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ABSTRAKT

Tato bakalaiska prace pojednava o problematice obezity a diabetu mellitu a jejich
naslednych zdravotnich komplikaci. V teoretické Casti prace se soustfed’'ujeme nejprve na téma
obezity, kterd se stava celosvétovou epidemii, na zplsoby jeji 1éCby a podrobnéji se zabyvame
tématikou diabetes mellitus. Diabetes patifi mezi pfidruzend onemocnéni obezity
a pii nedodrzovani rezimovych opatfeni zpisobuje zavazné zdravotni komplikace. Zména
zivotniho stylu, stravovacich navykt a zvySeni pohybové aktivity ma pozitivni vliv na zdravotni
stav pacienta. Pokud tyto zédsady nepomohou ke zlepSeni stavu, piiklanime se k 1écbé
chirurgické. V praktické ¢asti zkoumame vliv jednotlivych bariatrickych metod na metabolické
parametry pacientd. Provedeného vyzkumu se ztcastnilo celkem 54 pacientil, z nichz 33 bylo
diabetiki a 21 nediabetiki. U obou zkoumanych skupin doSlo k vyznamnému poklesu
hmotnosti. U skupiny diabetikli prokazala nejvétsi vliv na ubytek hmotnosti metoda gastrického
bypassu, kdy z opera¢ni vahy doslo po dvou letech k redukci hmotnosti o 32,6 kg. Hladinu
glykémie po dvou letech od provedeni vykonu dokazala nejvice snizit metoda sleeve
gastrectomy. Z hodnoty 7,27 mmol/l doslo k poklesu na 5,62 mmol/l. Taktéz hladina
glykovaného hemoglobinu klesla diky této metod¢ z operacni hodnoty 6,09 % na 4,26 %.
Ukazuje se tak, Ze bariatricka chirurgie ma vliv nejen na redukci hmotnosti, ale i na diabeticky

profil pacienta.

Klicova slova: obezita, diabetes mellitus, glykémie, glykovany hemoglobin, zdravotni

komplikace, bariatrické vykony



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with problems of obesity, diabetes mellitus and subsequent
medical complications. We will focus on topic of obesity in the theoretical part. Obesity has
become a global epidemic. In this thesis we will focus on the treatment of obesity and the follow
up topic of diabetes mellitus in great detail. Diabetes mellitus counts as a disease of obesity.
Diabetes mellitus causes grave illness when we do not keep to regime measures. Successful
changes lifestyle, eating habits and increased physical activity have a positive impact on the
health of the patient. If these measure do not help to improve the patient’s health, then we turn to
surgical treatment. We will compare the affect of different methods with metabolic parameters.
The 54 patients participated in the scientific research, there of 33 diabetics and
21 nondiabetics. It was caused by a significiant decrease in weight reduction in both groups.
The method of gastric bypass showed the biggest affect in weight reduction by group of
diabetics. The weight loss is 32,6 kg after two years. The method of sleeve gastrectomy reduced
blood glucose the best in the years after the surgical intervetion. From blood glucose 7,27 mmol/l
to 5,62 mmol/l. The same method has a good affect in decrease of glycated hemoglobin. From
6,09 % to 4,26 %. It shows, that the bariatric surgical has the affect in weight reduction and
diabetic profile of the patient.

Keywords: obesity, diabetes mellitus, blood glucose, glycated hemoglobin, medical

complications, bariatric procedures
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UvVoD

Vyskyt nadvdhy a obezity v populaci neustale stoupd a je to jeden z velkych problému
21. stoleti. Mizeme fict, Ze na svété existuje uz vice jak jedna miliardy lidi s nadvahou, z nichz
nejméné¢ 400 miliond lidi jsou klinicky obézni. Podle tidaji WHO se vyskyt obezity na celém
sveéte¢ mezi lety 1980 a 2008 zdvojnasobil, skoro az ztrojnasobil. Obezitu lze tak povazovat
za celosvétovou epidemii. Podle nejnovéjSich odhadli, v zemich Evropské unie postihuje
nadvaha 30 — 70 % dospé&lych obyvatel a obezita 10 — 30 %. Ani Ceska republika neni vyjimkou,
s nadvédhou bojuje 34 % obyvatel a s obezitou 21 %. Sokujici je i narfist obezity u déti.
V nékterych zemich Evropské unie dosahuje az 25 %. Mezi piiiny patii prevazné Spatné
stravovaci navyky, nizkd pohybova aktivity, kterd je v soucasné dobé ovlivnéna sedavym
zpusobem Zivota 1 genetické predispozice.

Nadvaha a obezita zvySuje riziko vzniku mnoha nemoci jako je kardiovaskularni
onemocnéni, které je nejcastéjsi piicinou umrti v Ceské republice, hypertenze,
hypercholesterolemie, hyperurikemie, dyslipidemie, diabetes mellitus 2. typu, nadorova a jina
onemocnéni. V disledku nadvdhy a obezity prevalence diabetu stoupa. Ukazuje se, ze
Vv evropskych zemich trpi diabetem az 60 miliont lidi. Pfevdznou pfi€inou je nezdrava strava,
vysoky piijem nasycenych tukd a jednoduchych cukrii a nedostatek télesné aktivity. Diabetes je
neurologické ¢i ledvinné) jsou Castou pfi¢inou hospitalizace diabetiki. Nédklady na jejich 1é¢bu
a zdravotni péci jsou tak mnohem vys§i neZ u jinych onemocnéni. MoZnosti 1écby diabetu je
dietoterapie a farmakoterapie. Pokud dojde k selhani terapie, pfistupuje se k chirurgickym
vykonim. A prave bariatricka 1écba a jeji vliv na diabetes jsou cilem této bakaléaiské prace.

Pro praci jsem se rozhodla pfi odborné praxi vykonavané na 3. interni klinice VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze. Na tomto odd¢€leni je mnoho pacientd, ktefi trpi obezitou, diabetem
a jinymi pfidruzenymi onemocnénimi. Tito pacienti se napf. pfipravuji na bariatricky vykon,
ktery jim pomize zlepsit jejich zdravotni stav. Cilem je prozkoumat vliv bariatrickych operaci
na kompenzaci diabetu mellitu 2. typu. Porovndme vyvoj hmotnosti diabetikl a nediabetika pred
a po bariatrickém vykonu, sledujeme, zda doSlo k zlepSeni diabetického profilu pacienta

a vysledky zhodnotime.



TEORETICKA CAST

1 Obezita

1.1 Charakteristika obezity

Obezita je nemoc. Jde o nadmérné ulozeni tuku v organismu. Mnozstvi tuku v téle je odlisné
u muzi a zen. Jako zcela normalni hodnotu podilu tuku v téle u Zen klasifikujeme rozmezi
25 — 30 %. Zatimco u muzu se jedna o hodnoty 20 — 25 %. Daleko Castéji obezitu charakterizuje
celosvétové uznavany Body Mass Index (BMI). Vice informaci o tomto méfitku obezity
nalezneme v kapitole 1.5.
soucasnosti. Hlavnimi diivody jsou genetické faktory a nevhodny zivotni styl, kdy energeticky
ptijem piekracuje vydej. Obezita pak zplsobuje zdvazné zdravotni komplikace a zhorSuje kvalitu

Zivota.

1.2 Prevalence a epidemiologie obezity

Vysledky prizkumu vSeobecné zdravotni pojistovny, ktery byl proveden na konci roku
2010 na vzorku 2065 lidi, v rimci kampané Zij zdravé, ukazuji, Zze pocet lidi s nadvahou
a obezitou se ustalil. I tak se s nadvahou neustale potyka 34 % a s obezitou 21 % nasi populace.
Je prokdzéano, ze lidé tloustnou s pfibyvajicim vékem, avSak diky zménam ve stravovacim
rezimu a pohybové aktivity tomu lze zabranit. Statistiky fikaji, ze polovina Zen se pokousela
zhubnout vice jak jednou a to nejCastéji mezi 45. a 60. rokem Zivota. Nejvice obéznich se

vyskytuje ve véku 60 a 80 let. *

1.3 Faktory ovliviiujici vyskyt obezity

Na vyskytu obezity mé& sviij podil fada faktord. Patfi sem faktory ovlivnitelné
a neovlivnitelné. Mezi ty neovlivnitelné fadime napft. geny, pohlavi a vék.
Ukazuje se, Ze genetika ma sviij podil na rozvoji obezity. Jiz diive, v dobach nedostatku

potravy a Spatnych klimatickych podminek jako byla doba ledova, se stfidalo dlouhé obdobi

1V Ceské republice je 55 % lidi s nadvahou a obezitou. Vseobecnd zdravotni pojistovna Ceské
republiky [online]. 25.1.2011 [cit. 2011-11-18]. Dostupné z: http://www.vzp.cz/o-nas/aktuality/pruzkum-
obezity-2011
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hladovéni s kratkymi obdobimi blahobytu. V té dobé doslo ke genetické selekci genti, coz
umoznilo maximalni vyuziti pfijaté energie potravou. OvSem dnes je tato geneticka vybava zcela
nevhodna, nebot’ vede k obezite. 2

Mezi faktory, které¢ maji vliv na obezitu a jez naopak ovlivnit lze, patii pfedevsim pohybova

aktivita, dietni zvyklosti a celkovy zZivotni styl.

1.4 Etiopatogeneze obezity

Energeticka bilance

Obezita vznikd nepomérem mezi energetickym piijmem a energetickym vydejem
S vychylenim ke strané¢ energetického piijmu. Energeticky piijem zavisi na skladbé diety,
na podilu jednotlivych zakladnich Zzivin, obsahu vldkniny, mikronutrienti a alkoholu.
Energeticky vydej je dan klidovym energetickym vydejem (55 — 70 %), postprandialnim
energetickym vydejem = termickym efektem potravy (8 — 12 %) a pohybovou aktivitou
(20 — 40 %).

Tuky
Zvyseny energeticky pfijem je zplsoben piedev§im zvySenou konzumaci tukti, které by
mély tvofit 30 % celkového energetického piijmu. Ve skutecnosti tvoii az 38 %. Tuky maji

vysokou energetickou hodnotu (38 kJ/g) a malou schopnost zasytit.

Sacharidy

Pii zvySeném piijmu sacharidi dochazi k adaptacnimu zvyseni jejich spalovani. Teprve pfi
dlouhodobém nadmémém piijmu sacharidi je organizmus zacne pfemeéiiovat na zasobni tuk
Oproti tukim, maji sacharidy nizsi energetickou hodnotu (17 kJ/g) a dobrou sytici schopnost.
Nahrazeni tukd sacharidy vyvolava pokles hmotnosti, pozitivné ovlivni lipidové spektrum

a zvysi citlivost na inzulin.

Bilkoviny

Nadmérny pfijem bilkovin nema velky vliv na vzniku obezity. Vyskyt obezity

pfi konzumaci zivociSnych bilkovin je spojen s nadmérnou konzumaci Zivocisnych tuku.

2 VITEK, Libor. Jak ovlivnit nadvihu a obezitu. Praha; Grada, 2008, 160 s. ISBN 978-80-247-2247-4. 22s.
3 LUKAS, Karel a Ale§ ZAK. Chorobné znaky a pFiznaky: 76 vybranych znakil, priznakii
a nékterych dilezZitych laboratornich ukazatelii v 62 kapitoldch s prologem a epilogem. Praha: Grada,
2010, 519 s. ISBN 978-80-247-2764-6. 229s.
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Energetickd hodnota bilkovin je 17 kJ/g. Maji nejvétsi sytici schopnost ze vSech zakladnich

Zivin.

Vléknina
Vlédknina snizuje energetickou hodnotu potravy, navozuje dilataci hornich partii zazivaciho
traktu a tim pocit sytosti. Jeji nedostatecny piijem se mize podilet na vzniku obezity a rozvoje

obezity a jejich komplikaci.

Alkohol
Zvysena konzumace alkoholu miize mit podil na vzniku obezity a akumulaci visceralniho
tuku. Energetickd hodnota alkoholu ¢ini 29 kJ/g a je po poZiti oxidovan, coZ potlacuje oxidaci

ostatnich energetickych zdrojii a to zptisobuje jejich hromadéni. *

1.5 Definice a klasifikace obezity

Obezita je definovana nadmérnym uloZenim tuku v organismu. Podil tuku v organismu tvofi
normaln€ u zen 25 — 30 %, u muza 20 — 25 %. K vyjadieni a diagnostice obezity nam slouzi
metody stanoveni procenta tuku v téle a hmotnostni indexy. Nejjednodussi jsou metody
antropometrické. Zakladnim udajem pfi vySetfeni je télesna hmotnost. Obezitu lze definovat

podle vysky a hmotnosti a to podle tzv. Brocova indexu (Pt. A). OvSem tento index neni zcela

vhodny, jelikoZ souvisi s vyskou a nelze jej proto aplikovat na vSechny jedince. V praxi tento
index pro stanoveni obezity jiZ nepouzivame.

Z tohoto dliivodu se zavedl tzv. Queteletitv index. Ten je dnes na celém svété znamy jako

Body Mass Index (BMI), (Pt. B). Podle hodnoty BMI u pacienta snadno uréime stupen obezity.

Tato hodnota miiZze poukazat na jeho progndézu a nasledné komplikace spojené s timto
onemocnénim. Jako normalni hmotnost byva udavana hodnota BMI 18,5 — 25 kg/m® Pod touto
urovni klasifikujeme jiz onemocnéni jako podvyzivu. Zdravotni rizika vSak evidentné stoupaji
jiz od BMI 25 a riziko ostfe stoupa od hodnoty 27. Morbidni obezita je pak zavaznym

onemocnénim a osoby s timto stupném nadvahy neptezivaji vétSinou 60 let veku. >

* HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Praha: Grada, 2004, 356 s. ISBN 80-247-0233-9.
75-77s.
® SVACINA, Stépan, et al. Klinickd dietologie. Praha: Grada, 2008. 384 s. ISBN 978-80-247-2256-6. 97-98s.
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Dalsi metodou je méfeni tloustky podkozni tukové fasy kaliperem. Mé&fi se 4 nebo 10

koznich tas. Z dosazeného souctu je pak mozné pomoci tabulek odhadnout celkovy obsah tuku
v organismu. °

Bioelektrickd impedance (BIA) méfi slozeni téla na zakladé odporu téla pii prachodu

proudu o nizké intenzité a vysoké frekvenci. Piistroje se lisi podle lokalizace elektrod, mezi
kterymi proud probihd. Jde o naslapné vahy (Tanita, Omron) nebo na madlech pro uchopeni
rukama (Omron). ” Existuji i se &tyfmi elektrodami, které jsou nejpresngjsi (Bodystat).

Pro zjisténi rizika vzniku obezity je nutné porovnani energetického piijmu a energetického

vydeje. Ukazatelem je bazdlni metabolicky vydej (BMR). Je to mnozstvi energie vydané

v klidovém stavu. Vydej energie je dan pouze fungovani zivotné dilezitych organti. Podobnym
métfenim je klidovy energeticky vydej (REE). Pro orientaéni vypocet BMR slouzi rovnice
Harrise a Benedicta vytvofena v roce 1919 (viz PR. E). Bazalni vydej lze stanovit také piimou
kalorimetrii, kdy se zji§tuje mnozstvi tepla vydaného organizmem za ¢asovou jednotku nebo
nepiimou kalorimetrii. Zjistuje se mnoZstvi spotiebovaného kysliku za Gasovou jednotku. ®

Mezi dal$i metody patii metoda hydrodenzitometrie zaloZzena na principu méfeni télesné

denzity, kterd je niz$i u obéznich nez u S$tihlych osob. Vice vyuzivané je métfeni obsahu tuku

pomoci celotélové denzitometrie (DEXA), ktera stanovuje mnozstvi kostni a tukové tkané. o

Velkou roli v organizmu hraje nejen mnozstvi tuku, nybrz i jeho rozlozeni. RozliSujeme dva
typy tukové tkané. Jedna se o podkoZzni tukovou tkan, tzv. subkutdnni a nitrobfisni tukovou tkan,
tzv. visceralni.

Podkozni tukova tkan tvoii 70 — 80 % celkové tukové tkan€ v organizmu. Nitrobfisni tukova
tkan je sice kvantitativné méné vyznamna (20 — 30 % celkového tuku), je vSak metabolicky
aktivngj$i a jeji produkty se dostavaji portdlni zilou pifimo do jater, kde mohou vyznamné
ovlivnit fadu metabolickych d&ju. To je jeden z ditvodd pro¢ hromadéni nitrobfisni tukové tkané
predstavuje vyznamnéjsi riziko ve vztahu k metabolickym a kardiovaskularnim komplikacim.

Vzhledem riiznému hromadéni tukové tkané v téle, rozeznavame nasledujici podtypy
obezity. Obezitu gynoidni a androidni. Gynoidni typ je CastéjSi u zen. Tuk ukladd do oblasti

stehen a hyzdi a je z hlediska vyskytu metabolickych komplikaci méné nebezpecny. Naopak

® SVACINA, Stépan, et al. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. 505 s. ISBN 978-80-7262-
676-2. 310s.

"HAINER, Vojt&ch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Praha: Grada, 2004, 356 s. ISBN 80-247-0233-9.
158s.

® Calculating BMR and RMR. Free Calorie Counter, Weight Loss Calculators, and Weight Loss
Tutorial [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-25]. Dostupné z:
http://www.caloriesperhour.com/tutorial_BMR.php

9 SVACINA, Stépan, et al. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. 505 s. ISBN 978-80-7262-
676-2. 311s.
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u androidni neboli centralni obezity se tuk hromadi do oblasti nitrobfisni a je Uizce spojen se
zvySenym rizikem metabolickych a kardiovaskularnich chorob.

MnozZstvi nitrobfisniho tuku lze odhadovat podle obvodu pasu (Pt. D). Posledni konsensus
Mezinarodni diabetické federace definuje centralni obezitu u Evropanti obvodem pasu 94 cm
u muzli a 80 cm u netéhotnych zen. ZvySeni obvodu pasu nad vyse popsanou hranici zvysuje

riziko metabolickych komplikaci obezity. *°

1.6 Zdravotni rizika a komplikace

Obezita s sebou pfinasi zavazné zdravotni komplikace. Jedna se o komplikace mechanické
(onemocnéni kloubil, patefe, syndrom spankové apnoe), metabolické, kardiovaskularni
(hypertenze, ICHS, IM, CMP, ICHDK), respira¢ni, gastrointestindlni, psychosocialni,

(24

gynekologické, reprodukéni, onkologické, kozni. Dale se zaméfime na komplikace metabolické.

1.6.1 Metabolické komplikace

Nejcast¢jsi metabolickou poruchou je diabetes mellitus 2. typu, porucha metabolismu tukd,
hyperurikémie. Metabolické komplikace jsou svazany jako komplex — tzv. metabolicky syndrom.
Nézev Reaveniiv syndrom ¢i metabolicky syndrom X byl pojmenovan po profesoru Reavenovi,

ktery v roce 1988 poprvé nazev metabolicky syndrom pouzil. 1

V roce 1988 prof. Reaven v tzv. Bantingové piednasce na Americkém diabetologickém
kongresu zahrnuje pod pojmem metabolicky syndrom:
1. necitlivost tkani, zejména svall, na hormon slinivky bfi$ni inzulin
2. cukrovka, resp. porucha tolerance cukru glukozy
vysoka hladina inzulinu v Krvi

3
4. zvySeny obsah nekterych tukti v krvi (tzv. triglyceridy a ¢astice zvané VLDL)
5. sniZeny tzv. ochranny (nesSkodlivy) HDL cholesterol

6

A . 12
zvySeni krevniho tlaku

YK ASALICKY, Mojmir, et al. Chirurgicka 1écha obezity. Praha: Ottova tiskarna, 2011. 118 s. ISBN 978-80-
254-9356-4, 14-15s.

1 SVACINA, Stépan, et al. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. 505 s. ISBN 978-80-7262-
676-2. 227s.

2 SVACINA, Stépan a Alena BRETSNAJDROVA. Jak na obezitu a jeji komplikace. Praha: Grada, 2008.
144 s. ISBN 978-80-247-2395-2. 29s.

14



Vroce 1999 uvedla Svétovd zdravotnickd organizace (WHO) definici metabolického
syndromu, kterd se ale pfili§ neujala pro svou klinickou nepfesnost. V soucasné dob¢ se vice

uziva definice amerického narodniho cholesterolového programu ATP III z roku 2001.

Pacient by mél splnit alespon tfi z nasledujicich péti kritérii
Obvod pasu u zen > 88 cm, u muzii > 102 cm

Krevni tlak > 130/85 mm Hg

Glykémie > 6,0 mmol/I

Triglyceridy > 1,7 mmol/I

o B w D P

HDL cholesterol < 1,25 mmol/l u zeny a < 1,0 mmol/l u muzi

V roce 2005 navrhli spolecné novou definici metabolického syndromu Svétovéa a evropska
diabetologicka spole¢nost (IDF a EASD). Ve vétsiné ukazatell jsou kritéria ptisnéjsi a definice

ukazuje na velky vyznam abdomindlniho tuku.

Zakladni podminkou je pfitomnost abdomindlni obezity. Obvod pasu u muzi musi piekrocit
94 cm, u zen 80 cm. Ptitomnost alespoil dvou ze ¢tyt nasledujicich slozek:
1. Triglyceridy > 1,7 mmol/Il
2. Hypertenze, krevni tlak > 130/85 mm Hg
3. Glykémie > 5,6 nebo OGTT 2 hod. 7,8 — 11 mmol/I
4. HDL cholesterol < 1,1 mmol/l pro Zeny a < 0,9 mmol/l pro muze *3

Pacienti s metabolickym syndromem casto trpi depresemi, naddory a mohou mit sklony
k tvorb& krevnich srazenin. Zavaznou komplikaci se ve spolecnosti povaZzuje i ateroskleroza,
jelikoZ pravé metabolicky syndrom je pficinou rozvoje této nemoci. Redukci hmotnosti alespon

05— 10 % by se zlepsili hodnoty jednotlivych slozek metabolického syndromu.

1.7 Prevence a 1é¢ba obezity

V 1écbé obezity vyuzivame pét lé€ebnych metod. Jedna se o dietoterapii, psychoterapii,
farmakoterapii, fyzickou aktivitu a chirurgickou 1écbu. K dosazeni uspésnych vysledki v redukci

hmotnosti a 1écbé obezity je diilezita spoluprace pacienta. Zasadni je jeho motivace a celkova

B3 SVACINA, Stépan. Prevence diabetu a jeho komplikaci. Praha: Triton, 2008, 151 s. ISBN 978-80-7387-
178-9. 23-24s.
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zména Zivotniho stylu. Castou motivaci k redukci byvaji mnohdy az zdravotni komplikace. M&li
bychom si uvédomit, ze nikdy neni pozd¢ na zménu zivotniho stylu. Pamatujme, Ze prevence

komplikaci je jednodussi nez jejich 1écba.

1.7.1 Dietoterapie

K dosazeni trvalého sniZzeni hmotnosti, je tfeba mimo jiné dodrzovat redukcni dietu. Cilem
terapie obezity je redukce hmotnosti 0 5 — 10 % a nasledné udrzeni si vahy. Takovyto pokles
vahy vede ke snizeni vyskytu cukrovky, kardiovaskuldrnich onemocnéni a jinych onemocnéni
vazanych na obezitu.

Mezi hlavni zasady patii pravidelnost v jidle. Jidelnicek bychom si méli rozvrhnout do tii az
péti jidel za den. Prestavky mezi jednotlivymi jidly by nemély byt delsi nez tfi hodiny. Jako
presnidavku a odpoledni svadinu zvolime radéji ovoce a zeleninu, které diky svému vysokému
obsahu vldkniny zplsobi delsi pocit nasyceni. Posledni jidlo doporu¢ujeme konzumovat alespoi
dvé€ hodiny pted spanim.

Pfi sestavovani vhodného jidelnicku je predevSim tfeba pacientova spoluprace. Proto jej
pozéddame o piesny a podrobny zépis jidelnicku jeho bézného stravovani, podle kterého se
budeme nasledné tidit a z néhoz budeme vychdzet. S pacientovou pomoci pak hledame vhodné
alternativy potravin a navrhujeme jidelnicek, ktery bude odpovidat ne jen nutricnim
pozadavklim, ale bude i pro pacienta piijatelny.

M¢éli bychom také dbat na spravné sloZeni potravy a rozdéleni energie. Konzumovat
dostatek vlakniny, vitamind a mineralnich latek. Snazime se tedy o pestrost potravin
a do jidelnicku zatazujeme ovoce a zeleninu, celozrnné vyrobky, brambory i luSténinu. Na druhé
stran¢ je potfeba vyfadit vSechny tu¢né potraviny, jako jsou uzeniny, tu¢nd masa, tu¢né syry,
pastiky, majonézy, susenky, tuéné mouéniky apod. Cast&ji zafazujeme ryby a driibeZ, vybirame
pouze nizkotuéné mlééné vyrobky. Omezime kuchynskou sl vramci prevence hypertenze
a otokii. Sul navic podporuje chut’ k jidlu. Nezapominejme ani na dostate¢ny pitny rezim. Uvadi
se, ze denné bychom méli vypit 1,5 az 2,0 litry vody, av§ak musime si davat pozor na kavu
a energetické napoje.

Pii edukaci klienta je diillezit¢ se na pacienta zaméfit vzdy individualngé. Musime mu
ponechat moznost zachovéni jeho stravovacich zvyklosti, co se tyce jeho oblibenych jidel
a naopak jidel, kterd pacient netoleruje. Samoziejmosti je vysvétleni pacientovi vhodny vybér

potravin a doporucime jejich spravnou technologickou upravu.
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1.7.2 Psychoterapie

Pti 1éCbe obezity je tfeba se zaméfit nejen na nevhodné stravovaci navyky, ale i emocionalni
stranku pacienta, kterd ho ovliviiuje a vede k nespravnym navyktm.

Zakladem je kognitivné-behavioralni terapie (KBT), kterd vychdzi z teorie, Ze pticinou
psychickych obtizi jsou chybné zpusoby chovani a mysleni. KBT je zdkladem programi
ur¢enych na redukci hmotnosti, jejichz podstatou je analyza chovani nemocného, pfiCiny
a dasledky chovani. Cilem analyz je najit i¢inny zptsob jak zménit patologické vzorce chovani,
které¢ vedly k rozvoji obezity. Zamétuje se na frekvenci pfijmu potraviny a nutri¢ni sloZeni
potravin. Uastnici programu jsou vedeni k sebepozorovéani a zapisovani svych dennich aktivit.
Podle rozboru téchto zaznami lze urcit, které zptisoby chovani zménit ¢i posilit. KBT je dnes
v terapii obezity jedna z nejucinnéjSich. Pouziva techniky sebepozorovani, aktivni kontrolu
vnéjsich podnétil, sebeposilovani a kognitivni techniky.

V procesu hubnuti hraje dulezitou roli motivace. Pacient si musi uvédomit, pro¢ chce
hubnout. Pokud najde pacient svou motivaci, bude jeho cesta k hubnuti uspésna. Dale si musi
stanovit realné cile, které je schopen splnit. V opacném piipadé by se u pacienta mohl objevit
pocit viny za neuspéch. Po splnéni téchto ukolii nésleduje samotny proces hubnuti. Terapeut
s pacientem probere jidelni zvyklosti, stravovaci rezim a podnéty, které pacienta vedou
k nadmérné konzumaci potravin a moznosti pohybové aktivity.

Nadmérny pfijem potravin mize byt v dneSni dobé spojovan zajisté se stresem, napf.
V zaméstnani, zavaznymi zivotnimi uddlostmi ¢i neuspe€Snymi pokusy o zhubnuti. Takovi
pacienti mohou casto trpét nespavosti a no¢nim piejidanim. KdyZ uz jednou zacnou jist, nejsou
schopni pfestat. V tomto pifipadé¢ hovoiime o syndromu nocniho piejidani. U pacientd
snadvahou ¢i obezitou se muZze objevit tzv. zachvatovité prejidani charakterizované
opakovanymi epizodami piejidani bez hladovek nebo purgativniho chovani. Epizody piejidani
mohou byt casto doprovazeny tuzkosti ¢i depresemi. U téchto stavll je nutnd konzultace
psychologa, ktery pacientovi pomiize nalézt feseni, jeZ povedou k ziskani kontroly nad jidlem. **

Cilem psychoterapie resp. KBT v 1é¢bé obezity spoc¢iva v pomoci pacientovi piekonat pocity

C oy . . T 1
slabosti, ménécennosti ¢i neschopnosti v redukci vlastni télesné hmotnosti. >

“HAINER, Vojt&ch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Praha: Grada, 2004, 356 s. ISBN 80-247-0233-9.
312s.

> SVACINA, Stépan, et al. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. 505 s. ISBN 978-80-7262-
676-2. 323-324s.
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1.7.3 Farmakoterapie

Farmakoterapie je metoda, kterd pomahd k redukci hmotnosti za soucasného piijmu
raciondlni stravy a pohybové aktivity. V dnesSni dobé se nejCastéji pouzivaji antiobezitika ordstat

a sibutramin.

Sibutramin (Meridia, Lindaxa) pasobi mechanismem inhibice zpétného vychytavani
noradrenalinu a serotoninu na nervovych zakoncenich v CNS. Po 1é¢b¢ sibutraminem obvykle
stoupa 1 HDL — cholesterol a klesaji triacylglyceroly. Sibutramin je dosud nejucinnéjsi 1€k
pro 1écbu obezity. 1% Ma také antidiabeticky Ucinek, jejichz nejvétsi efekt na kompenzaci diabetu
je u tzv. respondert. Jedna se o pacienty, u kterych po zahajeni medikace doslo k poklesu
hmotnosti v prvnim mésici o 2 kg. Mimo jiné 1€k navozuje pocit sytosti a vede k nové kvalité

stravovaciho chovéni. '’ Od roku 2010 je pozastavena registrace ve viech zemich EU.

Orlistat (Xenical, Alli) se vaze na stfevni lipazu a tim brani traveni a vstiebavani tuku.
Orlistat blokuje vstiebavani asi 25 % tuku z jidla. Neabsorbovany tuk je pak vyluovan stolici. *®
Lécba je kombinovana redukéni dietou s niz§im obsahem tukd. Lék nema zavazné nezadouci
ucinky. U casti pacientli znemoziuji podani gastrointestinalni obtize, pfitomné po poziti tucné
stravy. Poté je tieba dietu upravit. Podava se 3krat denné v davce 3 x 120 mg. Volné prodejny

byva v polovi¢ni davee 60 mg v 1 kapsli (Alli).

Rimonabant - antagonista kanabinoidnich receptorti ma kromé efektu na snizeni hmotnosti,
vliv na koufeni (omezuje chut’ ke koufeni) a snizuje hladinu lipidd. Nezddoucim ucinkem je

v ’ . v o . ’ ) r vz 1
Casty vznik deprese, coZ zpusobilo pozastaveni klinického vyuziti 1€ku. ’

Fentermin (Adipex) je vysoce U¢inné anorektikum potlacujici chut’ k jidlu centralnim
noradrenergnim a dopaminergnim mechanismem. U nds je stale jeden z nejcastéji uzivanych 1ékt

V 1€¢be obezity.

1 SVACINA, Stépan, et al. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. 505 s. ISBN 978-80-7262-
676-2. 315s.

1" SVACINA, Stépan a Alena BRETSNAIDROVA. Jak na obezitu a jeji komplikace. Praha: Grada, 2008.
144 s. ISBN 978-80-247-2395-2. 110s.

' OMUDHOME OGBRU, PHARMD. Orlistat, Xenical, Alli. In: Orlistat (Xenical, alli) Weight Loss Drug
Information (including side effects) on MedicineNet.com [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-21].
Dostupné z: http://www.medicinenet.com/orlistat/article.htm

¥ SVACINA, Stépan, et al. Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén, 2010. 505 s. ISBN 978-80-7262-
676-2. 316s.
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1.7.4 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita populace Ceské republiky je velice nizka. Ubyva piedevsim s rostoucim
vékem, coz se podili na nemocech stfedniho a vySsiho véku, kam patii prave obezita a diabetes
mellitus 2. typu. V 1&Cb¢ obezity je fyzicka aktivita nezbytna.

Pravidelna fyzicka aktivita zpusobuje lepsi fyzickou vykonnost, pozitivni duSevni stav,
snizeni télesné hmotnosti, mnozstvi télesného tuku, riziko arteridlni hypertenze, rakoviny prsu,
prostaty, plic ¢i tlustého stfeva a zabranuje osteoporoze. Zpusobuje zmnozeni svalovych vldken
a snizeni obsahu tuku ve svalech, zvySuje citlivosti na inzulin. U diabetika dochéazi k poklesim
glykemii, zlepSeni krevniho tlaku a zlep$eni hladiny tukd v Krvi.

Ke spalovani tukti dochazi diky pravidelné pohybové aktivit¢ zejména aerobnim cvi¢enim.
Pfi vybéru ur¢itého druhu pohybové aktivity dbame na to, aby tato aktivita byla pro pacienta
nejen bezpecnd ale i zdbavna. Mlzeme se tedy zaméfit na aktivity, jez pacient vykonaval
v minulosti. Volime takovou intenzitu cviceni, kterd pacienta nebude ohrozovat na Zivoté vlivem
jeho zdravotnich komplikaci. Mezi aerobni aktivity fadime rychlou chiizi, beh, cyklistiku, jizdu

na koleckovych bruslich, turistiku nebo lyzovani.

1.7.5 Chirurgicka 1écba

Obezita a cukrovka spolu uzce souviseji. Je znamo, Ze obezita zhorSuje diabetes mellitus
2. typu. Prevalence obéznich diabetikll neustale stoupd a nadvahou ¢i obezitou trpi tak 80 — 90 %
pacienti s DM 2. Obezita prohlubuje stupeni inzulinové rezistence a zvySuje naroky na sekreci
inzulinu. PtirGstek hmotnosti u diabetiki je ¢asto zptisoben neptiméienou 1é¢bou inzulinem nebo
PAD. % Stagila by redukce 10 kg na to, aby se stav diabetu zlepsil. OvSem 1 ptes edukaci
diabetikt, kterym se doporucuje snizit vahu konzervativnimi zpiisoby, jako je zvySeni pohybové
aktivity a reZimova opatieni ve stravovani, se nedaii vdhu redukovat. Proto pfistupujeme

k chirurgickym operacim, které dokazou stav nemoci zlepsit, k tzv. bariatrické chirurgii.

2 RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 183s.
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Vyznam
Bariatricka chirurgie je indikovana pro pacienty s nasledujicimi kritérii:

e BMI > 40 ¢i BMI > 35, pii zavaznych komplikacich Ize odeslat pacienty i S BMI niz$im

e Pii selhani konzervativnich 1écebnych postupti

e Spolupracujici a vhodni k vykonu z hlediska psychologického (netrpici bulimii, schopny
dlouhodobé dispenzarizace)

e Pouhd osobni anamnéza BMI > 35 pii zadvaznych komplikacich. Je tedy mozné operovat

i nemocné s BMI < 35, pokud n&kdy v Zivoté mé&li BMI > 35, 2

Pacient vSak musi prokdzat, Ze je schopen dodrzovat dietni opatfeni a je schopen
1 nadale po vykonu spolupracovat. Cilem 1écby je redukce hmotnosti a vylé€eni pfidruzenych
onemocnéni obezity, jako je diabetes mellitus 2. typu, hypertenze, kardiovaskularni nemoci,
dyslipidémie a dalsi. V ptipadé 1écby DM 2 se podafilo chirurgickym vykonem dosahnout
vyléceni u 57 — 95 % pacientll v zavislosti na typu operace. Takovymi typy operace se zabyva

nova oblast bariatrické chirurgie, tzv. metabolické chirurgie.

Bariatrické metody

Mezi nejpouzivangjsi bariatrické vykony u morbidné obéznich patii metody, které vedou
k omezeni energetického piijmu — restriktivni metody (napf. zalude¢ni bandaz, sleeve
gastrectomy), knavozeni malabsorpce — malabsorpéni metody (napt. BPD) a metody
kombinované (Roux-en-Y Zzalude¢ni bypass). Cilem operaci je zmenSeni objemu piijimané
stravy nebo zmenSeni plochy resorpce Zivin ze stfeva jeho vyfazenim nebo kombinaci obou
metod. Existuje také metoda intragastrického balonu, ktera je v soucasné dob¢ indikovana jen

u extrémné obéznich na dobu 3 — 6 mésict jako pfiprava na bariatricky vykon.

Principy bariatrickvch vvkonu

Malabsorpéni vykony vychazeji z predpokladu, Ze cast potravy, kterd neni natrdvena

enzymy, nemuze byt absorbovana ve stievé. Coz dokazal Scopinaro odvedenim zluci
a pankreatickych enzymu tak, aby piisobily na potravu omezen¢ v useku distalniho ilea. Tenkym
sttevem tak prochézi vétSina karbohydratd, tukl a proteinii v neresorbovatelném stavu. Po tomto
typu vykonu hrozi zvySené riziko vyskytu nutri¢nich poruch v disledku snizeného traveni

a vstiebavani proteinti. Se zvysSujicim se ptijmem potravy dochazi ke spontanni uprave.

2L SVACINA, Stépan. Prevence diabetu a jeho komplikaci. Praha: Triton, 2008, 151 s. ISBN 978-80-7387-
178-9. 65s.
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Vyznam restrikénich vykont spoc¢iva ve zmenSeni objemu Zaludku a sniZeni jeho celkové

kapacity. Poziti malého mnozstvi potravy zaplni zaludek a rychle vyvoléd pocit sytosti. Pacient
tak netrpi pocity hladu a snadnéji redukuje mnozstvi pozité potravy, coz vede k redukci véahy.

Piedstavitelem kombinované metody je Roux-en-Y gastricky bypass (Obr. 1). Jedna se

o chirurgick¢ zmenSeni Zaludku pfedélenim v oblasti kardie a fundu. Na nové vzniklou
uzavienou ¢ast zaludku o objemu pfiblizn€ 20 — 70 ml je naSita odvodna kli¢ka tenkého stfeva
tzv. ,,Roux-Y* nebo ,,omega*“ zptusobem (Obr. 2). Princip hubnuti po tomto vykonu je dvoji.
Pacienti hubnou v dasledku zmenSeni objemu zaludku a sniZeni vstfebavani zivin, jelikoz je
vyfazena Cast tenkého stieva. Dochazi také ke snizeni vstiebavani vitaminti a mineralnich latek.

y : o < nr NPT L1 22
Proto by mél pacient celozivotné uzivat vitaminové a mineralové dopliiky.

Kontraindikace

Kazdy pacient, u kterého je bariatrickd operace zvazovana, by mél byt o tomto vykonu
dostatecné informovan. Musi pocitat s dodrzovanim dietnich rezimt, nebot’ samotna operace bez
jeho spoluprace uspéSnych vysledkii nedosdhne. Mezi kontraindikace fadime poruchy
psychického chovéni (psychozy, ablzus alkoholu, drogova zavislost) a dietniho chovani. Operaci
nemohou podstoupit ani pacienti se zavaznymi pfidruzenymi chorobami, které ho ohrozuji
na zivoté (kardialni, hepatilni ¢i rendlni selhavani nereagujici na 1écbu, poruchy imunity

a systémové choroby a také gravidita). 2

1.7.5.1 Typy bariatrickych metod

Adjustabilni bandaz zaludku

Adjustabilni gastricka bandaz zaludku (Obr. 3) spociva ve snizeni kapacity zaludku jeho
zaSkrcenim do tvaru presypacich hodin. Horni ¢ast zaludku je mensi a je rychle naplnéna malym
mnozstvim potravy. Pacient ma brzy pocit nasyceni. Nedochdzi k ovlivnéni absorpce Zivin
a moznost snist malé mnoZstvi potravy vede pacienta k redukci vahy. Adjustabilni Zalude¢ni
bandaz Zaludku je metoda reverzibilni a v Ceské republice je zatim nejpouzivangjsi. Abychom
mohli vysledek chirurgického zikroku povaZovat za uspé$ny, je velice dilezita spoluprace
pacienta. Po provedeni operace se musi fidit danymi pokyny a dodrzovat nové stravovaci

navyky. Pokud tak neucini, mize dojit k roztaZeni horni ¢asti Zaludku.

2 FRIED, M. et al. Bariatrickd a metabolickd chirurgie: Nové postupy v lécbé obezity a metabolickych
poruch. Praha: Mlada fronta, 2011. 266 s. ISBN 978-80-204-2424-2. 67-73s.

2 KASALICKY, Mojmir, et al. Chirurgicka 1é¢ba obezity. Praha: Ottova tiskarna, 2011. 118 s. ISBN 978-80-
254-9356-4. 64s.
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Sleeve gastrectomy

Jde o restriktivni metodu, kterda pomaha nemocnému drzet redukéni dietu bez pocitu
tryznivého hladu (Obr. 4). Odstranénim velkého zaktiveni zaludku, dojde k odstranéni zony, jejiz
funkci je produkce gastrointestinalnich, tzv. ,hladovych hormont* (napt. ghrelin). Zbytek
zaludku mé podobu trubice o objemu 80 — 120 ml. Mnozstvi stravy, které je mozné snist
najednou, je mnohondsobn¢ mensi, nez bylo ptfed operaci. Chut' na sladké tato metoda neni
schopna ovlivnit. Po provedeni toho vykonu je opét nutnd spoluprace pacienta, jelikoz samotna

operace nevede k redukci hmotnosti a je nutné dodrzovat pfisnou reduk¢ni dietu.

Gastricky bypass

Zakladnim principem gastrického bypassu je kombinace operacni metody restriktivni
a malabsorp¢ni. Princip operace spociva v tom, ze ze Zzaludku se vytvoii mald zalude¢ni kapsa
0 objemu pfiblizn¢ 30 ml. Béhem jidla se pak tato kapsa rychle naplni. Odtud je odeslan signal
do mozku, ze zaludek je jiz plny. To je divod, pro¢ se pacient citi nasycen dfive a pocit sytosti
pretrvava déle, 1 kdyZ pfitom ji méné. Potrava neprochdzi duodenem a organismus vstiebava
méné energie a zivin. K miseni pfijaté stravy se Zaludecnimi Stdvami, zluci a §t'dvami slinivky
bfisni, dochdzi az ve stfednim useku tenkého stieva. K trdveni potravy, ve srovndni s normalnim

procesem, tak dochdzi pozdé&ji a na kratSim useku tenkého stieva.

Biliopankreaticka diverze

BPD (Obr. 5) je cist¢ malabsorpéni metoda vhodna pro 1écbu morbidni obezity
a pfidruZzenych metabolickych onemocnéni a to predevsim k 1é€bé diabetu 2. typu. RozliSujeme
dva typy BPD — klasicka biliopankreatickou diverzi dle Scopinara (BPD/S) a duodenalni switch
(BPD/DS).

U BPD/S je morbidné obéznimu nemocnému provedena 2/3 resekce zaludku. Je ponechana
proximalni ¢asti Zaludku o objemu 250 — 500 ml. Nasleduje rekonstrukce zazivaciho traktu
gastroenteroanastomézou typu Roux-en-Y. Alimentarni stievni klicka je dlouha 250 cm.
Biliopankreaticka klicka je napojena na klicku alimentarni. Na tu je napojena koncem do strany
50 cm od céka. Tim se zajisti sniZzeni vstfebavani zivin a to hlavné tukd a s menSim rizikem
deficitu vitamin® a mineralnich latek.

U BPD/DS je provedena resekce zaludku typu sleeve gastrectomy, kdy zazivaci trakt je
pferusen 5 cm za pylorem a na toto misto je naSita alimentarni kli¢ka v délce 250 cm. Distalni
dvanacternik je slep€ uzavien a dalsi rekonstrukce zazivaciho traktu je provedena podobné jako

u BPD/S. K plnohodnotnému traveni dochédzi na poslednim tseku ,,spolecné* klicky tenkého
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stteva. ** Vyhodou BPD jsou vy§si vahové ubytky a rychla normalizace glykémie, proto byva

stale vice indikovana v 1é&bé DM 2 s BMI kolem 35. %

Plikace Zaludku

Novou metodou bariatrické operace je plikace Zaludku (Obr. 6), kterda ma restrikénim

ucinek. Jedna se o zmenSeni objemu Zaludku (podobné jako pfi sleeve gastrectomy) zanofenim
jeho sténa do prostoru Zaludku. Dochazi jak ke zmenSeni kapacity objemu Zaludku, tak i jeho
schopnosti se roztdhnout a snizeni pocity hladu. Porce jidla se snizi a pacient hubne podobné
rychle jako po sleeve gastrectomy. Efekt redukce vahy pietrvava i po 2 — 3 letech. Jeji vyhodou
jeito, ze v organizmu nezanechava cizi materidl a neodstraiiuje zdravou tkan. Riziko komplikaci

je proto nizké. 2

? Biliopankreaticka diverze. OB Klinika [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-29]. Dostupné z:
http://www.obklinika.cz/cs/obezita/leba/biliopankreaticka-diverze

» KASALICKY, Mojmir, et al. Chirurgicka lécha obezity. Praha: Ottova tiskarna, 2011. 118 s. ISBN 978-80-
254-9356-4. 99s.

% Plikace zaludku. Banding klub [online]. 2010 [cit. 2012-01-28]. Dostupné z:
http://www.bandingklub.cz/plikace-zaludku.phtml
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2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) patii v soucasnosti mezi nejcastéj$i onemocnéni, kterym trpi
ptiblizn¢ 8 % nasi populace. Osoby s diabetem nemaji pfiznivou prognoédzu a to v pripadé pokud
nemocny zasadn¢ nezméni svou zivotospravu. Diabetes nesmime brat na lehkou vahu, nebot’ jeji
komplikace jsou velice zavazné a Casto jsou pii¢inou vzniku slepoty ¢i amputace dolnich

koncetin, ale pfedev§im ovliviuje tzv. kardiovaskuldrni mortalitu.

2.1 Epidemiologie diabetes mellitus

Z epidemiologickych tidaji UZIS je v Ceské republice k datu 31.12.2010 hlageno 806 230
diabetikti. 739 859 diabetikd bylo klasifikovano jako diabetici 2. typu. V roce 2010 narostla
prevalence diabetickych onemocnéni (s diabetem se 1écilo 77 osob na 1 tisic obyvatel, v roce
2009 to bylo 75 nemocnych na 1 tisic obyvatel, dale vzrostla i mira intenzity noveé
diagnostikovanych piipadi (v roce 2010 byla incidence diabetu 6,2 onemocnéni na 1 tisic muzt
a zen, zatimco v roce 2009 byla incidence 5,8 onemocnéni) a stoupl také pocet evidovanych

chronickych diabetickych komplikaci na témet 230 000. 21

2.2 Definice a klasifikace diabetes mellitus

Definice

DM je skupina metabolickych onemocnéni rozvijejicich vlivem nedostate¢ného pusobeni
inzulinu, jejichz zakladnim spoleénym rysem je hyperglykémie. Toto nedostate¢né pusobeni
inzulinu miZe byt zplsobeno jeho absolutnim ¢i relativnim nedostatkem, ktery je provazen
poruchou metabolismu cukri, tukd a bilkovin. Na zakladé této poruchy se rozvijeji dlouhodobé

cévni komplikace mikrovaskularni (retinopatie, nefropatie, neuropatie) a makrovaskularni

(ICHS, ICHDK, CMP). %

Klasifikace DM a poruch glukozové homeostazy

Vroce 1997 podala ADA navrh na novou klasifikaci DM, kterou pfijala v roce 1999
i WHO.

2" SRB, Tomas. Cinnost oboru diabetologie, pée o diabetiky v roce 2010 | UZIS CR. In: Cinnost oboru
diabetologie, péce o diabetiky v roce 2010 | UZIS CR [online]. 2011 [cit. 2012-01-28]. Dostupné z:
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-oboru-diabetologie-pece-diabetiky-roce-2010

% PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 58s.
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Diabetes mellitus 1. typu (DM 1)

DM 1 se objevuje v détstvi ¢i dospivani. Pokud toto onemocnéni vzniké az po tficatém roce
véku, oznacujeme jej jako LADA. Pfi¢inou je destrukce P-bunék pankreatu s naslednym
rozvojem kompletni zavislosti na 1écbé inzulinem. Dochazi ke znieni bunck autoimunitnim

re , « < 1y . . 29
procesem. Rozviji se na zdkladé genetické predispozice.

Diabetes mellitus 2. typu (DM 2)

DM 2 je charakterizovan inzulinorezistenci a relativnim deficitem inzulinu. Tento typ
diabetu je Casty u osob po 40. véku zivota s nadvdhou ¢i obezitou. Jejimu vzniku pfispiva
nepravidelny pohyb, Spatna strava a genetické predispozice. Hladina inzulinu u téchto pacientt
je normalni nebo v nadbytku. Zakladem 1é¢by je dodrzovéani diabetické diety a zapojeni

pohybové aktivity. 30

Gestacni diabetes mellitus

Vznikd v téhotenstvi, difive nebyla povazovana za pftili§ zavaznou komplikaci, ale
s rostoucimi znalostmi o nitrodéloZznim vyvoji zpusobila piisngjsi pfistup k téhotenskému
diabetu. Tento typ diabetu nemd vyrazné ptiznaky, a proto mize snadno uniknout pozornosti

téhotné 1 1ékafe.

MODY
MODY je specificky typ diabetu podminény genetickym defektem funkce B-bunck
a manifestuje se do 25 let. **

Poruchy gluk6zové homeostazy (PGH)
PGH je pfechodem mezi normalni toleranci gluk6zy a diabetem. Patii sem zvySena

glykémie nalacno (IFG) a porucha gluk6zové tolerance (PGT).

2 RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 11-12s.

% KVAPIL, Milan. Uvod do problematiky diabetu. In: Diaplzen [online]. Neuveden rok [cit. 2011-12-28].
Dostupné z: http://diaplzen.cz/diabetes/Obecne o diabetu/Uvod do_problematiky.pdf

31 RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 13s.
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2.3 Klinicky obraz a vyhledavani diabetes mellitus

Klinicky obraz DM

Jedna se o soubor riiznych ptiznakt, které vyjadiuji stupen a délku trvani metabolické
dekompenzace (hyperglykémie, ketoacidéoza) 1 ptitomnost dlouhodobych  mikro-
a makroangiopatickych komplikaci. Mezi klasické priznaky patii zizen a polydipsie, polyurie,
no¢ni moceni, hubnuti pfi normalni chuti k jidlu, inava, maléatnost, pfechodné poruchy zrakové
ostrosti, poruchy védomi az kéoma a dech pachnouci po acetonu. Mezi dalsi projevy fadime
recidivujici infekce urogenitalniho tustroji a kaze, zvysSenou kazivost chrupu a parodontozu,
stenokardii, klaudikaci, trvalé poskozeni zraku pfi retinopatii, no¢ni bolesti a parestezie dolnich

kon&etin, poruchy potence, vyprazdiiovani zaludku a prijmy. *

Screening DM

Pravidelny screening je indikovan:

e jednou za dva roky u nerizikovych jedincii, zejména ve véku nad 40 let jako soucast
preventivnich prohlidek

e jednou roéné¢ u osob se zvySenym rizikem (nemocni s kardiovaskularni piihodou
Vv anamnéze, diabetes v rodinné anamnéze, obezita, arteridlni hypertenze, dyslipidémie ¢i
hyperlipoproteinémie, vyskyt poruchy gluk6zové tolerance v anamnéze, gestacni diabetes ¢i
porod plodu o hmotnosti nad 4 kg, syndrom polycystickych ovarif)

e ihned u osob s klinickymi pfiznaky **

2.4 Diagnostika diabetes mellitus

Diagnozu DM stanovime na zékladé glykémie ve vendzni plazmé tfemi zplsoby. Pomoci
nahodné glykémie, glykémie na lacno a glykémie méfené pii OGGT. Podle poslednich

doporuceni ADA (2010) 1ze pouzit i hodnoty HbA .

%2 PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 58-59s.

3 CDS. Doporugeny postup péce o diabetes mellitus 2. typu. In: Ceskd diabetologickd spolecnost [onling].
2011 [cit. 2011-12-03]. Dostupné z: http://www.diab.cz/dokumenty/dm2_2011.pdf.
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Kritéria pro diasnézu DM a PGH (dle doporuéeni ADA, 2010 a CDS, 2010)

DM

e Pritomnost klasickych ptiznakl diabetu a ndhodné glykémie > 11,1 mmol/l

e Glykémie na la¢no > 7,0 mmol/l

o Glykémie ve 120. minut¢ OGGT > 11,1 mmol/l

e HbAy (dle IFCC) > 4,8 %

PGH

e Glykémie na la¢no > 5,6 mmol/l a < 6,9 mmol/l (hrani¢ni glykémie na la¢no)

o Glykémie ve 120. minut¢ OGGT > 7,8 mmol/l a < 11,1 mmol/l (porucha glukézové

tolerance)

e HDbA4 (dle IFCC)>3,9 % a<4,7 %

Hodnoceni glykémie ve venozni plazmé a HbA .

Glykémie na la¢no

Nahodna glykémie

Glykémie ve 120.

minuté OGGT

H bA]_c

< 5,6 mmol/l
>5,6 a<7mmol/l

> 7,0 mmol/l

< 7,8 mmol/l
>7,8a<11,1 mmol/l

> 11,1 mmol/l

< 7,8 mmol/l
>7,8a<11,1 mmol/l

> 11,1 mmol/l

<3.8%
39-4,7%
>4,8%

% PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 66-67s.

norma
hrani¢ni glykémie nalacno

DM

norma
PGT /DM
DM

norma
PGT
DM

norma
PGH
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2.5 Sledovani kompenzace diabetes mellitus

Ke sledovéani kompenzace diabetu slouzi hodnota glykovaného hemoglobinu, ktery vznika
neenzymatickou reakci mezi glukdézou a hemoglobinem tzv. glykaci. ,,Procento glykovaného
hemoglobinu odraz{ hladiny glykémie za posledni 2 — 3 mé&sice.* ** Hladinu HbA;c mohou sniZit
vyrazné Cast€js$i hypoglykémie. Proto je tieba hodnotu HbAj. hodnotit v ramci glykemickych
profili. Pocet vySetfeni HbA;j. zavisi na typu diabetu, pouzité 1écbé a aktudlni kompenzaci.
Kontrola HbA;. u pacienti s DM 1 na intenzifikované inzulinoterapii probiha obvykle kazdé tii
mésice, u uspokojivé kompenzovanych diabetiki na PAD sta¢i kazdych Sest mésicii. V soucasné
dobé se pro stanoveni HbA . pozivaji dvé metodiky s rozdilnou kalibraci, které se v jednotlivych
zemich 1isi. V Ceské republice se vyuziva kalibrace podle IFCC, kde je za normalni hodnotu
povazovana hladina HbA;. pod 4% a optimalni kompenzace je ohrani¢ena hodnotou do 4,5 %.
V jinych evropskych zemich a v USA je pouzivana kalibrace podle DCCT, kde jsou hodnoty
HbA. vyssi. %

2.6 Etiopatogeneze diabetu 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je nejcastéj$i metabolickd porucha charakterizovdna relativnim
nedostatkem inzulinu, ktery zplsobuje nedostatecné vyuziti glukézy v organizmu. Zéakladni
poruchou je nerovnovaha mezi sekreci a ucinkem inzulinu v metabolizmu glukézy. Jde
o poruchu sekrece inzulinu a jeho piisobeni v cilovych tkanich. Na vzniku onemocnéni se
podileji genetické a exogenni faktory, mezi které fadime nadmérny piisun kalorii, nevhodné
slozeni stravy, nedostateCnou pohybovou aktivitu, narlstajici procento obezity, koufeni a jiné

civilizacni navyky.

Inzulinova rezistence

Inzulinové rezistence (IR) je hlavni pfi¢inou poruchy uc€inku inzulinu v cilovych tkénich.
Zvysuje naroky na sekreci inzulinu a vede k hyperinzulinémii. B-buiiky nejsou schopny vyrovnat
se svys§imi naroky na sekreci inzulinu a dochdzi k poruSe glukdézové homeostazy
a k manifestaci DM 2. IR je stav, kdy organy a tkan¢ (tukova tkan, jatra, kosterni a srde¢ni sval)
nejsou schopny reagovat na inzulin. Podstatou je zména struktury a funkce inzulinového

receptoru nebo defekt postreceptorovych pochodia. U DM 2 jde o kombinaci obou poruch.

% HALUZIK, Martin, et al. Praktickd 1é¢ba diabetu. Praha: Mlada fronta, 2009, 361 s. ISBN 978-80-204-
2071-8. 20s.

% HALUZIK, Martin, et al. Prakticka 1é¢ba diabetu. Praha: Mlada fronta, 2009, 361 s. ISBN 978-80-204-
2071-8. 20-21s.
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IR je chépana jako porucha ucinku inzulinu v metabolizmu glukézy. U DM 2 nachézime
zvyseni jaterni glukoneogeneze. Pii nedostatku inzulinu dochézi v jatrech ke zvyseni volnych
mastnych kyselin a nedostatecnému odsunu glukézy do tkani a svali. Tim se sniZuje tvorba
glykogenu. Na vzniku IR se podili dekompenzace DM, obezita, nedostatek pohybové aktivity,

koufeni a nékteré léky. ¥’

Porucha sekrece inzulinu u diabetu 2. typu

Bazalni sekrece u osob s poruchou glukézové tolerance a osob s diabetem, u kterych
glykémie na lacno nepfesahuje 8 mmol/l, je zvySend hyperinzulinémi na lacno
a Sprohlubovanim poruchy se hladinu inzulinu snizuje. Postizena je sekrecni odpoved
na glukézu. Dochdzi k opozdénému vzestupu koncentrace inzulinu a hyperinzulinémie dlouho
ptetrvava. Prohlubovanim poruchy se hladina stimulovaného inzulinu také sniiuje.38 Pti¢iny
poruchy a ubytku sekrece inzulinu u DM 2 nejsou zndmy, ale piedpoklada se vliv genetické
predispozice a poskozeni funkce B-bun€k hyperglykémii, chronickym zvySenim koncentraci
volnych mastnych kyselin nebo ukladanim tuku v pankreatu. K manifestaci DM 2 je nutna IR
a porucha sekrece inzulinu. Je nutné, aby jedna z téchto poruch zpisobila hyperglykémii, ktera

vyvolava bludny kruh pochodt, jez zhorSuji sekreci a u¢inek inzulinu.

Prubéh diabetu 2. typu

DM 2 se manifestuje nejcastéji po dosazeni 40 let véku obvykle bez typickych piiznak.
Zachyt této nemoci je Casto nahodny, coz dokazuje, Ze DM 2 probiha skryt¢ a dlouho
pred klinickou manifestaci. Nemocni nejsou po zbytek Zivota zavisli na exogennim podavani
inzulinu. OvSem postupny Ubytek sekrece inzulinu a prohlubovani metabolické poruchy nakonec
zpiisobi u osob 1écenych nejprve dietou a poté peroralnimi antidiabetiky (PAD) zahéjeni 1écby

inzulinem. >

¥ RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pfidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 23-25s.

%8 PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 92s.

¥ RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 25-26s.
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2.7 Komplikace diabetes mellitus

2.7.1 Akutni komplikace

K metabolickym komplikacim DM patii akutni hyperglykemické stavy jako hypoglykémie,
diabeticka ketoaciddza, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom a laktatova acidéza. Vyskyt
téchto hyperglykemickych stavli se v posledni dobé snizil diky edukaci pacienti a snadné
dostupnosti informaci. Pokud nastane tento akutni stav, neni vyloucena ani hospitalizace pacienta
a je nutné zmenit strategii 1écby a zavést preventivni opatieni pied dalSim opakovanim téchto

akutnich komplikaci.

Hvpoglykémie

Hypoglykémie je patologicky stav snizené koncentrace glukdzy. Je provazena klinickymi,
humorélnimi a dal$imi biochemickymi projevy. Tyto projevy mohou zplisobit zadvazné poruchy
¢innosti mozku, ktery je na pifivodu cukru v krvi zéavisly. Hypoglykemie se objevuje pii
nerovnovdze mezi nadbytkem inzulinu a nedostatkem glukézy. Z biochemického hlediska
muzeme definovat hypoglykémii jako koncentraci glukézy v krvi niz$i, nez je dolni hranice

normdlniho (referen¢niho) rozpéti, tj. 3, 6 mmol/l. 40

Hypoglykemické reakce délime z klinického hlediska do ¢tyf stupiiti:

1. mirnd hypoglykémie (pfi biochemickém nalezu, minimalni klinicky nalez ¢i Zadny nalez)

2. stfedné tézka hypoglykémie (objevi se klinické ptiznaky, ale pacient ji dokaze zvladnout
sdm)

3. tézkd hypoglykémie (pacient tento stav sdm nedokdze zvladnout a pottebuje pomoc jiné
osoby)

4. koéma — ztrata védomi, obcas se objevi kieCe a je potieba pacienta hospitalizovat

Ptic¢iny
Pti¢inou hypoglykémie byvaji vétSinou zvySend fyzickd zatéZ, nadmérna davka inzulinu

a preparatii PAD, neadekvatni nebo opozdény piijem potravy ¢i poziti alkoholu. 4

O RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 71s.

* PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 349s.

30



Vyskvyt a komplikace

Obcasnéd hypoglykémie se objevi u vSech pacientii 1éCenych inzulinem. Zavazny je ovsem
vyskyt tézké hypoglykémie u diabetikii 1. typu, kdy dojde k poruse védomi a je nutna
hospitalizace. Frekvence vyskytu téchto stavt je piiblizné 1,1 — 1,6 epizod na jednoho pacienta
za rok. U diabetiki 2. typu je incidence tézké hypoglykémie 1,9 — 2,5 epizod na jednoho
pacienta za rok.

Hypoglykémie jsou Castéjsi u nespolupracujicich pacienti, pii chronické renalni insuficienci
a nebezpecné pro starsi osoby a nemocné s pokrocilou ateroskler6zou, ktera mtze vyvolat vznik
CMP nebo IM. Pti poruse védomi mize dojit k aspiraci, dlouhodoba hypoglykémii s kdmatem ¢i

tézké hypoglykémie miize zptsobit ireverzibilni poskozeni mozku.

Klinické projevy

Klinické projevy hypoglykémie jsou ovlivnény hladinou glykémie a také rychlosti poklesu
koncentrace glukozy v krvi. Pii mirném poklesu glykémie se porucha metabolizmu glukdzy
Vv mozku projevi nevolnosti, bolesti hlavy, sniZzenou neuropsychickou vykonnosti, zamlzenym
vidénim, poruchou jemné motoriky, slabosti, kiecemi a bezvédomim. Aktivace
sympatoadrenalniho systému a zvySena sekrece adrenalinu vyvola ties, poceni, tachykardii, hlad

¢1 nervozitu.

Terapie

Pacientovi pti védomi podavame 10 — 20 g jednoduchych sacharidii prostiednictvim cukru
nebo ovocnych napoji. Pokud je pacient v bezvédomi, aplikujeme 40 % roztok glukdzy
i.v. (vmnozstvi 40 — 80 ml). Jakmile bezvédomi odezni, podame p.o. 15 — 20 g sloZenych

sacharida (suSenky, rohlik). Pokud gluk6zu nelze podat do Zily, aplikuje 1 mg glukagonu i.m. 43

Diabeticka ketoacidoza

Diabeticka ketoacidéza (DKA) je akutni metabolickou komplikaci DM 1 vyvolana
nedostatkem inzulinu a zvySenou produkci kontraregula¢nich hormont. Tento deficit inzulinu
zvySuje glukoneogenezi v jatrech a naopak snizuje vyuZziti glukézy ve svalové a tukové tkani
a spolu se zvySenym uvoliovdnim kontraregula¢nich hormonti zplsobuji hyperglykémii

a metabolickou acidézu.

*2 RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007. 72s.

* PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 352-354s.
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Pfic¢iny
Pti¢inou vzniku DKA je nedostatecnd produkce endogenniho nebo exogenniho podani

inzulinu, dale infekce, vaskularni piihody nebo operace.

Vyskvt a komplikace

Vcasné a spravnd lécba DKA vede k uspéchu. Komplikace vétSinou provazeji osoby starsi
S dlouholetym prabéhem diabetu a projevy diabetické mikro- a makroangiopatie. NejCastéji
dochazi ke sniZeni renalni funkce az akutni selhdni ledvin, vaskuldrnim pfihodam a infekcim,

srdecnim arytmiim, cévnim tromb6zdm a vzacné edému mozku.

Klinické projevy

Hyperglykémie je pfi¢inou osmotické diurézy, ktera vede k hypovolemii a dehydrataci
nemocného. Dusledkem hyperglykémie je pocit zizné, polyurie, polydipsie, slabost, zavrat
a ortostaticka hypotenze. Prohlubujici se ketoaciddza vyvolava nevolnost, zvraceni ¢i dusnost.
V dechu miize objevit ovocny pach v disledku nadbytku ketolatek. Pozd€ji mohou nastat

poruchy védomi az kéma.

Terapie

Zakladem terapie je intravendzni podavani inzulinu, Uprava deficitu tekutin a minerald
(obzvlasté suplementace drasliku). Lécba hydrogenuhlicitanem sodnym je dnes odmitdna

v N s o , , 44
a ve vétsin¢ ptipadd neni nutna.

2.7.2 Chronické komplikace

2.7.2.1 Diabeticka mikroangiopatie

Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie (DR) je typickd mikrovaskuldrni komplikace DM 1 1 DM 2. Postihuje
cévy sitnice a je v soucasnosti nejcastejsi pti¢inou slepoty ve vyspélych zemich u osob ve véku
20 — 74 let. Oslepnuti mize byt zptuisobeno u diabetika glaukomem, degeneraci makuly, ale

i jinymi onemocnénimi oka. DalSimi o¢nimi komplikace pii DM je katarakta, poruchy refrakce

“ PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 362-368s.
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¢i parézy okohybnych svalll. Prevence a 1écba DR spociva v normalizaci glykémie, krevniho

tlaku, screening DR a terapie dyslipidémie.

Diabeticka nefropatie

Jedna se o cCasté onemocnéni ledvin u diabetikd, které dale zhorSuje kvalitu Zzivota
nemocného. Mlize mit rGiznou etiopatogenezi, rizné klinické projevy a nasledné terapie. Existuji
nefropatie  vznikajici v souvislosti s diabetem, kam patii Kimmelstiel Wilsonova
glomeruloskler6za (mikrovaskularni komplikace), dale nefropatie zptisobené cévnimi zménami
pfi hypertenzi souvisejici s diabetem a akcelerovanou ateroskler6zou (makrovaskularni
komplikace), nefropatie nediabetické a iatrogenni poskozeni ledvin jako projev nefrotoxického
pusobeni léka. Diabetickd nefropatie je charakterizovana proteinurii, hypertenzi a postupnym
poklesem rendlnich funkci. U diabetiki s onemocnénim ledvin je dilezitd spoluprace, nebot
nefropatie mize probihat bez subjektivnich pfiznakti az do stadia insuficience ledvin. Prevenci
nefropatie je zabranit vzniku mikroalbuminurie, kontroly glykémie, normalizace krevniho tlaku

a hladin lipidé. *

Diabeticka neuropatie

o 24

Diabeticka neuropatie je nejcastéjsi chronickou komplikaci diabetu a jeji pfitomnost vyrazné
zvySuje riziko vzniku diabetické nohy. Postihuje senzitivni, motorickd 1 vegetativni vldkna
periferniho nervového systému a vytvaii tak fadu klinickych syndromt. Podle lokalizace
postizeni perifernich nervii se klinicky rozliSuji dvé zakladni skupiny diabetické neuropatie.
Jedna se o periferni somatickou (senzomotorickou) a autonomni (vegetativni) neuropatii.
Somaticka neuropatie se projevuje palivymi a fezavymi bolestmi nohou v distalnich Castech
dolnich koncetin a bércli, brnénim, svédénim, poruchou taktilniho C¢iti, vibraéni citlivosti,
svalovou slabosti a zhorSenu kloubni pohyblivosti. Autonomni neuropatie se projevuji v urc¢itych
organovych systémech (kardiovaskularni, gastrointestinalni ¢i urogenitalni). Zakladem lécby

diabetické neuropatie je dlouhodoba dobra kompenzace diabetu. 46

** RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 91-104s.

*® PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 435-449s.
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2.7.2.2 Diabeticka makroangiopatie

Diabeticka makroangiopatie je souhrn aterosklerotickych projevii na velkych tepnach
diabetiktl, jejichz disledky jsou nejcastéjsi pfi¢inou zvySené umrtnosti a nemocnosti diabetikd.
Pfi¢inou jsou zmény prasvitu az uzavér tepen zpusobené tukovou, vazivovou ¢i trombotickou
zménou medie a intimy. Patogeneze urychlené ateroskler6zy u diabetikli nejsou zcela objasnény.
Kromé vSeobecnych rizikovych faktorG aterosklerdzy jako je vk, genetickd predispozice,
hypercholesterolémie, kouieni, hypertenze a DM, musime pocitat s dal$imi riziky, kterd DM
piinasi. Projevy makroangiopatie zavisi na postizeni oblasti. Postizeny byvaji koronarni tepny,
tepny CNS a tepny dolnich koncetin. Aterosklerdza se pak klinicky manifestuje jako ICHS,
ICHDK a CMP. Lécba a prevence makroangiopatii spociva v zanechani koufeni, 1é¢bé

hypertenze, hyperlipidémie, obezity a hyperglykémie.

Ischemicka choroba srdecni

ICHS je akutni nebo chronickd porucha srdec¢ni funkce. Podstatou vzniku je nedostate¢né
krevni zasobeni myokardu pifi onemocnéni véncitych tepen (korondrni aterosklerdza).
kardiovaskularni choroby jsou pfic¢inou umrti az % diabetikli. ICHS délime na chronické formy
ICHS (naméhava angina pectoris, néma ischemie, arytmie, srde¢ni selhani) a akutni koronarni

syndrom (narist platu ¢i agregace desti¢ek na koronarnich tepnach nebo uzavér tepny).

Angina pectoris

Ptechodna bolest na hrudniku vyvoland do¢asnou ischemii myokardu, jez vznika v disledku
nedostateéného prokrveni myokardu pfi onemocnéni véncitych tepen. Porucha se nejcastéji
projevi pii fyzické namaze Prvnim projevem je porucha relaxace a kontraktility, pot¢ EKG
zmény denivelace Gseku ST a bolest. Pokud se projevy ischemie zastavi na urovni EKG zmén,
hovofime o némé ischemii. Bolest pfichazi v klidu a neustupuje a je divodem k hospitalizaci
a angiografickému vySetfeni véncitych tepen. Lécba anginy pectoris mize byt symptomaticka
medikamento6zni s cilem omezit frekvenci ischemickych epizod (ACE inhibitory, betablokatory,

statiny), chirurgickd nebo jiné nestandardni postupy. o

* PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 450-473s,

34



Akutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom vznikd v disledku néhlé zmény na korondrnim fecisti
na podkladé ruptury nebo krvaceni do platu. Klicovym faktorem je zanétliva reakce a napéti
cévni stény. V misté 1éze vznika trombus, ktery mize embolizovat a uzavtit periferni vétve tepny
nebo zpisobit Uplny uzavér tepny. Pokud je tromboticky uzavér delsi jak 30 min, dojde
k nekroze (akutni infarkt myokardu). Na zvySeném riziku akutnich koronarnich syndromu
u diabetikii se podili diabetickd kardiomyopatie, snizend kontraktilita neischemickych oblasti

levé komory, nizsi kolateralni zasobeni i Cetnost postizeni. 48

Diabeticka kardiomyopatie

Jedna se o poskozeni struktury a funkce myokardu zpisobené metabolickymi zmé&nami pfi
diabetu. Projevuje se komorovou dysfunkci a miize vést az k srde€nimu selhani. Nezévisle
na véku ¢i pfitomnosti hypertenze, dyslipidémie, obezity nebo ICHS zvySuje diabetes riziko
vzniku srde¢niho selhani. Diabetes je dnes ptitomen u vice jak tfetiny nemocnych se srde¢nim
selhanim. Také po IM je vyskyt srdecniho selhani u diabetikii cast&j$i. Diabeticka
kardiomyopatie byva casto bez klinickych ptiznaki. S rozvojem srdeniho selhani se miZze
objevit dusnost, unava, zndmky levostranného ¢i pravostranného srde¢niho selhani. Lécba se

uplatiiuje ACE inhibitory, betablokatory a diuretiky.

Cévni mozkova piihoda

CMP je cast¢ a zavazné onemocnéni. Tietina osob postizenych timto onemocnénim
do jednoho roku umird. Polovina pacientti, kteti piihodu pieziji, jsou tézce hendikepovani
a odkazani na péci rodiny nebo na péci socidlnich a zdravotnich ustavii. DM je vyznamnym
rizikovym faktorem pro vznik CMP. Dalsi rizikovy faktor je arteridlni hypertenze, ktera se Castéji
vyskytuje u diabetikii. CMP je zplsobena uzavérem piivodné artérie, selhanim kompenzaénich
mechanizmii nebo hypoxii. U diabetiki mé& zavaznégjsi pribéh a vyssi mortalitu. Rozvine se bez
varovnych pfiznaki ischemické ataky (neurologické symptomy trvajici méné nez 24 hodin
S naslednou Upravou) a projevuje se hemiparézou, ataxii a dysartrii. Kromé hypertenze a DM ma
vliv na rozvoji onemocnéni i koufeni. Lécba spocivd v eliminaci ovlivnitelnych rizikovych

o v , . , . , ., 4
faktorti Gipravou Zivotospravy, vhodnou medikaci, antihypertenzni terapii. *°

*® RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 124s.

* PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 480-491s.
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Ischemicka choroba dolnich konéetin

ICHDK patii mezi obturacni tepenna onemocnéni, ktera diky zménam na tepnach koncetin
zpusobuji svalovou a kozni ischemii. Prevalence ICHDK v populaci roste a riziko amputace
koncetiny u diabetikii je dokonce 10 — 20krat vys$si nez u osob s ICHDK bez diabetu.
Nejcastéjsim symptomem je klaudikace lokalizovana v lytku nebo v plosce, vznikléa pii ndmaze
a ustupujici po zastaveni. U diabetikii s neuropatii nemusi byt klaudikace typicka. Je nutné
vénovat pozornost klidové ischemické bolesti, kterda vazn¢ ohrozuje Zzivotnost koncetiny.
Komplikaci ICHDK je gangréna nebo defekt, ktery zvysuje riziko amputace. Studie dokazaly, ze
ICHDK je signalem generalizované aterosklerézy a souvisi srizikem IM, CMP a smrti
na kardiovaskularni onemocnéni. V 1é¢bé klademe diraz na kompenzaci diabetu a upravu

zivotniho stylu. %0

Svndrom diabetické nohy

WHO definuje syndrom diabetické nohy jako ulceraci nebo destrukci hlubokych tkani nohy
spojenou s diabetickou neuropatii, s riznym stupném ischemie a infekce. PFi¢inami ulceraci jsou
nespravna obuv s naslednymi otlaky, popaleniny, drobné urazy a dekubity nebo plisiiové infekce.
Nejvétsi riziko ulceraci je v misté prvniho metatarzofalangedlniho skloubeni, kde se soustied'uje
az 70 % hmotnosti pii chizi. Typicka mista pro vznik ulceraci jsou akrdlni ¢asti nohy (prsty,
meziprstni prostory, pata) a mista zvySené¢ho tlaku (obvod nohy). Nasledky neuropatie jsou
poruchy vniméni teploty, dotyku, tlaku a bolesti. Zédkladem prevence je pravidelné vysetieni
rizika syndromu diabetické nohy (vySetfeni neuropatie, kozni teploty, zhodnoceni obuvi),
pravidelna kontrola nohou pfi navstéveé lékare, edukace diabetikil, pravidelna cévni vysSetfeni

dolnich kongetin. >

2.8 Terapie diabetes mellitus

2.8.1 Dietni opatreni

Cilem dietni 16¢by diabetikii je podle standardd CDS dosazeni optimalni kompenzace
diabetu a hladiny krevnich lipidii, dosaZeni normalni hmotnosti (BMI mezi 18,5 — 25 kg/m?),

prevence a lécba komplikaci diabetu a zlepSeni celkového zdravotniho stavu pacienta.

0 pERUSICOVA, Jindra, et al. Diabetické makroangiopatie a mikroangiopatie. Praha: Galén, 2003, 262 s.
ISBN 80-7262-187-4. 59-70s.

L PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 491-512s.
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Podminkou efektivni dietni 1écby je monitorovani hmotnosti, glykémie a glykovaného
hemoglobinu, krevnich tuki, krevniho tlaku a funkce ledvin. 52

Vyzivova doporuceni pro diabetiky se shoduji s doporucenimi raciondlni stravy. Snahou
1éCebné vyzivy je zajistit dostatecny energeticky pfijem s vyvdzenym pomeérem hlavnich zivin
(sacharidy, tuky a bilkoviny v poméru 55 % : 30 % : 15 %) celkového denniho energetického
pfijmu. Rozdéleni stravy do pravidelnych 5 — 6 dennich davek srovnomémym rozlozenim
sacharidi. Omezujeme obsah zivocisSnych tuktli, cholesterolu a soli, pfijem jednoduchych
sacharidii ve prospéch polysacharidii, pfijem alkoholu. Vyznam ma zvysSeny obsah vldkniny.
Jidelni plan musi byt navrzen individualné podle veéku, fyzické aktivity a ptidruzenych chorob.

K dlouhodobému udrzeni hmotnosti diabetikti se doporucuje energeticky piijem, ktery se lisi
podle pohlavi, v€ku a pohybové aktivity jedince. U diabetikii s normalni télesnou hmotnosti
regulace energetického piijmu neni nutna, pro obézni je tfeba sniZit pfijem energie pfiblizné
0 500 — 1000 kcal (2100 — 4200 kJ)/ den proti dosavadnimu piijmu, coz vétSinou vede k ibytku

hmotnosti 1 — 2 kg/ mésic. Diety s vyrazn¢ snizenym obsahem energie jsou vhodné jen pro velmi

obézni diabetiky s BMI vétsim nez 35 kg/m2 a musi probihat pod dozorem lékafe. >3

Sacharidy

Sacharidy, pfevazné€ oligo- a polysacharidy, u diabetiki by mély tvorit 45 — 60 %
z celkového energetického piijmu. Pii vyssi spotifebé sacharidii preferujeme potraviny bohaté
na vlakninu a s nizkym glykemickych indexem. Vybirdme luSténiny, brambory, téstoviny, ryzi,
celozrnné vyrobky, ovoce a zeleninu. Monosacharidy a disacharidy obsazené v mléénych
vyrobcich omezujeme. Vybér konzumovanych sacharidi by mél podporovat dobrou kompenzaci
diabetu a postprandialni glykémii, kterd je ovlivnéna mnozstvim sacharidli, typem potravy, jeji

Upravou a vlastnostmi jedince.

Bilkoviny

U diabetikti by piijem bilkovin mél tvotit 10 — 20 % celkové energie, tj. piiblizn¢ 1 — 1,5 g
na 1 kg normélni hmotnosti. U pacientli s rendlni insuficienci se doporucuje snizit piijem
bilkovin na 0,8 g/kg té€lesné vahy. Redukce bilkovin by ale neméla byt nizsi nez 0,6 g /kg vahy,

jinak hrozi malnutrice. Méli bychom pfijimat plnohodnotné bilkoviny obsazené v mase, mléce

%2 PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 148-150s.

3 PERUSICOVA, Jindfiska, Dagmar BARTASKOVA, Erik HOLLAY, Michala PELIKANOVA, Pavlinové
PITHOVA, Marcela SZABO, Eva ZAKOVICOVA a Denisa ZDARSKA. Diabetologie 2007. Praha:
Triton, 2007, 183 s. ISBN 978-80-7387-038-6. 159s.
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a mléénych vyrobcich a také nckterych lusténinach, kde najdeme esencidlni aminokyseliny.
Bilkoviny zivocisného ptvodu obsahuji tuk a cholesterol, proto bychom si méli vybirat maso
libové a uptednostiiovat kvalitni potraviny. Cast&ji bychom méli do jidelni¢ku zafadit ryby

Z davodu prospeésnych w-3 mastnych kyselin.

Tuky

Doporucené mnozstvi tukli u diabetikll je méné nez 35 % z celkového energetického piijmu.
Podle pavodu dé€lime tuky na zivocCisné a rostlinné, které¢ by mély byt v poméru 1 : 2. Z dietniho
hlediska je dualezité zastoupeni nasycenych a nenasycenych mastnych kyselin. Nasycené mastné
kyseliny spolu s trans-nenasycenymi nejsou vhodné, proto maji tvofit méné¢ nez 10 %
energetického piijmu. Nevhodné jsou i trans-nenasycené mastné kyseliny vznikajici hydrogenaci
pfi ztuzovani tuki, nebot’ maji neptiznivy vliv na krevni lipidy, postprandidlni glykémii u DM 2
a zvySuji riziko kardiovaskularnich chorob. Cis-monoenové mastné kyseliny (olejova kyselina,
zdrojem je olivovy olej) mohou tvofit 10 — 20 % denniho energetického, jelikoz pfiznivé
ovliviiyji lipidové spektrum a nemaji negativni vliv na kompenzaci diabetu a naopak snizuji
inzulinovou rezistenci. >* Vysoky pfijem polyenové mastné kyseliny ©-6 (napf. linolenova
kyselina obsazena ve slunecnicovém oleji) a ®-3 (napf. eikosapentaenova kyselina obsazena
vV rybim tuku) nad 10 % energetického pifijmu mulze zvySovat oxidaci lipidi a snizovat hladinu
HDL — cholesterolu. V praxi vynechavame uzeniny, masné vyrobky, mlééné vyrobky s vysokym
obsahem tuku, maslo, sadlo, omezujeme piijem vajec a snazime se nahradit Zivo€isné tuky

rostlinnymi oleji. Spotieba cholesterolu by neméla byt vyssi nez 300 mg za den. >

Vléknina

Vlédknina je nestravitelnd ¢ast potravy a je tvotena polysacharidy. Pfiznivé ovliviiuje stievni
motilitu a peristaltiku a pisobi tak jako prevence karcinomu tlustého stfeva, zacpy, hemoroidy
a jinych onemocnéni traviciho traktu. V zavislosti na rozpustnosti vlakniny v travicim ustroji
délime vldkninu na rozpustnou (napi. pektin) a nerozpustnou (napt. celuldéza). Rozpustna
vldknina na sebe vadze vodu a zpisobuje tak vétsi pocit sytosti. U diabetikli se uplatiiuje
rozpustna vlaknina, ktera ma ptiznivy vliv na kompenzaci diabetu zpomalenym vyprazdiiovanim

zaludku, travenim a vstfebavanim potravin. Coz zptisobuje mensi vzestup glykémie. Ve stievé

* PERUSICOVA, Jindfiska, Dagmar BARTASKOVA, Erik HOLLAY, Michala PELIKANOVA, Pavlinova
PITHOVA, Marcela SZABO, Eva ZAKOVICOVA a Denisa ZDARSKA. Diabetologie 2007. Praha:
Triton, 2007, 183 s. ISBN 978-80-7387-038-6. 160s.

» HALUZIK, Martin, et al. Prakticka 1é¢ba diabetu. Praha: Mlada fronta, 2009, 361 s. ISBN 978-80-204-
2071-8. 132-143s.
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vaze cholesterol a zlucové kyseliny, diky tomu snizuje hladinu cholesterolu a triglyceridl a opét
pomaha zlepSit kompenzaci diabetu. Zdrojem vladkniny jsou lusténiny, celozrnné pecivo,
celozrnné obiloviny a predev§im ovoce a zelenin€. Doporucena denni davka vlakniny je
35 — 40 g. Mezi jeji neptiznivé ucinky patii dyspeptické obtize, prijmy a horSi resorpci

nékterych vitamint a mineralnich latek. *°

Sladidla
Pro diabetiky jsou vhodna tzv. ndhradni sladidla, zejména nekaloricka (sacharin, aspartam).
Kaloricka sladidla (fruktoza, sorbitol) se nelisi svou energii od béznych sladidel a proto jsou pro

diabetiky nevhodna.

Alkohol

Diabetici by méli mit na paméti mozné riziko vzniku hypoglykémie, nebot’ alkohol brani
uvolnéni glukdzy z jater a je nutné s pozitim alkoholu dodat i urcité mnozstvi sacharidd. Dalsi
negativni vlastnosti alkoholu je vysoka energie. Pfi Castém pozivani alkoholu k obezité, ale

1 zvySeni krevniho tlaku a hypertriglyceridemie.

2.8.2 Pohybova aktivita

Nezbytnou soucasti reZimovych opatieni u diabetu 2. typu je i1 pravidelna fyzicka aktivita,
ktera ma mnoho pozitivnich metabolickych G¢inki a pozitivni psychologicky efekt pacienta. Pro
pohybovou aktivitu je dilezitd frekvence, doba trvani, druh pohybové aktivity a intenzita
vykonava aktivity. Pro zlepSeni zdravotniho stavu diabetikii se doporucuje cviceni aerobniho
typu jako je chilize, jizda na kole, nordic walking, aerobic apod. Energeticky vydej téchto aktivit
by mél byt 1 800 — 2 200 kcal/ tyden. Doporucujeme cvicit 3 — 4krat tydné€ o intenzité¢ 50 — 80 %
VO; max Vv trvani 30 — 60 minut. ZlepSeni inzulinové senzitivity mizeme u zdravého jedince
pozorovat jeSté 1 — 2 po zatézi, ale u diabetikl 2. typu zlepSeni trva méné jak 24 hodin a proto by
meli cvicit Castéji. Pro tyto pacienty jsou k dispozici rehabilitacni centra s posilovacimi
a aerobnimi stroji pod odbornym dohledem instruktora. Pfi vykonavani téchto aktivit musime
u diabetikt davat pozor na zdravotni rizika a komplikace. Proto je nutné intenzitu a délku zatéze
zvySovat postupné, volit vhodnou obuv, obleceni a dodrzovat pitny rezim. U obéznich pacientl

a diabetikl je dulezité urcit bezpecnou zatéz. Urceni tepové frekvence na zakladé danych vzorct

% PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS a kolektiv. Praktickd diabetologie. 5. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf, 2011, 742 s. ISBN 978-80-7345-244-5. 152-157s.
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je ale ponékud rizikové a rad€ji vyuzivame ergometrii, popf. spiroergometrii. Toto vySetfeni by
mélo byt doplnéno hodnocenim subjektivniho vnimani zatéze, tzv. Borgovou Skalou (optimalni
je hodnota v rozmezi 11 — 14). Nesmime zapominat na monitoraci téchto jedincd, jelikoZ tepova
frekvence se muze vlivem stresu, Ginavy ¢i riznych onemocnéni ménit. Métit tepovou frekvenci
ale nemlizeme u pacientll pouzivajici léky na ovlivnéni srde¢ni frekvence (napi. B-blokatory,
antiarytmika). Pro prevenci hypoglykémie je zasadni i monitorace glykémie pied, béhem

a po vykonani fyzické aktivity. >

2.8.3 Farmakologicka lécba

Podle standardiit CDS by méla byt farmakologické 1é¢ba zahajena ihned po diagnéze DM 2
u vSech pacientd. Jako 1€k prvni volby se uvadi metformin. Jind antidiabetika jsou pouzivana
pii jeho nesnaSenlivosti, nebo nevyzaduje-li zadvaznost poruchy glykoregulace ¢i klinicky stav
pacienta pouzit inzulin od poc¢atku. Pokud monoterapie nevede ke kompenzaci diabetu, je tieba
pouzit jednu z variant kombinované terapie PAD nebo i inzulinem. Pfi 1é¢bé se klade diraz
na lacné a postprandidlni glykémie, nebot’ postprandidlni glykémie ma dlouhodoby vliv
na kompenzaci diabetu a jeji zvySend hladina je rizikem rozvoje aterosklerotickych komplikaci.
Cilové hodnoty, tj. glykémie na la¢no maji byt dle IFCC < 6,0 mmol/l, glykémie po jidle pod 7,5
mmol/l a HbA;. pod 45 % svzdy s minimalni davkou farmaka. 8 Lécba inzulinem se
doporucuje po selhani dvojkombinace PAD. Inzulin se pfidava k monoterapii ¢i kombinaci PAD.
U DM 2 se terapie inzulinem zahajuje pii inzulinové deficienci charakterizované hyperglykémii
vplazmé na lacno > 13,9 mmol/l. Inzulinova terapie ma prospéSné¢ UCinky v zlepSeni
dyslipidémie, ale u DM 2 vede k pfiristku hmotnosti. Kombinace inzulinu s metforminem lze
pouzit pfi nepfitomnosti kontraindikaci. Metformin je 1€k ze skupiny biguanidl, ktery zvySuje
citlivost tkdni na inzulin, zpomaluje vyprazdnovani Zaludku, zrychluje kinetiku stfev, ma
ptiznivy vliv na lipidovy metabolizmus, ¢imz lze oCekéavat redukci hmotnosti. Nejnovéjsi PAD
zvysujici inzulinovou citlivost jsou thiazolidindiony, glitazony, derivaty sulfonylurey, glinidy

nebo inhibitory alfaglukosidaz. >

S HALUZIK, Martin, et al. Praktickd 1é¢ba diabetu. Praha: Mlada fronta, 2009, 361 s. ISBN 978-80-204-
2071-8. 114-143s.

¥ HALUZIK, Martin, et al. Praktickd 1é¢ba diabetu. Praha: Mlada fronta, 2009, 361 s. ISBN 978-80-204-
2071-8. 33s.

% RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni: Diagnostické a lécebné
postupy. Praha: Grada, 2007, 320 s. ISBN 978-80-247-1671-8. 55-615s.
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3 Bariatricka (metabolicka) chirurgie

3.1 Mechanismus uc¢inky metabolické chirurgie na DM 2 a vysledky 1écby

Ukazuje se, ze chirurgickou 1é¢bou lze zlepsit ¢i zcela vylééit cast metabolickych
onemocnéni souvisejici S nadvahou ¢i obezitou. DM 2 u morbidné obéznich Ize Gc¢inné 1€cit
pravé bariatrickou chirurgii. Vliv bariatrické chirurgie na DM 2 a moznosti jeho uplného
vyléCeni shrnula znama Buchwaldova metaanalyza svétové bariatrické literatury, kterd hodnotila
vysledky 1écby diabetu u vice nez 3000 diabetiki. Ukézalo se, ze bariatrické zékroky jsou
schopny vylécit v prvnich 2 letech od operace v priméru vice nez 75 % diabetikd. V zavislosti
na typu provedeného vykonu je ucinnost po biliopankreatické diverzi (BPD) pozorovana
u 95,1 % diabetikt, u 80,3 % po Roux-en-Y gastrickém bypassu a u 56,7 % po laparoskopické
adjustabilni gastrické bandazi. °° Mechanismus u¢inkd metabolické chirurgie sledovaly
vV minulosti vyzkumy zaméfené na zmény vyvolané iledlnim bypassem, ovlivnéni metabolizmu
cholesterolu, BPD, iledlni transpozice ve snaze vysvétlit zlepSeni a vylé€eni diabetu v dusledku
zmeén v sekreci intestindlnich glukagonii po operaci. Metabolické zdkroky maji vliv na sekreci
PYY, ghrelinu a dalSich hormont, které ovlivituji i inzulinovou senzitivitu organizmu. Roli
v ovlivnéni diabetu hraje vyfazeni proximalni Casti tenkého stieva z pasaze potravy, coz prokazal
Rubino. Kromé ovlivnéni inkretini hraje roli v mechanismu U¢inku také vagova stimulace ¢i
ovlivnéni evakuacni schopnosti zaludku. Operace maji velky vyznam i1 u diabetikii 2. typu
zéavislych na inzulinu. Podle studie provadéné na obéznich a neobéznich diabeticich, vede pravé
BPD/DS ke zlepseni kompenzace diabetu 1 u diabetikil 2. typu zavislych na inzulinu. Podstatna
¢ast pacientil je bez inzulinu a zlepSeni citlivosti na inzulin se ukazuje brzy po operaci. °1 1 16¢ba
sleeve gastrectomy ma dobry vliv na remisi diabetu. Studie zaznamenala ze 178 pacientd,
z nichZz 22 bylo diabetiki, ktefi podstoupili tento typ vykonu, remisi diabetu u 62 % pacienta
do 2 mésich po operaci a u 75 % pacientil do 12 mésicti. Diky tomu se snizil i primérny pocet
diabetickych 1€kt z 2,2 na mén¢ nez 1 do dvou tydnt po operaci, coz piedstavuje i znacnou

usporu ndklad 1écby. %2 U diabetika 2. typu s BMI nizSim nez 30 kg/rn2 je odpoved

% FRIED, M. et al. Bariatrickd a metabolickd chirurgie: Nové postupy v lécbé obezity a metabolickych
poruch. Praha: Mlada fronta, 2011. 266 s. ISBN 978-80-204-2424-2. 231-233s.

. FRENKEN, M., E.Y. CHO, W.K. KARCZ, GRUENEBERGER a KUESTERS. Improvement of Type 2
Diabetes Mellitus in Obese and Non-Obese Patients after the Duodenal Switch Operation. Journal of
Obesity [online]. 2011][cit. 2012-01-27]. PMCID: PMC3065014. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3065014/?tool=pubmed

62 SLATER, B.J., N. BELLATORRE a D. EISENBERG. Early Postoperative Outcomes and Medication Cost
Savings after Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Morbidly Obese Patients with Type 2
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na metabolickou chirurgii o néco horsi nez u diabetu s BMI kolem 30. Stejné se zhorSuji
vysledky 1écby pfimo imérné s délkou trvani diabetu, kdy dochazi k vy€erpani funkce B-bungk.
Je zfejmé, Ze pii vyhasnuti jejich ¢innosti, neni ani chirurgickd operace schopna jejich funkci

obnovit. &

Diabetes. Journal of Obesity [online]. 2011[cit. 2012-01-27]. DOI: 10.1155/2011/350523. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3236514/?tool=pubmed

3 FRIED, M. et al. Bariatrickd a metabolickd chirurgie: Nové postupy v 1é¢bé obezity a metabolickych
poruch. Praha: Mlada fronta, 2011. 266 s. ISBN 978-80-204-2424-2. 233-235s.
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PRAKTICKA CAST

4 Cil prace a hypotézy

Cil
1. Porovnani hmotnostnich ubytkl po bariatrickych vykonech.
2. Vliv bariatrickych vykont na kompenzaci diabetu mellitu 2. typu.

3. Porovnani jednotlivych metod a jejich vliv na kompenzaci diabetu.

Hypotézy

Stanovili jsme nasledujici hypotézy:

H1. Oc¢ekavame, Ze glykovany hemoglobin po bariatrickém vykonu vyznamné klesne.

H2. Domnivame se, Ze po bariatrickém vykonu pokles hmotnosti u pacienti s diabetem
2. typu bude nizsi, nez u pacientl bez diabetu.

H3. Pfedpokladame, Ze vSechny metody bariatrickych vykoni nemaji stejny vliv na redukci
diabetu 2. typu.
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5 Metodika

Na tomto kvantitativnim vyzkumu se podilelo 54 pacientd (diabetikli a nediabetikil), jejichz
charakteristiky jsou podrobné&ji popsany V nasledujicich odstavcich. Jednotlivé metabolické
parametry jsou porovnavany v ¢asovém useku jednoho a dvou let po provedeném vykonu.
Metabolické parametry byly nejvice ovlivnény metodou sleeve gastrectomy. Pro piehlednost

jsou vysledky zpracovany ve formé tabulek a grafi.

Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor tvoii 54 pacientti, z nichz 18 podstoupilo bandaz Zaludku, 13 pacientl
bypass a 23 pacientll sleeve . Primérnd hodnota maximalni hmotnosti, kterou doséhli béhem
zivota je 140,26 kg, pficemz nejvyssi maximalni Zivotni hmotnost v souboru ¢ini 229 kg.
Primérné hodnota maximalniho BMI je 49,91 kg/m? a nejvyssi maximalni BMI dosahuje 82,57
kg/m?. Hmotnost pacienta piipraveného na operaci se v priméru pohybuje kolem 125,84 kg,
BMI ¢ini pfiblizné 44,89 kg/mz. Ukazatel MAX-OP vyjadtuje rozdil maximalni a opera¢ni vahy
pacienta a jeho primérna hodnota je 14,42 kg. Vliv operace na redukci vahy ukazuje i hodnota
% EWL MAX-OP (Exces Weight Loss), coz je percentudlni vyjadieni nadbytecné hmotnosti.
Primérna hodnota % EWL MAX-OP je 17,33 %. % EBMIL MAX-OP (Exces Body Mass Index
Loss) je percentualni rozdil od normy (BMI 25), v naSem pfipadé je to 18,97 %. Dalsi faktor,
ktery nas bude obzvlasté zajimat, je operacni glykémie, jejiz primérna hodnota se pohybuje
kolem 7,65 mmol/l a operacni HbAj, jejiz primérna hodnota je 6,12 %. VSe je pichledné
shrnuto do tabulky (Tab. 2).

Tab. 1 — SledovanV soubor pacientlt

Pocet Pocet Pocet
pacientti celkem diabetiki nediabetiki
Adjustabilni bandaz | 18 16 2
Sleeve gastrectomy | 23 9 14
Gastricky bypass 13 8 5
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Graf 1 — Typy pouzitych bariatrickych metod v souboru pacienti
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Tab. 2 — Popis sledovaného souboru pifed bariatrickym vykonem

Pocet Primérna Smérodatna
pacienti hodnota odchylka
Maximalni hmotnost (kg) 54 140,26 27,89
Maximalni BMI (kg/m°) 54 49,91 8,50
Operacni hmotnost (kg) 54 125,84 20,69
Operaéni BMI (kg/m°) 54 44,89 6,94
MAX-OP 54 14,42 12,52
% EWL MAX-OP 54 17,33 11,2
% EBMIL MAX-OP 54 18,97 12,4
Operacéni glykémie (mmol/l) | 54 7,65 3,41
Operacni HbA;. (%) 54 6,12 2,57
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Skupina diabetikt pfed bariatrickym vykonem

V souboru je 33 pacienti trpicich diabetem. 16 pacientii podstoupilo bandaz zaludku,
8 pacientii bypass a 9 pacienti sleeve. Primérna hodnota jejich maximalni hmotnosti je
138,72 kg. Primérna hodnota maximalniho BMI je 50,49 kg/mz. Hmotnost pacienta
ptipraveného na operaci se v priméru pohybuje kolem 124,79 kg, Primérna hodnota opera¢niho
BMI &ini piiblizng 45,45 kg/m?. Ukazatel MAX-OP vyjadfuje rozdil maximalni a opera¢ni véhy
pacienta a jeho primérna hodnota je 13,93 kg. Primérna hodnota % EWL MAX-OP (Exces
Weight Loss), coZ je percentudlni vyjadieni nadbytecné hmotnosti je 17,89 %. Primérna hodnota
% EBMIL MAX-OP (Exces Body Mass Index Loss) je 19,53 %. Hodnota opera¢ni glykémie se
v pruméru pohybuje kolem 8,75 mmol/l, primérna hodnota operacni HbAj. je 6,90 %. Vse je
ptehledné shrnuto do tabulky (Tab. 3).

Tab. 3 — Popis skupiny diabetiku pied bariatrickym vvkonem

Pocet Primérna Smérodatna
pacienti hodnota odchylka
Trvani DM (roky) 33 9,38 7,82
Maximalni hmotnost (kg) 33 138,72 24,00
Maximalni BMI (kg/m?) 33 50,49 9,09
Operaéni hmotnost (kg) 33 124,79 19,91
Opera&ni BMI (kg/m®) 33 45,45 8,02
MAX-OP 33 13,93 8,32
% EWL MAX-OP 33 17,89 9,48
% EBMIL MAX-OP 33 19,53 10,92
Operaéni glykémie (mmol/l) | 33 8,75 3,69
Operacni HbA 1. (%) 33 6,90 2,72
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Skupina nediabetikii pFed bariatrickym vykonem

Celkovy soubor pacientli zahrnuje 21 nediabetikli, z toho 2 pacienti podstoupili banddz
zaludku, 5 pacientll bypass a 14 pacientd sleeve. Primérna hodnota jejich maximalni hmotnosti
je 142,68 kg. Primérna hodnota maximdlniho BMI je 49,03 kg/mz. Hmotnost pacienta
ptipraveného na operaci se v priméru pohybuje kolem 127,48 kg, Primérna hodnota opera¢niho
BMI &ini piiblizng 44,01 kg/m?. Ukazatel MAX-OP vyjadtuje rozdil maximalni a opera¢ni véhy
pacienta a jeho primérna hodnota je 15,20 kg. Primérna hodnota % EWL MAX-OP (Exces
Weight Loss), coZ je percentudlni vyjadieni nadbytecné hmotnosti je 16,46 %. Primérna hodnota
% EBMIL MAX-OP (Exces Body Mass Index Loss) je 18,09 %. Hodnota opera¢ni glykémie se
v pruméru pohybuje kolem 5,44 mmol/l, primérna hodnota operacni HbAj. je 4,34 %. Vse je
prehledné shrnuto do tabulky (Tab. 4).

Tab. 4 — Popis skupiny nediabetiki pfed bariatrickym vvkonem

Pocet Primérna Smérodatna
pacienti hodnota odchylka
Maximalni hmotnost (kg) 21 142,68 33,62
Maximalni BMI (kg/m?) 21 49,03 7,62
Operacni hmotnost (kg) 21 127,48 22,27
Operaéni BMI (kg/m°) 21 44,01 4,83
MAX-OP 21 15,20 17,42
% EWL MAX-OP 21 16,46 13,65
% EBMIL MAX-OP 21 18,09 14,63
Operacni glykémie (mmol/l) |21 5,44 0,74
Operacni HbA;. (%) 21 4,34 0,44
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6 Vysledky

Nyni si shrneme vysledky provedenych bariatrickych vykont u skupiny diabetikl
a porovname jejich vliv na metabolické parametry, pfedevSim na glykémii a HbAj.. Nasledné
posoudime, zda doslo k ocekavané kompenzaci diabetu. Vysledky zhodnotime za obdobi

jednoho a dvou let od operace.

Skupina diabetikt po bariatrickém vykonu po 1. roce

V souboru je 33 pacienti trpicich diabetem. 16 pacienti podstoupilo bandaz Zzaludku,
8 pacientl bypass a 9 pacientil sleeve. Rok po operaci je primérnd hodnota hmotnosti pacientli
(hmotnost 1R) 107,13 kg. Prim&ma hodnota BMI (BMI 1R) je 38,94 kg/m®. Delta 1R vyjadfuje
rozdil vahy pted a po vykonu a jeji primérna hodnota ¢ini 17,66 kg. Primérna hodnota % EWL
po roce (% EWL 1R) je 41,46 %. Pruimérna hodnota % EBMIL 1R je 46,05 %. Hodnota
glykémie se v priméru pohybuje kolem 7,03 mmol/l a primérna hodnota HbA;. je 5,64 %. Ve
je ptehledn¢ shrnuto do tabulky (Tab. 5).

Tab. 5 — Popis skupiny diabetikd po bariatrickém vvkonu po 1. roce

Pocet Pramérna Smérodatna
pacienti hodnota odchylka
Hmotnost 1R (kg) 33 107,13 19,13
BMI 1R (kg/m?) 33 38,94 6,77
Delta 1R (kg) 33 17,66 10,18
% EWL 1R 33 41,46 15,00
% EBMIL 1R 33 46,05 16,89
Glykémie 1R (mmol/l) 33 7,03 2,94
HbA. 1R (%) 33 5,64 2,00
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Skupina diabetiku po bariatrickém vykonu po 2. roce

V souboru je 33 pacienti trpicich diabetem. 16 pacientii podstoupilo bandaz zaludku,
8 pacientll bypass a 9 pacientli sleeve. Dva roky po operaci je primérnd hodnota hmotnosti
pacientll (hmotnost 2R) 108,12 kg. Primérna hodnota BMI (BMI 2R) je 38,14 kg/mz. Delta 2R
vyjadiuje rozdil vahy pted a po vykonu a jeji primérna hodnota ¢ini 17,14 kg. Primérna hodnota
% EWL po dvou letech je 40,98 %. Praimérna hodnota % EBMIL 2R je 45,45 %. Hodnota
glykémie se v priméru pohybuje kolem 6,94 mmol/l a primérnd hodnota HbA 1. je 5,62 %. Vse
je piehledn¢ shrnuto do tabulky (Tab. 6).

Tab. 6 — Popis skupiny diabetiku po bariatrickém vvkonu po 2. roce

Pocet Pramérna Smérodatna
pacienti hodnota odchylka
Hmotnost 2R (kg) 33 108,12 17,82
BMI 2R (kg/m?) 33 38,14 4,79
Delta 2R (kg) 33 17,14 14,01
% EWL 2R 33 40,98 16,90
% EBMIL 2R 33 45,45 18,89
Glykémie 2R (mmol/l) 33 6,94 2,82
HbAL 2R (%) 33 5,62 1,83
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Graf 2 — Vyvoj hmotnosti u diabetikd
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Graf 3 — Vyjadieni Uibytku nadbyteéné hmotnosti (% EWL) a télesné hmoty (% EBMIL) pied

a po vykonu u diabetiku
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Vysledky vyzkumu bariatrickych metod na metabolické parametry ukazuji vyznamny pokles
hmotnosti v obdobi jednoho roku od operace, kdy ubytek vahy dosahuje pres 40 % télesné
hmotnosti. V obdobi dvou let od operace nedochazi jiz k takovému poklesu vahy, ale ani
K ptirdstku hmotnosti pacienta. Tento vysledek je velice pozitivni a mize tak oslovit a ovlivnit

dalsi pacienty v rozhodnuti 1é¢by obezity chirurgicky.
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Graf 4 — Vyvoij glvkémie u diabetikl
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Graf 5 — Vyvoj glykovaného hemoglobinu u diabetikt
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Vysledky téchto parametrli jsou pro tuto praci vyznamné a potvrzuji teorii k dané
problematice. Bariatrickd, resp. metabolicka chirurgie méd zéasadni vliv na hladinu glykémie
a glykovaného hemoglobinu v krvi. Po prvnim roce vidime pokles hladiny glykémie, ktery ¢ini
témet 2 % a nadale klesd. Taktéz hladina glykovaného hemoglobinu je daleko uspokojivejsi

a diky bariatrii doslo k poklesu hodnot a tudiz ke zlepseni diabetického profilu pacienta.
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Graf 6 — Porovnani vyvoje hmotnosti diabetikd s nediabetiky
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Graf 7 — Porovnani vlivu jednotlivych metod na hladinu glykémie a glykovaného hemoglobinu

u diabetikt
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Z 33 zkoumanych diabetikli podstoupilo adjustabilni band4z zaludku 16 pacientl, sleeve

gastrectomy 9 pacientli a gastricky bypass byl proveden u 8 pacientt. Hladiny glykémie

a glykovaného hemoglobinu v pribéhu dvou let postupné klesaji. Hladina glykémie po bandazi

klesla od opera¢ni hodnoty 9,72 mmol/l po 2 letech na hodnotu 7,75 mmol/l, coz je 21 %. Tento

pokles ale predstihla metoda sleeve, jejiz pocatecni hodnota glykémie Cinila 7,27 mmol/l

a po roce dosédhla hodnoty 5,15 mmol/l, coZ znaci pokles o 29 %. Po dvou letech se vysledky

hladiny glykémie drzi ptiblizné stejné urovné. Zatimco gastricky bypass také snizuje hladinu

glykémie a glykovaného hemoglobinu, jsou ¢iselné vysledky niz§i nez u ptredchozich metod.
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Od operacni glykémie 6,63 mmol/l ¢ini hodnota hladiny glykémie po dvou letech 5,95 mmol/l.
Tudiz u bypassu doslo k poklesu hladiny glykémie o 14 %, coz je 2 krat méné nez u metody
sleeve. OvSem hodnota glykémie 5,95 mmol/l je uspokojiva a blizi se hodnotam glykémie
po vykonu sleeve gastrectomy. Nejvétsi pokles hladiny glykovaného hemoglobinu zaznamenala
metoda sleeve gastrectomy. Od operacni hodnoty HbA;. 6,09 % klesla jeji hladina po dvou
letech na hodnotu 4,26 %.

Graf 8 — Porovnani vlivu jednotlivych metod na hmotnost u diabetikt

160
140
120
100
80
60
40
20
0

M Adjustabilni bandaz
M Sleeve gastrectomy

M Gastricky bypass

Max. hmotnost (kg) Operacni hmotnost Hmotnost 1R (kg) Hmotnost 2R (kg)
(kg)

Jak jiz bylo zminéno, bariatrické metody maji velky vliv na hmotnost pacienta. Z grafu
popisujiciho vliv jednotlivych metod na hmotnost u diabetikii snadno zjistime, Ze diky
adjustabilni bandéazi doslo k poklesu hmotnosti u diabetika z opera¢ni hmotnosti 119,29 kg
na hmotnost 110,85 kg za dva roky. Metoda sleeve dokazala snizit hmotnost z opera¢ni vahy
130,24 kg na 104,53 kg, coz je ubytek vahy v dobé€ dvou let po vykonu 25,71 kg. Tento vysledek
ukazuje vétsi vliv na redukci vdhy nez metoda bandéze Zaludku. Gastricky bypass zptsobil
redukci hmotnosti z operaéni vahy 137,43 kg na vahu 104,83 kg. Ubytek hmotnosti pii této
metod¢ Cini po dvou letech 32,6 kg. Z toho vyplyva, ze metoda gastrického bypassu méla

v redukci hmotnosti u diabetikll nejvétsi vliv.
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7 Diskuze

Z vysledkl vyzkumu zaméfené¢ho na vliv bariatrickych vykonti na metabolické parametry
jednoznaéné vyplyva, ze bariatrickd chirurgie ma vyznamny vliv na redukei télesné hmotnosti
a to bez rozdilu typu metody. V této bakalarské praci jsem se zaméfila predevSim na porovnani
vysledku metabolickych parametri u diabetiki. Jednd se o hodnoty hladiny glykémie,
glykovaného hemoglobinu, vliv jednotlivych metod na hodnotu téchto parametri a samoziejmé

hmotnostni ubytky u diabetiki.

Vyzkum prokazal, ze provedené metody maji vliv na kompenzaci diabetu a jeho 1écbu.
Hladina glykémie u vSech diabetiki klesla po dvou letech od provedeni vykonu primérné o vice
jak 18 %. Jednotlivé metody ukéazaly, ze nejvétsi vliv na snizeni hladiny glykémie
a glykovaného hemoglobinu mé metoda sleeve gastrectomy, kterd prokazala pokles o 22 %
a adjustabilni bandaz, kterd dokazala sniZit hladinu glykémie o 21 %. Vysledky u metody
gastrického bypassu ukazuji pokles o 14 %. Nejvétsi uspéch v poklesu hladiny glykovaného
hemoglobinu méla taktéz metoda sleeve gastrectomy, ktera dokazala snizit z operac¢ni hodnoty

glykovaného hemoglobinu 6,09 % po dvou letech na hodnotu 4,26 %.

V obdobi dvou let od provedeni vykonu doslo k vyznamnému poklesu hmotnosti jak
u diabetikli, tak u nediabetiki. OvSem pokles hmotnosti u diabetikii byl nizsi (22 %), nez

u nediabetiki (38 %).

Odpovedi na hypotézy:

H1. Hypotéza se potvrdila, glykovany hemoglobin po bariatrickém vykonu vyznamné klesnul
a to bez zavislosti na typu provedeného vykonu.

H2. Taktéz tato hypotéza se potvrdila a po bariatrickém vykonu pokles hmotnosti u pacientt
s diabetem 2. typu je niZsi, nez u pacientii bez diabetu.

H3. I tato hypotéza se potvrdila, vSechny metody bariatrickych vykonii nemaji stejny vliv
na redukci diabetu 2. typu, ackoliv vSechny metody zpusobuji lepsi vysledky a kompenzaci

diabetu.
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8 Zavér

Vyzkum, ktery byl proveden na zakladé ziskanych tdajt, byl dokoncen na pocatku letosniho
roku 2012. Tohoto vyzkumu se zucastnilo celkem 54 osob, jez podstoupili bariatrickou operaci.
Na zakladé¢ psychologickych a chirurgickych vySetfeni, byly u pacientli navrhnuty a provedeny
tii rizné metody bariatrickych vykont. VSechny metody mély napomoci pacientim k redukci
jejich hmotnosti a ke zlepseni kompenzace diabetu mellitu. U vétSiny pacientli se jednalo
0 posledni Sanci jak zhubnout, nebot' konzervativni 1é¢ba jiz nebyla natolik u¢inna. Lidé
s nadmérnou hmotnosti jsou nejen teréem narazek a posméchu ve spolecnosti, ale jejich zdravi je
na zivoté¢ ohrozeno zejména rizikem vzniku kardiovaskularnich a cévnich chorob. Pokud selze
konzervativni 1é¢ba, prichazi tak na fadu 1écba chirurgicka. Ta dokaze zménit jak metabolické
parametry, tak esteticky vzhled pacienta a diky tomu ma velky podil i na zlepSeni jeho
psychického stavu. V dne$ni dobé se bariatrické vykony provaddi na specializovanych
pracovistich v hojném poctu a stadvaji se soucésti 1é€by obezity, se kterou se potkdvame ¢im dal
Castéji. Bariatrickd chirurgie je vhodnou metodou jak pomoci obéznim, pokud konzervativni
zpusob 1écby selhal. Diky snizeni rizika zdravotnich komplikaci tak vede pacienty

ke kvalitn€j§imu zpusobu zivota.
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Priloha A — Brocuv index

telesna hmotnost (kg)

Brocuv index =

telesna vyska (ecm) — 100

Piiloha B — Quetelettiv index (BMI)

BMI =

_ télesna hmotnost (kg)

telesna vyska (m)?

Piiloha C — Klasifikace télesné hmotnosti podle BMI

KLASIFIKACE HMOTNOSTI BMI
Podvyziva Do 18,5
Normalni hmotnost 18,5-25
Nadvaha 25-30
Obezita I. stupné (mirna) 30-35
Obezita II. stupné (stfedni) 35-40
Obezita II1. stupné (morbidni) Nad 40

Priloha D — Metabolické riziko podle obvodu pasu

POHLAVI MIRNE RIZIKO VYRAZNE RIZIKO
Zeny Nad 80 cm Nad 88 cm
Muzi Nad 94 cm Nad 102 cm

Priloha E — Vypocet bazalniho metabolického vvdeje

POHLAVi ROVNICE HARRISE-BENEDICTA
Zeny 655 + 9,6 x hmotnost (kg) + 1,8 x vySka (cm) — 4,7 x vek
Muzi 66,5 + 13,8 x hmotnost (kg) + 5 x vySka (cm) — 6,8 x vék
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Ptiloha F — Stravovani po adjustabilni bandazi zaludku

1. den po operaci — pouze voda a neslazeny ¢aj. Pijte po malych douscich po 100 ml.

2. — 6. den po operaci — tekuta strava. Vhodné jsou vyvary, ovocné nebo zeleninové §t'avy,
1 porce by mé¢la ¢init 200 ml.

7. —13. den po operaci — kasovita strava. Zahrnuje mleti, mixovani, strouhani potravy, jidlo
je nutné dobie rozkousat a jist alespoit 20 minut. Pijte 5 — 15 minut pied zacatkem jidlem,
Vv pritbéhu jidla nepijte. Nevhodnymi potravinami jsou celozrnné a sladké pecivo, brokolice,
zeli, kapusta, kvétak, lusténiny, kedlubna, cibule, ¢esnek, peckovité ovoce, mlécné vyrobky
S vysSim obsahem tuku, téstoviny, ryze, knedliky, veptové, hovézi, ryby, uzeniny, pept, kmin
a sladkosti. Naopak pacientim doporucujeme tmavé pecivo bez zrn, vafenou a dusenou
mrkev, Spenat, cuketu, rajce bez slupek a zrnicek, jablka, merunky, broskev bez slupek, krti,
teleci maso.

14. — 30. den po operaci — zafazujeme bobulové rozmackané ovoce, veskerou nenadymavou
zeleninu bez slupek a zrnic¢ek, dusené ryby a téstoviny.
meésic po operaci — Normalni strava v mensich porcich. Zatazujeme ptilohy (ryzi, té€stoviny),
nevhodné jsou ale citrény, pomerance, grepy, mandarinky, rybiz, brusinky, datle, fiky,
hrozny, suSené ovoce, kapusta, zeli, celer, cibule, cesnek, Cervend fepa, fenykl, kukufice,
fedkvicky, pazitka, chiest, nakladana sterilovana zelenina, maso volime kufeci, kriti, krali¢i,

. , y- , 64
ryby, veptovou kytu, pe¢ivo celozrnné. °

Priloha G — Stravovani po sleeve gastrectomy

1. den po operaci — voda a ¢aj, doporu¢ujeme pit asi 50 ml po malych douscich

2. — 3. den po operaci — voda, ¢aj a bujon, mozno pfijimat vét§i mnozstvi tekutin najednou

3. — 6. den po operaci — ptechod na ¢istou tekutou stravu (vyvar, nedrazdivé ovocné §tavy)
7. — 14. den po operaci — pacient piijima tekutou stravu, porce tekutin je 100 — 150 ml, je
mozno do jidelni¢ku zatadit i krémové polévky, kapani, vejce ¢i rozmixovanou zeleninu

15. — 20. den po operaci — pacient piijima stravu tekutou az kaSovitou a postupné prechazi
na stravu racionalni. Zasadni je zména v pitném rezimu. Pacient nesmi pit ihned po jidle,
doporucujeme piijimat tekutiny mezi jednotlivymi jidly. Je nutné vypit 2 — 3 litry tekutin

denn¢. Stravu fadné rozkousat, aby nedoSlo vlivem malého primeéru ponechané trubice

% Stravovani po adjustabilni band4zi zaludku. Banding klub [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-28].

Dostupné z: http://www.bandingklub.cz/poasb.htm
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k obstrukci. Doporuc¢ujeme dodrzovat 5 porci malych jidel snizkym obsahem tuki
a dostatkem bilkovin a vitamind.

20. — 30. den po operaci — piechod na racionalni nizko-energetickou stravu, maso je nutné
rozmixovat, dobie rozkousat, do jidelnicku miizeme zaradit Sunku, ryzi, uvatené brambory,

zeleninu a ovoce konzumujeme bez slupek a jadtinct. 6

Priloha H — Stravovéani po gastrickém bypassu

Pooperacni dieta je rozd€lena do 4 fazi:

1. den po operaci — tekuta strava (voda, neslazeny ¢aj, polévkovy vyvar).

2 — 3 tydny po operaci - tekutd lehkd strava, kaSovitd dieta. Porce jidla jsou malé,
4 — 6krat denné. Vhodné potraviny: bilkoviny (mixovana ryba, dribez, vepiové, vejce,
nizkotuény Cerstvy syr, jogurty), ovocna $tava jableéna, mixovany banan, brambory, ovoce
a zelenina bez seminek, puding bez cukru a tuku, zelatina.

2 — 4 tydny po operaci — polotuhd a mletd strava, 4 jidla denné v malych porcich
(120 — 150 g). Jezte a pijte pomalu, kazdé sousto dobie rozzvykejte. Vhodna jidla: libové,
mekké a Stavnaté maso (rybi, driibezi, vepiové), nizkotuény Cerstvy a taveny syr, jogurt,
neslazené konzervové ovoce a zelenina, Cerstvé mékké ovoce, puding a Zelatina bez tuku
a cukru.

1 mésic — 6 tydnt po operaci — postupné zkousSet pevnou stravu, dodrzovat téi pravidelné
porce jidla, Vhodna jsou: vysokoproteinova a nizkotu¢na jidla vhodna po gastrickém bypassu
(ryby, netuéné libové hovézi i veprové maso). Uprava masa (vafeni, pedeni, nebo grilovani,
fazole, s6ja, lusténiny, vejce, nizkotuéné mlécné vyrobky, ovoce a zelenina (konzervovana,

neslazend nebo Cerstvd, mrazend i vaiend), chléb a pecivo, obiloviny. 66

% KASALICKY, Mojmir, et al. Chirurgicka 1é¢ba obezity. Praha: Ottova tiskarna, 2011. 84-85s.
% CIERNY, Michal. Pooperaéni dieta po gastrickém bypase. Banding klub [online]. 25.2.2007 [cit. 2012-01-

28]. Dostupné z: http://www.bandingklub.cz/bariatrie/pooperacni-dieta-po-gastrickem-bypase/
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Priloha CH — Stravovani po biliopankreatické diverzi

Prvni pooperacni den mohou pacienti pit vodu nebo ¢aj po douskach. Druhy den pfijimaji
Cisté tekutou dietu a od ctvrtého nebo patého dne, kdy je obnovena ¢innost celého zazivaciho
traktu pfechazi na tekutou az fidce kaSovitou stravu. Dva tydny po operaci konzumuje pacient
raciondlni stravu s vyS$§im obsahem bilkovin a omezenym obsahem tuki. Nedoporucuji se
sladkosti, sycené napoje a tvrdy alkohol. Pfi nedodrzovani dietniho rezimu s vyloucenim tuku
muze opakované dochazet k mastnym prijmim. Hrozi i zhorSené vstfebavani Zeleza, vapniku
a dalSich stopovych prvki nebo vitaminii, které mohou zplsobovat komplikace. Pii zjiSténi

nedostatku tdchto latek museji byt nahrazeny medikamentozné &i Gpravou diety.

Piiloha I — Stravovani po plikaci Zzaludku

e 1. faze — tekuta strava (voda, ¢aj), mnozstvi porce 150 ml, nutné oddélovat jidlo (vyvar,
mléko, dzus, apod.) a piti (voda, €aj), aby bylo zajiSténo maximalni mnoZzstvi jedné porce.
Pijte 30 min pted a po jidle. Pitny rezim do 2,5 1 po dobu 2 tydnu.

e 2. faze — kaSovita strava, mnozstvi porce 150 ml, rozsifeni jidelnicku o dal$i potraviny,
Vyhybejte se nadymavym potravinam (brokolice, kvétak, lusténiny, sycenym napojim
a alkoholu, tekutiny pouze nekaloricke, bez bublin (voda, ¢aj Cerny, zeleny, ovocny), je nutné
oddélovat jidlo a piti. Pitny rezim do 2,5 1 po dobu 3 tydnd.

e 6. tydne po operaci — postupny piechod na b&zné stravovani, zatfazovat kazdy den
jednu novou potravinu. Pokud nenastaly problémy (nevolnost, paleni zahy, pocit tézkosti)
zatadime ji do jidelni¢ku. Nepouzivejte drazdivé koteni a sycené napoje. Zatadit mizete vse,
ale dostate¢né rozkousané. Dodrzujte zasady redukéniho stravovani (vynechat smazena jidla,
smetanové omacky, knedliky, sladkosti, tu¢né syry, bilé pecivo nahrazovat celozrnnym,
zatazovat do jidelni¢ku ryby, ovoce, zeleninu, nizkotu¢né mlécné vyrobky). Hlidejte pitny

rezim (2,5 1 tekutin) a velikost porce na 150 ml. ®

" KASALICKY, Mojmir, et al. Chirurgicka 1é¢ba obezity. Praha: Ottova tiskarna, 2011. 99-100s.
% Plikace zaludku. OB Klinika [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-28]. Dostupné z:
http://www.obklinika.cz/cs/obezita/leba/plikace-aludku
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Obr. 1 — Roux — en — Y — Gastricky Bypass

Gastricky bypas. Banding klub [online]. Neuveden rok [cit.
http://www.bandingklub.cz/gastricky-zaludecni-bypas.phtml

Obr. 2 — Omega Gastricky Bypass

Gastricky bypas. Banding klub [online]. Neuveden rok [cit.
http://www.bandingklub.cz/gastricky-zaludecni-bypas.phtml

2012-01-28].

2012-01-28].

Dostupné z:

Dostupné z:
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Obr. 3 — Adjustabilni bandaz zaludku

Laparoskopicka bandaz zaludku. Banding klub [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-28].
Dostupné z: http://www.bandingklub.cz/bandaz-zaludku.phtml

Obr. 4 — Sleeve Gastrectomy

Sleeve resekce zaludku. Banding klub [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-28]. Dostupné z:

http://mwww.bandingklub.cz/sleeve-resekce.phtml
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Obr. 5 — Biliopankreatickd diverze

Biliopancreatic Diversion in NJ. Weight Loss Surgery NJ | 30+ Years Experience | NJ
Bariatrics [online]. Neuveden rok [cit. 2012-01-28]. Dostupné zZ:

http://www.njbariatricspc.com/bariatric-surgery-types/biliopancreatic-diversion-nj/

Obr. 6 — Plikace zaludku

Plikace  zaludku. Banding  klub [online]. 2010  [cit. 2012-01-28]. Dostupné z:
http://www.bandingklub.cz/plikace-zaludku.phtml
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Jsem si védom/a, ze zavére¢na prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
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