
 

 

UNIVERZITA  KARLOVA  

3. L£KAřSKĆ FAKULTA 

Đstav oġetŚovatelstv² 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Veronika J§nsk§ 

 

 

 

 

 

OġetŚovatelsk§ p®ļe o bariatrick®ho pacienta 

 

Nursing care of a bariatric patient 

 

 

Bakal§Śsk§ pr§ce 

 

 
 

 

 

 

Praha, 2018 

 

 

 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor pr§ce: Veronika J§nsk§ 

Studijn² program: OġetŚovatelstv² 

Bakal§ŚskĨ studijn² obor: Vġeobecn§ sestra 

 

Vedouc² pr§ce: Mgr. Renata Vytejļkov§ 

PracoviġtŊ vedouc²ho pr§ce: Đstav oġetŚovatelstv² 3. LF UK 

OdbornĨ konzultant: Mudr. Jakub Kutil  

PracoviġtŊ odborn®ho konzultanta: OB Klinika a.s., Praha 

 

 

PŚedpokl§danĨ term²n obhajoby: 14. 6. 2018 

 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohl§ġen² 

Prohlaġuji, ģe jsem pŚedkl§danou pr§ci vypracovala samostatnŊ a pouģila 

vĨhradnŊ uveden® citovan® prameny, literaturu a dalġ² odborn® zdroje. SouļasnŊ 

d§v§m svolen² k tomu, aby m§ bakal§Śsk§ pr§ce byla pouģ²v§na ke studijn²m 

¼ļelŢm.  

 

Souhlas²m s trvalĨm uloģen²m elektronick® verze m® pr§ce v datab§zi syst®mu 

meziuniverzitn²ho projektu Theses.cz za ¼ļelem soustavn® kontroly podobnosti 

kvalifikaļn²ch prac². Potvrzuji, ģe tiġtŊn§ i elektronick§ verze v Studijn²m 

informaļn²m syst®mu UK je totoģn§. 

 

 

 

V Praze dne 28. dubna 2018  Veronika J§nsk§  

 



4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PodŊkov§n²  

Na tomto m²stŊ bych r§da podŊkovala vedouc² sv® bakal§Śsk® pr§ce Mgr. RenatŊ 

Vytejļkov® i konzultantovi MUDr. Jakubovi Kutilovi. PatŚ² jim m® velk® 

podŊkov§n² za trpŊlivost i ochotu mi v kaģd®m okamģiku pomoci. Z§roveŔ bych 

smŊŚovala podŊkov§n² manģelovi Michalovi a svĨm dvŊma dŊtem, tedy rodinŊ, 

kter§ to se mnou nemŊla jednoduch®, hlavnŊ z ļasovĨch dŢvodŢ, ale podpoŚila mŊ 

ve vġech smŊrech a dod§vala mi energii pro pr§ci. 



5 

 

Obsah 

  1. OBEZITA  

OBSAH ........................................................................................................................ 5 

ABSTRAKT  ................................................................................................................ 7 

ĐVOD .......................................................................................................................... 9 

OBEZITA  ................................................................................................................. 10 

1.1 DEFINICE OBEZITY ................................................................................................................. 10 
1.2 DIAGNOSTIKA A KLASIFI KACE OBEZITY................................................................................. 10 
1.2.1 Klasifikace pomoc² BMI ............................................................................................... 10 
1.2.2 PŚesn® metody mŊŚen² tuku v tŊle ................................................................................. 11 
1.2.3 Kvalitativn² klasifikace ................................................................................................. 12 
1.2.4 Kompletn² intern² anamn®za ......................................................................................... 12 

1.3 PATOFYZIOLOGIE OBEZITY .................................................................................................... 13 
1.3.1 HnŊd§ a b²l§ tukov§ tk§Ŕ .............................................................................................. 13 
1.3.2 Funkce tukov® tk§nŊ ..................................................................................................... 13 
1.3.3 Hormony tukov® tk§nŊ ................................................................................................. 14 
1.3.4 Centr§ln² regulace chuti k j²dlu ..................................................................................... 14 
1.3.5 Energetick§ bilance ....................................................................................................... 15 
1.3.6 OvlivŔov§n² metabolismu tukov® tk§nŊ dietou a farmaky ........................................... 16 

1.4 ONEMOCNŉNĉ SPOJENĆ S OBEZITOU ...................................................................................... 17 
1.4.1 Kardiovaskul§rn² choroby............................................................................................. 17 
1.4.2 Diabetes mellitus .......................................................................................................... 18 
1.4.3 OnemocnŊn² ledvin ....................................................................................................... 19 
1.4.4 Choroby ģluļn²ku.......................................................................................................... 19 
1.4.5 Steatohepatitida............................................................................................................. 19 
1.4.6. Artr·za ......................................................................................................................... 20 
1.4.7 Syndrom sp§nkov® apnoe ............................................................................................. 20 
1.4.8 Psychick® poruchy a soci§ln² dopady ........................................................................... 20 
1.4.9. Dalġ² onemocnŊn² ........................................................................................................ 21 

1.5 PREVENCE OBEZITY ............................................................................................................... 21 
1.5.1 Prevence obezity a aktivity ovlivŔuj²c² obezitu v ĻR ................................................... 22 

1.6 L£ĻBA OBEZITY ..................................................................................................................... 23 
1.6.1 Dietn² l®ļba obezity ...................................................................................................... 24 
1.6.2 Fyzick§ aktivita ............................................................................................................. 25 
1.6.3 Psychoterapie obezity ................................................................................................... 25 
1.6.4 Farmakoterapie obezity ................................................................................................ 26 
1.6.5 Bariatrick§ chirurgie ..................................................................................................... 26 
1.6.6 Restrikļn² vĨkony ......................................................................................................... 27 
1.6.7 Malabsorbļn² vĨkony ................................................................................................... 29 
1.6.8 Kombinovan® operace .................................................................................................. 29 
1.6.9 Prevence trombembolick® nemoci u bariatrickĨch pacientŢ......................................... 30 

1.7 PřEDOPERAĻNĉ PřĉPRAVA ..................................................................................................... 31 
1.7.1 Dlouhodob§ pŚedoperaļn² pŚ²prava............................................................................... 32 
1.7.2 Kr§tkodob§ pŚedoperaļn² pŚ²prava ............................................................................... 32 
1.7.3 BezprostŚedn² pŚedoperaļn² pŚ²prava ............................................................................ 33 

1.8 KOMUNIKACE S OB£ZNĉM PACIENTEM ................................................................................... 34 
1.9 PROGNčZA ............................................................................................................................ 35 

2. KAZUISTIKA PACIEN TKY  ............................................................................. 38 

2.1 L£KAřSKĆ ANAMN£ZA .......................................................................................................... 38 
2.2 DLOUHODOBĆ PřEDOPERAĻNĉ VYĠETřENĉ ............................................................................ 40 
2.2.1 Chirurgick® vyġetŚen² 9. 6. 2017 ................................................................................... 40 
2.2.2. Intern² vyġetŚen² 2. 8. 2017 .......................................................................................... 40 



6 

 

2.2.3 Psychologick® vyġetŚen² 2. 8. 2017............................................................................... 42 
2.2.4 VyġetŚen² nutriļn²m terapeutem 2. 8. 2017 ................................................................... 43 
2.2.5 Sonografick® vyġetŚen² 17. 8. 2017............................................................................... 43 
2.2.6 Gastroenterologick® vyġetŚen² 17. 8. 2017 ................................................................... 44 
2.2.7 Intern² pŚedoperaļn² vyġetŚen² 22. 9. 2017 ................................................................... 45 

3. HOSPITALIZACE  .............................................................................................. 47 

3.1   1. DEN HOSPITALIZACE 3. 10. 2017 ...................................................................................... 47 
3.2   2. DEN HOSPITALIZACE 4. 10. 2017 ...................................................................................... 49 
3.2.1 Popis operaļn²ho vĨkonu .............................................................................................. 50 
3.2.2 Prvn² pooperaļn² hodiny ............................................................................................... 51 

3.3   3. DEN HOSPITALIZACE 5. 10. 2017 ...................................................................................... 56 
3.4.  4. DEN HOSPITALIZACE 6. 10. 2017 ...................................................................................... 59 
3.5   5. DEN HOSPITALIZACE 7. 10. 2017 ...................................................................................... 62 
3.6 KONTROLY PO PROPUĠTŉNĉ DO DOMĆCĉHO PROSTřEDĉ ......................................................... 64 

4. OĠETřOVATELSKĆ ANAMN£ZA ................................................................ 66 

5. OĠETřOVATELSK£ PROBL£MY ................................................................. 69 

5.1 PREVENCE TROMEMBOLICK£ NEMOCI ................................................................................... 70 
5.1.1 Prevence TEN na pracoviġti bariatrick® chirurgie ........................................................ 73 

5.2 VħĢIVA BEZPROSTřEDNŉ PO OPERAĻNĉM VħKONU ............................................................... 76 
5.2.1 Pokyny pŚi tekut® stravŊ 0-2 tĨden ............................................................................... 77 
5.2.2 Pokyny pŚi kaġovit® stravŊ 3-5 tĨden ............................................................................ 77 
5.2.3 Obecn§ pravidla stravovan² .......................................................................................... 77 
5.2.4 Dalġ² doporuļen² ........................................................................................................... 78 

DISKUSE .................................................................................................................. 82 

ZĆVŉR ...................................................................................................................... 84 

SEZNAM ZKRATEK  .............................................................................................. 85 

SEZNAM POUĢIT£ LITERATURY  .................................................................... 90 

SEZNAM TABULEK  .............................................................................................. 93 

SEZNAM GRAFš ................................................................................................... 93 

SEZNAM OBRĆZKU ............................................................................................. 93 

PřĉLOHY ................................................................................................................. 94 

PřĉLOHA 1 OĠETřOVATELSKĆ ANAMN£ZA .............................................. 94 

 

 

 

 

 

 

  



7 

 

Abstrakt  

V posledn² dobŊ lze sledovat prudkĨ n§rŢst vĨskytu obezity, vedouc²          

k ŚadŊ probl®mŢ. Obezita je Śazena mezi chronick§ metabolick§ onemocnŊn², 

kter§ je nutno l®ļit po celĨ ģivot. MŢģe vzniknout i na podkladŊ genetick®ho 

z§kladu, mezi dŢleģit® faktory se d§le Śad² tak® rodina a jej² stravovac² n§vyky ï 

dŊti pak kop²ruj² rodiļe a pŚen§ġej² tak rodinn® zvyklosti do dalġ²ch obdob² sv®ho 

ģivota. VyrŢst§me v obezitogenn²m prostŚed² pln®m marketingu, nedostatku ļasu 

se spr§vnŊ stravovat a vyuģ²v§me fast foody, kter® jsou k dispozici v hojn®m 

poļtu. Domn²v§m se, ģe by mŊl bĨt ve spoleļnosti kladen vŊtġ² dŢraz na riziko 

vzniku obezity a s n² spojenĨch pŚidruģenĨch onemocnŊn², kter§ vĨraznŊ zkracuj² 

ģivot. 

Obezitu lze l®ļit nŊkolika zpŢsoby, z nichģ nej¼ļinnŊjġ² je bariatrick§ 

chirurgie. Bariatrick® vĨkony podstupuj² pacienti st§le ļastŊji. 

C²lem t®to bakal§Śsk® pr§ce je sezn§men² s oġetŚovatelskou p®ļ²                 

o bariatrick®ho pacienta, a to formou kazuistiky 44let® pacientky po plikaci 

ģaludku. 
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Abstract 

Recently, there has been a rapid rise in obesity, leading to a number of 

problems. Obesity is classified as a chronic metabolic disease that needs to be 

healed throughout life. It can also arise on the basis of a genetic basis, among 

which significant factors are the family and its eating habits - the children then 

copy their parents and transfer their family habits to other periods of their lives. 

We grow up in an obesitogenic environment full of marketing, lack of time to eat 

properly, and we use fast foods, which are available in abundant amount.   

I suppose that society should be given greater emphasis on the risk of 

obesity and related associated illnesses that greatly reduce life. 

Obesity can be treated in several ways, the most effective is bariatric 

surgery. Bacterial performance is becoming more frequent. 

The aim of this bachelor thesis is to get acquainted with the nursing care of 

the bariatric patient, in the form of a case report of a 44 year old patient after 

stomach plication. 
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Đvod  

 

Za t®ma sv® bakal§Śsk® pr§ce jsem si zvolila oġetŚovatelskou p®ļi                

o bariatrick®ho pacienta a pŚ²padn§ ¼skal² spojen§ s nadmŊrnou v§hou tŊchto 

pacientŢ a jejich specifickĨch potŚeb. C²lem pr§ce je pŚibl²ģit oġetŚovatelskou p®ļi 

o pacienty, kteŚ² podstupuj² bariatrickĨ vĨkon. 

Obezita je v dneġn² dobŊ celosvŊtovĨ probl®m. A dotĨk§ se i Ļesk® 

republiky, kde jej²m rŢznĨm stupnŊm trp² aģ tŚetina obyvatel. Je to do znaļn® m²ry 

daŔ za souļasnĨ zpŢsob ģivota. Lid® se nepohybuj² tolik jako v minulosti. Pr§ce, 

pŚi n²ģ je zapojov§na pohybov§ soustava, jsou nyn² v naprost® menġinŊ. V²tŊz² 

kancel§ŚskĨ zpŢsob ģivota, pŚi kter®m je nedostatek pohybu.  

V r§mci uġetŚen² ļasu jezd² lid® autem, v lepġ²m pŚ²padŊ mŊstskou 

hromadnou dopravou, a opŊt se t²m pŚipravuj² o aktivn² pohyb. K zjednoduġen² 

pr§ce v dneġn² zrychlen® dobŊ pŚisp²vaj² poļ²taļe, chytr® telefony, soci§ln² s²tŊ      

a dalġ² vymoģenosti, jenģe t²m se ļlovŊku opŊt uzav²r§ dalġ² pohybov§ moģnost, 

jelikoģ spousta schŢzek se d§ vyŚeġit virtu§lnŊ. A nutnost vydŊlat co nejv²ce 

penŊz a neskonļit v existenļn²ch probl®mech nav²c neumoģŔuje ļlovŊku tr§vit 

tolik ļasu s rodinou a vŊnovat se s dŊtmi naplno sportu ļi jinĨm z§bavn²m 

aktivit§m.  

Ani dŊti dnes nesportuj² jako v minulosti. Je aģ smutnĨ pohled na m²sta 

pŚed s²dliġtn²mi domy, kter§ byly dŚ²ve pln§ dŊtmi kopaj²c² do m²ļe ļi hraj²c²mi 

hokej nebo vyb²jenou, a dnes mlad® generace konļ² pr§vŊ u vġech zm²nŊnĨch 

technickĨch vyn§lezŢ. M²sto pohybu v²tŊz² poļ²taļov® hry. A to je prvn² krok 

k tomu, aby se ukl§dal neģ§douc² tuk. PŚ²jem energie zaļ²n§ bĨt vŊtġ² neģ vĨdej     

u nŊkoho mnohon§sobnŊ.  

S obezitou z§roveŔ souvis² Śada zdravotn²ch probl®mŢ ï jak fyzick®ho, tak 

psychick®ho r§zu. A to je nŊco, na co bych r§da nejen upozornila, ale z§roveŔ 

bych pouk§zala na to, co vġe s sebou pŚin§ġ² pŚ²sluġn§ l®ļba.  

C²lem m® bakal§Śsk® pr§ce je v prv® ŚadŊ snaha rozebrat do detailŢ 

problematiku oġetŚovatelsk® p§ļe o bariatrick® pacienty. S ob®zn²mi pacienty maj² 

zkuġenosti na kter®mkoliv oddŊlen² zdravotnick®ho zaŚ²zen². Ob®zn²ch pacientŢ 
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totiģ bohuģel neust§le pŚibĨv§ a komplikace s t²m souvisej²c² pŚin§ġej² st§le vŊtġ² 

rizika pro zdrav² tŊchto pacientŢ a kvalitu jejich ģivota.  

Obezita 

1.1 Definice obezity 

 ĂObezita je definov§na nadmŊrnĨm uloģen²m tuku v organismu. Pod²l tuku   

v organismu tvoŚ² norm§lnŊ u ģen do 25 aģ 30 %, u muģŢ do 20 aģ 25 %ñ 

(Svaļina, 2000, 12). PŢvod obezity pŚitom neovlivŔuje jen jedinĨ faktor v podobŊ 

pŚej²d§n² se, podmiŔuje ji v²ce vlivŢ. 

Na svŊtŊ je obezitou postiģena v²ce neģ miliarda dospŊlĨch osob a 10 % dŊt².  

V Ļesk® republice je zjiġtŊna z roku 2008 podle agentury STEM/MARK, kterĨ 

byl podporov§n Vġeobecnou zdravotn² pojiġŠovnou, prevalence obezity                 

u dospŊlĨch muģŢ nad 18 let 23 %, dospŊlĨch ģen 21%, pŚiļemģ nadv§hou trp² 

dalġ²ch 41% muģŢ a 28% ģen (M¿llerov§ a kol. 2009). 

Z roku 2013 dle zjiġtŊn² prŢbŊģn®ho prŢzkumu agentury STEM/MARK 

nadv§hou trp² 34 % a obezitou 21 % populace v Ļesk® republice (Kollerov§ 

2017). 

 

1.2 Diagnostika a klasifikace obezity 

1.2.1 Klasifikace pomoc² BMI 

Nejjednoduġġ² a pŚitom pomŊrnŊ pŚesn§ je klasifikace obezity pomoc² tzv. 

body mass indexu BMI. Jeho vĨpoļet se prov§d² pomoc² vydŊlen² tŊlesn® 

hmotnosti v kilogramech vĨġkou dan®ho ļlovŊka umocnŊn® na druhou. T²m lze 

statisticky porovnat rŢznŊ vysok® lidi (Svaļina 2000).  

BMI je pak podkladem tzv. Deurengergovy rovnice, kter§ byla odvozena na 

nizozemsk® populaci. 

Pod²l tuku v % = (1,2 x BMI) + (0,23 x vŊk) ï (10,8 x pohlav²) ï 5,4 

Pro muģe se za pohlav² dosazuje 1,0 a pro ģeny 0. Tento vĨpoļet dok§ģe 

postihnout 80 % variability tŊlesn®ho tuku (Svaļina 2000).  

 



11 

 

 

 

 

Klasifikace tŊlesn® hmotnosti je pak n§sleduj²c² 

 

PodvĨģiva      do 18,4 

Norm§ln² hmotnost     18,5 - 24,9 

Nadv§ha      25,0 - 29,9 

Obezita I. stupnŊ ï m²rn§    30,0 - 34,9 

Obezita II. stupnŊ - stŚedn²    35,0 - 39,9 

Obezita III. stupnŊ ï morbidn²    nad 40,0 

(Svaļina 2013) 

 

Nadv§ha bĨv§ oznaļov§na za pŚedstupeŔ obezity a dnes je jiģ i ona Śazena 

mezi nemoci a vŊnuje se j² znaļn§ pozornost. NŊkdy se nav²c k vĨġe uveden® 

klasifikaci pŚid§vaj² kategorie super ob®zn² (nad 50,0) a super-super ob®zn² (nad 

60,0) (Svaļina 2013). 

1.2.2 PŚesn® metody mŊŚen² tuku v tŊle 

M§me-li pŚesnŊ zmŊŚit pod²l tuku v tŊle, lze zvolit nŊkolik postupŢ. Spad§ 

sem tzv. impendance (mŊŚen² vodivosti tŊla), mŊŚen² koģn²ch Śas, 

hyfrodenzinometrie (podvodn² v§ģen² se stanoven²m hustoty tŊla), poļ²taļov§ 

tomografie, sonografick® mŊŚen² ġ²Śky podkoģn²ho tuku, mŊŚen² beztukov® tŊlesn® 

hmoty izotopem kalia, neutronov§ aktivaļn² analĨza, dvoufotonov§ denzitometrie, 

kdy software vypoļte pŚesnŊ tukovou a beztukovou tŊlesnou hmotu, ļi mŊŚen² 

celkov® tŊlesn® vody, napŚ²klad tritiem oznaļenou vodou. VŊtġina moģnost² 

mŊŚen² nen² bŊģnŊ dostupn§ v kaģd®m zdravotnick®m zaŚ²zen², hlavnŊ vzhledem  

k finanļn² n§kladnosti. 

NejdostupnŊjġ² metodou je mŊŚen² koģn²ch Śas, ale zde vznik§ d²lļ² probl®m 

u ob®znŊjġ²ch pacientŢ s pŚichycen²m Śasy na z§dech nebo bŚiġe kalibrem. 

PomŊrnŊ jednoduch® je mŊŚen² koģn² impedance prŢchodu mezi horn²mi 

konļetinami drģen²m pŚ²stroje v rukou ï bimanu§lnŊ nebo biped§lnŊ, kdy se 

pacient postav² na 2 elektrody. Tato metoda mŊŚen² je dnes souļ§st² nŊkterĨch 
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pŚ²strojŢ na mŊŚen² v§hy. Toto mŊŚen² nen² pŚ²liġ pŚesn®, ale umoģŔuje pacientovi 

sledovat svoji pŚ²padnou zmŊnu osobnŊ. Coģ pŚisp²v§ k lepġ²mu pocitu kontroly. 

NejpŚesnŊjġ² metodou je poļ²taļov§ tomografie, kter§ pŚesnŊ posoud² zvl§ġŠ          

i mnoģstv² subkut§nn²ho a intraabdomin§ln²ho tuku (Svaļina 2013). 

1.2.3 Kvalitativn² klasifikace 

VĨznamn§ je rovnŊģ klasifikace kvalitativn²: podle n² rozliġujeme obezitu 

androidn² a gynoidn². ĂAndroidn² obezita je prov§zena Śadou metabolickĨch 

komplikac² vļetnŊ rozvoje diabetu a ateroskler·zy. Gynoidn² obezita bĨv§ naopak 

hlavnŊ kosmetickĨm probl®mem a metabolick® komplikace pŚi n² nejsouñ (Svaļina 

2000, 15). 

Tendence k androidn² obezitŊ vych§zej² z obvodu pasu a vĨsledn® 

metabolick® riziko je oznaļov§no jako m²rn®, nebo jako vĨrazn®. Jedn§ se              

o nejdŢleģitŊjġ² kvalitativn² klasifikaci v obezitologii (Svaļina 2000). 

 

     ZvĨġen® riziko   Vysok® riziko  

 Ģeny ï obvod pasu  Nad 80 cm    Nad 88 cm 

 Muģi ï obvod pasu  Nad 94 cm    Nad 102 cm 

          (Sucharda, 2015) 

1.2.4 Kompletn² intern² anamn®za 

Jak jiģ bylo naznaļeno v ¼vodu, za obezitou nemus² st§t jen pŚej²d§n² nebo 

nedostatek pohybu. PŚi kompletn² intern² anamn®ze ob®zn²ho pacienta se pracuje   

i s ¼daji, jako je dŊdiļnost, v§ha v dŊtstv², ale tak® tŊhotenstv² u ģen ļi psychick® 

okolnosti, jakĨmi jsou stres, vztahov® probl®my, pŚ²padnŊ existenļn², v ļele se 

ztr§tou zamŊstn§n² a finanļn²mi komplikacemi. Posuzuje se depresivita a zmŊny 

n§lad, s ļ²mģ souvis² noļn² pŚej²d§n², zjiġŠuj² se pokusy o zhubnut² z minulosti,    

v ¼vahu se bere kouŚen² a eventu§ln² pokusy s n²m pŚestat, fyzick§ aktivita v pr§ci 

ļi ve voln®m ļase. Nen² bez zaj²mavosti, ģe pr§vŊ volnoļasov§ aktivita hraje        

z hlediska v§hy mnohem vĨraznŊjġ² roli neģ ta pracovn². Pokud je tedy sedav§ 

profese dostateļnŊ kompenzov§na pohybem mimo pracovn² proces, bĨv§ riziko 

pŚib²r§n² na v§ze mnohem niģġ². 
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1.3 Patofyziologie obezity 

    ,,PŚedstava, ģe ob®zn² ļlovŊk je plnŊ zodpovŊdnĨ za svoji v§hu, je schopen 

zhubnout a svoji hmotnost udrģet, je myln§. Obezita je choroba (forma z§vislosti 

na j²dle) a bez ciz² pomoci se ob®zn² ļlovŊk neobejdeñ (Ġafr§nkov§, Nejedl§ 2006, 

70). 

1.3.1 HnŊd§ a b²l§ tukov§ tk§Ŕ 

OdpovŊŅ na ot§zku, proļ je kterĨ jedinec ob®zn², je velmi sloģit§ a st§le 

nejednoznaļn§. Oproti minulosti m§me tukovou tk§Ŕ vystavenu jinĨm potŚeb§m. 

Ve fylogenezi se vyvinula jako z§sob§rna energie ļili jako mechanismus, j²mģ 

lid® i zv²Śata ļel² nedostatku ģivin. Aģ do 20. stolet² neexistovala obdob² nadbytku        

a pŚej²d§n² s absenc² pohybu, kter§ vych§z² do znaļn® m²ry z rozvoje techniky        

a dopravy. Tukov§ tk§Ŕ je v dneġn² dobŊ vystavena jinĨm potŚeb§m, neģ byla        

v minulosti. Lid® i zv²Śata maj² vyvinut® mechanismy, kterĨmi dok§ģ² ļelit 

nedostatku ģivin. Ve fylogenezi se tukov§ tk§Ŕ vyvinula jako z§sob§rna energie 

na obdob² nedostatku.  

VĨznamnou roli hraje odliġnost hnŊd® a b²l® tukov® tk§nŊ, aļkoli je zde 

moģn§ obousmŊrn§ transdiferenciace. B²l§ tukov§ buŔka obsahuje jednu velkou 

tukovou vakuolu a m§lo mitochondri². Je skladiġtŊm z§sobn²ho tuku. HnŊd§ 

tukov§ buŔka m§ bl²ģe k svalovĨm buŔk§m, a to schopnost² vyd§vat energii. M§ 

nŊkolik tukovĨch vakuol a mnoho mitochondri². Vyskytuje se pŚedevġ²m na krku, 

kolem p§teŚe a intraskapul§rnŊ, pŚiļemģ pŚedstavuje pŚibliģnŊ 5 % tukov® tk§nŊ. 

Podstatn§ pro hnŊdnut² b²l®ho tuku je fyzick§ aktivita. U ġt²hlĨch lid² doch§z² 

k hnŊdnut² b²l®ho tuku vĨraznŊjġ²m zpŢsobem a br§n² pr§vŊ obezitŊ (Svaļina 

2013). 

 

1.3.2 Funkce tukov® tk§nŊ 

Jak bylo vĨġe zm²nŊno, prvotn² funkc² tukov® tk§nŊ byla tvorba energetick® 

rezervy pro dobu nedostatku. Tato regulaļn² schopnost se vyv²jela po dobu 

nŊkolika mili·nŢ let. 
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Druh§ z funkc², kter§ m§ rovnŊģ dlouhou historii, je funkce termoregulaļn². 

Tukov§ tk§Ŕ pŢsob² jako tepelnĨ izolant. DŢleģitou roli hraje rovnŊģ jako ochrana 

kost² a org§nŢ proti poġkozen² coby bari®ra pro tlumen² n§razŢ.  

NovŊ byly nav²c prok§z§ny i dalġ² funkce. Tukov§ tk§Ŕ tak m§ z§roveŔ 

funkci hormon§ln², imunologickou a pod²l² se na ukl§d§n² toxickĨch l§tek a jejich 

neutralizaci (Svaļina 2013). 

 

1.3.3 Hormony tukov® tk§nŊ 

Prvn² z hormonŢ tukov® tk§nŊ byl pops§n aģ v 90. letech minul®ho stolet². Je 

to leptin. Jeho nejpravdŊpodobnŊjġ² funkc² v lidsk®m organismu je jeho regulaļn² 

vliv u malnutriļn²ch stavŢ, kdy sn²ģen² jeho hladiny vyvol§ dŊje vedouc² k ¼spoŚe 

energie a umoģnŊn² jedinci pŚeģ²t ve chv²li, kdy se mu energie z nŊjakĨch dŢvodŢ 

nedost§v§. PŚedpoklad, ģe pŢjde vyl®ļit lidskou obezitu pod§v§n²m tohoto 

hormonu, se vġak nepotvrdil (Fried 2011). 

Adiponectin je proteinovĨ hormon produkovanĨ prakticky pouze adipocyty, 

kterĨ m§ oproti leptinu vysokou hodnotu u ġt²hlĨch jedincŢ a aktivn²ch sportovcŢ, 

naopak n²zkou u lid² s obezitou. M§ antiaterogenn² ¼ļinky a zvyġuje inzulinovou 

senzitivitu. 

VĨznamnĨm hormonem je rovnŊģ resistin, pŢvodnŊ objevenĨ jako 

pŚedpokl§dan® poj²tko mezi obezitou a inzulinovou rezistenc² (Fried 2011).  

Dalġ² z l§tek, kterou produkuje tukov§ tk§Ŕ, je napŚ²klad adipsin, reguluj²c² 

chuŠ k j²dlu, lipoproteinov§ lip§za, jeģ ovlivŔuje lipolĨzu, chemerin, kterĨ 

reguluje bunŊļnĨ rŢst, tumor necrosis faktor alfa ovlivŔuj²c² inzulinorezistenci     

a dalġ² (Svaļina 2013). 

 

1.3.4 Centr§ln² regulace chuti k j²dlu  

Centr§ln² regulace pŚ²jmu potravy v hypotalamu m§ hormon§ln² povahu. 

Pro regulaci chuti k j²dlu v hypotalamu hraje kl²ļovou roli AMPK ï AMP 

aktivovan§ proteinov§ kin§za. Jej²m ovlivnŊn²m se chuŠ k j²dlu buŅ zvyġuje, nebo 

naopak sniģuje (Svaļina 2013). 
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1.3.5 Energetick§ bilance  

Vyv§ģenou energetickou bilanci lze pŚirovnat k misk§m vah. Na jedn® 

stranŊ je energetickĨ pŚ²jem a na druh® stranŊ celkovĨ energetickĨ vĨdej ï             

a c²lem je, aby obŊ misky byly, pokud moģno, v rovnov§ģn®m stavu. 

Ob®zn² lid® maj² vyġġ² baz§ln² energetickĨ vĨdej, kterĨm se rozum² rann² 

klidovĨ vĨdej na lŢģku pŚed zah§jen²m jak®koliv fyzick® ļi psychick® aktivity, 

neģ lid® ġt²hl². Vydan§ energie se skl§d§ z nŊkolika variabiln²ch sloģek. KlidovĨ 

energetickĨ vĨdej pŚedstavuje 50 aģ 60 %, fyzick§ aktivita 20 aģ 40 %, kouŚen² 

pak dokonce i 10 procent z energetick®ho vĨdeje. Mezi extr®mn² energetick® 

vĨdeje patŚ² napŚ²klad kojen². 

EnergetickĨ pŚ²jem zahrnuje sacharidy, tuky a b²lkoviny. V pŚ²padŊ 

nadmŊrn®ho pŚ²jmu tukŢ a jednoduchĨch sacharidŢ doch§z² k ukl§d§n² tukŢ          

a rozvoji obezity. Dalġ²m faktorem, kterĨ m§ v tomto smŊru podstatnou roli, je 

glykemickĨ index potravin. Potraviny s niģġ²m glykemickĨm indexem jsou 

charakterizov§ny menġ²m vzestupem glyk®mie a inzulin®mie a s t²m souvisej²c²m 

pocitem nasycen², kterĨ pŚetrv§v§ delġ² dobu.  

Na rozvoj obezity v dospŊlosti nem§ vliv zvĨġenĨ pŚ²jem b²lkovin, ten 

naopak v celkov®m energetick®m pŚ²jmu pŚisp²v§ k redukci hmotnosti. Pocit 

nasycen² rovnŊģ velmi pozitivnŊ ovlivŔuje vl§knina, jej²mģ dŢleģitĨm zdrojem 

jsou ovoce a zelenina (Svaļina 2013). 

Tuky  ï zvĨġen§ konzumace tukŢ se pod²l² na zvĨġen®m energetick®m 

pŚ²jmu. MŊly by obsahovat 30 % celkov®ho energetick®ho pŚ²jmu. PŚedstavuj² 

vġak pravdŊpodobnŊ 36 aģ 38 % energetick®ho pŚ²jmu. U obyvatel ģij²c²ch na 

venkovŊ a starġ² populace se pod²l² tuk na energetick®m pŚ²jmu ļasto pŚes 40 %. 

ĂTuky maj² pŚes svou vysokou energetickou denzitu (38 kJ/g oproti 17 kJ/g           

u b²lkovin a sacharidŢ) malou syt²c² schopnostñ(Hainer 2011, 60). 

Sacharidy ï rozvoj obezity z§vis² na charakteru sacharidŢ. ZvĨġenĨ 

pŚ²jem jednoduchĨch sacharidŢ, jako je frukt·za a sachar·za, je spojen s obezitou. 

Komplexn² sacharidy nepŚisp²vaj² k rozvoji obezity. 

B²lkoviny ï zvĨġen§ konzumace b²lkovin ve stravŊ nem§ roli pŚi vzniku 

obezity v dospŊlosti. PŚi nadmŊrn®m pŚ²jmu ģivoļiġnĨch b²lkovin bĨv§ vŊtġ² 

vĨskyt obezity. Nen² dŢsledkem konzumace ģivoļiġnĨch b²lkovin, ale stoj² za t²m 
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nynŊjġ² nadmŊrnĨ pŚ²sun ģivoļiġnĨch tukŢ. B²lkoviny vykazuj² n²zkou 

energetickou denzitu (17kJ/kg) a ovl§daj² nejvyġġ² syt²c² schopnost ze vġech ģivin. 

Vl§knina ï sniģuje energetickou denzitu potravy a m§ vlastnost navodit 

dilataci horn²ch parti² GIT, d²ky sv® bobtnavosti, a t²m i pocit sytosti. 

Nedostaļuj²c² pŚ²jem vl§kniny z ovoce a zeleniny se u populace mŢģe pod²let na 

rozvoji obezity a dalġ²ch komplikac². Obsah vl§kniny v zeleninŊ, ovoci a ve vodŊ 

sniģuje energetickou denzitu v pŚij²man® potravŊ. To m§ za dŢsledek, ģe na jednu 

hmotnostn² jednotku pŚipad§ m®nŊ energie. V zeleninŊ a ovoci je obsaģen§ 

rozpustn§ vl§knina, kter§ svĨm vlivem pŚ²znivŊ ovlivŔuje lipidov® spektrum            

a metabolismus sacharidŢ. 

Alkohol ï nadmŊrn§ konzumace alkoholu se mŢģe pod²let na rozvoji 

obezity a pŚedevġ²m na hromadŊn² rizikov®ho viscer§ln²ho tuku. Vzhledem            

k vysok®mu energetick®mu obsahu (29kJ/g) je alkohol bezprostŚednŊ po poģit² 

oxidov§n (Hainer a kol. 2011). 

1.3.6 OvlivŔov§n² metabolismu tukov® tk§nŊ dietou a farmaky 

  Vyġġ² d§vka cukrŢ stimuluje synt®zu mastnĨch kyselin v hepatocytech       

a v adipocytech. Poprv® v ģivotŊ k tomu doch§z² za fyziologickĨch podm²nek          

u kojence bŊhem pŚechodu z ml®ļn® stravy na tuhou, kter§ m§ oproti ml®ku vyġġ² 

obsah cukrŢ a niģġ² obsah tukŢ. Z§sadn² vĨznam pro stimulaci lipogeneze m§ 

patrnŊ inzul²n, po kter®m hladiny po pŚechodu na tuhou stravu stoupaj². 

ZvĨġenĨ obsah tukŢ ve stravŊ naopak utlumuje synt®zu mastnĨch kyselin  

v hepatocytech a v adipocytech. PŚesto doch§z² ke zvŊtġov§n² tukov® tk§nŊ. 

Konjugovan§ kyselina linolov§ je l§tka, kter§ je dosud m§lo prozkouman§ 

s redukļn²m ¼ļinkem na hmotnost. Kyselina linolov§ je v n²zkĨch koncentrac²ch 

pŚ²tomna v hovŊz²m mase a ml®ļnĨch vĨrobc²ch (Hainer a kol. 2011). 

        Svoji ¼lohu mohou m²t rovnŊģ antiobezitika. Jejich vĨvoj vġak m§ vysok® 

poģadavky. Prvn²mi antiobezitiky v naġ² historii byl amfetamin, metamfetamin      

a fenmatrazin, ale doġlo k jejich staģen² z prodeje pro jejich n§vykovost.  

V souļasn® dobŊ jsou na trhu v ĻR: 

Fluoxetin (generika ï Deprex, Prozac) ï nen² schv§len jako antiobezitikum, ale 

jeho schopnost napomoci zhubnut² je obezitology vyuģ²van§. 
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Orlistat (generika Xenical, Alli, Orlistat Teva) ï dle dlouhodob® studie byla 

prok§z§na redukce hmotnosti 9-10 %. 

Fentermin (Adipex Retard) ï pouze doporuļen ke kr§tkodob®mu uģit² z dŢvodu 

mnoha neģ§douc²ch ¼ļinkŢ, jako je nespavost, podr§ģdŊnost, buġen² srdce, 

zhorġen§ koncentrace, sucho v ¼stech. 

Bupropion ï je registrovanĨ l®k jako antidepresivum a slouģ² rovnŊģ k podpoŚe 

odvyknut² kouŚen², ve studi²ch byl prok§z§n tak® m²rnĨ aģ stŚedn² ¼ļinek hubnut² 

(Owen 2012). 

1.4 OnemocnŊn² spojen§ s obezitou 

ĂPrudkĨ n§rŢst prevalence obezity v posledn²ch desetilet²ch spoleļnŊ           

s posunem smŊrem k vyġġ²m stupŔŢm obezity zpŢsobil, ģe se nadv§ha a obezita jiģ 

na konci 20. stolet² dostaly na jedno z pŚedn²ch m²st v ģebŚ²ļku nejv§ģnŊjġ²ch 

zdravotn²ch probl®mŢ lidstvañ(Doleģalov§ a kol. 2012, 21). 

Vzhledem k tomu, ģe obezita pŚedstavuje znaļnĨ rizikovĨ faktor pro 

onemocnŊn² nejrŢznŊjġ²ho druhu, byla uzn§na za nemoc jako takovou.  

Podle Frieda je: Ăz§vaģn§ obezita se svĨmi zdravotn²mi a psychosoci§ln²mi 

dŢsledky zvyġuje podstatnŊ nejen n§klady na zdravotn² p®ļi, ale pŚedstavuje          

i spoleļensko-ekonomickou z§tŊģ. Roļn² pŚ²m® n§klady na zdravotn² p®ļi              

o z§vaģnŊ ob®zn² v mnoha oborech medic²ny, pŚedevġ²m pak v intern²ch, 

diabetologii, kardiologii, d§le pak v gynekologii, ortopedii, neurologii                   

a v neposledn² ŚadŊ i v chirurgii, jsou trojn§sobn® v porovn§n² s n§klady u osob   

s norm§ln² hmotnost² a v prŢmŊru spotŚebuj² (v z§vislosti na rŢznĨch zdravotn²ch 

syst®mech) 5-10 % z celkovĨch zdravotn²ch vĨdajŢ jednotlivĨch st§tŢ.ñ (Fried 

2011,17) 

Existuje jen velmi m§lo z§vaģnĨch pŚ²ļin smrti, s kterĨmi nem§ obezita co 

do ļinŊn² (Doleģalov§ a kol. 2012, 21) uv§d², ģe: Ăpodle americkĨch statistik jsou 

to napŚ²klad Alzheimerova demence ļi n§siln§ ¼mrt²ñ. 

1.4.1 Kardiovaskul§rn² choroby 

Kardiovaskul§rn² onemocnŊn² jsou onemocnŊn² srdce a c®v. Ne vġechna 

souvis² s obezitou, ovġem pro aterosklerotick® degenerativn² zmŊny to plat² bez 
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vĨhrady. Mezi nŊ Śad²me ischemickou chorobu srdce, ischemickou chorobu 

doln²ch konļetin a hypertenzi.  

Ateroskler·zou rozum²me kornatŊn² tepen, jeģ vznik§ v dŢsledku ukl§d§n² 

tukovĨch l§tek do stŊny tepny. Pro ischemickou chorobu srdeļn² je typick§ zmŊna 

koron§rn²ch tepen. V momentŊ, kdy jsou koron§rn² arterie z¼ģen®, buŔky 

myokardu nemaj² dostateļnĨ pŚ²sun kysl²ku a energie, takģe srdeļn² sval trp² 

nedokrevnost². Ischemick® buŔky se nedok§ģ² dostateļnŊ kontrahovat a sniģuje se 

tak vĨkon srdce (Doleģalov§ a kol. 2012). 

Hypertenze je onemocnŊn², pŚi nŊmģ doch§z² k chronick®mu zvĨġen² tlaku 

krve v c®vn²m Śeļiġti. S n²m pak pŚ²mo souvis² rozvoj mrtvice a ischemick® 

choroby srdeļn². Dle WHO se jako arteri§ln² hypertenze ch§pe trval® zvĨġen² 

tlaku nad hodnoty 140/90 mm Hg, zjiġtŊn® alespoŔ ve dvou ze tŚ² mŊŚen², jeģ byla 

realizov§na za standardizovanĨch podm²nek pŚi alespoŔ dvou n§vġtŊv§ch 

ordinace. Hypertenze jakoģto jedna z nejļastŊjġ²ch kardiovaskul§rn²ch chorob se 

vyskytuje u jedn® ļtvrtiny aģ jedn® pŊtiny obyvatel a s obezitou ¼zce souvis². 

Doleģalov§ a kol. (2012, 16) uv§d², ģe: Ăhypertenze velmi dobŚe reaguje na pokles 

tŊlesn® hmotnosti, coģ lze velmi dobŚe vyuģ²t k motivaci ob®zn²ch hypertronikŢ 

dodrģovat redukļn² reģimyñ. 

1.4.2 Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus je porucha metabolizmu tukŢ, charakterizovan§ zvĨġenou 

glykemi² a glykosuri². Podstatou onemocnŊn² je sn²ģen§ sekrece inzul²nu                 

v LangerhansovĨch ostrŢvc²ch pankreatu a nedostateļnĨ ¼ļinek inzul²nu ve 

tk§n²ch, zpŢsobenĨ sn²ģenou citlivost² inzul²novĨch receptorŢ na bunŊļnĨch 

membr§n§ch.  

Inzul²n je z§kladn² anabolickĨ hormon. V souvislosti s n²m se rozliġuj² dva 

z§kladn² typy: diabetes I. typu a diabetes II. typu, jeģ se tvoŚ² dŢsledkem 

absolutn²ho nebo relativn²ho nedostatku inzulinu. ObŊ dvŊ nemoci maj² podobn® 

pŚ²znaky, ale odliġn® pŚ²ļiny vzniku. V prvotn²ch stadi²ch diabetu I. typu jsou 

niļeny buŔky slinivky bŚiġn², kter® produkuj² inzul²n, vlastn²m imunitn²m 

syst®mem. Proto se Śad² mezi autoimunitn² choroby. Diabetes II. typu je zpŢsoben 

sn²ģenou citlivost² tk§n² vlastn²ho tŊla k inzul²nu.  
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Obezita je dŢleģitĨm faktorem pro vznik diabetu II. stupnŊ. V jeho pŚ²padŊ 

je chirurgick® Śeġen² obezity nej¼ļinnŊjġ² metodou, kter§ vede ke zlepġen² 

kompenzace diabetu. U cca 80 % nemocnĨch vede k vymizen² diabetu mellitu 

(Doleģalov§ a kol., 2012). 

1.4.3 OnemocnŊn² ledvin 

Doleģalov§ a kol. (2012, 26) uv§d², ģe: Ănegativn² vliv obezity na selh§n² 

ledvin je pŚev§ģnou mŊrou zprostŚedkov§n jednak hypertenz², jednak diabetem, 

kter® jsou spoluzodpovŊdn® za asi 70 % pŚ²padŢ ren§ln² insuficience. Obezita je 

vġak pŚ²ļinou chronick®ho onemocnŊn² ledvin i sama o sobŊ, bez pŚ²tomnosti 

diabetu. Relativn² riziko vlekl®ho ledvinov®ho onemocnŊn² (CKD ï chronic kidney 

disease) stoup§ s BMI, u nadv§hy je zvĨġeno o pŊtinu, u obezity o 40 % a pŚi 

obezitŊ III. stupnŊ je dokonce dvojn§sobn® oproti osob§m s norm§ln² hmotnost²ñ. 

Jde pŚedevġ²m o fok§lnŊ-segment§rn² glomeruskler·zu, jeģ se rovnŊģ nazĨv§ 

jako glomerulopatie se vztahem k obezitŊ (Doleģalov§ a kol. 2012). 

1.4.4 Choroby ģluļn²ku 

Obezita je rovnŊģ jedn²m z rizikovĨch faktorŢ vzniku cholelithi§zy. Pro ni je 

typick§ pŚ²tomnost konkrementŢ buŅ ve ģluļn²ku, intrahepat§ln²ch nebo 

extrahepat§ln²ch ģluļovĨch cest§ch. Nejde o ģ§dn® vĨjimeļn® onemocnŊn² - 

postihuje 20 aģ 30 procent populace, pŚiļemģ v²ce neģ dvakr§t ļastŊji j²m trp² 

ģeny neģ muģi. Konkrementy vznikaj² pŚi naruġen² rovnov§hy cholesterol ï 

ģluļov® kyseliny ï fosfolipidy. Doleģalov§ a kol. (2012, 16) uv§d², ģe:                

Ăv rozs§hl® metaanalĨze komorbidit obezity bylo nalezeno o 60 % vyġġ² relativn² 

riziko onemocnŊn² ģluļn²ku pro muģe a 2,4x vyġġ² riziko pro ģeny s vŊtġ²m 

obvodem pasuñ. 

1.4.5 Steatohepatitida 

Steatohepatitida je onemocnŊn² jatern² tk§nŊ, jeģ nen² zpŢsobeno alkoholem, 

ale ztukovatŊn²m jater spolu se z§nŊtem. Ze steatohepatitidy mŢģe vzniknout 

cirh·za jater. Jedn§ se o chronickĨ proces, pŚi kter®m doch§z² k nekr·ze jater         

a n§slednŊ ke zvĨġen® tvorbŊ vaziva (fibrotizace) a k uzlovit® pŚestavbŊ jatern²ch 
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bunŊk. V Ļesk® republice nejde rozhodnŊ o vz§cn® onemocnŊn², naopak 

nemocnĨch st§le pŚibĨv§ (Doleģalov§ a kol. 2012). 

1.4.6. Artr·za 

Prim§rn² artr·za coby degenerativn² onemocnŊn² kost² a kloubu, kter® vede 

k omezen² pohybu v kloubu, vnik§ v dŢsledku trval®ho pŚetŊģov§n² kloubŢ pŚi 

obezitŊ. NejļastŊji bĨv§ postiģen kyļeln² kloub (coxartr·za) a kolenn² kloub 

(gonartr·za). OnemocnŊn² mŢģe v®st aģ k nutnosti chirurgick®ho Śeġen² v podobŊ 

n§hrady kloubu endoprot®zou (Doleģalov§ a kol. 2012). 

1.4.7 Syndrom sp§nkov® apnoe 

Pro zdravĨ sp§nek je typick®, ģe vzduch proud² do plic i z nich ven bez 

jakĨchkoli pŚek§ģek. Pokud dojde k naruġen² cesty, trp² ļlovŊk sp§nkovou apno². 

Velmi vysokĨm rizikem jej²ho vzniku je pr§vŊ obezita. 

DĨchac² probl®m zpŢsobenĨ t²m, ģe s²ly udrģuj²c² dostateļnou prŢchodnost 

cest jsou slabġ² neģ s²ly pŢsob²c² na uzavŚen², vede ke skuteļnosti, ģe se nemocnĨ 

bud² do polosp§nku, a to v patologickĨch pŚ²padech i v²ce neģ desetkr§t za hodinu. 

I po delġ²m sp§nku se tak c²t² nevyspalĨ, unavenĨ, vyļerpanĨ. Nav²c doch§z² pŚi 

apnoick® pauze k velk®mu nam§h§n² srdeļn²ho svalu, ļ²mģ se zvyġuje tlak i puls  

a pacienti maj² zvĨġen® riziko vzniku hypertenze, infarktu myokardu ļi c®vn² 

mozkov® pŚ²hody (Doleģalov§ a kol. 2012). 

1.4.8 Psychick® poruchy a soci§ln² dopady 

S modern² civilizac² souvis² Śada standardŢ, kter® vych§zej² z n§rokŢ na 

ide§ln² viz§ģ a proporce ļlovŊka. D§vn® kypr® tvary, jak® zn§me z prehistorick® 

doby u VŊstonick® venuġe, jiģ nejsou mŊŚ²tkem kr§sy. To vġe se u ob®zn²ch lid² 

odr§ģ² na jejich psychice. C²t² se m®nŊcenn², a t²m bĨvaj² buŅ svĨm pŚiļinŊn²m, 

nebo pŚiļinŊn²m okol², vyŚazov§ni z kolektivu, trp²vaj² pocitem osamŊn², kterĨ 

vede aģ k depres²m. Tyto pocity pak vedou k dalġ²mu pŚej²d§n², jeģ negativn² 

emoce ļ§steļnŊ kompenzuje. TypickĨ je syndrom noļn²ho j²dla nebo z§chvatovit® 

pŚej²d§n², kdy je pouģito velk® mnoģstv² j²dla v rŢznĨch ļasovĨch intervalech. 
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Podle statistik maj² ob®zn² lid® vŊtġ² riziko sebevraģd a ļastŊji trp² 

psychiatrickĨmi nemocemi, v ļele s maniodepresivn² psych·zou (Doleģalov§          

a kol. 2012). 

1.4.9. Dalġ² onemocnŊn² 

řada rozs§hlĨch populaļn²ch studi² upozornila na souvislost obezity              

s vytv§Śen²m malign²ch n§dorŢ. Doleģalov§ a kol. (2012, 27) uv§d², ģe: 

Ăprospektivn² sledov§n² v²ce neģ 900 000 dospŊlĨch AmeriļanŢ po 16 let 

(American Cancer Prevention Study 2) pŚineslo pŚekvapiv® zjiġtŊn², ģe obezita je 

vĨznamnĨm rizikovĨm faktorem nejen pro n§dory s hormon§ln² z§vislost², jako je 

karcinom prsu, endometria, vajeļn²kŢ nebo prostaty, ļi pro kolorekt§ln² 

karcinom, ale i pro mnoho dalġ²ch typŢ malignit, vļetnŊ karcinomu ledviny, 

lymfomŢ ļi leukemieñ. 

Obezita rovnŊģ pŚin§ġ² komplikace pro prŢbŊh tŊhotenstv², koģn² probl®my 

(ekz®my, myk·zy) a pŚedstavuje zvĨġen® chirurgick® riziko vļetnŊ perioperaļn²ch 

komplikac². Ob®zn² m²vaj² nav²c ļastŊji ¼razy, a s t²m souvisej²c² probl®my pŚi 

imobilizaci. 

1.5 Prevence obezity 

Od konce 20. stolet² se stala prevence obezity vĨznamnĨm t®matem pro 

mezin§rodn² instituce i politick® ġpiļky. V roce 1999 Evropsk§ spoleļnost pro 

vĨzkum obezity (EASO) pŚiġla s tzv. Mil§nskou deklarac², kter§ Śeġ² podporu 

rozvoje n§rodn²ch i celoevropskĨch strategi² pro prevenci nadv§hy a obezity. Na 

ni pak navazuje cel§ Śada konkr®tn²ch krokŢ v ļele s ĂWHO European Ministrial 

Conference counteracting Obesityñ, ļili konferenc² s ministry evropskĨch zem²ch 

v roce 2006 v Lisabonu, jeģ si dala za c²l ļelit obezitŊ v EvropŊ. VĨstupem                

z konference byla charta, v n²ģ je uvedeno, ģe epidemie obezity se st§v§ jednou    

z nejvĨraznŊjġ²ch hrozeb a ģe je potŚeba, aby politici jednotlivĨch st§tŢ 

podporovali iniciativy, d§vaj²c² si za c²l boj proti obezitŊ. C²lem je zdravŊjġ² 

spoleļnost se zdravŊjġ²m ģivotn²m stylem, na jedn® stranŊ v oblasti vĨģivy, na 

druh® v pohybu.  

V kvŊtnu 2007 pŚijala Komise Evropsk® spoleļenstv² dokument nazvanĨ 

ĂB²l§ kniha ï Strategie pro Evropu tĨkaj²c² se zdravotn²ch probl®mŢ souvisej²c²ch      
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s vĨģivou, nadv§hou a obezitouñ. Jde o analĨzu faktorŢ souvisej²c²ch s nadv§hou   

a obezitou v EvropŊ. Evropsk§ unie na z§kladŊ poznatkŢ vypracovala pl§n 

preventivn²ch opatŚen² a zaļala financovat Śadu mezin§rodn²ch programŢ, 

dŢleģitĨch pro boj s obezitou.  

PŚ²kladem mohou bĨt n§sleduj²c² projekty: 

EPODE (Together letôs prevent childhood obesity). Jde o komplexn² 

program, jehoģ kl²ļovĨm bodem, je prevence obezity u dŊt² ve vŊku od 5 do 12 

let. M¿llerov§ a kol. (2009, 29) uv§d², ģe: Ăc²lov®ho efektu je dosahov§no 

intervenc² rodin a jejich prostŚednictv²m pos²lenou vġeobecnou soci§ln² 

mobilizac²ñ. 

HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescents). Do 

tohoto projektu je zapojeno 10 evropskĨch center, kter§ prov§dŊj² u adolescentŢ 

intervence zaloģen® na vzdŊl§v§n² v oblasti zdrav®ho ģivotn²ho stylu ï od vĨģivy 

po dostateļnou pohybovou aktivitu. AnalĨza vlastn²ho chov§n² v t®to oblasti se 

prov§d² prostŚednictv²m ġkoln² osvŊty, poļ²taļovĨch lekc² a softwarovĨch 

programŢ (M¿llerov§, 2009). 

HOPE (Health Promotion through Obesity Prevention across Europe). 

Jedn§ se o projekt podporovanĨ EASO, kterĨ si klade za c²l shromaģŅovat 

informace a poznatky o obezitŊ a ġ²Śit je na veŚejnosti, vļetnŊ politick®ho ġ²Śen² na 

¼rovni Evropsk® komise i ļlenskĨch st§tŢ EU. Kl²ļovou roli hraje vĨģiva, pohyb  

a soci§ln² faktory (M¿llerov§, 2009). 

HEALTH PLUS (Improving knowledge and Decision Support for 

Healthy Lifestyle). Tento projekt z let 2007-2008 soustŚedil Śadu instituc², vļetnŊ 

vybranĨch univerzit v Ļesk® republice. Jeho c²lem bylo vytvoŚit specializovanĨ 

software, kterĨ by odborn²kŢm usnadŔoval sbŊr dat tĨkaj²c²ch se problematiky 

obezity (M¿llerov§, 2009). 

1.5.1 Prevence obezity a aktivity ovlivŔuj²c² obezitu v ĻR 

Prevenc² obezity se aktivnŊ zabĨv§ i Śada instituc² v Ļesk® republice, a to 

nejen pŚ²sluġn® ministerstvo zdravotnictv², kter® zaġtiŠuje Śadu programŢ 

tĨkaj²c²ch se zdrav®ho ģivotn²ho stylu a skoncov§n² se sedavĨm ģivotem, ale 

napŚ²klad tak® ministerstvo dopravy, jeģ se snaģ² v r§mci N§rodn² strategie 

rozvoje cyklistick® dopravy ĻR (2004) zamezit obezitŊ zvĨġen²m pod²lu 
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cyklistiky v r§mci veŚejn® dopravy, ļi ministerstvo ġkolstv², ml§deģe                      

a tŊlovĨchovy. To podporuje zdrav² a zdravĨ ģivotn² styl na ġkol§ch a ġkolskĨch 

zaŚ²zen²ch a realizuje Śadu projektŢ sportovn²ch aktivit pro veŚejnost.  

Do prevence obezity jsou zapojen® i dalġ² instituce, v ļele s Ļeskou 

obezitologickou spoleļnost² (ĻOS ĻLS JEP), kter§ sdruģuje pod patronac² Ļesk® 

l®kaŚsk® spoleļnosti l®kaŚe, zdravotn² person§l, psychology i dalġ² odborn²ky 

rŢznĨch profes² zabĨvaj²c² se prevenc² a l®ļbou obezity. Do vĨzkumnĨch analĨz 

se zapojuj² rovnŊģ vġechny ļesk® l®kaŚsk® fakulty a jejich ¼stavy ļi Akademie vŊd 

Ļesk® republiky, jeģ se pod²l² na z§kladn²m vĨzkumu obezity Ăa to jak studiem 

fyziologie a patofyziologie tukov® tk§nŊ, tak studiem termogeneze a faktorŢ, kter® 

ji Ś²d² a ovlivŔuj²ñ (M¿llerov§ kol. 2009, 38). 

DlouhodobŊ se obezitŊ vŊnuj² rovnŊģ napŚ²klad EndokrinologickĨ ¼stav         

v Praze, Institut klinick® a experiment§ln² medic²ny (IKEM) v Praze, Vysok§ 

ġkola potravin§Śsko-technologick§ v Praze, zemŊdŊlsk® fakulty a Śada dalġ²ch 

instituc². Jejich vŊdeck® vĨzkumy si vydobyly uzn§n² ve svŊtŊ a kvalitou jsou plnŊ 

srovnateln® se ġpiļkovĨmi zahraniļn²mi pracoviġti v dan®m oboru  

(M¿llerov§, 2009). 

1.6 L®ļba obezity 

L®ļba obezity hraje kl²ļovou roli pro l®kaŚe a zdravotn²ky, nicm®nŊ je tŚeba, 

aby se tento term²n neomezil na pouhou redukci hmotnosti. Tak tomu ļasto bĨv§ 

v pŚ²padŊ laickĨch poraden, ale i l®k§ren a hygienickĨch zaŚ²zen². L®kaŚi                  

a specialist®, resp. cel® nemocnice a kvalifikovan² terapeuti, by mŊli na celĨ 

probl®m nahl²ģet komplexnŊ.  C²lem je zvĨġen² kvality ģivota ob®zn²ch lid²               

a zlepġen² jejich ģivotn² progn·zy (Svaļina 2013).   

Obezitu v dneġn² dobŊ l®ļ²me v z§sadŊ pŊti zpŢsoby: dietou, fyzickou 

aktivitou, psychoterapi², farmakoterapi² a chirurgickĨm z§krokem. Prvn² tŚi 

zpŢsoby jsou navzdory zd§nliv® jednoduchosti person§lnŊ n§roļn®, a nadto i m§lo 

¼spŊġn®. Svaļina (2013, 54) uv§d², ģe: Ăpacient mus² m²t motivaci, nejl®pe 

podporu psychologa, tren®ra ļi person§lu fitcentra. Z person§ln²ho hlediska to 

vyģaduje podobnou p®ļi, jako je p®ļe o vrcholov®ho sportovceñ. Dlouhodobou 

perspektivu tak pŚedstavuje pro pŚ²ġt² desetilet² zejm®na pod§v§n² l®kŢ 

(antiobezitik) a operaļn² l®ļba. 
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C²lem modern² l®ļby obezity je sn²ģen² hmotnosti o 5-10 procent a udrģen² 

t®to hmotnosti.  To je br§no jako re§lnĨ c²l pro kaģd®ho pacienta, pŚiļemģ jak®koli 

vyġġ² ļ²slo by mohlo m²t sp²ġe opaļnĨ efekt, neboŠ by na pacienta pŢsobilo 

antimotivaļnŊ a odradilo by ho pŚedem. Pokles hmotnosti o 10 procent zpŢsobuje 

pokles vĨskytu cukrovky a n§dorŢ v§zanĨch na obezitu aģ o 50 %                          

a kardiovaskul§rn² morbidity o cca 20 %.  VŊtġ² sn²ģen² hmotnosti tyto efekty 

neumocŔuje, mŢģe vġak redukovat obt²ģe souvisej²c² s tzv. mechanickĨmi 

komplikacemi obezity (sp§nkov§ apnoe, duġnost, onemocnŊn² p§teŚe a kloubŢ 

atd.) (Svaļina, 2013). 

1.6.1 Dietn² l®ļba obezity 

Obezita patŚ² k nemocem, u nichģ hraje dietn² l®ļba tu nejvĨznamnŊjġ² 

¼lohu. Vzhledem k tomu, ģe jde o celoģivotn² onemocnŊn², je potŚeba, aby ¼prava 

stravovac²ho reģimu byla dlouhodob§.  

Je potŚeba dodrģovat dietn² z§sady, mezi nimiģ hraje hlavn² roli pravidelnost 

v j²dle, kdy je pŚ²jem potravy rozdŊlen do 3-6 j²del dennŊ, podle typu konkr®tn² 

redukļn² diety. S t²m souvis² rovnomŊrn® rozdŊlen² energie bŊhem cel®ho dne, 

abychom se vyvarovali hladovŊn² a velkĨm vĨkyvŢm lipemie a glykemi². Strava 

mus² bĨt co nejpestŚejġ², aby splŔovala z§sady racion§ln² vĨģivy a mŊla 

antisklerotickĨ charakter s dostatkem vl§kniny, vitaminŢ a miner§ln²ch l§tek. 

S t²m souvis² kaģdodenn² konzumace ovoce, zeleniny, celozrnnĨch vĨrobkŢ, 

brambor a luġtŊnin. 

Kl²ļovou roli vġak hraje sn²ģen² obsahu tuku, coģ mnoho pacientŢ nepr§vem 

zanedb§v§. Je potŚeba vylouļit ļi znaļnŊ omezit voln® tuky (na pŚ²pravu pokrmŢ, 

maz§n²), vyŚadit tuļn® potraviny (uzeniny, paġtiky, ġlehaļku, majon®zu apod.), 

ml®ļn® vĨrobky konzumovat pouze v n²zkotuļn® variantŊ a omezit pŚ²jem masa 

na doporuļen® hodnoty, vļetnŊ ļastŊjġ²ho zaŚazen² ryb a drŢbeģe. 

Alkoholick® n§poje nejsou vhodn®, jelikoģ maj² velkĨ energetickĨ obsah. 

Naproti tomu je potŚeba p²t n²zkoenergetick® tekutiny, a to v dostateļn®m 

mnoģstv² (1,5-2,0 l dennŊ). Plat² z§sada, ģe pokud pacient dietu poruġ², jedn§ se   

o bŊģnĨ jev. V tom pŚ²padŊ je zapotŚeb² znovu se k jej²m z§sad§m vr§tit, a ne ji 

automaticky opustit (Svaļina 2013). 
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1.6.2 Fyzick§ aktivita 

Fyzick§ aktivita pŚedstavuje nejvĨznamnŊjġ² opatŚen² pro zlepġen² ģivotn² 

progn·zy ob®zn²ho pacienta. ĂTen, kdo v ml§d² sportoval, m§ po celĨ ģivot niģġ² 

hmotnost, a dokonce m§ velmi vĨraznŊ niģġ² riziko hypertenze a diabetu 2. typuñ. 

(Svaļina 2013, 76). Je pŚitom zapotŚeb² jakoukoli fyzickou aktivitu pŚizpŢsobovat 

zdravotn²mu stavu pacienta (nemocn² s artr·zami, kardiaci atd.). Ide§ln² je zvĨġit 

pohyb pacienta pŚi bŊģnĨch ļinnostech, napŚ²klad vyuģit²m krokomŊru.  

NemocnĨ by si mŊl kl§st urļit® ¼koly (napŚ²klad chodit do schodŢ ļi j²t na 

autobus o zast§vku d§le). Nedoporuļuj² se velmi rychl® aktivity typu sprintŢ ļi 

bŊhu do schodŢ, protoģe ob®zn² ļlovŊk je vydrģ² jen velmi kr§tce a sum§rn² vĨdej 

energie je tak malĨ, a tud²ģ neefektivn². TĨk§ se to i silovĨch aktivit v ļele se 

cviļen²m s ļinkami v posilovnŊ. Proto lze doporuļit specializovan§ rekondiļn² 

centra, d²ky jejichģ programŢm mŢģe pacient s ¼spŊchem realizovat jednotliv® 

cviky v prostŚed² domova. Minim§ln²m c²lem by mŊlo bĨt sp§len² cca 8000 kJ 

tĨdnŊ, ide§lnŊ rozdŊleno do pŢlhodinovĨch denn²ch aktivit (Svaļina 2013). 

Pravideln§ fyzick§ aktivita zvyġuje energetickĨ vĨdej, sniģuje mnoģstv² 

tŊlesn®ho tuku za udrģen² beztukov® tŊlesn® hmoty, stimuluje termogenezi, pŚin§ġ² 

morfologick® a biochemick® zmŊny ve svalu, dlouhodobŊ zlepġuje krevn² tlak, 

lipidovĨ profil i fyzickou vĨkonnost a m§ pozitivn² anorektickĨ efekt (Svaļina 

2013). 

VġeobecnŊ tedy plat² pozitivn² vliv pohybov® aktivity na zdrav² a celkovou 

kvalitu ģivota. Kandid§ti na podstoupen² bariatrick®ho vĨkonu vykon§vaj² 

vŊtġinou jen m²rnou fyzickou aktivitu nebo prakticky zcela sedavĨ ģivotn² styl. 

Vybran® studie poukazuj², ģe zaŚadit pohybovou aktivitu do f§ze pŚed 

bariatrickĨm vĨkonem podporuje redukovat potencion§ln² pooperaļn² 

komplikace, d§le zlepġuje vĨsledek redukce hmotnosti, fyzickou vĨkonnost            

a celkov® zdrav² po operaļn²m vĨkonu (Herlesov§ a kol. 2013). 

 

1.6.3 Psychoterapie obezity 

Psychoterapie by mŊla bĨt vģdy souļ§st² l®ļby obezity.  Svaļina (2013, 83) 

uv§d², ģe: ,,obezita je nemoc tŊla i duġe, a psychologick® faktory ļasto pŚevaģuj². 
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Stres potlaļuj² zejm®na sladk§ j²dla. Pacienti typicky tloustnou pŚi rodinnĨch 

probl®mech, rozvodech, pŚi ztr§tŊ zamŊstn§n² apod. Bez vstupn²ho posouzen² 

psychologickĨch a ģivotn²ch probl®mŢ nen² ļasto moģn® zah§jit ¼ļinnou l®ļbuñ. 

C²lem psychoterapie je navozen² pohody a vyvol§n² z§jmu o pohyb a ¼pravu 

j²deln²ļku. Vhodn§ je instrukt§ģ veden² z§pisŢ o j²dle i fyzickĨch aktivit§ch, 

vlastn²ch pocitech, ale tak® osobn² odmŊŔov§n² ban§ln²mi vŊcmi, jako je 

napŚ²klad koupŊ knihy, n§vġtŊva kulturn² akce atd.  

NejvŊtġ² ¼sil² zabere to, aby pacienti pŚijmuli fakt, ģe bez radik§ln² a trval® 

zmŊny ģivotn²ho stylu nelze dos§hnout trval®ho zhubnut². NemocnĨ proch§z² 

f§zemi: 

1) bezstarostnost, kdy nevid² vlastn² probl®my 

2) f§ze pŚemĨġlen², kde jiģ je probl®m pacientem rozpozn§n a nav²c pŚich§z²  

vŢle ho Śeġit 

3) f§ze pŚ²prav zaļ§tku ģivotn² zmŊny 

4) f§ze akce, kdy ke zmŊnŊ doch§z², a kter§ trv§ cca 6 mŊs²cŢ 

5) f§ze vydrģen², kompletn² zmŊna ģivotn²ho stylu, kter§ n§sleduje nejdŚ²ve  

pŢlrok po zah§jen² akce (Svaļina 2013). 

 

1.6.4 Farmakoterapie obezity 

L®ļba obezity pomoc² l®kŢ skĨt§ aktu§lnŊ tŚi postupy. T²m prvn²m je 

pod§v§n² anorektik, tzn. l®kŢ tlum²c²ch chuŠ k j²dlu, druhĨm pak pod§v§n² 

blok§torŢ vstŚeb§v§n² tuku v tr§vic²m traktu a koneļnŊ tŚet²m ovlivnŊn² hormonŢ 

tr§vic²ho traktu ï inkretinŢ. řada dalġ²ch principŢ byla dlouhodobŊ testov§na, 

ovġem bez koneļn®ho efektu. Mezi nimi je tŚeba zm²nit napŚ²klad l®k urychluj²c² 

energetickĨ vĨdej, ovlivŔuj²c² sval ļi mŊn²c² spektrum spalovanĨch ģivin (Svaļina 

2013). 

 

1.6.5 Bariatrick§ chirurgie 

Aļkoli l®ļba pomoc² farmakoterapeutickĨch postupŢ zaznamenala 

v posledn²m pŢlstolet² obrovsk® ¼spŊchy, st§le plat², ģe nej¼ļinnŊjġ² jsou vĨkony 

bariatrick® chirurgie (Svaļina 2013).  



27 

 

Jej²m z§kladn²m c²lem je pomoc² operaļn²ho z§kroku na tr§vic²m traktu 

pacienta dos§hnout podstatn®ho zlepġen² ļi ¼pln®ho vyl®ļen² obezity a k n² 

pŚidruģenĨch choroba. Ani v tomto pŚ²padŊ nen² c²lem co nejv²ce redukovat 

hmotnost pacienta, nĨbrģ z§sadn²m zpŢsobem ovlivnit s obezitou souvisej²c² 

onemocnŊn² tak, aby se pŚed nemocnĨm otevŚela ġance doģ²t se vysok®ho vŊku    

a navr§tit se do plnohodnotn®ho osobn²ho i pracovn²ho ģivota. ChirurgickĨ 

bariatrickĨ z§krok nav²c pŚin§ġ² zlepġen² kvality ģivota a moģnost² v oblasti 

soci§lnŊekonomick®. Pro vŊtġinu pacientŢ jsou pŚitom potenci§ln² rizika spojen§  

s chirurgickĨm l®ļen²m obezity vĨraznŊ niģġ² neģ z§vaģn§ rizika spojen§                   

s nel®ļenou obezitou (Fried 2011). 

Od poloviny sedmdes§tĨch let se bariatrick§ chirurgie vyd§v§ dvŊma zcela 

odliġnĨmi fyziologicko-chirurgickĨmi smŊry. OddŊluj² se od sebe z§kroky 

malabsorpļn², restrikļn² a tzv. sm²ġen®, hybridn² (Fried 2011). 

        Podle novĨch evropskĨch guidelines se povaģuje za n§sleduj²c² indikace pro 

bariatrickĨ vĨkon: 

1. obezita s BMI nad 40 nebo nad 35 pŚi v§ģnĨch komplikac²ch 

2. selh§n² konzervativn²ch terapeutickĨch postupŢ 

3. spolupracuj²c² pacient z aspektu psychologick®ho (schopnĨ dlouhodob® 

dispenzarizace, netrp² onemocnŊn²m bulimi²). Je vhodnĨ kandid§t na 

bariatrickĨ vĨkon 

4. V osobn² anamn®ze BMI nad 35, pŚi niģġ²m BMI neģ 35 pŚi v§ģnĨch 

probl®mech 

(Svaļina, 2010). 

1.6.6 Restrikļn² vĨkony 

Mezi hlavn² pŚedstavitele restrikļn²ch z§krokŢ Śad²me band§ģe ģaludku. 

Rok 1993 se stal zlomovĨm obdob²m zejm®na v EvropŊ. Band§ģe se staly 

jednŊmi z nejv²ce vyuģ²vanĨch bariatrickĨch vĨkonŢ a zm²nŊnĨ rok je vĨznamnĨ 

tak® pro celou bariatrii, protoģe byla provedena prvn² band§ģ ģaludku 

laparoskopicky (M. Fried, M. Peġkov§, 2011). 

T²mto se rozvinula relativnŊ snadn§ i vĨhodn§ mini invazivn² cesta pro 

extr®mnŊ ob®zn² pacienty, kter§ umoģŔuje efektivnŊ a vĨraznŊ bezpeļnŊji 

implantovat band§ģe. (Doleģalov§ a kol. 2012). 
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Adjustabiln² gastrick§ band§ģ ï je silikonov§ manģeta zajiġtŊn§ na 

vnitŚn² stranŊ balonkem. Operaļn² vĨkon spoļ²v§ v poloze t®to manģety kolem 

ģaludku tak, aby jej rozdŊlila na dva segmenty ve tvaru pŚesĨpac²ch hodin. Za p§r 

tĨdnŢ po operaci mŢģe pacient j²st t®mŊŚ vġe, ale v menġ²m mnoģstv².                   

V okamģiku, kdy se napln² mal§ horn² ļ§st ģaludku, pacient poc²t² pocit sytosti. 

N§slednŊ strava projde band§ģ² do spodn² ļ§sti ģaludku. Jeho zaġkrcen² lze upravit 

menġ²m ļi vŊtġ²m naplnŊn²m balonku tekutinou prostŚednictv²m speci§ln² 

komŢrky zvan® port, kter§ je um²stŊna pod kŢģ². PozdŊji pŚes n² lze snadnŊ 

ambulantnŊ pomoc² tenk® jehly a stŚ²kaļky tekutinu doplnit. Po operaļn²m 

vĨkonu je manģeta ponech§na bez n§plnŊ a o jej²m doplnŊn² rozhodne l®kaŚ na 

z§kladŊ pacientovĨch vĨsledkŢ v oblasti redukce hmotnosti, pocitŢ sytost²             

a celkov®ho zdravotn²ho stavu. PŚ²nosem band§ģe je, ģe lze navr§tit ģaludek do 

pŢvodn²ho stavu, protoģe operace nemŊn² anatomii tr§vic²ho ¼stroj², proces 

tr§ven²  a vstŚeb§v§n² potravy (OB tĨm, rok neuveden). 

Sleeve gastrektomie ï jinak zvan§ ruk§vov§ resekce ģaludku. Princip 

operaļn²ho vĨkonu spoļ²v§ v podstatn®m zmenġen² ģaludku o pŚibliģnŊ 80 %, 

doc²len®m nevratnĨm odstranŊn²m ļ§sti jeho tŊla, fundu a tak® velk® zakŚiven² 

ģaludku. C²lem vĨkonu je tubulizovanĨ (zmenġenĨ) ģaludek, kterĨ se podob§ 

ruk§vu od koġile. Ten je potom schopen pojmout vĨraznŊ menġ² mnoģstv² stravy, 

a t²m navod² brzkĨ pocit sytosti. OdstranŊn² velk® ļ§sti ģaludku by mohlo bĨt 

spojen® i s ovlivnŊn²m hormonŢ spjatĨch s obezitou, kter® se tvoŚ² v tŊchto 

ļ§stech ģaludku. Mezi hlavn² nevĨhody tohoto vĨkonu Śad²me nevratn® odstranŊn² 

velk® ļ§sti ģaludku. SouļasnŊ se prok§zalo, ģe i pot® je nutn® dodrģovat dietn² 

reģim, jinak dojde k postupn®mu roztaģen² ģaludku (Doleģalov§ a kol. 2012). 

Plikace ģaludku ï principem je zmenġen² objemu ģaludku t²m, ģe se jeho 

stŊna zahrne dovnitŚ do prostoru ģaludku. NovŊ vytvoŚenĨ tvar ģaludku se zajist² 

nevstŚebatelnĨmi stehy nebo speci§ln²mi malĨmi svorkami. VĨsledkem 

operaļn²ho vĨkonu je zmenġen² objemu ģaludku a souļasnŊ schopnost omezen² 

jeho rozt§hnut². PatrnŊ doch§z² i ke sn²ģen² tvorby tr§vic²ch hormonŢ 

odpovŊdnĨch za pocit hladu. VĨhodou operaļn²ho vĨkonu je, ģe do tŊla nen² 

nutn® implantovat dlouhodobŊ ciz² materi§l, ani nen² nezbytn® nevratnŊ odstranit 

velkou ļ§st ģaludku, jako je tomu u sleeve gastrektomie. Po plikaci zŢst§v§ celĨ 
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ģaludek zachov§n, to znamen§ dalġ² vĨhodu t®to operace a tou je moģn§ 

n§vratnost do pŢvodn²ho stavu (OB tĨm, rok neuveden). 

1.6.7 Malabsorbļn² vĨkony 

Mezi nejzn§mŊjġ² malabsorbļn² operaļn² vĨkon se Śad² biliopankreatick§ 

diverze. PŚi tŊchto typech operac² se pŚemost², (,,obejdeñ, vynech§ z procesu 

tr§ven²) velk§ ļ§st d®lky tenk®ho stŚeva, takģe k tr§ven² potravy doch§z² aģ ve 

stŚedn²ch nebo jeġtŊ ļastŊji v koneļnĨch ¼sec²ch tenk®ho stŚeva. Konkr®tnŊ 

biliopankreatick§ diverze spoļ²v§ ve zmenġen² ģaludku zhruba o (dvŊ tŚetiny, 

zŢst§v§ tedy ģaludek asi 200 ml). ZmenġenĨ ģaludek je napojen pŚ²mo na stŚedn² 

ļ§st tenk®ho stŚeva tak, se vyŚad² or§ln² ļ§st tenk®ho stŚeva. Organismus 

absorbuje m®nŊ kalori² a ģivin. Vznikl§ sn²ģen§ absorpce ģivin a energie je 

zpŢsoben§ t²m, ģe prom²sen² pŚijat® potravy se ģaludeļn²mi ġŠ§vami, ģluļ²              

a ġŠ§vami slinivky bŚiġn² se dŊje aģ v posledn² ļ§sti tenk®ho stŚeva. K tr§ven² tak 

doch§z² pozdŊji a na kratġ²m ¼seku. Z toho vġak tak® vyplĨv§, ģe pŚijat§ strava 

vych§z² z organismu ven nedostateļnŊ vstŚeban§ a str§ven§  ( OB tĨm, rok 

neuveden). 

 VĨhodou t®to metody vysok§ ¼ļinnost na redukci v§hy, a to                         

i v pŚ²padech, kdy pacient z jak®hokoliv dŢvodu ¼plnŊ nedodrģuje dietn² omezen². 

Na druh®m p·lu skĨt§ nevĨhody, kdy podstoupil prakticky nevratnĨ z§sah do 

gastrointestin§ln²ho traktu, nav²c je dŢleģit§ tak® doģivotn² substituce vitam²nŢ (B. 

C, A, K) a miner§lŢ (Fried a kol. 2011). 

1.6.8 Kombinovan® operace 

Hlavn²m pŚedstavitelem je gastrickĨ bypass (Roux-Y). PŚi tomto z§kroku 

se ģaludek chirurgicky pŚeruġ² v jeho horn²m segmentu, t²m vznikne malĨ horn² 

ģaludek o objemu zhruba 15-20 ml. ZbĨvaj²c² ļ§st ģaludku se neodstraŔuje, ale 

¼plnŊ se ukonļ² od horn² mal® ļ§sti. Na malĨ horn² ¼sek ģaludku se napoj² ļ§st 

tenk®ho stŚeva, kter® odvede pŚijatou stravu do vzd§lenĨch ļ§st² tr§vic²ho ¼stroj². 

Operaļn² vĨkon tak omezuje absorpci kalori² a ģivin ve dvan§ctn²ku                       

a horn² ļ§sti tenk®ho stŚeva. Z dŢvodu pŚeruġen² ļ§sti tenk®ho stŚeva z procesu 

tr§ven² vznik§ zhorġen§ absorpce ģivin, zejm®na v§pn²ku a ģeleza. T²m nast§v§ 

riziko vzniku sideropenick® an®mie a je nutn®, aby pacient uģ²val celoģivotnŊ 
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doplŔky ģeleza. SouļasnŊ z nedostatku v§pn²ku mŢģe vzniknout metabolick® 

riziko postiģen² kost², kter® mŢģe v®st ke tvorbŊ zlomenin, hlavnŊ v oblasti ģeber        

a kyļl². 

NejdŢleģitŊjġ² vĨhodou t®to operace je vĨraznŊ vŊtġ² hmotnostn² ¼bytek                 

u pacientŢ neģ po restrikļn²ch vĨkonech. GastrickĨ bypass je jednoduġġ² pro 

pacienty v oblasti skladby a mnoģstv² j²dla (M¿llerov§ a kol. 2009).  

Dalġ²m typem z§kroku jsou intragastrick® balony ï zaveden² balonu 

pomoc² gastrofibroskopick®ho pŚ²stroje. VĨkon i odstranŊn² lze prov§dŊt 

ambulantnŊ. Jako samostatn§ terapie nen² dosti ¼ļinn§, protoģe se mus² odstranit 

do ġesti mŊs²cŢ od zaveden². U vŊtġiny pacientŢ se dostav² jo-jo efekt (Hainer        

a kol. 2004). 

1.6.9 Prevence trombembolick® nemoci u bariatrickĨch pacientŢ 

 Ob®zn² pacienti jsou vn²mani jako rizikovŊjġ² pacienti, protoģe jsou ve 

vŊtġinŊ pŚ²padech postiģeni ģiln² insuficienc², chronickĨmi otoky doln²ch 

konļetin.  Riziko vznik§ na z§kladŊ obezity a pŚedeġlĨch tromb·z v ģiln²m Śeļiġti. 

Ob®zn² pacienti vŊtġinou trp² hypertenz². Nad§le je u nich pŚ²tomnĨ 

hyperinzulinismus a zvĨġenĨ intraabdomin§ln² tlak.  

Mezi dalġ² rizikov® faktory pŚedevġ²m Śad²me: 

- operaļn² vĨkon trvaj²c² d®le neģ pŢl hodiny 

- obezita, zejm®na morbidn² 

- abdomin§ln² typ obezity 

- dlouhodob§ imobilizace 

- s vŊkem stoup§ riziko (vyġġ² vŊk neģ 40 let) 

- v anamn®ze prodŊlan§ TEN 

- kouŚen² 

- uģ²van§ antikoncepce u ģen 

- prŢbŊh ateroskler·zy  

 

          Bariatriļt² pacienti, kteŚ² podstupuj² operaļn² z§krok, nesou s sebou riziko 

z dŢvodu obezity a samotn®ho z§kroku. Obezita je spojen§ s dalġ²mi pŚidruģenĨmi 

onemocnŊn²mi, zejm®na pak ICHS, kardiovaskul§rn² choroby, pŚ²tomnost varixŢ 
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na DK - t²m vznik§ potencion§ln² riziko pro vznik TEN. Ze zm²nŊnĨch faktorŢ by 

mŊli ob®zn² pacienti m²t profylaxi TEN. PŚi rŢznĨch operac²ch se riziko TEN 

mŊn² z dŢvodu rŢznorodosti z§tŊģe pro jedince. U stŚednŊ tŊģkĨch bŚiġn²ch 

operac² se riziko TEN pohybuje v rozmez² 24-26 % (v porovn§n² s pacienty, kteŚ² 

podstoupili operaļn² z§krok v oblasti kyļle, kde je 48-54 %). 

Po bariatrickĨch operac²ch nen² vysokĨ poļet prodŊlanĨch plicn²ch emboli²       

(1-2 %), ale pŚesto se st§v§ nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² po bariatrickĨch operac²ch 

(25-67 %). 

Profylaxi mŢģeme rozdŊlit takto: 

1. Fyzik§ln² metody ï sem patŚ² elastick§ komprese DK, intermitentn² 

sekvenļn² komprese, elevace DK, aktivn² a pasivn² cviļen². 

2. Kav§ln² intralumin§rn² filtry (porty) ï jsou pouģ²v§ny od roku 1981 

v USA. V EvropŊ se s t²m setk§v§me ojedinŊle v profylaxi TEN                 

u ob®zn²ch pacientŢ. Filtry se zav§dŊj² endovaz§ln²m pŚ²stupem do oblasti 

DDĢ. PŚesto se zjistilo pŚi CT vyġetŚen², ģe u pŊtiny pacientŢ se mŢģe 

vyskytnout pŚ²tomnost trombŢ. Tak® nebyly prozat²m vytvoŚeny 

standardy, kter® by Ś²kaly, jak dlouhou dobu mohou bĨt zavedeny kav§ln² 

filtry,  aby se eliminovalo riziko vzniku plicn² embolie. VŊtġina studi² se 

shoduje na odstranŊn² po tŚech tĨdnech po operaļn²m z§kroku. 

3. Medikament·zn² profylaxe ï v minulosti se uģ²valy n²zk® d§vky heparinu. 

Nyn² pouģ²v§me n²zkomolekul§rn² heparin (LMHW), kterĨ m§ Śadu vĨhod 

a je stoprocentnŊ vyuģit v organismu. Tak® se pouģit²m LMHW 

nevyskytly zvĨġen® krv§civ® projevy pŚi chirurgickĨch z§kroc²ch (Fried      

a kol. 2011). 

 

1.7 PŚedoperaļn² pŚ²prava 

PŚedoperaļn² pŚ²prava je u bariatrickĨch pacientŢ specifick§ t²m, ģe si 

pacient mŢģe zvolit zpŢsob bariatrick®ho vĨkonu. Mus² bĨt opakovanŊ Ś§dnŊ 

edukov§n, v ļem spoļ²v§ operaļn² vĨkon, jak® jsou jeho vĨhody, a naopak jak® 

komplikace hroz². TĨm specialistŢ, kterĨ bude hodnotit zdravotn² stav                     

a spolupracovat s pacientem, je v²ceļlennĨ. Jeho souļ§st² je obezitolog, 

psycholog, bariatrickĨ chirurg a nutriļn² terapeut. Nad§le pacient mus² bĨt 
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obezn§men s dlouhodobou dispenzarizac² u obezitologa (Jan²kov§ a Zelen²kov§ 

2013). 

1.7.1 Dlouhodob§ pŚedoperaļn² pŚ²prava 

PŚed operac² se prov§d² mnoho laboratorn²ch a klinickĨch vyġetŚen², a to 

ultrazvukov® vyġetŚen² bŚicha, RTG pas§ģe ģaludku, gastrofibroskopie                      

a spirometrie. D§le je velmi dŢleģit® vyġetŚen² psychologa, z dŢvodu 

kontraindikace pŚi pŚ²tomnosti duġevn²ch poruch, a tak® zjiġtŊn², jak® m§ pacient 

oļek§v§n² od operace (Fried a kol. 2011). 

 Podle zahraniļn² literatury uv§d² minim§lnŊ 45 % pacientŢ pŚed z§krokem 

zkresluj²c² data, a to nepravdiv§ nebo ne¼pln§. Je to d§no vŊdomŊ nebo nevŊdomŊ 

zkreslenĨm vn²m§n²m reality. Proto nen² pŚed operac² postaļuj²c² rozhovor            

a klinick® pozorov§n² pacienta. Je nav²c zapotŚeb² vyuģ²t dotazn²kovĨch                 

a projektivn²ch metod, jako napŚ²klad dotazn²k j²deln²ch zvyklost² (Kubeġov§        

a kol. 2011). 

        RovnŊģ je vhodnĨ rozhovor s nutriļn²m terapeutem, kterĨ probere 

s pacientem dosavadn² j²deln²ļek a moģn® zmŊny v souvislosti s jinĨm zpŢsobem 

stravov§n². Pacient je tak® v p®ļi internisty. Vedle toho se tĨm snaģ² o redukci 

hmotnosti jiģ pŚed operac². VĨznamem je osvojen² novĨch stravovac²ch n§vykŢ, 

t²m se st§v§ pooperaļn² reģim ne tak drastickou zmŊnou pro organismus (Fried         

a kol. 2011). 

 

1.7.2 Kr§tkodob§ pŚedoperaļn² pŚ²prava 

         Doba 24 hodin pŚed operac² navazuje na dlouhodobou pŚ²pravu. Kr§tkodob§ 

pŚ²prava zahrnuje anesteziologick® konzilium, kdy anesteziolog zhodnot² 

vĨsledky pŚedoperaļn²ho vyġetŚen². Anesteziolog informuje pacienta o vybran®m 

typu anestezie, a jak to cel® bude prob²hat. Nap²ġe ustanoven² premedikace 

(Jan²kov§ a Zelen²kov§ 2013). 

Plikace ģaludku prob²h§ jen v celkov® anestezii. Pacient podep²ġe nutnĨ 

informovanĨ souhlas s anestezi². 

Zdravotn² sestra se pŚedstav² a pacienta sezn§m² s chodem oddŊlen². 

Informuje ho o dŢleģitosti hygienick® oļisty tŊla, zkontroluje u ģen odlakov§n² 
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nehtŢ a souļasnŊ pouļ², ģe v den operaļn²ho vĨkonu pacient nebude m²t na sobŊ 

ģ§dn® ġperky, piercingy apod. Pacientka nesm² bĨt ani nal²ļena. V dobŊ veļeŚe je 

pod§n pouze buj·n o objemu 150 ml. Pacienti provedou celkovou hygienu tŊla, do 

veļera i v den operaļn²ho vĨkonu se dŢkladnŊ osprchuj². Veļer zdravotn² sestra 

pln² ordinace l®kaŚe v r§mci premedikace. Obvykle se pod§v§ Oxazepam 10 mg 

p.o ve 22:00 hodin, z dŢvodu kvalitnŊjġ²ho sp§nku u pacienta pŚed vĨkonem. 

Zdravotn² sestra pod§ antikoagulancium s.c., v r§mci tromboembolick® profylaxe. 

D§le pouļ² pacienta, aby od pŢlnoci nic nejedl, nepil a nekouŚil.  

V den operace zdravotn² sestra r§no zmŊŚ² vit§ln² funkce. P§r hodin pŚed 

operac² zkontroluje hygienickou oļistu tŊla, hlavnŊ z§hyby pod prsy a v oblasti 

bŚicha, kde pacient nem§ moģnost vidŊt. Provede dezinfekļn² oļistu pup²ku 

pomoc² ġtŊtiļky a vloģ² tamponek s Betadine do pup²ku a n§slednŊ fixuje lepen²m. 

Pokud m§ pacient alergii na j·d, vkl§d§ se tampon s Cutasept F.  

Zdravotn² sestra ohol² operaļn² pole v oblasti od prsou pŚes bŚicho aģ po 

podbŚiġek. D§le aplikuje perifern² ģiln² kat®tr pro zajiġtŊn² intraven·zn²ho pod§n².  

1.7.3 BezprostŚedn² pŚedoperaļn² pŚ²prava 

       Jedn§ se o dobu zhruba dvŊ hodiny pŚed operaļn²m vĨkonem. PŚ²prava se 

vyznaļuje zejm®na kontrolou dokumentace, podeps§n²m informovanĨch souhlasŢ 

s anestezi² a s operaļn²m vĨkonem, komplementac² pŚedoperaļn²ch vyġetŚen², 

kontrolou pŚedchoz² pŚ²pravy operaļn²ho pole a ovŊŚen²m, jestli pacient laļn², d§le 

tak® zhodnocen²m psychick®ho stavu nemocn®ho a dŢleģit§ je rovnŊģ citliv§ 

komunikace s pacientem (Jan²kov§ a Zelen²kov§ 2013). 

Pacient si navl®kne antitrombotick® punļochy, kter® si zakoupil na 

recepci. Pokud m§ probl®m s mobilitou, zdravotn² sestra mu pomŢģe 

s navl®knut²m punļoch. Edukuje jej o vĨznamnosti antitrombotickĨch punļoch 

v r§mci prevence TEN. 

V ļase bezprostŚedn² pŚ²pravy se pod§v§ pacientovi premedikace, pŚesn® 

naļasov§n² urļ² anesteziolog. ZpŢsob pod§n² premedikace je zejm®na peror§ln². 

Zdravotn² sestra vyzve pacienta pŚed pod§n²m premedikace, aby navġt²vil toaletu 

a vykonal sv® potŚeby. 
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1.8 Komunikace s ob®zn²m pacientem 

Ob®zn² pacienti vyģaduj² senzitivnŊjġ² pŚ²stup z dŢvodu, ģe jsou citlivŊjġ² 

na okoln² reakce vzhledem ke konstrukci jejich tŊla. VŊtġinou se za svoji nadv§hu 

styd². Nen² vhodn®, aby pŚi vyġetŚen² pacienta bylo v²ce pŚ²tomnĨch lid², nejl®pe 

jedna sestra a jeden l®kaŚ. PŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe je ide§ln², kdyģ 

ļinnosti prov§d² jedna sestra. S vĨjimkou vertikalizace pacienta je vhodn®, aby 

pacienta podp²raly dvŊ zdravotn² sestry. 

Komunikace by mŊla prob²hat na z§kladŊ osobn²ho a velmi empatick®ho 

pŚ²stupu k pacientŢm. AbsolutnŊ nepŚ²pustn® je, aby zdravotnickĨ person§l 

odsuzoval pacienta, ale naopak m§ bĨt n§pomocen v jeho motivaci. Ļasto se 

pacienti c²t² bezradn² se snahou o redukci v§hy. Zde nast§v§ chv²le, kdy je 

podpoŚ²me, vyslechneme, inspirujeme a v neposledn² ŚadŊ uklidn²me, ģe 

spoleļnĨmi silami vġe zvl§dneme. Usilujeme o to, aby pacient pochopil, ģe 

jedn§me v partnersk®m vztahu, nikoliv direktivnŊ.  

PacientŢm je nutn® vysvŊtlit, ģe o j²dlo nepŚijdou, ale mus² se nauļit 

pracovat s vĨbŊrem potravin, kter® zaŚad² do sv®ho j²deln²ļku. Zkr§tka budou j²st 

pravdŊpodobnŊ ļastŊji, jen potraviny ve vhodnŊjġ² skladbŊ. V ģ§dn®m pŚ²padŊ jim 

neŚ²k§me: ,,Tuhle pochutinu uģ si nikdy nebudete moci d§t.ñ ,,MŢģete si ji  d§t, ale 

jen niģġ²m obsahem kalori², m²sto paŚ²ģsk®ho dortu, mŢģete sn²st tŚeba laskonkuñ. 

UrļitŊ nechceme, aby se pacient na oslavŊ c²til oġizenĨ. Pacienti mohou soci§ln² 

odlouļen² kompenzovat v podobŊ uspokojen² j²dlem (FraŔkov§ 2009). 

řada studi² s psychologickĨm zamŊŚen²m ukazuje na to, ģe mnoho 

pacientŢ trp² psychickĨmi probl®my, mohou se c²tit diskriminov§n². Doch§zej² 

m®nŊ do spoleļnosti, mohou pociŠovat diskriminaci ve vĨbŊru zamŊstn§n² a tak® 

m®nŊ cestovat (Pt§ļek a kol. 2014). 

Vhodnou komunikaci vyuģ²v§me pŚi kaģd®m setk§n² s pacientem. Snaģ²me 

se s n²m komunikovat pŚi kaģd® spoleļn® aktivitŊ, t²m upevŔujeme vztah mezi 

n²m a zdravotnickĨm person§lem, napŚ. mŢģeme rozv²jet komunikaci pŚi 

hygienick® p®ļi, ¼pravŊ lŢģka nebo bŊģnĨ rozhovor na pokoji pacientŢ pŚi 

poskytov§n² denn²ch oġetŚovatelskĨch aktivit. 

PŚi edukaļn²m rozhovoru vyuģ²v§me strukturovanou komunikaci, kdy 

poskytujeme podstatn§ fakta. HovoŚ²me struļnŊ, zŚetelnŊ a v z§vŊru rozhovoru se 
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pt§me, jestli n§s pacient pochopil. Neefektivn² sdŊlen² mŢģe nastat, kdyģ obġ²rnŊ 

popisujeme situaci nebo pokud vyuģ²v§me odbornou terminologii, kterou pacient 

nezn§. Struļn® sdŊlen² pŢsob² profesion§lnŊ, naopak ze zdlouhav® informace bĨv§ 

pacient bezradnĨ.  

K jeho edukaci mus²me zvolit vhodnou chv²li a zv§ģit, jestli n§s nebudou 

ruġit jist® okolnosti pŚi naġem rozhovoru. Nad§le je dŢleģitĨ celkovĨ stav pacienta, 

aby byl schopen vn²mat poskytovan® informace. Tak® si mus²me uvŊdomit, ģe je 

zapotŚeb² m²t dostatek prostoru pro vyslechnut² dalġ²ch pŚ²padnĨch ot§zek od 

pacienta a ļas pro naġe odpovŊdi. 

Jednou z nejvĨznamnŊjġ²ch souļ§st² komunikaļn²ch schopnost² je 

naslouch§n². MŢģeme to povaģovat za aktivn² sloģku. Je dŢleģit® slyġet, ale 

nem®nŊ vĨznamn® je, ģe ch§peme a souc²t²me. 

ChtŊla bych nyn² citovat z knihy Komunikace pro zdravotn² sestry od  

PhDr. Vengl§Śov® a Mgr. Mahrov®: ,,Naslouch§me tŚemi z§kladn²mi zpŢsoby: 

1. uġima ï slyġ²me slova a uvŊdomujeme si jejich vĨznam, slyġ²me t·n Śeļi, 

jej² rychlost i pomlky a pauzy 

2. oļima ï vid²me vĨraz obliļeje, pohled hovoŚ²c²ho, jeho postoj a pohyby 

3. srdcem ï schopnost zapojit emoceñ 

(Vengl§Śov§, Mahrov§ 2006, 25). 

V prŢbŊhu cel® hospitalizace pacientovi st§le naslouch§me, t²m mu 

otev²r§me moģnost se n§m s ļ²mkoliv svŊŚit. Tak® projevujeme z§jem o pacienta, 

¼ctu a respekt k nŊmu (Fried 2011). 

   

1.9 Progn·za  

Nel®ļen§ obezita z§sadnŊ zkracuje ģivot, vyġġ² ¼mrtnost ob®zn²ch pacientŢ 

byla prok§z§na celou Śadou studi². Ned§vn§ studie v USA sledovala nekuŚ§ky po 

dobu deseti let. VĨsledky prok§zaly 1,2-1,3x vyġġ² mortalitu u pacientŢ, kteŚ² 

trpŊli nadv§hou. U ob®zn²ch pacientŢ podle stupnŊ obezity bylo prok§z§no 2-3x 

vyġġ² ¼mrtnost (Svaļina, 2008).  
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PŚidruģen§ onemocnŊn², kter§ jsou spojen§ s obezitou, nepochybnŊ 

ovlivŔuj² progn·zu vlastn² obezity. DaŚ²-li se l®ļit obezitu komplexnŊ a souļasnŊ 

kladnŊ pŢsobit na vznikl§ pŚidruģen§ onemocnŊn², mŢģeme Ś²ci, ģe je progn·za 

ovlivnŊna nejv²ce. V tom je jedineļnĨ ¼spŊch bariatrick® chirurgie, kdy po 

vĨkonu klesaj² komplikace spojen® s obezitou i ¼mrtnost (Svaļina, 2008).  

VĨbŊr operace je z§vislĨ na ŚadŊ subjektivn²ch i objektivn²ch faktorŢ. Nen² 

jeden ide§ln² bariatricko-metabolickĨ vĨkon, kterĨ by byl vhodnĨ pro vġechny 

pacienty (Medical Tribune, 2013). 

MUDr. Doleģalov§ provedla vĨzkum v letech 2009-2011. Z¼ļastnilo se jej 

337 pacientŢ l®ļenĨch pro obezitu. Z dan®ho mnoģstv² 150 pacientŢ podstoupilo 

adjustabiln² gastrickou band§ģ, 137 pacientŢ gastrickou plikaci a 50 pacientŢ 

biliopankreatickou diverzi. Sledov§n² se uskuteļnilo po minim§ln² dobu 12 

mŊs²cŢ. Byly hodnoceny pooperaļn² zmŊny v BMI, redukce hmotnosti, zmŊny 

hodnot glyk®mi² u diabetikŢ (Medical Tribune, 2013). 

PrŢmŊrnĨ vŊk pacientŢ, kteŚ² podstoupili adjustabiln² gastrickou band§ģ 

byl 43,8. Pacienti, kteŚ² podstoupili gastrickou plikaci, mŊli prŢmŊrnĨ vŊk 43,4.    

U pacientŢ, kteŚ² absolvovali biliopankreatickou diverzi, byl prŢmŊrnĨ vŊk 46,8. 

PacientŢ, kteŚ² trpŊli diabetem mellitem II. typu, bylo u adjustabiln² gastrick® 

band§ģe (AGB) 26,6 %, u gastrick® plikace (LGCP) pak 21,8 %                            

a u biliopankreatick® diverze (BPD) 44 %.  

Po 1 roce doġlo u AGB k redukci hmotnosti o 21,6 kg a BMI se sn²ģilo o 

7,2, u pacientŢ po LGCP doġlo k poklesu hmotnosti o 19,8 kg a BMI se sn²ģilo o 

8,5 a u pacientŢ po BPD se jejich hmotnost sn²ģila o 34 kg a BMI o 12,9. 

Diabetiļt² pacienti, kteŚ² postoupili AGB, mŊli pŚed operac² hodnoty glyk®mie 

prŢmŊrn® 9,1 mmol/l, po operaci se hodnoty sn²ģily na 6,8 mmol/l. Po LGCP byla 

glyk®mie pŚed operac² 8,9 mmol/l, po operaci hodnoty klesly na 7,1 mmol/l.         

A koneļnŊ u pacientŢ po BPD hodnoty glyk®mie klesly z 5,8 na 4,3 mmol/l. 

Đpln§ remise diabetu mellitu II. typu po uplynut² 12 mŊs²cŢ od operaļn²ho 

z§kroku byla dosaģena u 63 % pacientŢ po AGB, 78% po LGCP a 86 % po BPD.  
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SouļasnŊ si mus²me uvŊdomit, ģe ģ§dnĨ operaļn² vĨkon nemŢģe m²t 

oļek§vanĨ vĨsledek bez spolupr§ce samotn®ho pacienta a fundovan®ho 

l®kaŚsk®ho tĨmu spoleļnŊ s oġetŚovatelskĨm person§lem (Owen, 2012).  

Dlouhodob® sledov§n² pacientŢ po operaļn²m vĨkonu vede tak® k lepġ²m 

vĨsledkŢm. PacientŢm mohou pomoci specializovan® kluby, kde se sdruģuj²         

a mohou si pŚed§vat zkuġenosti. Setk§vaj² se i s odborn²ky, napŚ. s obezitology 

nebo nutriļn²mi terapeuty, kteŚ² jim rad², jak zmŊnit ģivotn² styl po operaci.         

V neposledn² ŚadŊ m§ dŢleģitou ¼lohu rodina a pŚ§tel®, kteŚ² by mŊli pozitivnŊ 

podpoŚit pacienta (Hainer, 2011). 
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2. Kazuistika pacientky 

  

Pro zpracov§n² sv® bakal§Śsk® pr§ce jsem si zvolila 44letou pacientku, 

kter§ trp² obezitou II. stupnŊ, po opakovanĨch ne¼spŊġnĨch redukļn²ch pokusech 

u n² vģdy nastoupil jo-jo efekt. Z moģnĨch nab²zenĨch bariatrickĨch Śeġen² si 

vybrala plikaci ģaludku. 

Pacientka m§ sedav® zamŊstn§n², ģiv² se jako manik®rka. Pracuje jako 

OSVĻ, m§ rozs§hlou klientelu, je ļasovŊ pŚes den zanepr§zdnŊna, a z toho 

dŢvodu se naj² poŚ§dnŊ ve veļern²ch aģ noļn²ch hodin§ch. M§ ļtyŚi dŊti, vġechny 

porody byly spont§nn². PŚi vġech tŊhotenstv²ch pŚibrala 30 kg, kter§ za velk®ho 

¼sil² shodila, v posledn²m pŚ²padŊ se to jiģ nepodaŚilo. Pacientka ud§v§ nekvalitn² 

a mal® mnoģstv² sp§nku - z dŢvodu pracovn² z§tŊģe. 

2.1 L®kaŚsk§ anamn®za 

L®kaŚsk§ anamn®za byla seps§na ve dne 9. 6. 2017, kdy poprv® pacientka 

navġt²vila naġi kliniku. 

Dorazila se z§mŊrem zredukovat svoji hmotnost. PŚiġla na doporuļen² 

naġich dvou pacientek. Uvaģuje o bariatrick®m Śeġen² - plikaci ģaludku. 

AA:  neguje 

RA:  matka ï ob®zn², DM, stav po CMP, hypertenze 

otec ï hubenĨ, hypertenze, hypercholesteromie 

bratr ï hubenĨ, zdr§v 

druhĨ bratr ï ob®zn², hypertonik 

OA: obezita II. stupnŊ, hypertenze 

PA: manik®rka, sedav® zamŊstn§n² 

SA: vdan§, ģije s manģelem a jednou 14letou dcerou, v rodinŊ vaŚ² pr§vŊ 

ona 
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Stravov§n² ï nepravideln®, sn²danŊ ļasto, poļet j²del 3x dennŊ. NejvŊtġ² 

objem m§ pozdn² obŊd nebo veļeŚe (ve vġedn² dny to je strava z restaurace). Po 

restauraļn²m j²dle c²t² sytost. 

PitnĨ reģim - 1,5 l dennŊ. Tekutiny ï voda, k§va. 

Ļast® slabiny ï sladkosti: ļokol§da 200 g tĨdnŊ, dorty 5 ks tĨdnŊ, sladk® 

peļivo 15 ks tĨdnŊ. 

Pacientka nevykon§v§ ģ§dnou fyzickou aktivitu, necviļ². 

Sp§nek ï m§ probl®m s usnut²m, sp§nkovĨm apnoe netrp². 

FA: Prestance 10/10 1-0-0. 

Abuzus: nekouŚ², nepije alkohol, drogy neuģ²v§ 

GA: menstruace nyn² pravideln§, HAK neuģ²v§, poļet porodŢ: 4 porody, 4 

dŊti ve vŊku 26 let, 24 let, 22 let a 14 let. 

Pacientka trp² inkontinenc² pŚi kaġli. 

NO: obezita - max. hmotnost 105 kg ve 42 letech 

nejniģġ² hmotnost 58 kg ve 26 letech. 

Redukce hmotnosti opakovanŊ zkouġena v minulosti: dŊlen§ strava, 

Dukanova dieta, pravideln§ strava v kombinaci se cviļen²m, v§ha vģdy 

zredukov§na o 15 kg. Pacientka pokaģd® vydrģela dva mŊs²ce s reģimem, v§ha se 

j² udrģela - zredukov§na na 6 mŊs²cŢ. Pot® pŚibrala na pŢvodn² v§hu, nŊkdy se 

dostavil i jojo efekt. 

Pacientka uģ²vala anorektika: Adipex ï redukce v§hy o 8 kg. 

Nyn² v§ha 100 kg, vĨġka 167 cm, BMI: 35,8. 
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2.2 Dlouhodob§ pŚedoperaļn² vyġetŚen² 

2.2.1 Chirurgick® vyġetŚen² 9. 6. 2017 

Pacientka navġt²vila poprv® naġi kliniku 9. 6. 2017, kdy se uskuteļnilo 

chirurgick® vyġetŚen². V r§mci ambulantn² n§vġtŊvy probŊhlo fyzik§ln² vyġetŚen²      

a sbŊr informac² od pacientky. Chirurg rozebral moģnosti konzervativn² i operaļn² 

l®ļby. L®kaŚ informoval a edukoval o spektru nab²zenĨch bariatrickĨch operac²     

s dŢrazem na plikaci, o kterou mŊla pacientka z§jem. Dostala informace                 

o prŢbŊhu hospitalizace, n§sledn®m reģimu a   potencion§ln²ch komplikac²ch pŚi 

nedodrģen² reģimu. Pacientka projevila souhlas, a ģe vġemu rozum². 

NejdŚ²ve zaļne s konzervativn²m postupem, a to s redukc² hmotnosti. 

T®hoģ dne vyplnila anamnestickĨ dotazn²k a dotazn²k j²deln²ch zvyklost², 

kterĨ obsahuje 51 ot§zek. 

Pacientka proġla psychologickĨm vyġetŚen²m se z§vŊrem, ģe je schopna 

operaļn²ho vĨkonu. 

Dostala z§znamovĨ arch tĨdenn²ho j²deln²ļku, kde bude zapisovat 

podrobnŊ svŢj pŚ²jem potravy i s ļasem. 

2.2.2. Intern² vyġetŚen² 2. 8. 2017 

Byla seps§na l®kaŚsk§ anamn®za a fyzik§ln² vyġetŚen². Pacientka pŚin§ġ² 

laboratorn² vĨsledky n§mi poģadovan® z jin®ho pracoviġtŊ a od praktick®ho l®kaŚe. 

PitnĨ reģim: Ļaj, k§va, voda. R§da slad² - pŚ²jem tekutin 2 l dennŊ. 

Zhodnocen² j²deln²ļku: M§ nepravidelnĨ pŚ²jem potravy. Preferuje tuky a cukry. 

MalĨ pŚ²jem b²lkovin v potravŊ a zeleniny. 

V§ha: 99,6 kg 

VĨġka: 167 cm 

BMI: 35,71 
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Obvod pasu ï 122 cm 

Obvod bŚicha ï 118 cm 

Pacientka byla v§ģena na speci§ln² digit§ln² v§ze, kter§ zanalyzuje sloģen² 

tŊla. 

Hodnoty nadmŊrn®ho mnoģstv² tŊlesn®ho tuku v tŊle mŊla 44,1 %. 

Parametry prohled§v§n²: 

NitrobunŊļn§ voda 25,5 l (18,9-23,1) 

MimobunŊļn§ voda 15,5 l (11,6-14,2) 

Baz§ln² metabolick§ m²ra 1573 Kcl 

PomŊr obvodu pasu a hĨģd² 1,02 m (0,75-0,85) 

StupeŔ obezity 166 % (90-110) 

Obsah miner§lu v kostech 3,06 kg (2,33-2,85) 

BunŊļn§ hmota v tŊle 36,5 kg (27,1-33,1) 

Obvod paģe 40,2 cm 

 

Pacientka se l®ļ² pŊt let s hypertenz².  

Jej² chronick§ medikace je Prestance 10/10 1-0-0. 

Krevn² tlak na vstupn² prohl²dce 140/80, TF: 89/min. 

VĨġka: 167 cm 

V§ha: 99,6 kg 

BMI: 35,71 

Hlavn² probl®my: nepravidelnĨ j²deln² reģim, velmi m§lo pohybu, 

pŚev§ģnĨ energetickĨ pŚ²jem j²dla je veļer, aģ pacientka pŚijde z pr§ce domŢ. 
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Internista indikoval vstupn² odbŊry na KO, CRP, urea, kreatinin, kyselina 

moļov§, bilirubin, ALP, AST, ALT, cholesterol, LDL, HDL, glyk., c peptid, TSH, 

K, Na, Cl. 

Intern² l®kaŚ doporuļuje:  

- j²st pravidelnŊ po 3-4 hodin§ch, poģ²t sn²dan² do hodiny po probuzen², veļeŚi      

3 hodiny pŚed usnut²m 

- pitnĨ reģim 2-3 l nekalorickĨch tekutin dennŊ ï napŚ. voda, jemnŊ perliv§ 

miner§lka bez pŚ²chuti, ļaj bez cukru 

- zaŚadit do j²deln²ļku ovoce max. 200 g, zelenina min. 300 g 

- ml®ļn® vĨrobky 2-3 % tuku, napŚ. kef²ry, tvarohy, tvarohov® dezerty, z§kysy, 

jogurty, jogurtov® n§poje, ļerstv® sĨry, Gervais, Cottage, max. do 30 % tuku         

v suġinŊ 

- uzeniny omezit, vyb²rat pouze libov® ġunky s vysokĨm obsahem masa ï krŢt², 

vepŚov§ a kuŚec² 

- zapisovat si pravidelnŊ svŢj j²deln²ļek, notĨsek si nosit neust§le u sebe, spr§vnŊ 

vyplnŊn® ¼daje v z§pisn²ku minim§lnŊ 4 dny pŚed kontrolou 

- dodrģovat r§mcovĨ j²deln²ļek na 5000-6000 KJ, pacientka dostala naġi 

edukativn² broģurku hubnut² v kostce 

- pohybov§ aktivita: aerobn² 4x tĨdnŊ, pŚizpŢsobit kondici a toleranci pacienta. 

Nejl®pe pŚi tepov® frekvenci 130-150 tepŢ za minutu. Z pohybovĨch aktivit je 

doporuļena sviģn§ chŢze, chŢze s trekingovĨmi holemi, chŢze na bŊģ²c²m p§su, 

j²zda na kole nebo rotopedu, stepper, aqua aerobik, bodyform, power j·ga, tai chi, 

pilates, kalanetika apod. 

- vģdy m§ m²t pacientka na vŊdom² svŢj zdravotn² stav a kondici 

- zaļ²t s pohybem pozvolnŊ 

Pacientka je edukov§na o sv®m zdravotn²m stavu a dalġ²m terapeutick®m 

postupu. PodrobnŊ pouļena o moģnostech l®ļby. 

2.2.3 Psychologick® vyġetŚen² 2. 8. 2017 

Psychologick® vyġetŚen² je nutn® pŚed kaģdĨm bariatrickĨm vĨkonem. 

Pacientka m§ z§jem o plikaci ģaludku. Jej²m c²lem je zhubnout na 70 kg, ide§lnŊ 
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by si pŚ§la m²t 60 kg. Jej² motivace je, ģe se nebude pŚi chŢzi zadĨch§vat, br§t 

l®ky na vysokĨ krevn² tlak, a pŚ§la by si nosit hezļ² obleļen². 

Pacientka uv§d², ģe do 24 let mŊla hmotnost 60 kg. Nejrychlejġ² n§rŢst 

zaznamenala v posledn²m tŊhotenstv². PŚestala kouŚit a dostala vŊtġ² chuŠ k j²dlu, 

pŚev§ģnŊ veļer. Za posledn² rok pŚibrala 15 kg. DŢvodem je pracovn² vyt²ģen². 

Pracuje jako manik®rka, coģ je sedav® zamŊstn§n². VydŊlan® finanļn² prostŚedky 

investuje pŚev§ģnŊ do sv®ho j²dla.  Ze ļtyŚ dŊt² odeġly z domu tŚi, kter® jsou uģ 

plnolet®. PociŠuje tak v dom§cnosti vŊtġ² klid, a t²m i m®nŊ pohybu kolem rodiny. 

Diety ï podzim rok 2016 Dukanova dieta ï 15 kg za 1,5 mŊs²ce, dŊlen§ 

strava redukce hmotnosti 10 kg za 2 mŊs²ce s kombinac² se cviļen²m v posilovnŊ, 

bez sladk®ho a tuļn®ho). Anorektika Adipex ï redukce 8 kg za 1,5 mŊs²ce. 

Pacientka v t® dobŊ m²sto dvou j²del pila proteinovĨ koktejl. Pohyb ï na zahr§dce, 

2x dennŊ proch§zky se psem 30-60 min.  

Posledn² dva mŊs²ce se snaģ² j²st 5x dennŊ, pŚedt²m jedla 3x dennŊ. 

Pacientka m§ celĨ ģivot chutŊ na sladk® pochutiny. Stres pŚed lety zaj²dala. 

PŚed sedmi lety se pacientka l®ļila na psychiatrii z dŢvodu rozpadu 

prvn²ho manģelstv². Uģ²vala 6 mŊs²cŢ antidepresiva, n§zev si nepamatuje. 

Z§vŊr: Z psychologick®ho hlediska nen² pacientka kontraindikov§na. 

2.2.4 VyġetŚen² nutriļn²m terapeutem 2. 8. 2017  

Doporuļen² nutriļn²ho terapeuta: pacientka je pouļena o redukļn²m 

reģimu. Byl j² vyd§n r§mcovĨ j²deln²ļek. MŊla by omezit nevhodn§ j²dla, jako 

jsou houskov® knedl²ky a smetanov® om§ļky. Pacientka by mŊla ve sv®m 

j²deln²ļku pŚidat v²ce b²lkovin, jsou probr§ny vhodn® zdroje. Ovoce pouze 

dopoledne, omezit sladk§ j²dla. VyŚadit perliv® n§poje a zaļ²t tr®novat pit² malĨch 

objemŢ z dŢvodu budouc²ho pooperaļn²ho reģimu. 

Z§vŊr: Nutriļn² terapeut si pŚeje jeġtŊ jednu kontrolu s tĨdenn²m 

j²deln²ļkem, kterĨ byl pacientce vyd§n. 

2.2.5 Sonografick® vyġetŚen² 17. 8. 2017 

USG bŚicha a Doppler vŊtġ²ch abdomin§ln²ch c®v. 
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Slinivka bŚiġn² nezvŊtġen§, jej² echostruktura je pravideln§, bez 

loģiskovĨch zmŊn. 

J§tra jsou v oblasti prav®ho laloku do 119 mm, jatern² parenchym je 

normoechogenn². V. portae i ģluļov® cesty jsou ġt²hl®. Ģluļn²k je norm§ln² 

velikosti, obsah je ancheogenn², stŊna jemn§. 

Slezina norm§ln²ho tvaru, nen² zvŊtġena. 

Hilus slezinnĨ je obvyklĨ. 

ObŊ ledviny a velikost je v normŊ, parenchym je v dostateļn® ġ²Śi, dut® 

syst®my nejsou dilatov§ny. 

MoļovĨ mŊchĨŚ nen² naplnŊn, nelze hodnotit. 

PŚ²padn§ voln§ tekutina se v dutinŊ peritone§ln² neukazuje. Velk® 

abdomin§ln² c®vy bez zvl§ġtn²ch zmŊn. 

Z§vŊr: vyġetŚovan® org§ny jsou norm§ln²ho vzhledu. 

2.2.6 Gastroenterologick® vyġetŚen² 17. 8. 2017 

Pacientce byl v poloze na lev®m boku zaveden gastroskop volnŊ do j²cnu, 

kde je stŊna elastick§, peristaltika pŚ²tomn§, sliznice rŢģov§ bez patologickĨch 

zmŊn. Kardie je inkompetentn², ļasto spojen§ s pŚ²tomnost² Helicobactera pylori. 

Pacientka mŊla provedenou biopsii ģaludku na odbŊry Helicobacter pylori. 

Vzorky se daj² do speci§ln² mal® n§dobky, obsahuj²c² roztok po dobu 24 hodin. 

Ģaludek se rozv²j² v Śasy, sliznice tŊla pros§kl§, erytemat·zn², v antru ojedinŊl® 

papuly. SoumŊrnĨm pylorem volnŊ do bulbu duodena, kde norm§ln² n§lez. 

PŚed bariatrickou operac² je indikov§no gastroskopick® vyġetŚen² pro 

bolesti bŚicha. 

Z§vŊr: Inkompetence kardie. 

M²rn§ gastritida a papul·zn² antrumgastropathie. 

Z pohledu gastroenterologa: nenam²t§ bariatrickĨ vĨkon. 
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Nyn² indikoval uģ²v§n² Helicidu 20 mg 1-0-0 po dobu jednoho mŊs²ce. 

Pacientka mŊla provedenou biopsii ģaludku na odbŊr Helicobacter pylori. Vzorek 

se nakl§d§ do speci§ln² mal® n§dobky obsahuj²c² roztok po dobu 24 hodin. Po 

gastroskopii pacientka mŢģe j²st a p²t 30 minut po vĨkonu. Ve vzorku se potvrdil 

pozitivn² Helicobacter Pylori. 

2.2.7 Intern² pŚedoperaļn² vyġetŚen² 22. 9. 2017 

Pacientka se subjektivnŊ c²t² zdr§va, v posledn²ch 14 dnech neprodŊlala 

ģ§dnĨ infekt horn²ch dĨchac²ch cest, febrili², dysurie, nauzey, prŢjmu a zvracen².  

EKG: atrioventrikul§rn² blok 1. stupnŊ 

Spirometrie: v normŊ 

Sono bŚicha: vyġetŚen® org§ny jsou norm§ln²ho vzhledu, bez patologickĨch zmŊn 

Gastroskopie: inkompetence kardie, m²rn§ gastritida a papul·zn² 

antrumgastropathie 

Psychologick® vyġetŚen²: schopna operaļn²ho vĨkonu 

Nutriļn² vyġetŚen²: pacientka je edukov§na o redukļn²m reģimu 

Chirurgick® vyġetŚen²: pacientka je adeptkou na plikaci ģaludku 

U pacientky je vysok® riziko TEN, indikace kompresn² punļochy k operaļn²mu 

vĨkonu.  

Chronick§ medikace: Prestance 10/10 ï 0 -  0. 

Pacientka je schopna vĨkonu v celkov® anestezii, pokud budou poģadovan® 

vĨsledky v normŊ. 

Tab. 1 Laboratorn² vĨsledky z biochemie 22. 9. 2017 

Biochemie  s®rum Hodnota  RozmŊr  Referenļn² mez 

S_UREA 5,9  mmol/l (-* -) /2,9 -7,1/ 
S_KREA  56 Õmol/l (-* -) /39-91/ 
S_KMOĻ 464 Õmol/l (-* -) /155-476/ 
S_Na.. 136 mmol/l (-* -) /136-144/ 
S_K... 4,0 mmol/l (-* -) /3,6-5,1/ 
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S_BIL. 9,8 Õmol/l (-* -) /0-20,5/ 
S_ALT. 0,35 Õkat/l (-* -) /0-0,74/ 
S_GMT. 0,26 Õkat/l (-* -) /0-0,58/ 
S_ALT. 0,217 Õkat/l (-* -) /0-0,63/ 
S_ALP 1,31 Õkat/l (-* -) /07-2,18/ 
S_ALB 40,8 g/l (-* -) /35-48/ 
S_CRP 7,2 mg/l (---)*  /0-5/ 

(zdroj: chorobopis pacientky) 

Tab. 2 Krevn² obraz z ven·zn² krve 22. 9. 2017 

 

Krevn² obraz z§kladn²     
B_WBC 8,4 10^9/l (-* -) /4-10/ 
B_RBC 4,59 10^12/l (-* -) /3,8-5,2 
B_HB 130 g/l (-* -) /120-160/ 
B_HTC 0,381 1 (-* -) /0,35-160/ 
B_MCV 83,0 fl  (-* -) /82-98/ 
B_MCH 28,3 pg (-* -) /28--34/ 
B_MCHC 341 g/l (-* -) /320-360/ 
B_RDW 13,2  (-* -) /10-15,2/ 

B_PLT 312 10^9/l (-* -) /150-400/ 
B_MPV 8,9 fl  (-* -) /7,8-11/ 
B_PDW 16,6 1 (-* -) /12-18/ 

(zdroj: chorobopis pacientky) 

 

Tab. 3 Koagulace z ven·zn² krve 22. 9. 2017 

 

Koagulace 

(citr§tov§) 

    

P_TO.. 12,1 s (-* -)  

P_TQK. 11,2 s (-* -)  

P_ISI. 1,03 - (-* -)  

P_TQ.i 1,08 1 (-* -) /0,8-1,2/ 

P_TQINR. 1,08 1 (-* -) /0,8-1,2/ 

P_APTT 28,9 s (-* -)  

P_APTK 30,0 s (-* -)  

P_APTr 0,96 1 (-* -) /0,8-1,2/ 

Nedefinovan§ 

tŚ²da 

    

17339 1,82  (-* -) /1.-10000/ 

S_CL 101 Mmol/l (-* -) /98-111/ 

34017 proveden    

(zdroj: chorobopis pacientky) 

 

 



47 

 

3. Hospitalizace 

3.1   1. den hospitalizace 3. 10. 2017 

Pacientka byla pŚijat§ v 13:00 hodin dne 3. 10. 2017. PŚiv²tala jsem ji na 

oddŊlen², uk§zala jsem, kde m§me sesternu a jej² pokoj s vybaven²m vļetnŊ 

soci§ln²ho zaŚ²zen².  

PŚedvedla jsem j² signalizaļn² zaŚ²zen², pŚes kter® s n§mi mŢģe                        

i komunikovat. D§le pak lŢģko, kter® m§ elektronick® ovl§d§n² a souļ§st² pokoje 

je TV se satelitem. 

Odebrala jsem pacientce ven·zn² krev z prav® horn² konļetiny v r§mci 

pŚedoperaļn²ho vyġetŚen². OdbŊr krve je nutnĨ z dŢvodu aktu§ln²ch laboratorn²ch 

vĨsledkŢ v r§mci pŚedoperaļn²ho vyġetŚen². Laboratorn² vĨsledky uvedeny n²ģe     

v tabulce ļ. 4. Pacientka byla velice mil§, komunikativn² a tŊġila se na operaci, ale 

z§roveŔ pociŠovala i obavu.  Konkr®tnŊ, ģe se nevzbud² z operaļn²ho vĨkonu. 

Uklidnila jsem pacientku, ģe je pŚirozen® m²t strach o sebe. Tak® se mi svŊŚila, ģe 

si naļetla spoustu vŊc² na soci§ln²ch s²t²ch, kde jsou uzavŚen® skupiny lid², kter® si 

vymŊŔuj² informace a zkuġenosti z bariatrickĨch vĨkonŢ. Doļetla se prĨ, ģe 

plikace ģaludku nem§ velkou ¼spŊġnost, co se tĨļe redukce hmotnosti, ģe prĨ je 

lepġ² tubulizace ģaludku. VysvŊtlila jsem j², ģe pokud nebude vŊŚit ve vĨkon, kterĨ 

absolvuje, tak i pooperaļn² prŢbŊh nebude pŚ²znivĨ. Protoģe jej² mysl bude 

negativn² a bude vġe hŢŚe sn§ġet. Pacientku jsem informovala, ģe 

plikace  m§  pŚi  niģġ²m procentu komplikac² srovnateln®, ne-li jeġtŊ  lepġ² 

vĨsledky. 

         Prob²rala jsem s n² jej² redukļn² diety, kter® podstoupila. Tak® se mi svŊŚila, 

ģe se j² nepodaŚilo zhubnout ani pŚed operac², kdy to mŊla m²t za c²l. Bohuģel 

nem§ pevnou vŢli a je pracovnŊ vyt²ģen§, pŚev§ģnŊ z toho dŢvodu se stravuje ve 

veļern²ch hodin§ch. Byla r§da, ģe j² vŊnuj² ļas, protoģe obĨv§ pokoj s pacientkou 

anglick®ho pŢvodu a je mezi nimi jazykov§ bari®ra.  

Pacientce jsem podala v 18:00 hodin buj·n o objemu 150 ml, kterĨ se 

pod§v§ pacientŢm pŚed operac². Zeptala jsem se j², jestli nebude m²t hlad do r§na. 
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Uvedla, ģe se tŊġ² na operaci a redukci hmotnosti. Jej² mysl je soustŚedŊn§ na 

z²tŚejġ² operaci a nem§ pomyġlen² na j²dlo.  

T®hoģ dne pacientku navġt²vil anesteziolog, kterĨ j² vġe vysvŊtlil, ohlednŊ 

pŚ²pravy a prŢbŊh bŊhem operace. Zapsal anesteziologick® konsilium. PŚedepsal 

pacientce tbl. Stilnox  per os, aby se j² l®pe spalo pŚed operac². Dalġ² medikac² byl 

Clexane 0,4 ml s.c ve 22:00 hod. jako prevence trombembolick®  nemoci. 

V z§vŊru dne jsem pacientku pouļila o tom, ģe nesm² od pŢlnoci j²st, p²t      

a kouŚit, a tak® jsem j² pŚipomnŊla, aŠ si nebere r§no tabletku na vysokĨ tlak, jak 

si pŚeje anesteziolog. 

Tab.4 Laboratorn² vĨsledky dne 3. 10. 2017 

Biochemie(s®rum)     
S_CRP 3,2 mg/l (-* -) /0-5/ 
Krevn² obraz 

zakladn² 
    

B_WBC 9,9 10^ 9/l (-* -) /4-10/ 
B_RBC 4,54 10 ^12/l (-* -) /3,8-5,2/ 
B_HB 133 g/l (-* -) /120-160/ 
B_HTC 0,376 1 (-* -) /0,35-0,47/ 
B_MCV 82,9 fl  (-* -) /82-98/ 
B_MCH 29,2 pg (-* -) /28-34/ 
B_MCHC 353 g/l (-* -) /320-360/ 
B_RDW 13,2  (-* -) /10-15,2/ 

B_PLT 285 10^9/l (-* -) /150-400/ 
B_MPV 9,2 fl  (-* -) /7,8-11/ 
B_PDW 16,8 1 (-* -) /12-18/ 
Diferenci§ln² 

rozpoļet 
    

B_NE 0,62 1 (-* -) /0,45-0,7/ 
B_LY 0,27 1 (-* -) /0,2-0,45/ 
B_MO 0,08 1 (-* -) /0,02-0,12/ 
B_EO 0,02 1 (-* -) /0-0.05/ 
B_BA 0,01 1 (-* -) /0-0,02/ 
B_NEA 6,200 10^ 9/l (-* -) /2-7/ 
B_LYA  2,700 10^ 9/l (-* -) /0,8-4/ 
B_MOA 0,800 10^ 9/l (-* -) /0,08-1,2/ 
B_ESEA 0,200 10^ 9/l (-* -) /0-0,5/ 
B_BSEA 0,100 10^ 9/l (-* -) /0-0,2/ 

(zdroj: chorobopis pacientky) 
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3.2   2. den hospitalizace 4. 10. 2017 

R§no jsem se s pacientkou pŚiv²tala. C²tila se dobŚe vyspan§, d²ky 

hypnotiku usnula brzo, dokonce dŚ²ve, neģ je ona sama zvykl§ ve sv®m dom§c²m 

prostŚed². Vyzvala jsem pacientku do koupelny, aby provedla hygienickou oļistu 

tŊla. Po koupeli jsem j² dopomohla navl®knout kompresn² punļochy. PŚipravila 

jsem si pomŢcky na oļistu pup²ku, holen² v oblasti bŚicha a dezinfekci pup²ku. 

Pacientku jsem poprosila, jestli si lehne na z§da, a j§ jsem j² zaļala holit 

jednor§zovĨmi hol²tky oblast bŚicha. TĨk§ se to oblasti od prsou po podbŚiġek. 

Pot® jsem steriln² ġtŊtiļkou vyļistila Cutaseptem F pup²k. Zeptala jsem se 

pacientky, jestli nem§ alergii na j·d, protoģe j² zalep²m pup²k tamponkem, kterĨ 

bude obsahovat j·d. Takov® alergie si nebyla vŊdoma. Vloģila jsem tedy do 

pup²ku tampon, kterĨ byl s obsahem Betadine, a pot® jsem ho zafixovala lepen²m. 

Nad§le jsem si pŚipravila pomŢcky pro aplikaci intraven·zn² kanyly, kter§ je 

nezbytn§ pro operaļn² vĨkon. Aplikovala jsem pacientce i.v kanylu do LHK dle 

poģadavkŢ anesteziologŢ. Je zvykem, ģe pŚednost m§ LHK kvŢli uzpŢsoben² 

anesteziologick®ho pŚ²stroje na operaļn²m s§le. Kanyla je kryta lepen²m s n§zvem 

Elastpore+PAD i.v o velikosti 6x8 cm. 

PŚed premedikac² jsem pacientku poģ§dala, aby si zaġla na toaletu, protoģe 

po premedikaci uģ by si nemŊla stoupat z dŢvodu zatoļen² hlavy. 

V 10:00 hodin jsem podala rann² premedikaci na vĨzvu operaļn²ho s§lu. 

Ta obsahovala dle ordinace anesteziologa Pantoprazol 1 tbl, Dormicum 7,5 mg tbl      

a Haloperidol 5 gtt, pod§n² vġe per os cestou.  

Pacientku jsme v 11:00 hodin odvezli na operaļn² pŚeds§l². PŚedt²m 

n§sledovala dopomoc sund§n² koġilov®ho emp²ru a spodn²ho pr§dla. Pacientku 

jsme zakryli peŚinou. D§v§me si pozor, abychom zachovali jej² intimitu. Pacientka 

byla v dobr® n§ladŊ a velmi se tŊġila, ģe uģ bude m²t vĨkon za sebou. N§slednŊ 

byla bezpeļnŊ pŚesunuta na operaļn² stŢl a pŚipout§na bezpeļnostn²mi p§sy.  

Mezit²m, co je na operaļn²m s§le, se jej² lŢģko vyhŚ²v§ zahŚ²vac² 

podloģkou. Db§ se o tepelnĨ komfort pacienta. S pacientkou jsem se rozlouļila, 
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podpoŚila jsem ji, popŚ§la kr§sn® sny a dodala, ģe aģ se vzbud², pak se uvid²me     

a budu o ni znovu peļovat. 

3.2.1 Popis operaļn²ho vĨkonu 

Po uveden² pacientky do celkov® anestezie se provede pŚ²prava operaļn²ho pole 

dezinfekc² a zarouġkov§n²m. Operat®Śi zaļ²naj² operovat vlevo nad pupkem 

kapnoperitoneum (to proto, ģe v t®to oblasti hroz² nejmenġ² riziko poranŊn² 

nitrobŚiġn²ch org§nŢ pŚi zav§dŊn² prvn²ho trokaru naslepo), insufluj² Verresovou 

jehlou na 12 mm Hg. Pot® mŊn² Verresovu jehlu za trokar pro optiku, n§slednŊ 

exploruj² dutinu bŚiġn², ta je bez zjevnĨch patologickĨch zmŊn. Nach§zej² pouze 

objemn§ a steatotick§ j§tra. Pod kontrolou zraku zav§dŊj² dalġ² trokary ï pod 

xyphoideus 5 mm trokar, v mesogastriu dva pracovn² trokary ï vpravo 5 mm        

a vlevo 10 mm trokar. N²ģe v lev®m mezogastriu byl zaveden posledn² trokar. 

Pomoc² n§stroje Ligasure postupnŊ oddŊluj² velkou kurvatoru od omenta, zaļ²naj² 

zhruba 3 cm od pyloru a postupuj² smŊrem k Hissovu ¼hlu, kterĨ zcela uvolŔuj². 

RetrogastrickĨ prostor je bez srŢstŢ. Velikost ģaludku je cca 40x10 cm. Prvn² 

vrstvu zaļ²naj² ġ²t prolenovĨm stehem 2/0 cca 2 cm pod kardi², zahrnuj² 1,5 cm 

vrstvu, rozestupy mezi stehy jsou kolem 1 cm. Prvn² linie byla ukonļena 3 cm od 

pyloru. Celkem je 33 stehŢ z jednoho vl§kna. Druhou vrstvu zaļ²naj² operat®Śi     

2 cm pod kardi², zahrnut² stŊny ģaludku asi 2 cm. Rozestupy mezi stehy 1,5 cm, 

stehy nepodhazuj². Linie zahrnut² ukonļena 3 cm od pyloru v 12:45 hodin. 

Celkem 29 stehŢ z jednoho vl§kna. Zkontrolovali hemost§zu a pod kontrolou 

zraku operat®rŢ odstranŊny trokary. Na konci operaļn²ho vĨkonu instrument§Śka 

hl§sila, ģe poļty operaļn²ho materi§lu souhlas². Pacientka dostala na operaļn²m 

s§le 2000 ml krystaloidn²ho roztoku na zavodnŊn². Bylo j² aplikov§no 

analgetikum 1 amp. Analginu v 100 ml FR1/1. D§le dostala Dexamed 8 mg i.v     

a Ondasetron 4 mg i.v proti nauzee. Pacientka probuzena  z celkov® anestezie          

a pŚevezena na operaļn²m stole k pŚekladov®mu stolu, kterĨ je na mechanick® 

ovl§d§n². Pacientka n§slednŊ pŚesunuta do vyhŚ§t®ho lŢģka. 
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Obr. 1 Operaļn² r§ny  

 

(zdroj: autorka) 

3.2.2 Prvn² pooperaļn² hodiny 

V 13:00 hodin jsme si pacientku pŚevzali po operaļn²m vĨkonu a odvezli 

na JIP ï dosp§vac² pokoj. Hned v pŚeds§l² jsem ji dala do zvĨġen® polohy, jako 

prevenci proti potencion§ln² aspiraci. Pacienti mohou po operaci pociŠovat nauzeu, 

pŚ²padnŊ i zvracet. Na dosp§vac²m pokoji jsem pacientku napojila na monitor       

z dŢvodu sledov§n² fyziologickĨch funkc², nejdŚ²ve v intervalu po 15 minut§ch. 

BezprostŚednŊ po pŚevozu z operaļn²ho s§lu byla pacientce pod§na nebulizace 

Berodual 2 ml + FR 2 ml prostŚednictv²m inhalaļn² masky. Inf¼ze Plasmalyte 

1000 ml pacientce dokap§v§ z operaļn²ho s§lu. Po dokap§n² inf¼ze je ordinov§na 
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dalġ² inf¼ze Plasmalyte 500 ml. Pacientka je hodnŊ spav§, nech§m ji  v klidu 

dospat a snaģ²m se vġechny vĨkony dŊlat bez hluku.  

Tab. 5 Sledov§n² FF bezprostŚednŊ po operaci 

  Ļas  TK:  Puls Dech Sp O2 Aplikace 

O2 

13:00 165/80 62/ za min. 23/ za min.  99 %   6 l 

13:15 160/80 62/ za min. 22/ za min.  99 %   6 l 

13:30 200/80   64/ za min. 19/ za min. 93 % 6 l 

13:45 142/80 65/ za min. 16/ za min. 92 % 6 l 

14:00 145/80  66/ za min. 15/ za min.   93 %  6 l 

14:15 150/80 67/ za min. 15/ za min. 93 %  6 l 

14:30 152/80 67/ za min. 15/ za min. 94 %  6 l 

14:45 150/80 70/ za min. 15/ za min.  95 %   6 l 

15:00 140/80 64/ za min.  15/ za min. 95 %   6 l 

(zdroj: autorka) 

Aplikace l®ku na JIP 

13:00 nebulizace 2 ml Berodual + FR 2 ml 

13:00 1 amp. Ambrobene do 100 ml FR1/1 i.v cestou 

13:30  1 amp. Dipidolor i.m cesta 

13:45 Plasmalyte 500 ml i.v cesta 200 ml/hod. 
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Pacientka pociŠovala bolest VAS 4-5, v 13:30 hodin mŊla i vysokĨ krevn² 

tlak. Z toho dŢvodu aplikov§na 1 amp. Dipidoloru i.m. V 14:00 hodin bolest 

zhodnocena VAS 2. 

U pacientky sledujeme potenci§ln² nauzeu a zvracen². Zat²m nepociŠuje 

nauzeu ani nezvracela. V 15:00 hodin edukuji pacientku o dŢleģitosti odkaġl§v§n² 

a dechov® rehabilitace, kterou prov§d²me pomoc² nepouģit®ho rozstŚihnut®ho 

sbŊrn®ho s§ļku na permanentn² kat®tr. Pacientka si fouk§ pomoc² hadiļky do 

s§ļku - t²mto se roztahuj² pl²ce. Je to prevence proti bronchopneumonii, na kterou 

ob®zn² lid® trp² po operaci. Dnes pacientka nesm² ģ§dn® tekutiny per os. Po dvou 

hodin§ch na JIP je ve stabilizovan®m stavu a mŢģe doj²t k pŚekladu na standardn² 

oddŊlen². Pacientku pŚev§ģ²me na lŢģku se zajiġtŊnĨmi postranicemi.  

Vġeobecn§ sestra z JIP pŚed§v§ informace o pacientce zdravotn² sestŚe ze 

standardn²ho oddŊlen². Na oddŊlen² prob²h§ monitorace fyziologickĨch funkc² po 

dvou hodin§ch. 

Pacientku jsem edukovala o tom, ģe j² nech§v§m nahoŚe postranice od 

lŢģka jako prevenci proti p§du. Podala jsem j² na dosah ruky signalizaļn² zaŚ²zen²   

a informovala jeġtŊ jednou o tom, jak® tlaļ²tko stiskne pro zavol§n² pomoci 

zdravotnick®ho person§lu pŚi jak®mkoliv probl®mu. Pokud bude cht²t j²t na toaletu, 

je pouļena o tom, ģe n§m d§ vŊdŊt pomoc² signalizaļn²ho zaŚ²zen² a pŢjde za 

doprovodu zdravotnick®ho person§lu. 

Dalġ² informac² je pouļen² o dechov® rehabilitaci, kter§ bude prob²hat i na 

standardn²m oddŊlen². Pacientka se c²t² st§le unaven§ a je bled§ ve tv§Śi. Bolesti 

zat²m nepociŠuje. 

Zkontrolovala jsem kryt² operaļn² r§ny v oblasti bŚicha, kryt² 

neprosakovalo. Pacientka mŊla operaļn² dva vstupy v oblasti horn²ho epigastria, 

dva vstupy v lev®m hypochondriu a jeden ve stŚedn²m mezogastriu vlevo nahoŚe 

od pupku. 

V 17:30 hodin pacientka chtŊla j²t na toaletu. Pouļila jsem ji o vst§v§n² 

pŚes bok, v jej²m pŚ²padŊ se jednalo o levĨ bok. Pomohla jsem j² obl®ct do noļn² 

koġile. PŚed stoupnut²m jsem ji chv²li nechala sedŊt, aby se j² vyrovnal tlak. Vģdy 
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se pacientŢ pŚed stoupnut²m dotazujeme, jestli se jim netoļ² hlava a jak se c²t². 

PŚistupujeme individu§lnŊ dle stavu, pokud to zvl§dnou, dojdou v doprovodu 

zdravotnick®ho person§lu na toaletu, pokud ne, tak d§v§me podloģn² m²su.  

NynŊjġ² pacientka to zvl§dla a za m®ho doprovodu doġla na toaletu a zpŊt 

do lŢģka.  

N§slednŊ jsem to zapsala do oġetŚovatelsk® dokumentace. 

V 18:30 hodin se c²tila pacientka o nŊco l®pe, tak jsem s n² vyplnila 

oġetŚovatelskou anamn®zu. 

Tab. 6  Fyziologick® funkce na standardn²m oddŊlen² 

  Ļas  TK:  Puls Dech Sp O2 

17:00   140/80 67/ za min. 16/za min.  92 % bez O2 

19:00  130/90 66/ za min.  15/ za min.  93 % bez O2 

21:00    130/80  64/ za min. 15/ za min.      93 % bez O2 

24:00  125/80 65/ za min.   16/ za min. 93 % bez O2 

3:00     130/80 64/ za min.  15/ za min.   91% bez O2 

6:00  125/75 63/ za min.  17/ za min.    92 % bez O2 

(zdroj: autorka)  



55 

 

Graf  1 Monitorace bolesti bezprostŚednŊ po operaci  

 

              (zdroj: autorka) 

 

PŚehled aplikovanĨch ordinac² pouģitĨch na standardn²m oddŊlen² 

Ondansetron 4 mg v 100 ml FR1/1   i.v   24:00, 6:00 hodin rychlost² na 30 minut. 

Helicid 40 mg v 100 ml FR1/1    i.v     18:00, 6:00 hodin rychlost² na 30 min. 

Dipidolor 1 amp. i.m  19:30  2:30 hodin. 

Analgin 1 amp. v 100 ml FR1/1  i.v 24:00, 6:00 hodin rychlost² na 30 minut. 

Ambrobene 1 amp. v 100 ml FR1/1 i.v 7:00 hodin rychlost² na 30 minut. 

Clexane 0,4 ml s.c v 22:00 hodin. 

Nebulizace Berodual 2 ml + FR 2 ml v 19:00,  1:00,  7:00 hodin. 

 

Inf¼ze  

Plasmalyte 500 ml + 20 ml 7,5 K Cl i.v rychlost² 200 ml/hod. 

Plasmalyte 500 ml i.v  rychlost² 200 ml/hod. 
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3.3  3. den hospitalizace 5. 10. 2017 

6:00 hodin zmŊŚen krevn² tlak, tŊlesn§ teplota a saturace 

TK: 125/70, P: 63/za min., TT: 36,4, SpO2: 92 % 

7:00 hodin - pacientka se c²t² st§le unaven§. R§no j² asistuji pŚi vst§v§n², 

pŚipom²n§m j² dŢleģitost vst§v§n² pŚes bok. Doprovod²m ji pro jistou na toaletu. 

Pacienti u n§s na klinice pŚij²maj² postupnŊ tekutiny per os, ze zaļ§tku 

cucaj² led. 

7:30 hodin - pacientka dostala prvn² led. Informovala jsem ji, ģe po pod§n² 

ledu je dobr® chodit po chodbŊ. U n§s na klinice se zaļ²n§ v pooperaļn² p®ļi prvn² 

z§tŊģ² pŚ²jmu tekutin ledem, protoģe je to nejmenġ² d§vka tekutin. Pacienti led 

cucaj² jako bonbon, vycucaj² malou kapiļku rozpuġtŊn® vody, kter§ je 

nejvhodnŊjġ² pro ļerstvŊ plikovanĨ ģaludek. Z§roveŔ led pŢsob² antiedemat·znŊ, 

to je tak® pŚ²nos po operovan®m ģaludku. Ed®m je nejļastŊjġ² pŚ²ļina ļasn® 

pooperaļn² neprŢchodnosti tekutin ģaludku po plikaci. M§me moģnost pod§vat     

i led z Coca-Coly. Ta obsahuje jist® typy fosforeļnanŢ, kter® omezuj² produkci 

kyseliny chlorovod²kov® a sniģuj² PH v ģaludku. Na druhou stranu nenab²z²me led  

z Coca-Coly ploġnŊ vġem pacientŢm, protoģe chceme omezit pŚ²jem sacharidŢ. 

Pod§v§me pacientŢm, kteŚ² nadmŊrnŊ zvrac² po prvn² z§tŊģi v podobŊ ledŢ. 

Doporuļujeme pacientŢm chodit, pŚi chŢzi doch§z² ke sn²ģen² nitrobŚiġn²ho tlaku 

na abdomin§ln² tuk a org§ny, kter® pŚil®haj² na plikovanĨ ģaludek, pŢsoben²m 

gravitace. PacientŢm se vŊtġinou v poloze stoje ulev² a nec²t² nauzeu. Nad§le 

ļasn§ vertikalizace po operaci je prevence tromembolick® nemoci. 

8:30 hodin - pod§n² druh®ho ledu, pacientka se c²t² dobŚe, bez nauzey         

a zvracen² 

10:00 hodin - pacientku navġt²vila fyzioterapeutka, kter§ s n² prov§dŊla  

dechov§ cviļen² na podporu odkaġl§v§n². Cviļen² prob²haj² v sedŊ. 

11:00 hodin - pod§n tŚet² led k cuc§n² 
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11:30 hodin - pacientce jsem zmŊŚila fyziologick® funkce 

TK: 135/90, P:68 za min., SpO2: 93 %, pacientka ġla prov®st osobn² 

hygienu do koupelny. Zat²m zvl§d§ vġe velmi dobŚe, ale je m®nŊ komunikativn² 

neģ pŚi pŚ²jmu.  

12:00 hodin - pacientce jsem po sprġe pŚev§zala operaļn² r§ny. Odstranila 

jsem lepen² Elastpore, pouģila jsem dezinfekci na operaļn² r§ny Cutasept F             

a n§slednŊ zakryla lepen²m Elastpore o velikosti 7x5 cm. Operaļn² r§ny se hoj²c² 

per primam, bez zn§mek zarudnut² v okol², bez sekrece. Edukovala jsem 

pacientku, jak se o operaļn² r§ny bude peļovat v dom§c²m prostŚed², neģ j² 

odstran² stehy, kter® se odstraŔuj² po 7 aģ 10 dnech od operaļn²ho vĨkonu. 

13:00 hodin - pacientka zaļala ġkytat, coģ nen² dobr® znamen² pro pŚ²jem 

tekutin. L®kaŚ ordinoval İ amp. Plegomazinu i.m cestou a stop tekutin po dobu tŚ² 

hodin. Pacientka po aplikaci plegomazinu usnula.  

14:30 hodin - pacientka se probudila, c²t² se l®pe, ale objektivnŊ je bled§ 

ve tv§Śi. Povzbuzovala jsem ji, ģe vġe zvl§dne. Motivovala jsem ji t²m, ģe chce bĨt 

pŚece brzy doma kvŢli sv® pr§ci, protoģe uģ m§ tĨden po operaci objednan® 

klientky k manik¼Śe. 

15:00 - l®kaŚ ordinoval tekutiny po lģiļk§ch. Podm²nkou je, ģe se 

pacientka bude c²tit dobŚe, nebude ġkytat, zvracet ani pociŠovat nauzeu. Pacientka 

krit®ria splŔovala. 

Nab²dla jsem j² ļaj nebo vodu. Vybrala si ļaj. Edukovala jsem ji, v jak®m 

intervalu pod§vat lģiļky. Frekvence je zhruba po 15 min. jedna ļajov§ lģiļka. 

16:30 hodin ï vġimla jsem si, ģe pacientka je bez n§lady a ļ²m d§l m®nŊ 

komunikuje. SdŊlila mi ze zaļ§tku, ģe se c²t² jen unaven§. PŚi pokraļuj²c²m 

rozhovoru jsem zjistila, ģe se nec²t² moc dobŚe po psychick® str§nce. Myslela si, 

ģe pooperaļn² reģim bude jednoduġġ². Setk§v§m se ļasto s t²m, ģe pacienti ztr§cej² 

motivaci. VysvŊtluji jim, stejnŊ jako moj² souļasn® pacientce jednotliv® kroky      

k ¼spŊchu pomoc² hry ,,ĻlovŊļe, nezlob señ. 
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Prvn² ġestku jste hodili a dovedli pan§ļka do domeļku, kdyģ jste se 

rozhodli navġt²vit naġi kliniku. Druhou ġestku jste hodili a dovedli pan§ļka do 

domeļku, kdyģ jste pravidelnŊ navġtŊvovali naġe ambulance od chirurgick®, 

intern², psychologick®, nutriļn², aģ po intern² pŚedoperaļn² intern² vyġetŚen²          

k operaļn²mu vĨkonu. Snaģili jste se zredukovat svoji hmotnost a c²tili jste 

potŊġen² ze svĨch ¼spŊchŢ. 

TŚet² ġestku jste hodili a pan§ļek je na cestŊ, kdyģ jste podstoupili operaļn² vĨkon. 

Najednou jste zaļali h§zet jedniļky a dvojky po operaci a jste smutn², ģe cesta se 

vzdaluje od c²le, ale pŚece to nevzd§te, kdyģ uģ jste tak bl²zko od sv® vĨhry. Chce 

to trpŊlivost a zase zaļnou padat ġestky a dalġ² pan§ļek je v domeļku. 

Posledn² ġestku hod²te a pan§ļek bude doma a vy tak®, ale neģ dojdete do 

c²le, mus²te dodrģovat dietn² reģim, abyste dos§hli vysnŊn®ho ¼spŊchu. 

Po pŚirovn§n² situace ke hŚe se pacientce objevil ¼smŊv na rtech.  

V kaģd®m dospŊl®m se skrĨv§ dŊtsk§ duġe a pŚirovn§n² probl®mu ke hŚe 

slav² ¼spŊch. Najednou se v ļlovŊku objev² zdrav§ soutŊģivost a zaļne si 

probojov§vat cestu za svĨm snem. 

Pacientka se po m®m rozhovoru subjektivnŊ c²tila povzbuzena a je 

schopna neztr§cet nadŊji. 

17:30 hodin ï mŊŚ²m fyziologick® funkce a pot® pod§v§m nebulizaci  

pomoc² inhalaļn² masky 

TK: 125/80, P: 67/za min., SpO2: 92 %.  

Pacientka se c²t² dobŚe a d²vala se na televizi. 

19:00 hodin ï pacientka chod² po chodbŊ. PŢl hrn²ļku o objemu 250 ml 

vylģiļkovala. Nezvrac², nem§ nauzeu ani ġkytavku. Nem§ bolesti bŚicha z dŢvodu 

pravideln® ordinace analgetik. 

20:30 hodin ï provedla pacientka osobn² hygienu, bez dopomoci  

oġetŚovatelsk®ho person§lu 
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23:00 hodin ï pacientka klidnŊ usnula 

PŚehled aplikovanĨch l®ļiv v prŢbŊhu dne 

Plasmalyte 500 ml + 1 amp. Syntophilin + 1 amp. Mg SO 4 10%  i.v 300ml/hod. 

Plasmalyte 1000 ml + Kcl 7,5% 30 ml i.v 200 ml/hod. 

Plasmalyte 500 ml i.v 200 ml/hod. 

Analgin 1 amp. ve 100 ml FR1/1 i.v ļasovanŊ 6:00, 12:00, 18:00, 24:00 hod. 

Helicid 40 mg ve 100 ml FR1/1 i.v 6:00 a 18:00 hod., rychlost² na 30 minut 

Ondansetron 4 mg i.v 6:00, 12:00 hod. rychlost² na 30 minut 

Ambrobene 1 amp. ve 100 ml FR1/1 i.v 7:00, 13:00 hod. rychlost² na 30 minut 

Inahalace: Berodual 2 ml + FR 2 ml 6:00, 12:00, 18:00, 24:00 hod. 

Clexane 0,4 ml s.c ve 22:00 hod. 

3.4.   4. den hospitalizace 6. 10. 2017 

V 6:00 hodin r§no byly zmŊŚeny pacientce fyziologick® funkce TK: 

125/70, P: 65/za min.,  SpO2: 93 %, TT: 37 C, 

Pot® pod§na nebulizace na 10 min. Pacientka se c²tila jeġtŊ m²rnŊ slab§, 

pot® usnula. 

V 7:30 hodin se probudila v dobr® n§ladŊ. Provedla osobn² hygienu (umyt² 

obliļeje, ļiġtŊn² zubŢ). Pacientka dostala ļaj, edukovala jsem ji, ģe by mohla zaļ²t 

ļaj p²t po douġk§ch. V intervalu stejn®m jako u pod§v§n² ļaje lģiļkou. Jeden 

douġek po 15 min. ze zaļ§tku, pot® se hlavnŊ Ś²dit pocitem. Pacientka byla 

spokojen§, ģe proces pokraļuje d§l, a uģ je u douġkov§n².  

V 8:00 hodin probŊhla vizita, vġe v naprost®m poŚ§dku. Pacientka m§ 

v normŊ fyziologick® funkce, TK bez terapie antihypertenziv, c²t² se dobŚe, bez 

bolest², bez zvracen², nauezy a Ś²h§n². 
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9:30 hodin ï pacientka uģ mŊla vydouġkovanĨ hrn²ļek a pŢl, to je 350 ml 

pŚ²jmu tekutin. Tekutiny toleruje, c²t² se dobŚe, bez bolesti bŚicha. 

10:00 hodin ï pacientka provedla hygienickou oļistu tŊla ve sprġe. ChtŊla 

si umĨt i vlasy a u toho si nebyla jist§ z dŢvodu operaļn²ch ran, mŊla obavy 

z pŚedklonu tŊla. Nab²dla jsem se, ģe j² vlasy umyji j§. Odm²tla mŊ, aŠ se 

nezlob²m, ģe si je radŊji umyje doma o den pozdŊji. Po hygienick® oļistŊ jsem 

provedla pŚevaz operaļn²ch ran. OġetŚila jsem r§ny dezinfekc² Cutasept F              

a zakryla lepen²m Elastpore o velikoti 7x5 cm. R§ny jsou klidn®, bez zarudnut², 

bez sekrece a zn§mek infekce, hoj²c² se per primam. Jen u jednoho vstupu je 

m²rnĨ hematom. Uklidnila jsem pacientku, ģe se to st§v§ mechanickĨm postupem 

pŚi operaļn²m vĨkonu a za nŊkolik dn² nebude ģ§dn§ stopa po hematomu. 

11:00 hodin ï oġetŚuj²c² l®kaŚ naordinoval 1 cps Helicidu, jestli je 

pacientka schopna udrģet v ģaludku, a pokud ano, dostane v poledne buj·n. 

Kapsle Helicidu je vysypan§ do l®kovky. 

M§me na vŊdom² vġe o farmakokinetice l®ļiva, ale pacienti prvn²ch 14 dn² 

maj² indikovanou tekutou formu stravy. JinĨ zpŢsob pod§n² neģ vysypat kapsli 

nen², z toho dŢvodu pod§v§me vyġġ² d§vku 80 mg za den. 

Pacientka to zvl§dla dobŚe a zat²m je bez obt²ģ². Po Helicidu n§sleduje 30 

minutov§ pauza s pŚ²jmem tekutin. 

11:30 hodin ï byly zmŊŚeny fyziologick® funkce  

TK: 140/80, P: 68/za min., SpO2: 92 %, TT: 36,8 ÁC 

12:00 hodin ï pacientka dostala buj·n o objemu 150 ml. SnŊdla zhruba 

130 ml. Pochvalovala si chuŠ buj·nu, ale Ś²dila se pocitem a radŊji troġku nechala, 

z dŢvodu obav, ģe by mohla nastat nevolnost. 

13:00 hodin ï pacientka odpoļ²v§ a d²v§ se na televizi. Za chv²li nato  

usnula. 

14:30 hodin ï pacientka pochoduje po chodbŊ, po p²jen² ļaje. Doporuļuje 

se chodit z dŢvodu mnoha prevenc² napŚ. prevence TEN, prevence proti 
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bronchopneumonii a zejm®na tekutiny postupuj² smŊrem dolŢ do ģaludku a ke 

vstŚeb§n². Pokud pacient leģ² bezprostŚednŊ po pŚ²jmu tekutin, mŢģe nastat 

stagnov§n² tekutiny a n§slednŊ pocit Ś²h§n², nauzea a zvracen². To jsou pak 

dŢvody pro delġ² hospitalizaci. 

Pacientka se snaģ² co nejv²ce chodit. C²t² se dobŚe, bez bolesti. 

15:00 hodin ï pacientku navġt²vila nutriļn² terapeutka a pouļila pacientku 

o vĨģivŊ v dom§c²m prostŚed². 

16:00 hodin ï nast§v§ u pacientky m²rnĨ stesk po rodinŊ. Pacientku 

uklidŔuji, ģe pokud to pŢjde tak dobŚe, tak l®kaŚ Ś²kal, ģe by mohla bĨt propuġtŊna 

do dom§c²ho prostŚed². Pacientka je motivov§na a tŊġ² se domŢ. 

17:30 hodin ï pacientce zmŊŚeny fyziologick® funkce.  

TK: 140/80, P: 72/za min., SpO2: 93 %, TT: 36,7 ÁC  

18:00 hodin ï pacientka dostala 2 cps Helicidu, kapsle jsou vysypan® do  

l®kovky. Pot® to zapila ļajem. Pak n§sledovala pauza pŚ²jmu tekutin pŢl  

hodiny.  

18:30 hodin ï pacientka dostala buj·n objemu 150 ml. C²t² se v poŚ§dku      

a nyn² ho snŊdla celĨ. 

19:00 hodin ï pacientka uģ se pŚipravuje na z²tŚejġ² dimisi 

22:00 hodin ï pacientce aplikov§n Clexane s.c do oblasti zevn² strany paģe 

22:00 hodin ï provedla osobn² hygienu, pot® si ļetla knihu 

23:00 hodin ï pacientka klidnŊ spala 

PŚehled aplikovanĨch l®ļiv bŊhem dne 

Analgin1amp. v 100 ml FR1/1 v 6:00, 12:00 hod. 

Helicid 40 mg i.v v 100 ml FR 1/1 v 6:00 hod. 
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Helicid cps 10 mg v 11:00 hod. 

Helicid cps 20 mg v 18:00 hod. 

Plasmalyte 500 ml i.v rychlosti 150 ml/za hod. 

Clexane 0,4 ml s.c ve 22:00 hod. 

3.5  5. den hospitalizace 7. 10. 2017 

6:00 hodin ï pacientce zmŊŚeny fyziologick® funkce: 

TK: 145/90, P: 63, SpO2: 94, TT: 36,2 ÁC 

Pod§ny 2 cps. Helicidu vysypan® do l®kovky. 

7:00 hodin ï pacientka se c²t² dobŚe, bez bolest², bez obt²ģ². TŊġ² se velmi  

domŢ za rodinou.  

7:30 hodin ï pacientka dostala k sn²dani buj·n o objemu 150 ml.,   

tolerovala ho 

8:00 hodin ï probŊhla l®kaŚsk§ vizita, pokud pacientka sn² dva buj·ny         

a pŚijme 2 hrneļky tekutin, bude propuġtŊna do dom§c²ho prostŚed². Pacientka 

pouļena o dom§c²m reģimu. Dostala edukaļn² broģurky jiģ pŚi prvn² n§vġtŊvŊ         

u n§s na klinice, kter® poskytuj² informace o operaļn²m vĨkonu a n§sledn® vĨģivŊ. 

Pacientka broģurky neztratila a m§ je v noļn²m stoleļku. M§ broģurky uģ dvakr§t 

pŚeļten®. L®kaŚ pacientku informoval o doļasn®m vysazen² antihypertenziv s t²m, 

ģe to nap²ġe vġe do propouġtŊc² zpr§vy. 

9:00 hodin ï pacientka m§ jeden hrneļek vypitĨ pomoc² douġkŢ. C²t² se 

dobŚe, proto volala sv®mu pŚ²teli, ģe nejsp²ġe bude v 12:30 hodin propuġtŊna 

domŢ. Pacientka je z Chomutova a poģ§dala sv®ho manģela i s dcerou, aby pro 

pacientku pŚijel. 

9:30 hodin ï pacientka provedla hygienickou oļistu tŊla. Pot® jsem j² 

pŚev§zala 5 operaļn²ch ran o velikosti zhruba 2 cm po operaļn²ch n§stroj²ch 

trokarech. R§ny jsou klidn®, bez zn§mek infekce, bez sekrece, hoj²c² se per 



63 

 

primam. OġetŚila jsem operaļn² r§ny dezinfekc² Cutasept F a n§slednŊ pŚekryla 

Elastpore o velikosti 7x5 cm. JeġtŊ jednou jsem pacientce pŚipomenula, jak 

pŚevazovat r§ny v dom§c²m prostŚed². Tak® jsem pacientce podala informaci          

o tom, ģe uģ mŢģe sprchovat r§ny odkryt®, vlaģnou vodou bez mĨdla. 

11:30 hodin ï pacientka vypila dalġ² hrneļek. Byly zmŊŚeny fyziologick®  

funkce. 

             TK: 140/80, P: 69/za minutu, SpO2: 94% 

12:00 hodin ï pacientce byl pod§n buj·n o objemu 150 ml. 

N§slednŊ na to pŚijel jej² manģel s dcerou a pomohl j² s balen²m osobn²ch vŊc². 

12:30 hodin ï pŚedala jsem pacientce propouġtŊc² zpr§vu a informovala 

jsem o doporuļen², kter§ jsou v propouġtŊc² zpr§vŊ. Dala jsem j² naġe 

pohotovostn² ļ²slo, aŠ n§s kontaktuje v pŚ²padŊ jakĨchkoliv obt²ģ². Rozlouļily 

jsme se a podŊkovala jsem za ochotu a vstŚ²cnost poskytnout mi osobn² data 

s jej²m souhlasem pro zpracov§n² bakal§Śsk® pr§ce. 

Graf  2  Z§znam o hodnocen² bolesti dle VAS 

 

           (zdroj: autorka) 
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D²ky rozepsan® pravideln® analg®zii pacienti netrp² bolestmi, a to je jeden              

z faktorŢ nejrychlejġ² pooperaļn² rekonvalescence. 

3.6 Kontroly po propuġtŊn² do dom§c²ho prostŚed² 

1. 12. 2017 Intern² vyġetŚen² 

VĨġka: 167 cm, v§ha: 89,60 kg, BMI: 32,13 

Pacientka navġt²vila svoj² sp§dovou chirurgickou ambulanci na extrakci 

stehu. Jizvy jsou zhojeny. 

Pacientka se c²t² dobŚe, nezvrac², stolice a moļen² je pravideln® bez pŚ²mŊsi. 

Pacientka se snaģ² odmŊŚen² porce do 150 ml, pŚij²m§ stravu pravidelnŊ po tŚech 

hodin§ch. Hlad nepociŠuje, pŚij²m§ nekalorick® tekutiny o denn²m objemu 1,5 l. 

Pacientka je jiģ na pevn® stravŊ.  

Fyzick§ aktivita: prozat²m jen chŢze, pacientka m§ v pl§nu chodit do 

posilovny a na trampol²ny 

Fyziologick® funkce:  

TK: 135/95mm Hg, SF: 73/za min., DK bez otokŢ. 

Prozat²m vysazena chronick§ medikace.   

Prestance 10/10 1-0-0. 

Hmotnost: pacientka od operaļn²ho vĨkonu zredukovala svoj² v§hu  

o 10,4 kg 

Pas: nyn² 108 cm, od operace se zeġt²hlil o 14 cm 

Edukace a doporuļen² pro pacientku: 

- st§le odmŊŚovat j²dlo o 150 ml objemu 

- Ś²dit se z§sadami zdrav®ho stravov§n² 
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- j²st pravidelnŊ po tŚech hodin§ch, r§no dodrģovat pŚ²jem stravy do jedn® hodiny 

po probuzen², posledn² j²dlo 3 hodiny pŚed usnut²m 

- kaģdĨ den do sv®ho j²deln²ļku zahrnout dopoledne ovoce, v odpoledn²ch aģ 

veļern²ch hodin§ch zelenina 

- ml®ļn® vĨrobky do 3,5 % tuku, sĨry do 30 % tuku v suġinŊ 

- nej²st uzeniny a tuļn® maso 

- doporuļen² omezen² pŚ²loh a peļiva 

- dodrģovat pitnĨ reģim 2-3 l nekalorickĨch tekutin dennŊ, napŚ.: voda, jemnŊ 

perliv§ miner§ln² voda bez pŚ²chuti, ļaj bez cukru 

- pohybov§ aktivita: aerobn², 45-60 minut minim§lnŊ 4x tĨdnŊ ide§lnŊ pŚi tepov® 

frekvenci 130-150 tepŢ za minutu, napŚ. chŢze na bŊģ²c²m p§su, chŢze                     

s trekkingovĨmi holemi, j²zda na kole nebo rotopedu, aquaaerobik, power j·ga, 

pilates, kalanetika, sviģn§ chŢze 

Dalġ² kontrola za 3 mŊs²ce. Pacientka m§ pohotovostn² ļ²slo na kliniku pŚi 

obt²ģ²ch kdykoliv kontaktovat. 

Pacientka byla plnŊ informov§na o sv®m zdravotn²m stavu a n§vrhu 

l®ļebn®ho postupu, edukov§na o vhodnĨch doporuļen². Vġemu rozum². 

Tab. 7 Srovn§n² parametrŢ hmotnosti a obvodŢ 

Datum 2. 8. 2017 Datum 1. 12. 2017 

VĨġka 167 cm VĨġka 167 cm 

V§ha 99,6 kg V§ha 89,6 kg 

BMI: 35,7 BMI: 32,13 

Obvod pasu 122 cm Obvod pasu 108 cm 

Obvod bokŢ 118 cm Obvod bokŢ 110 cm 

Subscapul§rnŊ 27 cm Subscapul§rnŊ 25 cm 

Triceps 24 cm Triceps 20 cm 
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Biceps 17 cm Biceps 15 cm 

Supraillium 35 cm Supraillium 23 cm 

        (zdroj: autorka) 

4. OġetŚovatelsk§ anamn®za 

OġetŚovatelskou anamn®zu jsem odeb²rala v den operaļn²ho vĨkonu 4. 10. 

2017, v ļase zhruba ġesti hodin po operaci. Pacientka se v r§mci moģnost² c²tila 

dobŚe a souhlasila s jej²m vyplnŊn²m. Pouģila jsem oġetŚovatelskou anamn®zu z 3. 

LF UK Đstavu oġetŚovatelstv², kter§ je souļ§st² bakal§Śsk® pr§ce, uvedena n²ģe       

v pŚ²loze ļ. 1. 

Pacientce je 44 let, ģije s manģelem a s dcerou. M§ ļtyŚi dŊti, z toho tŚi sou 

ve vŊku dospŊlosti. Pracuje na ģivnost v oboru manik®rka. Rodina je informov§na 

o jej²m stavu. Manģel pacientku podporuje v jej²m rozhodnut². PŢvodnŊ mŊli j²t na 

operaļn² vĨkon spolu, protoģe on tak® trp² obezitou. Nakonec prĨ poļk§, jak 

pacientka bude vn²mat operaļn² vĨkon a pooperaļn² reģim zejm®na v oblasti 

vĨģivy. Pacientka je po operaļn²m vĨkonu plikace ģaludku. L®ļ² se s hypertenz² 

pomoc² peror§ln² medikace. Je sezn§mena se svĨm zdravotn²m stavem. 

 

Alergie ï Pacientka si nen² vŊdoma ģ§dn® alergie. 

Fyziologick® funkce ï Posledn² monitorace fyziologickĨch funkc² byla           

v 17:00 hodin. 

Bylo namŊŚeno: TK: 140/80 mm Hg, P: 67/za min, D: 16/za min, SpO2: 92% 

Dieta: Nic per os, pacientka nauzeu nepociŠuje, nyn² dod§v§n pŚ²jem  

tekutin v podobŊ inf¼zn² terapie. 

VŊdom²: Pacientka je pŚi vŊdom², orientovan§, spolupracuje, GSC: 15  

bodŢ. 

Bolest: Pacientka pociŠuje akutn² bolest po operaļn²m vĨkonu v oblasti  
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pooperaļn²ch ran v oblasti bŚicha. 

Hodnocen² bolesti dle VAS je 4. stupeŔ intenzity. 

Bolest je m²rnŊna dle ordinace l®kaŚe analgetiky. 

DĨch§n²: Nyn² po operaci m§ klidovĨ reģim, tud²ģ probl®my s dĨch§n²m 

nepociŠuje. Saturace je pravidelnŊ mŊŚena. BezprostŚednŊ po operaci pacientka 

mŊla hodnoty v rozmez² 92-99 % na 6 litrŢ kysl²ku. Nyn² bez pod§n² kysl²ku 92%. 

U pacientky je zah§jena dechov§ rehabilitace pomoc² sbŊrn®ho s§ļku na 

moļ, kterĨ m§ ustŚihnutĨ roh ï tak, aby se do nŊj dalo opakovanŊ foukat.                

U pacientky je indikov§na nebulizace po ġesti hodin§ch 2ml Berodual + 2 ml FR 

1/1. 

Pacientka je nekuŚaļka. Kaġel u n² nen² pŚ²tomen. 

Stav kŢģe: Pacientka m§ zmŊny na kŢģi v podobŊ operaļn²ch ran v oblasti 

bŚicha po pŊti vstupech od operaļn²ho pŚ²stroje ï portŢ. Operaļn² r§ny jsou 

oġetŚeny z operaļn²ho s§lu kryt²m Elastpora. Kryt² neprosakuje. Jin® patologick® 

zmŊny nejsou u pacientky pŚ²tomny.  Riziko dekubitŢ dle Nortonov® je 31 bodŢ. 

Pacientka nen² ohroģena vznikem dekubitŢ. 

Vn²m§n² zdrav²: Pacientka trp² vysokĨm krevn²m tlakem a pociŠuje 

urļitĨ diskomfort pŚi n§mahov® duġnosti. Vkl§d§ nadŊje do operaļn²ho vĨkonu, 

d²ky kter®mu bude schopna zredukovat svoj² v§hu a duġnost, i vysokĨ krevn² tlak 

se odstran² nebo minimalizuje. 

VĨģiva, metabolismus: Dneġn² den po operaļn²m vĨkonu ï nic per os. 

Prvn² den po operaci pacientka zaļne s ledy, pot® tekutiny po lģiļk§ch a n§slednŊ 

po douġc²ch. V z§vŊru se j² pod§ buj·n o objemu 150 ml.  

Hmotnost: 100 kg, vĨġka: 167 cm, BMI: 35,9 

V souļasnosti nem§ chuŠ k j²dlu. Pacientce se nepod§v§ parenter§ln² ani 

enter§ln² vĨģiva. 
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V dom§c²m prostŚed² se j² nepodaŚilo zredukovat hmotnost, d²ky n§roļn® 

pr§ci a t²m spjatĨm malĨm prostorem pro pravidelnou stravu bŊhem dne. 

Nezvl§dala j²st v pravidelnĨch intervalech a st§le nejvŊtġ² pŚ²jem stravy pŚipadl na 

veļern² hodiny. Pacientka uv§d² mnoģstv² tekutin za 24 hodin je 1,5 l, pŚev§ģnŊ 

pije ļistou vodu z kohoutku. UmŊlĨ chrup nem§ a ani jak®koli pot²ģe s chrupem. 

Naopak jsem zaregistrovala, ģe ho m§ ve velmi dobr®m stavu a zaujalo mŊ ļistŊ 

b²l® zabarven² zubŢ. 

Pacientka neuģ²v§ vĨģivov® doplŔky. 

VyprazdŔov§n²: Prvn² pooperaļn² den jsem pacientku doprov§zela na 

toaletu, kde moļila. Uģ dvŊ hodiny po operaļn²m vĨkonu je moģn§ vertikalizace 

pacienta, pokud to jeho stav dovol². DŢleģit® je po operaci sledovat moļen²            

a n§slednŊ zapsat do oġetŚovatelsk® dokumentace. Nesleduje se bilance tekutin. 

Pacientka pŚed operac² nemŊla probl®my s vyprazdŔov§n²m moļe ani stolice. 

Stolice je pravideln§, pacientka mŊla posledn² stolici 3. 10. 2017. Byla sobŊstaļn§ 

v oblasti vyprazdŔov§n².  

Aktivita a cviļen²: Pacientka m§ v operaļn² den indikovanĨ klidovĨ 

reģim a chŢzi s doprovodem. Prvn² vertikalizace po operaci byla provedena 

v doprovodu za ¼ļelem vyprazdŔov§n². VĨznamn§ je edukace pacientky v oblasti, 

jakĨm zpŢsobem bude vst§vat po operaci, a to pŚes bok. Pacientka se nejdŚ²ve 

posadila s nohama dolŢ z lŢģka. C²tila se slab§. řekla jsem j², aby chv²li sedŊla 

z dŢvodu vyrovn§n² tlaku. PŚi prvn² vertikalizaci mŢģe doj²t ke vzniku 

ortostatick®ho kolapsu. Po kr§tk® dobŊ jsem pomohla pacientce vst§t. Doporuļila 

jsem j², aby se nekoukala smŊrem na zem, ale pŚed sebe. Pacientka se tak c²tila 

l®pe. Prvn² vst§v§n² zvl§dla bez vŊtġ²ch obt²ģ².  Zhodnocen² viz Barthel test je 70 

bodŢ ï lehce z§visl§. Hodnocen² rizika vzniku dekubitŢ dle Nortonov® jsem 

vyhodnotila na 31 bodŢ ï bez rizika. Zhodnocen² rizika p§du u pacienta dle 

Conleyov®, upraveno Jur§skovou v roce 2006, jsou 4 body ï bez rizika.                

U pacientky po operaci jsme zah§jili dechovou rehabilitaci. 

Sp§nek, odpoļinek: Pacientka v dobŊ sv® hospitalizace, den pŚed operac², 

usnula dŚ²ve, neģ je u n² zvykem v dom§c²m prostŚed², pravdŊpodobnŊ d²ky 

podan®mu hypnotiku. Doma vŊtġinou us²n§ v 1:00 hodinu r§no a sp² o d®lce         
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6 hodin. Trp² poruchou sp§nku, konkr®tnŊ probl®mem s usnut²m. Hypnotika 

neuģ²v§. Jej²m ritu§lem je sledov§n² televize pŚed usnut²m. 

Vn²m§n², pozn§v§n²: Pacientka m§ pot²ģe se zrakem, trp² onemocnŊn²m 

kr§tkozrakost. Jako kompenzaļn² pomŢcku vyuģ²v§ brĨle, kter® nos² pravidelnŊ. 

Nem§ pot²ģe se sluchem. Je orientovan§ m²stem, ļasem a osobou.  

Orientaļn² zhodnocen² psychick®ho a soci§ln²ho stavu: Pacientka je 

unaven§, po operaļn²m vĨkonu nad§le zŢst§v§ klidn§, nepociŠuje strach a ¼zkost. 

Spolupracuje a komunikace s n² je dobr§. Po operaci se c²t² unaven§. Bydl²               

s manģelem, kterĨ se bude o ni starat v dom§c²m prostŚed². Pacientka je                  

v telefonick®m kontaktu s rodinou. 

Invazivn² vstupy: M§ jeden invazivn² vstup ï perifern² ģiln² kat®tr, kterĨ 

byl zavedenĨ 4. 10. 2017 na levou horn² konļetinu. PĢK ï je bez zn§mek infekce, 

okol² je klidn® bez otoku a zarudnut². Zakryto za aseptickĨch podm²nek Elastpore 

+ PAD 6 x 8 cm. 

Pacientka nem§ zavedeny dalġ² invazivn² vstupy, jako je napŚ. dr®n, CĢK, 

sonda, stomie, endotrache§ln² kanyla, epidur§ln² kat®tr, tracheotomie. 

Zhodnocen²: Pacientka je orientovan§ ļasem, m²stem a osobou, 

spolupracuj²c². 

Nyn² je po operaļn²m vĨkonu s n§zvem plikace ģaludku. Bolest VAS 4 je 

tlumena analgetiky a monitorov§na kaģd® dvŊ hodiny po operaci. Sledov§ny jsou 

v pravidelnĨch intervalech fyziologick® funkce. Dneġn² den po operaci nesm² 

pacientka nic per os. Medikace je pod§v§na vĨhradnŊ i.v cestou nebo i.m cestou. 

Sledov§na je operaļn² r§na. Pacientka potŚebuje dopomoc pŚi chŢzi, obl®k§n²        

a pŚi potŚebŊ na toaletu. U pacientky byla zah§jena dechov§ rehabilitace. 

5. OġetŚovatelsk® probl®my 

OġetŚov§n² ob®zn²ch pacientŢ s sebou nese Śadu potencion§lnŊ rizikovĨch 

probl®mŢ, kterĨm mus²me pŚedch§zet. Tak® kontinu§ln² edukace pacienta po 

bariatrick®m vĨkonu je souļ§st² oġetŚovatelsk® p®ļe. Vyzdvihla bych dva 

oġetŚovatelsk® probl®my, kter® n²ģe budu popisovat. 
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5.1 Prevence tromembolick® nemoci 

MUDr. Dalibor Musil, Ph.D, publikoval ve sv®m ļl§nku vĨskyt 

trombembolick® choroby: ,,Ģiln² trombembolick§ nemoc, kterou zahrnuje 

hlubokou ģiln² tromb·zu a plicn² embolii, je v prŢmyslovĨch zem²ch jednou               

z hlavn²ch pŚ²ļin smrti, kter® roļnŊ podlehne v²ce lid² neģ AIDS, n§dorŢm prsu         

a autonehod§m dohromadyñ (Musil 2009, 1). 

Z§kladn² pŚ²ļinou tromembolick® nemoci (TEN) je, ģe vŊtġina populace se 

bŊhem sv®ho ģivota setk§ s rŢznĨmi situacemi, kter® riziko TEN zvyġuj². Spousta 

jedincŢ rovnŊģ trp² vrozenĨmi nebo z²skanĨmi poruchami krevn² sr§ģlivosti.  

TEN je multifaktori§ln² onemocnŊn², kdy pacienti mohou m²t celou Śadu 

rizikovĨch faktorŢ souļasnŊ. Ļ²m vŊtġ² poļet rizikovĨch faktorŢ nemocnĨ m§, t²m 

v²ce se zvŊtġuje riziko vzniku trombembolick® nemoci. Proto v prevenci TEN je 

vĨznamnĨ sbŊr informac² v podobŊ l®kaŚsk® anamn®zy, zhodnot²me riziko TEN       

a pŚizpŢsob²me strategii profylaxe, vĨznamnŊ t²m sn²ģ²me riziko vzniku TEN 

(Musil 2009). 

Je cel§ Śada rizikovĨch faktorŢ, kter® vedou ke vzniku tromembolick® 

nemoci. 

Rizikov® faktory populace Śad²me dle stupnŊ intenzity: 

1) Mal® riziko 

¶ obezita (BMI v²ce neģ 30) 

¶ vŊk (v²ce neģ 60 let) 

¶ mal® chirurgick® vĨkony 

¶ CHOPN, kardiovaskul§rn² onemocnŊn², nespecifick® stŚevn² z§nŊty, 

nefrotickĨ syndrom 

¶ varixy DK 
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2) StŚedn² riziko 

¶ onkologick® onemocnŊn² 

¶ septickĨ stav 

¶ obdob² tŊhotenstv² a ġestinedŊl² 

¶ hormon§ln² terapie estrogeny (antikoncepce) 

¶ trombofilick® onemocnŊn² v rodinn® anamn®ze ļi doloģenĨ probŊhlĨ 

trombofilickĨ stav jedince 

¶ abdomin§ln² hysterektomie, laparotomie, torakotomie 

 

3) Vysok® riziko 

¶ traumatick® postiģen² p§teŚe nebo DK 

¶ ortopedick® z§kroky velkĨch kloubŢ DK 

¶ chirurgick§ terapie u onkologickĨch pacientŢ 

¶ Imbobilita (v²ce neģ 72 hodin) 

 

Specifick§ rizika TEN u chirurgickĨch pacientŢ rozdŊlen§ dle stupnŊ intenzity: 

1) Mal® riziko 

¶ vŊk (niģġ² neģ 40 let) 

¶ chirurgickĨ z§krok mal®ho rozsahu 

¶ nen² dalġ² rizikovĨ faktor pŚ²tomen 

2) StŚedn² riziko 

¶ vŊk (vyġġ² neģ 40 let) 
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¶ chirurgickĨ z§krok velk®ho rozsahu 

¶ nen² dalġ² rizikovĨ faktor pŚ²tomen 

3) Vysok® riziko 

¶ vŊk (vyġġ² neģ 40 let) 

¶ chirurgickĨ z§krok velk®ho rozsahu 

¶ dalġ² vĨskyt tromboembolizmu 

 

4) velmi vysok® riziko 

¶ vŊk (vyġġ² neģ 40 let) 

¶ chirurgickĨ z§krok velk®ho rozsahu 

¶ dalġ² vĨskyt tromboembolizmu 

¶ traumatick® postiģen² m²chy 

¶ n§hrada kyļeln²ho kloubu ļi kolenn²ho kloubu 

¶ masivn² traumata 

¶ hyperkoagulaļn² status 

¶ malign² prŢbŊh 

¶ pŚedeġlĨ vznik tromboembolick® nemoci (Karetov§ 2011). 

 

Prevence TEN u chirurgickĨch pacientŢ 

V praxi vyuģ²v§me farmakologickou profylaxi a fyzik§ln² prevenci. V mnohĨch 

pŚ²padech je indikac² kombinace vĨġe zm²nŊnĨch profylax². 
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1) Prevence TEN farmakologick§ 

a) n²zk® d§vky nefrakciovan®ho heparinu (LDUH 5000 IU), kter® jsou aplikov§ny 

podkoģnŊ dvŊ hodiny pŚed operaļn²m vĨkonem a pot® 2x aģ 3x dennŊ 

b) n²zkomolekul§rn² heparin (LMWH) se aplikuje 1x dennŊ v d§vce podle tŊlesn® 

hmotnosti (Musil 2009) 

U velmi ob®zn²ch pacientŢ navĨġit d§vku LMWH o 25 %. U BMI vŊtġ² neģ 50, 

tŊhotnĨch ģen a dŊt² je nutn® sledovat anti-Xa. 

2) Prevence TEN fyzik§ln² 

a) ļasn§ mobilizace 

b) cviļen² ï kdy pacient prov§d² dorz§ln² a plant§rn² flexi 

c) antitrombotick® punļochy 

d) intermitentn² elastick§ komprese nafukovac²mi punļochy (prezentace 

Ġr§mkov§ 2013) 

5.1.1 Prevence TEN na pracoviġti bariatrick® chirurgie 

Pacient dostane doporuļen² na zakoupen² antitrombotickĨch punļoch 

znaļky Lipotromb AG na recepci v r§mci kliniky pŚed operaļn²m vĨkonem. 

ZamŊstnankynŊ recepce mu zmŊŚ² obvod kotn²ku v nejuģġ²m m²stŊ a stehna, kde 

se pŚedpokl§d§ lem antitrombotickĨch punļoch. Znaļka Lipotromb AG nab²z² 

velkou ġk§lu rozmŊrŢ aģ po velikost XXXXL, to je pro naġi skladbu pacientŢ 

velmi vĨhodn®. 

N§sleduj²c² prevenc² je aplikace n²zkomolekul§rn²ch heparinŢ s.c cestou 

pŚed operac² a po celou dobu hospitalizace. Pouģ²v§me Fraxiparine, gram§ģ 

ordinuje zpravidla anesteziolog. 

Na klinice m§me k dispozici pneumatick® kompresn² band§ģe od firmy 

Kendall, kter® jsou indikov§ny u pacientŢ, u nichģ je pŚ²tomen vysokĨ BMI, maj² 

vyġġ² vŊk, CHOPN, kardiovaskul§rn² onemocnŊn² nebo prodŊl§nu 

trombembolickou nemoc. PŚ²stroje jsou pod vyuģ²vanou zkratkou SCD 
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(sequiential compression device) - v pŚekladu sekvenļn² kompresn² zaŚ²zen². 

PŚ²stroj je velmi jednoduchĨ na ovl§d§n². PŚipevn² se na spodn² ļelo lŢģka 

pacienta. Kabel se vloģ² do elektrick® z§suvky. Je moģnost, ģe pŚ²stroj vydrģ² 

nabitĨ aģ 8 hodin bez z§visl®ho zdroje energie. Jeho souļ§st² jsou n§vleky, kter® 

spr§vnŊ nasad²me na doln² konļetiny pacienta. N§vleky jsou propojen®                  

s pŚ²strojem pomoc² plastovĨch hadic, jimiģ proch§z² kompresn² cyklus, kterĨ 

zajiġŠuje efektivn² tok krve z doln²ch konļetin. Kompresn² proces se automaticky 

pŚizpŢsobuje pŚi zmŊnŊ poloze pacienta. ĐroveŔ a frekvence kompres si pŚ²stroj 

samostatnŊ vyhodnot² bez z§sahu zdravotnick®ho person§lu. Snad jedinou jeho 

nevĨhodou mŢģe bĨt m²rnĨ hluk v pravidelnĨch intervalech, kterĨ se mŢģe st§t 

diskomfortem pro samotn®ho pacienta i dalġ² pacienty v okol².  

Naġe pacientka si pŚed operac² zakoupila na recepci antitrombotick® 

punļochy Lipotromb AG velikosti XXL. V den operace pŚed vĨkonem byla 

edukov§na o pŚ²nosu antitrombotickĨch punļoch a samostatnŊ si je navl®kla. J§ 

jsem zkontrolovala jejich nasazen². NŊkteŚ² pacienti maj² punļochy zaŚezan®           

v oblasti lĨtka a stehna, to by bylo sp²ġe nevĨhodou. V takov®m pŚ²padŊ pacienta 

pouļ²me a pomŢģeme pŚi spr§vn®m noġen² antitrombotickĨch punļoch.  

Po operaci m§ pacientka 24 hodin nepŚetrģitŊ antitrombotick® punļochy. 

Sund§v§ punļochy n§sleduj²c² den jen po dobu sprchy. Pot® je srozumŊna               

s vĨhodami, proļ nosit antitrombotick® punļochy po celou dobu hospitalizace. 

Dalġ² prevenc², kter§ byla provedena, je aplikace Fraxiparine 0,4 s.c do zevn² 

strany paģe, kterĨ byl poprv® pod§n den pŚed operaļn²m vĨkonem ve 22:00 hodin. 

Po celou dobu hospitalizace je Fraxiparine 0,4 ml je aplikov§n s.c do zevn² strany 

paģe. Paģe se stŚ²daj², aby nedoġlo k mnohoļetn® traumatizaci jedn® strany paģe. 

Vļasn§ vertikalizace a mobilizace je dalġ²m krokem k prevenci TEN. Pacientka je 

poprv® vertikalizov§na zhruba po uplynut² 5 hodin po operaļn²m vĨkonu.  

 

Prvn² vertikalizace byla v doprovodu se zdravotnickĨm person§lem. Je 

vĨznamn®, aby u prvn²ho postaven² pacienta byl pŚ²tomnĨ zdravotnickĨ person§l. 

Ten mŢģe vļas zakroļit nebo pŚedej²t potencion§ln²mu vzniku mdloby u pacienta. 
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Pacientka se snaģ² o vļasnou mobilizaci, i kdyģ dalġ² den od operaļn²ho 

vĨkonu se c²tila slab§ a pod vlivem opi§tŢ. Snaģila jsem se ji ubezpeļit, ģe vġe 

prob²h§ fyziologicky, pŚi pociŠovan® slabosti jsem ji nechala v klidu odpoļ²vat. 

MŊla silnou motivaci se vr§tit brzy do dom§c²ho prostŚed², a t²m probŊhla jej² 

vļasn§ mobilizace. Doporuļila jsem j², aby nosila antitrombotick® punļochy        

v dom§c²m prostŚed² do pln® mobilizace. 

Obr. 2 Pneumatick® band§ģe od firmy Kendall 

           (zdroj: autorka) 

Obr.  3 PŚ²stroj Kendall  

  (zdroj: autorka) 
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5.2 VĨģiva bezprostŚednŊ po operaļn²m vĨkonu 

Zvl§ġtn² p®ļi mus²me vŊnovat v oblasti vĨģivy. Zaļ§tek prvn²ho pŚ²jmu 

tekutin po operaci se liġ² dle typu bariatrick®ho vĨkonu. Kaģd® dan® oddŊlen² m§ 

nastavena jin® pravidla, kdy zaļ²t, a jakĨm zpŢsobem, s prvn²m pŚ²jmem tekutin. 

Velkou pozornost vŊnujeme dyspeptickĨm pot²ģ²m ï zvracen², pocity tlaku 

spojen® s plnost², nauzea a Ś²h§n² (Jan²kov§ a Zelenkov§ 2013). 

V pooperaļn²m obdob² v z§vislosti dle typu bariatrick®ho vĨkonu 

pod§v§me inf¼ze a l®ky intraven·zn² cestou. Po restriktivn²ch vĨkonech zaļ²n§me 

s postupnĨm pŚ²jmem tekutin po lģiļk§ch, ve chv²li tolerance mŢģe pacient zaļ²t 

po douġc²ch. Edukujeme pacienta o mnoģstv², ze zaļ§tku se jedn§ o maxim§ln² 

mnoģstv² 100 ml, pot® zvyġujeme na 150 ml o jedn® porci (Doleģalov§ a kol. 

2012). 

Na naġ² klinice zaļ²n§me v pooperaļn²m obdob² s prvn²m pŚ²jmem tekutin 

v podobŊ ledŢ.  

Literaturu k tomu pŚ²sluġnou jsem pŚes veġker® snahy nedok§zala dohledat. 

Proto bych si nyn² dovolila po m®m rozhovoru citovat pana profesora 

Frieda: ,,Jednou z relativnŊ frekventn²ch ļasnĨch pooperaļn²ch pot²ģ² u pacientŢ 

po laparoskopick® plikaci ģaludku z indikac² bariatricko-metabolickĨch, je nauzea 

a zvracen², kter® mohou pŚetrv§vat aģ 24-36 hod. 

PŚ²ļinou tohoto stavu jsou zejm®na dva faktory, a to moģn® zakrv§cen² ze 

stŊny ģaludku do jeho lumen, buŅ perioperaļn², nebo v ļasn® pooperaļn² f§zi 

v dŢsledku nutn®ho proġit² stŊny ģaludku tak, aby stehy udrģely tuto ļ§st ģaludku 

zahrnutou. Stehy jsou ļasto zabr§ny skrz celou tlouġŠku stŊny ģaludku, takģe 

potencion§ln² zakrv§cen² se mŢģe dostat pr§vŊ dovnitŚ lumen. Krev m§ v ģaludku, 

jak zn§mo, vĨraznĨ efekt nauze·zn² a ektogenn². 

DruhĨm faktorem, spolupod²lej²c²m se na vzniku nauezy a zvracen², je otok 

zahrnut® ļ§sti ģaludku, kterĨ vznik§ sevŚen²m velk®ho zakŚiven² do stehov® linie. 

Vzhledem k obŊma vĨġe uvedenĨm faktorŢm se vļasn®m pooperaļn²m 

obdob² vyuģ²v§ farmakoterapie (zejm®na Ondansetronu a dalġ²ch antiemetik), tak 
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i lok§lnŊ pŢsoben² studen® tekutiny formou cuc§n² ledu v pooperaļn² dobŊ. 

Cuc§n² ledu sniģuje potencion§ln² krv§cen² do ģaludku, tak® pŢsob² proti otokŢm 

zahrnut® stŊny. Podle zkuġenost²ñ (Fried, 2018).  

 

5.2.1 Pokyny pŚi tekut® stravŊ 0-2 tĨden  

Tekutou stravu pŚirovn§v§me k tomu, co teļe jako voda. Potrava mus² 

proj²t hustĨm s²tkem. Pacienti vġechny sv® l®ky mus² rozdrtit a pot® zap²t 

douġkem vody. Jsou pouļeni o tom, ģe budou uģ²vat v dom§c²m prostŚed² jen 

takov® l®ky, co jsou uvedeny v propouġtŊc² zpr§vŊ. Prvn² tĨden nen² vhodn® p²t 

ml®ko. PostupnŊ se mŢģe zaŚadit do j²deln²ļku podm§sl², kef²r a z§kys. DruhĨ 

tĨden po operaci lze pŚidat b²lĨ jogurt, kterĨ je moģno naŚedit ml®kem do tekut® 

konzistence. Pacienti jsou upozornŊni, ģe nesm² bĨt v tekut® stravŊ ģ§dn® kousky, 

tud²ģ ani zav§Śka v pol®vce, sem²nka, kousky ovoce atd. 

Tekutou stravou nerozum²me smetanu, smetanovou om§ļku, horkou 

ļokol§du, rozpuġtŊnou zmrzlinu, ġlehaļku.   

5.2.2 Pokyny pŚi kaġovit® stravŊ 3-5 tĨden  

Jako kaġovitou stravu definujeme vġe do konzistence krupicov® kaġe. 

V t®to f§zi nemus² pacienti l®ky drtit, mohou je polykat cel® a n§slednŊ zap²t 

vodou. Nen² vġak vhodn® mixovat j²dla, kter§ nadĨmaj² - napŚ. luġtŊniny, papriky, 

brokolici, zel² atd. 

Nad§le mezi nevhodnou stravu Śad²me velmi tuļn§ j²dla, jako jsou 

napŚ²klad knedl²ky, vepŚov®, lasagne, om§ļky, kachna a dalġ².  

5.2.3 Obecn§ pravidla  stravovan² 

PŚipravovan® porce maj² bĨt pokaģd® do 150 ml objemu. Pacienti 

dost§vaj² doporuļen² si koupit krabiļky nebo misky o tomto objemu. Stravu tak 

vloģ² do krabiļky a nikdy nev§ģ². Krabiļku nesm² pŚeplŔovat ani se snaģit tam 

vmaļkat co nejv²ce potravin ï pouze je lehce vkl§daj². Pacienti jsou pouļen²          

o tom, aŠ se nepokouġej² testovat, co vġe ģaludek snese. Nem§ se j²st do pocitu 

plnosti. Pokud by nastalo opakovan® zvracen², pacienti maj² k dispozici 
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pohotovostn² ļ²slo na kliniku a jsou informov§ni o tom, aŠ nev§haj² kontaktovat 

l®kaŚe. 

Pokaģd® se m§ dodrģovat tŚ²hodinov§ pauza mezi j²dly. Doporuļuje se 

mezi porcemi p²t tekutiny po douġc²ch. 

5.2.4 Dalġ² doporuļen² 

Po operaļn²m vĨkonu v prvn²ch ġesti tĨdnech nepijte perliv® miner§lky, 

sodu a ģ§dn® n§poje, kter® obsahuj² bublinky. Omezte konzumaci alkoholu 

v prvn²ch ġesti tĨdnech. Pokud je nŊkdo zvyklĨ konzumovat dennŊ alkoholick® 

n§poje, v tomto vĨjimeļn®m pŚ²padŊ moģno maxim§lnŊ cca 2 dcl v²na. 

Nezapom²nejte, pokud chcete zredukovat ¼spŊġnŊ v§hu, tak alkoholu byste se 

mŊli vyhnout obloukem. Alkohol je tekut§ kalorie, tak® po poģit² alkoholu lid® 

ztr§cej² z§brany a pŚestanou se hl²dat v pŚ²jmu pochutin, kter® k alkoholu mohou 

patŚit, jako napŚ. oŚ²ġky, brambŢrky, uzeniny, slan® tyļinky (Ġr§mkov§ 2016).  

K§vu mŢģete pop²jet, ale upozorŔujeme, ģe se nepoļ²t§ do pitn®ho reģimu. 

V ģ§dn®m pŚ²padŊ nejezte such® potraviny jako suchĨ rohl²k, samotn® brambory, 

rĨģi apod. K brambor§m a rĨģi mŢģete pŚidat maso se ġŠ§vou. Rohl²k lze pokr§jet 

na koleļka a natŚ²t margar²nem. Tak® je moģn® pŚiloģit pl§tek ġunky. 

Prvn² mŊs²c po operaci neposilujte a nezvedejte tŊģk® vŊci. Doporuļujeme 

rychlou chŢzi, nejl®pe 1 hodinu dennŊ. Dobu chŢze navyġujte postupnŊ, 

nepŚep²nejte sv® s²ly. 

Je pŚirozen®, pokud se objev² vypad§v§n² vlasŢ pŚi rychlejġ² redukci 

hmotnosti. Doporuļujeme zakoupit Biosil a uģ²vat 2 tablety dennŊ. Po operaci 

mŢģe doj²t k z§cpŊ, v tom pŚ²padŊ je nutn® kontaktovat l®kaŚe na klinice. 

Nezapom²nejte, ģe souļ§st² j²deln²ļku by mŊla bĨt b²lkovina, a to 

minim§lnŊ u tŚ² j²del za den (napŚ. tvaroh, jogurt, vejce, ryby, maso, sĨr atd.). 

(Pokyny byly ļerp§ny z informaļn²ch l®t§kŢ urļen® pacientŢm na naġ² klinice.) 

Sipping doporuļujeme pacientŢm po bariatrick®m vĨkonu, je to vhodn§ 

volba po kr§tk® dobŊ po operaci, kdy pacienti potŚebuj², aby rekonvalescence 

probŊhla co nejdŚ²ve po vĨkonu. Jedn§ se o plnohodnotnou vĨģivu, kter§ obsahuje 
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vysokĨ pod²l b²lkovin a nezbytnĨ obsah kalori² v mal®m objemu (Sad²lkov§, 

2014). 

Pravidlem pod§n² je pop²jen² po douġc²ch. PŚi zm²nŊn®m zpŢsobu pod§n² 

nast§v§  lepġ² vyuģit² jednotlivĨch ģivin, kter® pŚ²pravky obsahuj². Na trhu je 

velkĨ vĨbŊr pŚ²pravkŢ ve formŊ n§pojŢ s rŢznĨmi druhy pŚ²chut². D§le prodej 

nab²z² pŚ²pravky v podobŊ jogurtu ļi pol®vky (Vytejļkov§ 2013). 

U pacientky po bezprostŚedn²m vĨkonu plikace ģaludku vŊnujeme 

zvĨġenou pozornost dyspeptickĨm pot²ģ²m, kter® monitorujeme. Reagujeme vļas 

na zmŊny medikac² a pod§me informaci l®kaŚi. U pacientŢ se velmi rychle mŊn² 

nauze·zn² stavy, kter® se mohou stŚ²dat s pocitem plnosti a stavem, kdy se pacient 

v r§mci moģnost² c²t² l®pe. Prvn² zkouġka z§tŊģe na ļerstvŊ plikovanĨ ģaludek je 

ve formŊ ledŢ. Po tŚech ¼spŊġnŊ vycucanĨch ledech mŢģe pacient zaļ²t 

s tekutinami po lģiļk§ch. Pokud bude pociŠovat nevolnost, pŚ²padnŊ nastane 

zvracen², pacient dostane tzv. stopku, kdy nesm² nic per os. Ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ 

zaļ²naj² pacienti opŊt od ledŢ, ale nevycucaj² tŚi, jak je zvykem na zaļ§tku, ale dva. 

Po ledech vģdy n§sleduje pŚij²m§n² tekutin pomoc² ļajovĨch lģiļek a n§slednŊ 

pop²jen² tekutin pomoc² malĨch douġkŢ. V posledn² f§zi dost§v§ pacient buj·n      

o objemu 150 ml 3x dennŊ - k sn²dani, k obŊdu a k veļeŚi. V mezidob² pop²j² 

tekutiny pomoc² douġkŢ. Edukujeme pacienta, ģe vģdy 30 minut pŚed pod§n² 

buj·nu a 30 minut po pod§n² buj·nu nesm² pop²jet, byla by to velk§ z§tŊģ na 

ģaludek.  

Moje pacientka prvn² den po operaci pociŠovala dyspeptick® pot²ģe, byla 

unaven§ a pŚestala komunikovat. NevidŊla jsem jej² typickĨ ¼smŊv na tv§Śi, jako 

pŚi prvn²m naġem setk§ni v den pŚ²jmu na kliniku. V tuhle chv²li je dŢleģit® naj²t 

spr§vnou motivaci. J§ jsem se ji snaģila motivovat na z§kladŊ hry ,,ĻlovŊļe, 

nezlob señ, kterou jsem jiģ vĨġe zm²nila. Tak® je dŢleģit® vŊdŊt, jak® m§ pacient 

hodnoty a co je pro nŊj vĨznamn®. T²m sn§ze najdeme pro pacienta motivaci 

souļasnŊ s inspirac². 

J§ jsem o sv® pacientce vŊdŊla, ģe je pro ni dŢleģit§ pr§ce a m§ za tĨden po 

operaci objednan® klientky na manik¼ru. Tud²ģ jsem se snaģila ji v®st t²mto 

smŊrem ï tak, aby se co nejl®pe a nejrychleji zaŚadila zpŊt do pracovn²ho procesu. 
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D§le jsem vŊdŊla, ģe je pro ni podstatn§ rodina, a proto jsem se pokouġela zamŊŚit 

jej² myġlenky i na rodinu a jejich brzk® setk§n². Byla jsem v kontaktu s pacientkou 

tak® po jej²m propuġtŊn² do dom§c²ho prostŚed². 

Pooperaļn² reģim pacientka zvl§dla bez vŊtġ²ch probl®mŢ. PozdŊji jiģ 

netrpŊla nauzeou ani zvracen²m. D²ky pravideln®mu uģ²v§n² Helicidu 40 mg 2x 

dennŊ. Kdyģ nastala f§ze kaġovit§, pacientka mi sdŊlila, ģe si j²dlo nevaŚila, ale 

kupovala si maso-zeleninov® pŚ²krmy pro kojence a pŚesn²d§vky, nad§le pop²jela 

nutridrinky. 

ObecnŊ plat², ģe pokud pacient zvrac², okamģitŊ se pŚeruġ² pŚ²jem 

peror§ln²ch tekutin po dobu tŚ² hodin. Pot® se zaļ²n§ opŊt od zaļ§tku a zkouġ² se 

led, tekutina po lģiļk§ch a pot® po douġc²ch. Pokud je vġe v poŚ§dku, pak teprve 

pokraļujeme v tekut® stravŊ. U n§s na klinice zaļ²n§ f§ze buj·nem. 

Pro sestru je velmi n§roļn® sledov§n² pacientŢ, protoģe jednotliv® f§ze 

jsou velmi promŊnliv®. Mus² se velmi ļasto aktivnŊ pacienta dotazovat, jak se c²t². 

PŚi nevolnostech, kdy pacient se c²t² v nesn§z²ch, ho podpoŚ²me a velmi vĨznamn® 

je motivov§n² pacientŢ, aby dodrģeli l®ļebnĨ reģim. 

Ned²lnou souļ§st² je edukace v oblasti nast§vaj²c² vĨģivy, kterou je potŚeba 

dodrģovat po operaļn²m vĨkonu. Operaļn² vĨkon neŚeġ² probl®m obezity, d§ se 

Ś²ci, ģe se jedn§ jen o odrazovĨ mŢstek, kterĨ je z§kladem pro zmŊnu stravovac²ho 

n§vyku.  

Pacienti na naġ² klinice jsou v kontaktu s nutriļn²m terapeutem, a to jiģ 

v pŚedoperaļn² dobŊ, v prŢbŊhu hospitalizace za n²m doch§zej² a opakuj² si 

pravidla vĨģivy. I nad§le jsou zv§ni na pravidelnou kontrolu a maj² moģnost 

navġt²vit nutriļn²ho terapeuta, kterĨ je mŢģe obohatit o nov® poznatky a inspirovat 

v nov®m ģivotn²m stylu. 

Pacienti se mohou v dobŊ hospitalizace dotazovat zdravotnick®ho 

person§lu na jednotliv® f§ze, kter® je ļekaj² v dom§c²m prostŚed². Ļast® dotazy se 

tĨkaj² konzumace k§vy a alkoholu. Tento typ pŚevaģuje na z§kladŊ mĨch osobn²ch 

zkuġenost² hlavnŊ u ģensk® populace. ZdravotnickĨ person§l je velmi dobŚe 
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obezn§menĨ s problematikou stravov§n², aby nedoporuļil pacientovi, co nen² 

vhodn®, protoģe to by mohlo negativnŊ ovlivnit jeho pooperaļn² stav.  
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Diskuse 

         Zaj²mala jsem se o riziko tromboembolick® nemoci a jej² profylaxe po 

bariatrickĨch vĨkonech. VĨznamnou roli v tomto smŊru hraje studie, kter§ 

prob²hala v NŊmecku v obdob² od roku 2005 do roku 2013, byla provedena 

prospektivn² multicentrick§ randomizovan§ kontroln² studie (metodou 

deskriptivn² analĨzy poskytuj²c² absolutn² frekvenci jmenovitĨch dat a stŚedn², 

minim§ln² a maxim§ln² hodnoty pro metrick® promŊnn®), jej²ģ z§vŊry vych§zej²    

z analĨzy dat poskytnutĨch bariatrickĨmi pracoviġŠi v NŊmecku, jej²mģ c²lem 

bylo zhodnotit rizika pooperaļn²ho vzniku hlubok® ģiln² tromb·zy a plicn² 

embolie. Neģ probŊhla tato studie, neexistovala ģ§dn§ jednotn§ doporuļen² nebo 

smŊrnice pro profylaxi TEN v EvropŊ.   

Studie shrom§ģdila data o celkem 31 668 bariatrickĨch operac²ch. Po 

vyhodnocen² pŚinesla vĨsledky, na jejichģ z§kladŊ se zjistilo, ģe s velkou pŚevahou 

operaļn² vĨkony podstupuj² ģeny, nad§le je jejich vŊk niģġ² v porovn§n² s muģi, 

vĨraznŊ niģġ² je i BMI. U muģŢ se vyskytuje v²ce pŚidruģenĨch onemocnŊn², kter§ 

jsou spojena s obezitou. Operace se v 98 procentech prov§dŊly laparoskopicky. 

Profylaxe TEN byla l®kov§ u 98,6 %, k pod§v§n² doch§zelo po celou dobu 

hospitalizace, ale v nŊkterĨch pŚ²padech jeġtŊ tŚi tĨdny po operaļn²m vĨkonu.      

U 81,6 % pacientŢ byl aplikov§n n²zkomolekul§rn² heparin 1x dennŊ.  

BŊhem studie byl hl§ġen vĨskyt vzniku 21 hlubokĨch ģiln²ch tromb·z a 31 

plicn²ch emboli². Z 21 HĢT zemŚel 1 pacient a z 31 PE zemŚeli 4 pacienti. 

Statistika svŊdļ² u vĨskytu vzniku HĢT a PE pro muģsk® pohlav². MorbidnŊ 

ob®zn² pacient, kterĨ podstupuje bariatrickĨ vĨkon, m§ vysok® riziko vzniku HĢT, 

obezita se st§v§ nez§vislĨm faktorem pro rozvoj PE, a to v²ce neģ dvojn§sobnŊ. 

Pacienti do 40 let mohou m²t dokonce riziko vzniku aģ v²ce neģ 5n§sobn®. 

DŢleģitĨmi faktory, kter® sniģuj² riziko, jsou pod§n² LMHW a souļasnŊ pouģit² 

pŚeruġovan® pneumatick® komprese.  

Z§vŊrem t®to studie je incidence vĨskytu po bariatrick® operaci, kter§ je 

0,1-0,3 %. ZvĨġen® riziko se tĨkalo pacientŢ, kteŚ² maj² vyġġ² BMI neģ 50, 

muģsk® pohlav², kouŚen², pŚedchoz² TEN v anamn®ze a aort§ln² sten·zu. U vġech 
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bariatrickĨch pacientŢ by mŊla bĨt uplatŔov§na prevence TEN v podobŊ 

farmaceutickĨch a fyzik§ln²ch metod. 

Na naġ² klinice vġichni pacienti, kteŚ² postupuj² bariatrickou operaci, 

dost§vaj² LMHW den pŚed vĨkonem ve 22:00 hodin. BezprostŚednŊ pŚed operac² 

maj² elastick® kompresn² punļochy na DK. Rizikov² pacienti dost§vaj² souļasnŊ 

elastick® punļochy a intermitentn² sekvenļn² kompresi zah§jenou jiģ na 

operaļn²m s§le a pŚech§zej² s nimi na oddŊlen². Maj² je nasazeny, neģ budou plnŊ 

mobiln². Zahajujeme u pacientŢ rychlou vertikalizaci, kter§ je vĨznamnĨm 

krokem k prevenci TEN. 

VĨsledky studie, kter§ probŊhla v sousedn² zemi NŊmecku, jsou, co se 

tĨļe skladby pacientŢ, srovnateln® se situac² na naġ² klinice. Tak® ji  navġtŊvuje 

pŚev§ģnŊ ģensk§ populace. Muģi pŚich§zej² v t® dobŊ, kdy uģ maj² v²ce 

pŚidruģenĨch onemocnŊn² neģ ģeny (sp§nkov® apnoe, DM II. typu, hypertenze). 

Domn²v§m se, ģe ģeny vn²maj² svoji obezitu v²ce jako kosmetickou vadu, tud²ģ se 

ļastŊji dostav² na naġi kliniku. Probl®m Śeġ² dŚ²ve, neģ nastanou komplikace, coģ 

je kl²ļovĨ rozd²l oproti muģsk® populaci.  
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Z§vŊr  

Svoji bakal§Śskou pr§ci jsem vŊnovala problematice obezity. Tu vn²m§m 

jako jeden z nejz§vaģnŊjġ²ch probl®mŢ souļasn® doby. Z pohledu zdravotnick®ho 

person§lu jde o specifickou pr§ci, kter§ s sebou pŚin§ġ² Śadu ¼skal² tĨkaj²c²ch se 

p®ļe o ob®zn² pacienty. Ti bĨvaj² ļasto polymorbidnŊ nemocn² a operaļn² z§kroky 

jsou nav²c doprov§zeny vŊtġ²m mnoģstv²m komplikac² nejrŢznŊjġ²ho druhu. 

Pokud se bude o probl®mu obezity, a s n²m ¼zce souvisej²c²m vzniku diabetu 

mellitu II. stupnŊ a hypertenze, v²ce hovoŚit, mohla by vġeobecn§ edukace mnoha 

negativn²m jevŢm zamezit.  

Je tŚeba nad§le zdŢrazŔovat dŢleģitost aktivn²ho pohybu, dodrģov§n² 

stravovac²ch reģimŢ, dietn²ch a redukļn²ch opatŚen².  

ChtŊla jsem pouk§zat na zvl§ġtnost pooperaļn²ho reģimu v oblasti pŚ²jmu 

tekutin po bariatrick®m vĨkonu s n§zvem plikace ģaludku a prevenci 

tromembolick® nemoci u ob®zn²ch pacientŢ. Douf§m, ģe jsem problematiku 

pŚibl²ģila v m® bakal§Śsk® pr§ci co nejpodrobnŊji a nejvĨstiģnŊji. 
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Seznam zkratek 

 

AA  alergick§ anamn®za 

AGB   adjustabiln² gastrick§ band§ģ 

ALP   alkalick§ fosfat§za 

ALT  alaninaminotransfer§za 

AMP   aktivovan§ protein kin§za 

AMPK  gen, kterĨ k·duje  

amp.  ampule 

AST   aspart§taminotransfer§za 

BMI  body mass index 

BPD  biliopankreatick§ diverze 

ÁC  stupeŔ Celsia 

CKD  chronic kidney disease (chronick® ledvinov® onemocnŊn²) 

Cl  chl·r 

cm  centimetr 

CMP  c®vn² mozkov§ pŚ²hoda   

cps  kapsle 

CRP  C- reaktivn² protein 

CĢK  centr§ln² ģiln² katetr 

ĻOS  Ļesk§ obezitologick§ spoleļnost 

ĻLS  Ļesk§ l®kaŚsk§ spoleļnost 

D  dech 
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DK  doln² konļetina 

DM  diabetes mellitus 

EASO  Evropsk§ spoleļnost pro vĨzkum obezity 

FA   farmakologick§ anamn®za 

FF  fyziologick® funkce 

FR   fyziologickĨ roztok 

GA  gynekologick§ anamn®za 

Glyk.  glyk®mie 

HAK  hormon§ln² antikoncepce 

HDL   vysokodenzitn² lipoprotein 

Hg  rtuŠ 

hod.  hodina 

HĢT  hlubok§ ģiln² tromb·za 

CHOPN  chronick§ obstrukļn² plicn² nemoc 

GSC   hodnocen² vŊdom² 

g  gram 

gtt  kapky 

ICHS  ischemick§ choroba srdeļn² 

IKEM  Institut klinick® a experiment§ln² medic²ny 

i.m.   intramuskul§rnŊ 

i.v.   intraven·znŊ 

JIP  jednotka intenzivn² p®ļe  
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K  drasl²k 

KCL  chlorid draselnĨ 

kg  kilogram 

kJ  kilojoule 

KO  krevn² obraz 

ks  kus 

l  litr  

LF UK  l®kaŚsk§ fakulta Univerzity Karlovy 

LDL   n²zkodenzitn² lipoprotein 

LDUH low dose unfractionated heparin (n²zk§ d§vka nefrakciovan®ho 

heparinu) 

LGCP  gastrick§ plikace 

LMHW low molecular weight heparin (n²zkomolekul§rn² hepariny) 

mg  miligram 

min.  minuta 

ml  mililitr  

mm  milimetr 

mm Hg milimetr rtuŠov®ho sloupce 

Na  sod²k 

NO  nynŊjġ² onemocnŊn² 

OA  osobn² anamn®za 

Obr.  obr§zek 
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O2  kysl²k 

OSVĻ  osoba samostatnŊ vĨdŊleļnŊ ļinn§ 

P   pulz 

PA  pracovn² anamn®za 

PE  plicn² embolie  

per os  ¼sty  

PH  potential of hydrogen (vod²kovĨ exponent)  

PĢK  perifern² ģiln² katetr   

RA  rodinn§ anamn®za 

SA  soci§ln² anamn®za  

s.c.   subkutt§n² 

SCD   sequiential compression device (sekvenļn² kompresn² zaŚ²zen²)  

SF  srdeļn² frekvence 

SpO2   saturace krve kysl²kem 

tbl  tablety 

Tab.  tabulka 

TEN  tromboembolick§ nemoc 

TK  tlak krve 

TSH  tyreotropin hormon 

TT  tŊlesn§ teplota 

USG  ultrasonografick® vyġetŚen² 

VAS  vizu§ln² analogov§ ġk§la hodnocen² bolesti 
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WHO  World Health Organization, SvŊtov§ zdravotnick§ organizace  
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