému nutricnimi terapeuty a komunikaci zejména ptes online platformu.
Za limitaci této prace lze povazovat vybér respondentii v obdobi pandemie.

V ramci vyzkumného Setieni bylo taktéz zmapovano vyuziti telemediciny, kterd
hrala predevS§im v obdobi omezeni vyznamnou roli. Telemedicina je vyuzivana
k monitoringu jidelnicku, pohybové aktivity a hmotnosti skrze aplikaci Kalorické tabulky
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a Cas pro zdravi, ktera umoziluje aktivni sbér dat na jedno misto a usnadiiuje komunikaci
s 1€kafti a terapeuty.

Druhd vyzkumna otdzka byla zaméfena na zjisténi korelace mezi monitoringem
jidelnicku v aplikaci pro zdznam stravy (Kalorické tabulky) a zménou hodnocenych
parametr. Pii hodnoceni souvislosti mezi zapisem stravy a sledovanymi parametry vSak
byla urcena jen velmi slaba korelace mezi proménnymi a nebyla prokdzana statisticka
vyznamnost.

Pro ziskani odpovédi na tuto otazku bylo nejdiive nezbytné zjistit pocet dni se
zaznamem jidelnicku. Rok pted bariatrickou operaci se vétSina respondentd (77 %)
nevénovala pravidelnému zdznamu jidelnicku (> 200 dni), 43 % mélo zapsano maximalné
50 dni za cely rok. Prvni rok naopak doslo k vyraznému nartstu pravidelného monitoringu
stravovaciho rezimu, pfesnéji u 31 % respondentli. Vice jak 300 dni v roce zapisovalo svij
jidelnic¢ek 12 respondentti (20 %). Druhy rok po operaci zapisovala stravu vice jak polovina
respondentti, presnéji 59 % (n=36), mén¢ nez 50 dni. Kontinualnim zdznamem, s vice jak
300 zapsanymi dny, se zabyvalo jen 11 % respondentli (n=7). Ohledné¢ monitoringu
hmotnosti vySel velmi podobny vysledek. Tento vysledek byl pomérné piekvapivy
a pri¢itdm ho nejspise odklonu od zapisu do aplikace u pacienti po operaci, ktefi ziskali
jistotu ve skladbé jidelnicku.

Pfi feSeni druhé vyzkumné otazky se naskytla otdzka ohledné vlivu nutricnich
konzultaci na monitoring télesné hmotnosti a zépis jidelnicku do aplikace pro zaznamenani
stravy. Vzhledem k vyznamnym rozdilim v monitoringu jidelni¢ku pted bariatrickym
vykonem a nasledujici dva roky po ném bylo na misté€ zjistit, zda koreluje zdznam jidelnicku
s nutrini intervenci. I pfes vyS$si sklon regresni pfimky nebyl mezi prom&€nnymi prokézan
vyznamny vztah. Nejvétsi souvislost je mozné sledovat mezi monitoringem hmotnosti
a poctem nutri¢nich konzultaci pfedevSim druhy rok po bariatrické chirurgii. Vysledek vSak
neni povazovan za statisticky vyznamny. Statisticky vyznamny rozdil (p = 0,03) byl zjistén
pfi komparaci monitoringu jidelnicku, druhy rok po bariatrickém vykonu, mezi respondenty
s diabetem mellitem a bez néj. Ackoli by se dal predpokladat peclivéj§i zaznam stravy
u diabetikil, vysledek ukdzal pravy opak. Diabetici zapisovali jidelnicek do Kalorickych
tabulek v priméru 52 dni + 98, zatimco respondenti bez diagnézy diabetu zaznamenavali
svou stravu vice jak dvojnasobné, pfesnéji v primeéru 115 + 132 dni.

V ramci tieti vyzkumné otazky byl zkouman vliv monitoringu télesné hmotnosti
a zdznamu krokli pomoci chytrého naramku do aplikace na vyvoj télesné hmotnosti. Ani
v jednom piipadé vSak nebyla prokdzand vyznamnd korelace mezi zkoumanymi daty.
Diplomové prace zkoumajici korelaci mezi dennim zdznamem krokti a mirou spoluprace
taktéz nepotvrdila statistickou vyznamnost. (Kaiserova, 2023) Tyto vysledky vSak mohou
byt zkresleny velikosti zkoumaného vzorku, ktery svou pohybovou aktivitu skute¢né
zaznamenaval a nekompletnim zaznamem, kdy mnohé dny vykazovaly nerealné hodnoty
v tfadech jednotek krokti a tplnym vynechdnim nékterych dni, coz mize byt ddno odjimanim
naramku na noc nebo v pritbéhu dne. Proto je nutné brat neuplny zaznam krokt jako limitaci
této prace. Moznym feSenim je vice studii zamétenych na prospektivni sledovani pohybové
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aktivity u pacientll podstupujici bariatrickou operaci. Jako vyborny piiklad lze uvést
prospektivni vyzkum v ramci disertacni prace Cibulkové (2021), probihajici taktéz
na IIL interni klinice VFN a 1. LF UK v Praze, hodnotici vliv pohybové intervence u jedincii
s obezitou pfed a po bariatrické operaci, ktera prokéazala dulezitost pohybové intervence.

Vzhledem k neexistenci vyznamného vztahu mezi zkoumanymi daty v ramci
vyzkumnych otdzek je nezbytné posoudit limity této prace a prozkoumat mozné priciny
ziskanych vysledki. Jednim z omezeni miize byt velikost vyzkumného vzorku, ktera muze
ovlivnit korelaci a shodu stiednich hodnot. DalSim potencialnim zdrojem zkresleni je
predpoklad, Ze pacienti s urCitymi obtizemi dochézi Castéji na nutricni reedukaci, zatimco
pacienti, ktefi absolvovali urCitou formu edukace i mimo nutricni ambulanci
(napf. prostfednictvim edukacnich materidlti, programu zaméteného na bariatrické pacienty
a bariatrickych skupin), mohou dochézet jen na rutinni kontroly.

Pro prikaznost vztahll je zdsadni prospektivni sledovéni, pro které byl vytvoren
bariatricky registr. Ten zohlednuje vice faktorti ovliviyjici vysledek a sleduje delsi Casovy
ramec, ktery mize odhalit dlouhodoby trend a potencidlné trvalejs$i ibytek hmotnosti u osob,
které soustavné navstévuji nutricniho terapeuta. Navic zahrnuti delsiho pfedoperacniho
obdobi, které zohledni i piedchozi nutriéni konzultace a redukcni pokusy, poskytne
komplexni pifedstavu o informovanosti a pfipravenosti pacienti pifed podstoupenim

bariatrické operace.
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7 ZAVER
Bariatricko-metabolickd chirurgie je vysoce U¢innym zakrokem, ktery umoziuje

vyznamnou redukci hmotnosti, snizeni rizika onemocnéni, remisi komorbidit a sniZeni
mortality u pacient trpicich t€zkou obezitou.

Cilem diplomové prace bylo popsat vysledky bariatrické operace za obdobi dvou let
a zjistit, zde existuje souvislost mezi vysledkem bariatrického vykonu a nutri¢ni intervenci.
Teoreticka Cast pojednavala o obezité a bariatrické chirurgii se zvlastnim dirazem na roli
nutricnich terapeutl. V praktické c¢asti jsou prezentovany vysledky kvantitativniho
retrospektivniho vyzkumu, kterého se ztcastnilo 66 respondentt.

Na zaklad¢ ziskanych vysledkt Ize potvrdit, ze bariatricko-metabolicka chirurgie
vede k vyznamnému snizeni télesné hmotnosti (p < 0,001), BMI (p < 0,001) a navySeni
EWL (p < 0,001) s rozdilnymi vysledky dle typu operace. Vyznamnéjsi redukce hmotnosti
dosahli pacienti po kombinovaném vykonu (p = 0,04). Soucasné¢ doslo ke statisticky
vyznamnému navyseni EWL (p = 0,049) u muzt. Vyzkumné Setfeni taktéz naznacuje vyssi
redukci télesné hmotnosti u pacientli bez diagndzy diabetu mellitu. Vyznamny vztah mezi
vysledkem bariatrie a mirou nutri¢ni intervence vSak nebyl potvrzen. Stejné tak nebyla
prokazéna vyznamnd souvislost mezi zménou hmotnosti a monitoringem télesné hmotnosti,
stravy a kroku. Pfed bariatrickou operaci vSak lze sledovat znacny ubytek télesné hmotnosti
(p <0,001), potencialn¢ posileny pravé nutri¢ni intervenci a ucasti na strukturovanych
redukénich programech.

I pfes absenci statistické vyznamnosti v této praci je role nutri¢niho terapeuta v péci
o bariatrické pacienty nezastupitelna a v klinické praxi nabyva na vyznamu. Dobie vedena
terapie napomaha k udrzitelnosti vysledkt. Dutlezita je nejen v pfipravné fazi pred operaci,
ale 1 po samotném zakroku. Adekvatni pfiprava pacienta zahrnuje kromé upravy
stravovacich navykil a redukce hmotnosti 1 osvojeni specifickych pooperacnich poZzadavki
na stravu. Po operaci je nezbytna pravidelna, dlouhodobé vedend nutri¢ni péce, pii niz je
sledovéano nejen sloZeni jidelnicku, velikost porci, pitny reZim, ale je navrhovéana i vhodna
suplementace.

Vyznamny pokrok v této oblasti pfedstavuje ziizeni bariatrického registru. Tento
projekt usnadni prospektivni sledovani a poskytne strukturovanou platformu pro sbér
longitudinalnich 10daji o nutriéni intervenci, farmakoterapii a UspéSnosti pacientl
po bariatrické chirurgii.

Vysledky této prace zduraziiuji vyznam prospektivniho sledovéani vlivu nutriéni
intervence na vysledek bariatrie a poukazuji na potencial telemediciny, kterda ziskava
na vyznamu, ale stdle ma urcité nedostatky, které je tfeba feSit. Lze konstatovat, ze je
bariatricka chirurgie prilomovym krokem v 1é€beé obezity, jejiz efektivitu ovliviluje
spoluprace pacienta s komplexnim multidisciplindrnim tymem, jehoZ nezastupitelnou
soucasti je prave nutri¢ni terapeut.
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Priloha 1: Vyzivova pyramida pro bariatrické pacienty (Moizé et al., 2010)

High satured and trans fats and cholestenol foods

- L Pﬁq;grhods
Servings : 2iday

Cereals: rice, pasta: 90 gr*; breakfast cereals, bread and toast: 30 gr.
Legumes: lentits, peas, black and white beans, soybean: 80 gr*.
Tubers: patate, sweet potato: 85 gr*.
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Priloha 2: Vzor anamnézy pouZivané pro bariatrické pacienty

NUTRICNi KONZULTACE

Diivod vySetieni: aktualni téma edukace, s ¢im pacient prichazi
Soucasny stav, provedené zmény: subjektivni pocity a zhodnoceni naplnéni stanovenych
cilt

Diabeticky profil: v pifipadé dg. DM, selfmonitoring (primérna hodnota glykémie
nalac¢no/po jidle), posledni odbéry krve s vysledky glykémie a HbAlc

Hmotnost: soucasna hmotnost v kg

BMI: index tcélesné hmotnosti vypocitany jako télesnd hmotnost (kg) / télesnd vySka na
druhou (m)

Méreni télesného sloZeni: méfeni bioimpedancnim zafizenim, zaméfeno na mnozstvi
tukové tkané v kg i procentech, svalové tkang; v pfipadé opakovanych konzultaci vyvoj
téchto parametri

Anamnéza
OA: osobni anamnéza ze zpravy lékare, v ptipad¢ potieby doplnéna

FA: seznam uzivanych 1€kt ze zpravy lékate, v piipadé potieby doplnéna
RA: obezita a onemocnéni s ni souvisejici ze zpravy lékare, v ptipadé potieby doplnéna

Obezitologickda anamnéza: vyvoj t€lesné hmotnosti v pribchu Zivota, redukéni pokusy (v¢.
farmakoterapie), zZivotni milniky, maximalni t€lesnd hmotnost

PSA: pracovné-socidlni anamnéza, zméfeni predev§im na typ zaméstnani, pracovni dobu a
socialni zazemi

Spankovy rezim: kvalita spanku, poc€et hodin spanku
Abuzus: konzumace alkoholu, nikotinismus, pfipadné dalsi navykové latky

AA: seznam alergenti

Nutri¢ni intervence

Stravovani: stravovaci rezim pacienta (pocet chodi za den, pravidelnost), intolerance
potravin, v pfipad€ zaznamu jidelni¢ku hodnoceni skladby, celkového energetického piijmu
a ptijmu makronutrientl

Pitny rezim: denni pfijem tekutin véetné zdroju, po bariatrii oddélovani tekutin od pevné
stravy



Doporuceni: doporuceni plynouci z nutri¢ni konzultace, stanoveni jednotlivych cila

Termin pristi konzultace



