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ÚVOD 

Štíhlá postava je dnes věcí módy. Všichni jsme pod neustálým tlakem médií, 

která určují ideál krásy – a důraz je kladen právě na hmotnost a tělesné proporce.  

Ţe bychom si měli hmotnost udrţet v určitých hranicích téţ ze zdravotních 

důvodů, má pro mnohé aţ sekundární význam. Marinov a Pastucha (2012) uvádí, ţe 

50% dospělých obyvatel ČR bojuje s nadváhou a 20% z nich je obézních, coţ se 

shoduje s daty od společnosti STEM/MARK z roku 2013, která udává 35% obyvatel 

s nadváhou a 23% obézních. V dětské populaci se jedná o 5-10% obézních. Ze studie 

COPAT provedené Endokrinologickým ústavem v letech 2008-2011 vyplývá, ţe cca 

10% adolescentů má abdominální obezitu a 20% z nich trpí metabolickým syndromem.   

Nicméně právě porucha zdraví se stává často motivem k zahájení redukce. 

Kaţdý se pravděpodobně nejprve pokusí zhubnout svépomocí. Nejde-li to, vyhledá 

pomoc odborníka. A zde začíná v současné době velice ţivě diskutované téma: výţivoví 

poradci versus nutriční terapeuti.  

Odvaţuji se tvrdit, ţe velká část lidí vyhledá nejprve pomoc výţivových 

poradců. Mnozí pacienti, kteří přichází k lékaři s cílem redukce hmotnosti, mají za 

sebou zkušenost s některým z komerčních zařízení, které garantují rychlé sníţení 

hmotnosti, štíhlou postavu, pocit zdraví a to vše téměř bez práce. Většina z nich však po 

„úspěšné― redukci nabere ztracená kila zpět. Jedná se o známý jo-jo efekt. Prioritou 

nutričního terapeuta však není rychlost redukce, nýbrţ dlouhodobé udrţení sníţené 

hmotnosti. Pacient tedy musí přijmout změnu ţivotního stylu. 

LCD a VLCD nespadají do konzervativního a standartního postupu léčby 

obezity. Jsou vyuţívány v případě, ţe selţe konzervativní postup, případně v dalších 

přesně určených indikacích. LCD/VLCD diety mohou být indikovány formou 

hospitalizací - v práci je pouţíván pojem redukční pobyt (dále jen RP). Pacient musí být 

kvalitně edukován a musí si být vědom, ţe samotná hospitalizace není řešením. Je také 

nutné si uvědomit, ţe nízkokalorické diety mají oproti klasické redukční dietě svá 

specifika a měly by být indikovány pouze pod dohledem lékaře. 
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1 TEORETICKÝ PŘEHLED POZNATKŮ  

1.1 Obezita 

Obezita je dle pokynů k léčbě obezity sepsaných v roce 2015 Yumukem et al. 

definována jako chronické metabolické onemocnění charakterizované nadměrným 

uloţením tukových zásob v organismu. Jedná se o onemocnění, v jehoţ patogenezi hraje 

roli sloţka vnitřní (genetická) i vnější (psychologické faktory, vzdělání, přejídání, 

pohyb, stres). U obézních nacházíme poruchu lipogeneze a lipolýzy, kdy převaţují 

anabolické procesy nad katabolickými (Svačina, 2012; 

http://www.wikiskripta.eu/index.php/Obezita). 

Klinicky je definována na základě stanovení hodnoty Queteletova indexu, 

známého spíše jako body mass index (BMI). Lze ho vypočítat ze snadno změřitelných 

hodnot výšky a váhy.  

BMI = hmotnost (kg)/výška
2
 (m

2
) 

 

Dle výsledku BMI je obezita dělena na obezitu I., II. a III. stupně. Normální 

hodnota BMI bývá uváděna v rozmezí 18,5-25 kg/m
2
. Pod touto hodnotou jiţ 

klasifikujeme podvýţivu. Výsledek BMI nad 25 ukazuje na nadváhu a při hodnotách 

nad 30 na obezitu (Tab. 1). 

 

Podvýţiva do 18,5 

Normální hmotnost 18,5-25 

Nadváha 25-30 

Obezita I. stupně (mírná) 30-35 

Obezita II. stupně (střední) 35-40 

Obezita III. stupně (morbidní) > 40 

Tabulka 1 – Hodnoty Body mass index (BMI) 

BMI slouţí také jako ukazatel ţivotní prognózy. Morbidně obézní se často 

nedostávají nad 60 let věku. Výsledek BMI je nutno hodnotit současně s ohledem na 

morfologií člověka. BMI nad 25 nemusí vţdy znamenat předstupeň obezity. Při velkém 

mnoţství svalové hmoty (např. kulturisti) můţe být hodnota BMI vyšší neţ udávané 

rozmezí pro normální váhu, ale neznamená to, ţe podíl tukové hmoty je vyšší neţ 
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norma. Podíl tuku v organismu je u ţen normálně do 25-30%, u muţů 20-25%. Procento 

tuku v těle lze změřit kaliperem nebo bioelektrickou impedancí.  

Významné je také rozloţení tukové tkáně v těle. Máme typ androidní, centrální 

typ obezity s vyšším procentem viscerálního tuku, kdy se zvyšuje riziko vzniku 

kardiovaskulárních (dále pouze KV) onemocnění a typ gynoidní, kdy je tuk ukládán 

více do oblasti hýţdí a stehen. Klinicky lze tyto typy rozlišit pomocí měření obvodu 

pasu. Riziko výskytu KV onemocnění stoupá u ţen při obvodu pasu nad 80 cm a u 

muţů nad 94 cm. Obvod pasu je ukazatelem podílu viscerálního tuk.    

 Nicméně je důleţité, aby léčba obezity nebyla ztotoţňována pouze s redukcí.  

Stejně důleţitý jako samotná redukce je zdravý ţivotní styl. Jelikoţ štíhlí a nezdatní - 

unfit unfat mají horší KV prognózu neţ zdatní (pravidelně cvičící) s nadváhou/obezitou, 

či diabetem - fit fat (Svačina, 2013; Church et al., 2004). 

1.1.1 Léčba obezity ve zdravotnictví 

Moderní léčba obezity stojí na několika pilířích. Můţe být kombinací aţ 5 

postupů: dietoterapie, psychoterapie, fyzické aktivity, chirurgické léčby a 

farmakoterapie. Zásadním léčebným postupem je dietoterapie. Bez současné intervence 

v ostatních oblastech je však léčba často neúspěšná.  

Cílem je redukce hmotnosti o 5-10 % a především udrţení dosaţené hmotnosti. 

Sníţení hmotnosti jiţ o 10 % vede podle epidemiologických studií (Yumuk, 2014; 

Slentz, 2004) k poklesu výskytu diabetu mellitu 2. typu, nádorů souvisejících s obezitou 

(např. ca kolorektální karcinom, karcinom jícnu, endometria, prsu, prostaty a ledvin 

(WCRF International, 2007; De Pergola a Silvestris, 2013) a poklesu KV morbidity. 

Efekt na výše uvedené komorbidity obezity při poklesu hmotnosti o více neţ 10 % 

nebyl prokázán, nicméně redukce o více neţ 10 % můţe vést ke zmírnění tzv. 

mechanických komplikací obezity – tj. spánková apnoe, onemocnění kloubů a páteře, 

dušnost.  

1.1.1.1 Dietoterapie  

Diagnostikou a komplexní léčbou nadváhy a obezity se zabývá obezitologie. 

Problematikou výţivy a stravování pak dietologie. Odborníky na výţivu jsou v rámci 

zdravotnictví nutriční terapeuti. Jedná se o absolventy vysokých, či vyšších odborných 

škol a jsou kompetentní podávat informace ohledně výţivy i osobám nemocným (s 

komorbiditami).  
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Léčba obezity spočívá v navození negativní energetické bilance, coţ znamená, 

ţe energetický příjem je niţší neţ energetický výdej. Docílíme toho nejen sníţením 

energetického příjmu, ale nesmíme zapomínat ani na zvýšení energetického výdeje a to 

především pohybovou aktivitou. Svačina (2012) předpokládá, ţe v budoucnu budou 

k dispozici téţ farmaka zasahující zásadním způsobem do mechanismů energetického 

výdeje. 

Léčba je celoţivotní a je nutné navodit dlouhodobou úpravu nejen stravovacích 

návyků, ale celkově upravit ţivotní styl. Tato úprava se týká především zařazení 

racionálního jídelníčku a navýšení pohybové aktivity. Důleţitou součástí je téţ relaxace 

a dostatek odpočinku a spánku. Druhou variantou jsou krátkodobá dietní opatření, tzv. 

nízkoenergetické diety známé pod zkratkou VLCD (very low caloric diet) a LCD (low 

caloric diet. 

Zásady dietní léčby obézních 

Svačina (2012) uvádí několik zásad dietní léčby: 

1. individuální přístup k pacientovi 

Jedna z nejdůleţitějších zásad. Je nutno počítat s tím, ţe doporučení cílená přímo 

na konkrétního pacienta jsou účinnější neţ obecná klišé. 

2. dlouhodobá úprava stravovacího režimu 

Onemocnění je celoţivotní a je proto nutno počítat s trvalou změnou. 

3. krátkodobá dietní opatření 

Zařazení jednodenní aţ dvoudenní diety (zeleninové/ovocné dny, VLCD) můţe 

pomoci prolomit určitou fixaci metabolismu na sníţený energetický příjem. 

4. pravidelnost v jídle 

Rozestup mezi jednotlivými jídly by měl být 3-4 hodiny. Snaţíme se o zařazení 

3-6 porcí denně. Opět dbáme na individuální potřeby pacientů. Zcela zásadní jsou 

moţnosti pacienta během jeho denního reţimu.  

5. rovnoměrné rozdělení energetického příjmu 

Rovnoměrný energetický příjem v průběhu dne zabraňuje nadměrným výkyvům 

glykémie a lipémie a návalům pocitu hladu. 

6. zásady racionální výživy 

Racionální strava je v první řadě pestrá. Má dostatek vitamínů, minerálů a 

vlákniny a antisklerotický efekt. 

7. snížení obsahu tuku 
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Svačina (2012) uvádí toto opatření jako nejzásadnější v redukční dietě. Úvaha 

vychází z obsahu energie v základních ţivinách (Tab. 2). Sníţení tuku v potravě 

docílíme vyloučením, či výrazným omezením volných tuků, omezením konzumace 

uzenin, tučných sýrů, plnotučných mléčných výrobků a dalších tučných potravin. 

živiny obsah energie na 1 g 

sacharidy 17 kJ/4 kcal 

bílkoviny 17 kJ/4 kcal 

tuky 39 kJ/9 kcal 

alkohol 29 kJ/7 kcal 

Tabulka 2 – Obsah energie v živinách 

8. omezení kuchyňské soli 

Sůl má stimulační efekt povzbuzující chuť k jídlu a navíc je obezita často 

spojená s hypertenzí a otoky. 

9. při selhání v dietním režimu je třeba v dietě vytrvat 

Porušení dietního reţimu patři ke zcela běţnému jevu a není třeba, aby pacienti 

trpěli výčitkami. Je důleţité po dietní chybě nerezignovat a nadále v reţimu vytrvat. 

Nejlepším řešením je dočasné navýšení pohybové aktivity. 

10. dostatečný příjem tekutin 

Jedná se o příjem nízkokalorických tekutin, event. vody. Z bilance tekutin 

vyplývá, ţe příjem tekutin by měl být minimálně 1,6 l/os/den 

(http://www.wikiskripta.eu/index.php/Pitný_reţim, [cit. 2016-03-02]). Alkohol (i 

vzhledem ke své energetické hodnotě) není vhodný.  

LCD a VLCD diety 

Energetický příjem u těchto diet bývá cca 400-600 kcal/den u VLCD diet a 800-

1200 kcal/den u LCD diet. Tyto diety mají velmi omezenou indikaci a jsou podávány 

pod dohledem lékaře. Jsou aplikovány ambulantně, či za hospitalizace. Jejich délka 

bývá nejčastěji v rozmezí 7-30 dní. Na 3. interně VFN, kde byla zpracována praktická 

část práce se LCD a VLCD diety indikují nejčastěji po dobu 14-21 dnů s následným 

přechodem do ambulantního reţimu, kdy si pacient zvyká na příjem odpovídající 

energetické náročnosti běţných aktivit. LCD diety na 3. interně VFN mají energetickou 

hodnotu 600 kcal/den, VLCD diety 800 kcal/den. Matoulek (2014) uvádí, ţe by doba 

dodrţování LCD, resp. VLCD diety neměla překročit 3 měsíce. Není totiţ moţné dodat 

při této energetické hodnotě do těla dostatek vitaminů a mikronutrientů a při 
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dlouhodobějším uţívání je třeba tyto látky doplňovat. Navíc by při delším uţívání 

nízkokalorické diety došlo ke sníţení bazálního metabolismu.  

Tyto diety jsou indikovány především u pacientů s vyšším stupněm obezity a u 

těch, kde je malá rezerva v moţnosti navýšit pohybovou aktivitu. Neměly by být 

indikovány na začátku léčebného reţimu, nevyţaduje-li to např. nutnost chirurgického 

zákroku. Efekt by byl sice vyšší, ale vyšší by byla téţ pravděpodobnost jo-jo efektu 

(Matoulek, 2014). 

Svačina (2012) uvádí 2 indikace VLCD diet. 

1. potřeba rychlého zlepšení zdravotního stavu pacienta  

V tomto případě je VLCD dieta součástí komplexního zdravotnické intervence.  

Patří sem např. léčba srdečního a respiračního selhání u obézních, příprava 

obézních na operační výkon nebo úprava kompenzace diabetu.  

Redukce hmotnosti můţe vést k normalizaci (či zlepšení) kontroly glykémie u 

pacientů s DM II (Gregg et al., 2012). VLCD dieta můţe být tedy jedním z prostředků 

k jejímu dosaţení. V kombinaci s dlouhodobým redukčním programem se tak DM II 

stává potenciálně reverzibilním stavem (Steven et al., 2016).  

2. spolupracující edukovaný pacient na dietoterapii, který se adaptoval na 

snížený energetický příjem 

U těchto pacientů je pravděpodobné, ţe krátkodobým dietním opatřením bude  

dosaţeno hmotnostního úbytku, který bude dlouhodobě udrţen. Nutná je však kvalitní 

edukace pacienta, jinak hrozí návrat hmotnosti na původní hodnotu. 

1.1.1.2 Psychologická intervence 

Obezita můţe rozvíjet enormní psychickou zátěţ. Spouštěcím momentem vzniku 

psychopatologií u obézních pacientů můţou být nejen vnitřní predispozice jedince, 

nýbrţ i tlak společnosti upřednostňující štíhlou linii (Slabá in Matoulek, 2014). 

Zdůrazňuje, ţe před samotným procesem hubnutí je třeba si uvědomit pozitivní i 

negativní důsledky hubnutí. Důleţité otázky na začátku redukce, které si pacient musí 

poloţit, zní: „Chci vůbec začít hubnout?― a „Proč právě teď?―. Důleţité je načasování 

hubnutí. Obézní by neměli začínat s redukcí v zátěţovém období (rozvody, zanechání 

kouření, úmrtí v rodině).  

Kaţdý pacient by měl (za pomoci terapeuta) najít svou motivaci ke změně a 

stanovit si konečný cíl, který musí být jasný a dosaţitelný. Terapeuticky také působíme 

na ―vůli ke změně―.  
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Roli klinického psychologa v obezitologickém centru dělí Slabá (in Matoulek 

2014) do 3 oblastí – psychologické poradenství, psychoterapie a psychologické 

poradenství před bariatrickým zákrokem.  

Základem většiny programů pro léčbu obezity je kognitivně-behaviorální terapie 

(KBT). Ta vychází z předpokladu, ţe příčinou psychických obtíţí jsou chybné způsoby 

chování a myšlení, které jsou naučené a udrţované rozpoznatelnými vnějšími i 

vnitřními faktory, kdy se snaţíme účinným způsobem změnit patologické vzorce 

chování u obézních, které vedly k nárůstu hmotnosti. Dá se tedy říci, ţe pomocí KBT se 

snaţíme odnaučit pacienta nevhodnému ţivotnímu stylu a nemocný se snaţí rozpoznat 

nevhodné podněty k jídlu a nevhodné jednání a ty poté nahradí novým pozitivním 

jednáním (Svačina, 2013). 

1.1.1.3 Fyzická aktivita 

Jak je uvedeno výše, jde při redukci v podstatě o navození negativní energetické 

bilance. Samotné navýšení fyzické aktivity bez současné alespoň mírné redukční diety 

k velkému hmotnostnímu úbytku nevede.  Pro udrţení (budování) svalové hmoty, 

zvýšení fyzické zdatnosti a další metabolické změny (kompenzace krevního tlaku, 

úprava lipidového a glykemického profilu) je však toto navýšení nezbytné. Nelze 

opomenout ani významnou roli fyzické aktivity při udrţení sníţené hmotnosti. Svačina 

(2013) uvádí 2 moţnosti, kterých lze pro zvýšení fyzické aktivity vyuţít – zvýšení 

běţné fyzické aktivity a zvýšení aktivního cvičení. 

O účinnosti rozhodují intenzita, frekvence, doba trvání a druh pohybové aktivity. 

intenzita 

K redukci hmotnosti dochází v pásmu 50-60% VO2max. K dosaţení účinku je 

však nutné adekvátně navýšit dobu pohybové aktivity. Nejoptimálnějším řešení by tedy 

bylo spiroergometrické vyšetření, které nám stanoví VO2max a optimální tepovou 

frekvenci. Pro časovou a finanční náročnost se však pro tyto účely vyuţívá ojediněle. 

Pro výpočet tréninkové tepové frekvence existují vzorce, ale vzhledem k četnosti 

komorbidit u obézních pacientů je nelze doporučit do běţné praxe. U obézních pacientů 

tedy nejlépe vyuţít ke stanovení optimální intenzity tréninku Borgovu škálu 

subjektivního vnímání zátěţe, kdy doporučujeme rozpětí mezi 11-13 (Příloha č. 1). 

Nejvhodnější intenzitou pro sníţení hmotnosti se zdá být aerobní aktivita. Willis 

et al. (2012) ve své studii porovnávali vliv odporového (OT) a aerobního tréninku (AT) 

na celkovou tělesnou hmotnost, na hmotnost tukové a tukuprosté hmoty. Zjistili, ţe 
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kombinace OA a AT, případně samotný AT má vyšší vliv na pokles celkové hmotnosti 

a na sníţení objemu tukové tkáně a navzájem se neliší. Kombinace OT a AT, případně 

samotný OT má vliv na vzestup tukuprosté hmoty. Z časových důvodů doporučují pro 

redukci samotný AT. Pro budování tukuprosté hmoty pak doporučují OT a to jak u lidí 

s nadváhou/obézních, tak u lidí středního věku.  

frekvence 

Za optimální povaţujeme, je-li pohybová aktivita prováděna denně (Matoulek 

2014). Stejně tak Slentz (2004) tvrdí, ţe k úbytku hmotnosti u nedietujících lidí 

s nadváhou vede 30 min chůze denně. Svačina (2013) píše o 8000 kJ spálených za 

týden.  

Yumuk (2015) doporučuje na základě studií (Willis, 2012; Poirier, 2001) 

minimálně 150 min aerobní pohybové aktivity týdně (např. rychlou chůzi), která by 

měla být kombinována s OT – ten doporučují s frekvencí 3x týdně.  

doba trvání  

Existují studie doporučující dobu trvání 3x denně 15 min, ale stejně tak jsou 

kladné výsledky pro dobu trvání minimálně 40-50 min (Matoulek, 2014) Z hlediska 

compliance a adherence klienta k pohybové aktivitě je lepší zvolit méně cvičebních 

jednotek v delším časovém rozpětí – 40-50 min, pokud to pohybový aparát dovoluje. 

druh pohybové aktivity  

S úspěchem lze vyuţít informace ze sportovní anamnézy, kdy můţe pacient 

navázat na sport, který provozoval. V zásadě lze říci, ţe důleţité je, aby daná pohybová 

aktivita pacienta bavila, nebo mu alespoň co nejméně vadila.  

1.1.1.4 Chirurgická léčba 

Chirurgickou léčbou obezity se zabývá bariatrická chirurgie, někdy nazývaná 

bariatricko-metabolická, jelikoţ je vyuţívána téţ v léčbě diabetu. Spektrum 

bariatrických výkonů je široké a je moţné provádět je ve dvou dobách. Převáţná část 

výkonů se dnes provádí laparoskopickou technikou. Zajímavostí je, ţe 1. 

laparoskopicky provedený bariatrický zákrok v roce 1993 byl proveden v České 

republice M. Friedem a M. Peškovou (Kasalický in Matoulek, 2014). 

Bariatrické zákroky lze rozdělit na 2 typy - malabsorpční a restrikční, jeţ vznikly 

nezávisle na sobě v Evropě a v USA (Doleţalová et al., 2012). Kombinací obou typů 

jsou pak zákroky hybridní. Jednotlivé výkony, jejich principy a obecné indikace shrnuje 

tabulka 3 (Matoulek, Sadílková, 2013).  
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Indikace pro bariatrický zákrok (Doleţalová et al., 2012): 

 obezita s BMI >40 či >35, při závaţných komplikacích i niţší 

 selhání konzervativních postupů 

 spolupracující pacient vhodný k zákroku z hlediska psychologického – 

netrpící bulimií, schopný dlouhodobé dispenzarizace 

 pacienti s BMI <35 s osobní anamnézou BMI >35 při závaţných 

komplikacích   

 

 

Typ výkonu Princip Indikace - obecně Zákrok 

Restrikční - zmenšení objemu 

ţaludku  

omezení mnoţství 

přijaté stravy 

- pacienti, kteří 

mají spíše hlad, neţ 

chuť 

- nejmenší léčebný 

vliv na DM II 

1. adjustabilní bandáţ 

ţaludku 

2. tubulizace ţaludku 

(sleeve gastrektomie) 

3. plikace velkého 

zakřivení ţaludku 

Malabsorpční - zmenšení části 

trávicího traktu 

schopného 

vstřebávat ţiviny 

omezení 

vstřebávání 

nutrientů ze stravy 

- pro pacienty, kteří 

mají spíše chuť, 

neţ hlad 

 

- největší léčebný 

vliv na DM II 

1.biliopankreatická 

diverze 

 

2.biliopankreatická 

diverze se 

zachováním 

duodenální pasáţe 

 

Hybridní 

(kombinovaný) 

- kombinuje prvky 

restrikce a 

malabsorpce 

- vhodný pro 

pacienty, kteří mají 

chuť k jídlu 

- střední léčebný 

vliv na DM II 

1.gastrický bypass 

(Roux-Y) 

Tabulka 3 - Principy a obecné indikace bariatrických výkonů, DM II – diabetes mellitus 2. typu 

1.1.1.5 Farmakoterapie 

Před zahájením farmakoterapie je nutné, aby pacient dostatečně rozuměl 

principům redukční diety. Optimálně ji zahajujeme po poklesu hmotnosti o 2-3 kg 
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(Matoulek, 2014).  V léčbě obezity pouţíváme tzv. antiobezitika, zkouší se téţ 

biologická léčba – doposud bez výrazných účinků. Dle současných poznatků a 

zkušeností se zdají být efektivní v léčbě obezity pomocí léků 3 postupy: 

1. Podávání anorektik (léků tlumících chuť k jídlu). 

2. Podávání blokátorů vstřebávání tuku v gastrointestinálním traktu. 

3. Ovlivnění inkretinů - hormonů trávicího traktu. 

 

Anorektika  

Anorektika jsou léky působící na CNS. Dělíme je do 2 skupin – 

katecholaminergní a serotoninergní. Jediné v současné sobě na našem trhu dostupné 

antiobezitikum z této skupiny je fentermin (Adipex retard
®

), patřící ke 

katecholaminergním lékům. Je vázán na lékařský předpis a pacienti by měli být v době 

jeho uţívání pod lékařským dohledem. Pro neţádoucí účinky však není v praxi téměř 

vyuţíván. 

Katecholaminergní anorektika jsou svou strukturou velmi podobná 

noradrenalinu. Mají mírné stimulační účinky a určité procento pacientů (asi 10%) je 

nesnáší pro sucho v ústech, nauzeu, či závratě. U 80 % obézních efektivně sniţují 

hmotnost, nicméně po 1-3 měsících dochází k poklesu účinku a a je nutno udělat 

přestávku. Mezi kontraindikace k podávání patří např. těţší formy ICHS a hypertenze. 

Tudíţ je u značné části obézních nevhodný.  

Mechanismus účinky serotoninergních anorektik spočívá v inhibici zpětného 

vychytávání noradrenalinu a serotoninu na nervových zakončeních v CNS. Zástupce 

této skupiny sibutramin byl před 6 lety na základě studie Scout staţen z oběhu pro 

zvýšení mortality diabetiků a osob s KV onemocněním (Scheen, 2010).   

Blokátory vstřebávání tuku v gastrointestinálním traktu 

Hlavním představitelem této skupiny je orlistat. U nás pod obchodním názvem 

Xenical
®
 a Alli

®
. Funguje na principu blokády ţaludeční a pankreatické lipázy a proto 

je cca 30 % tuku v potravě nestráveno a následně vyloučeno stolicí. Uţívání orlistatu 

nejen sniţuje tělesnou hmotnost, ale příznivě působí i na sloţení tělesných tuků, 

zlepšuje kompenzaci vysokého krevního tlaku a diabetu (Torgerson et al., 2004). 

Podávání orlistatu je moţné a bezpečné i v dlouhodobém časovém horizontu. 
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Inkretinová mimetika 

Fungují na principu navýšení pocitu sytosti po jídle. Jsou aplikována subkutánně 

jako inzulin. Jedná se o léky vyuţívané v léčbě diabetu, nicméně účinně sniţují 

hmotnost i u pacientů bez diabetu.  

Antiobezitika „nové generace“ a perspektivy ve farmakoterapii 

Je jisté, ţe biologické mechanismy vedoucí k redukci hmotnosti existují a 

neustále jsou zkoušeny nové principy účinku farmak v obezitologii (Svačina, 2013). 

Matoulek (2014) řadí mezi antiobezitika „nové generace― léky s centrálním i 

periferním účinkem. Anorektikům podobné látky jsou lorcaserin, patřící do skupiny 

selektivních agonistů receptorů serotoninu, dále fixní kombinaci phentermin a topiramat 

a kombinace naltrexonu s bupropionem. Dále existují léky zasahující do okruhu 

centrálního působení leptinu a inzulinu, léky ovlivňující gastrointestinální trakt, léky 

ovlivňující energetický výdej a další, např. vyvolávající apoptózu tukových buněk. 

1.1.2 Management obezity v komerční sféře 

Mimo zdravotnictví lze vyhledat pomoc při redukci váhy nejen u nutričních 

terapeutů, ale téţ u výţivových poradců.  

Výţivové poradentství je ţivnost volná a nelze tedy zaručit kvalifikovanost 

poradce, jelikoţ jako podmínka provozování ţivnosti není stanovena odborná 

způsobilost (Novotný, 2010). Ţe není v legislativě jasno, dokazují i webové stránky 

některých firem poskytujících výţivové poradenství, kde jsou uváděny klamavé údaje 

ohledně legislativy a vydávání ţivnostenských listů (Clinic21 s.r.o. Institut prevence, 

zdraví a vyváţeného ţivotního stylu [cit. 2016-03-25]).  

Ţivnostenský list se vydává na volnou ţivnost s předmětem podnikání 

„Poradenská a konzultační činnost, zpracování odborných studií a posudků―, označená 

pořadovým číslem 60 v seznamu ţivností dle Ţivnostenského zákona. Blíţe je pak 

specifikována v nařízení vlády č. 278/2008 Sb. o obsahových náplních jednotlivých 

ţivností. Jedná se o „Poradenskou činnost v oblasti společenských věd (sociologie, 

filosofie, historie, demografie, lingvistiky a podobně), v oblasti společenského 

vystupování, rozvoje osobnosti a udrţování fyzické kondice, vizáţistika, barvové 

poradenství, logopedie s výjimkou klinické logopedie a podobně―. 

Mimo zdravotnictví můţe být výţivové poradenství cílené pouze na osoby 

zdravé (Šimončičová, 2015). Dalo by se tedy polemizovat nad tím, zda patří obézní lidé 
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do rukou výţivových poradců a nikoli pouze do rukou nutričních terapeutů, jelikoţ jak 

bylo uvedeno výše, obezita je nemoc a její léčba vyţaduje komplexní přístup.  

Metody vedoucí k redukci hmotnosti nabízené v komerční sféře (převzato 

z webových stránek firem nabízejících výţivové poradenství – např. Svět zdraví, 

Naturhouse, Nutricentrum, Herbalife [cit. 2016-03-25]) jsou vţdy zaloţené na nabídce 

„zaručených přípravků―, detoxikace a různých sofistikovaných vyšetření. 

 „Stanovení ideálního jídelníčku na základě analýzy krve, pH organismu, 

fyzických i psychických dispozic případně genů“ (Svět zdraví)  

 „Osobní výživové poradenství zdarma, dlouhodobá spolupráce 

výživového poradce s Vámi jako klientem a široký sortiment exkluzivních 

produktů“ (Naturhouse). 

 „Volíme individuální přístup. Speciální sestava ověřeného cvičení a 

procedur, zaměřených na hubnutí, formování postavy, detox a relaxaci. 

Vše doplňuje nabídka kvalitní diagnostiky složení těla a kompletní 

poradenství ve výživě“ (Nutricentrum). 

 Náš „kruh optimální výživy“ přehledně znázorňuje nutriční programy 

Herbalife®, které dokonale zapadají do zdravého a aktivního životního 

stylu. Uprostřed jsou základní produkty (Herbalife
®

). 

1.2 Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus (dále DM) definujeme jako chronické endokrinně-metabolické 

onemocnění v důsledku nedostatečného inzulinového působení. DM je syndrom a 

představuje komplexní poruchu látkové přeměny sacharidů, tuků, bílkovin, vody i 

elektrolytů (Vokurka, 2012).  

DM lze rozdělit na diabetes mellitus 1. typu (DM I) a diabetes mellitus 2. typu 

(DM II).  

U DM I se jedná o autoimunitní onemocnění, kdy dochází k destrukci ß-buněk 

Langerhansových ostrůvků v pankreatu. Onemocnění vzniká nejčastěji v mladém věku 

a je ihned od začátku inzulindependentní. Dle epidemiologických studií Ústavu 

zdravotnických informací a statistiky České republiky (ÚZIS) bylo na konci roku 2013 

(aktuálnější data nejsou momentálně k dispozici) evidováno téměř 59 000 diabetiků 1. 

typu. 

Častějším tzv. non-inzulindependentním typem je DM II. Vokurka (2012) udává, 

ţe 80-90% diabetiků trpí DM II. V Národním diabetologickém programu 2012-2022 
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(Škrha et al., 2016) je uvedeno dokonce 90-95%.  Na konci roku 2013 to odpovídalo 

počtu necelých 790 000 osob. Dalších téměř 66 000 osob bylo sledováno pro poruchu 

glukózové tolerance.  U diabetu 2. typu se jedná o kombinaci inzulinové rezistence a 

inzulinodeficience. V etiologii se uplatňují faktory vnitřní (genetika) a zevní. Jedním 

z nejvýznamnějších zevních faktorů je obezita. 80% diabetiků 2. typu je obézních. 

Haslam (2012) dokonce uvádí pro koexistenci diabetu a obezity pojem diabesity 

(diabetes + obesity). Jako první přišla s tímto slovem (v tomto významu) bývalá 

prezidentka Americké diabetologické asociace Francine Kaufman. Svačina (2013) uvádí 

DM II jako jednu z jejích nejzávaţnějších komplikací obezity a nejzávaţnější sloţku 

metabolického syndromu.  

Definice metabolického syndromu se postupně vyvíjela. V současné době se 

nejčastěji uţívají 2 definice: 

1. definice ATP III amerického národního cholesterolového programu, kdy má 

pacient splňovat alespoň 3 z následujících 5 bodů: 

 obvod pasu u ţen > 88 cm, u muţů > 102 cm 

 krevní tlak > 130/80 mmHg 

 glykémie > 6 mmol/l 

 triglyceridy > 1,7 mmol/l 

 HDL-cholesterol < 1,25 mmol/l u ţen a < 1,0 mmol/l u muţů 

2. definice byla uveřejněna Světovou a Evropskou diabetologickou společností 

a její kritéria jsou přísnější. Základním kritériem je: 

 přítomnost androidní obezity – tzn. obvod pasu u muţů ≥ 94 cm a u ţen 

≥ 80 cm 

Zároveň jsou přítomné alespoň 2 ze 4 následujících kritérií: 

 triglyceridy > 1,7 mmol/l 

 hypertenze, krevní tlak > 130/85 mmHg 

 glykémie ≥ 5,6 nebo OGTT 2 hod 7,8-11 mmol/l 

 HDL-cholesterol < 1,1 mmol/l u ţen a < 0,9 mmol/l u muţů 

 

Téměř 13 000 diabetiků má sekundární diabetes. Ten můţe vzniknout při 

destrukci pankreatu, nadprodukci kortizolu, či růstového hormonu nebo při 

tyreotoxikóze.  
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1.2.1 Inzulinová rezistence 

Jedná se o stav sníţené citlivosti receptorů na inzulin, který způsobí, ţe glukóza 

nemůţe vstupovat do buněk, čímţ vzniká hyperglykémie a zvyšuje se produkce 

inzulinu, která se postupně z pulzní sekrece mění na kontinuální (Rokyta, 2015). Tělo 

produkuje inzulin, ale nevyuţívá ho efektivně (The National Institute of Diabetes and 

Digestive and Kidney Diseases, 2014). Vzniká tím „bludný kruh―, jelikoţ trvale 

zvýšená hladina inzulinu dále sniţuje citlivost inzulinových receptorů. Jedná se o stav, 

který můţe vyústit v DM II. – samotná inzulinorezistence však neznamená DM II. Při 

včasném záchytu je moţné změnou ţivotního stylu rozvoji DM II zabránit, případně 

zpozdit jeho nástup (The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney 

Diseases, 2014).  

Rokyta (2015) uvádí 3 mechanismy vzniku inzulinorezistence: 

1. primárně se zvyšuje sekrece inzulinu, a tím se sniţuje citlivost  

receptorů a sniţuje se i jejich počet (down regulace) 

2. citlivost inzulinových receptorů sniţuje hormon rezistin, který je  

produkován tukovou tkání obézních pacientů 

3. adrenalin a kortizol, 2 hlavní stresové hormony, sniţují citlivost  

inzulinových receptorů na periferii, příčinou tedy můţe být chronický stres  

 

Cynober (2004) dává inzulinorezistenci do souvislosti se stoupajícím věkem, 

jelikoţ dochází ke změnám tělesného sloţení (zvyšuje se % tělesného tuku oproti 

svalové sloţce), zpomaluje se metabolismus a sniţuje se fyzická aktivita. Ta zvyšuje 

senzitivitu buněk vůči inzulinu, a to prostřednictvím změn v glukózovém transportu 

(translokace GLUT-4) a dalších změn metabolismu (Borghouts, Keizer, 2000). 

Vyskytují se však osoby, které na fyzickou aktivitu nereagují výše uvedenými 

metabolickými změnami. Böhm et al. (2016) je popisují jako „vůči cvičení rezistentní―. 

Je nutné si tedy uvědomit, ţe i doporučení typu „150 min pohybové aktivity týdně – tzn. 

alespoň 30 min/denně 5x v týdnu― uváděná např. v doporučení pohybové aktivity 

(WHO, 2015) je nutné individualizovat.  

Studie z posledních let nacházejí souvislost mezi inzulinorezistencí, případně 

prediabetem a diabetem 2. typu a nedostatkem (Arora, 2016a), eventuálně kvalitou 

spánku (Arora, 2016b). 
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2 CÍLE A HYPOTÉZY 

2.1 Cíle 

Cílem teoretické části bakalářské práce je shrnout současné moţnosti a postupy 

léčby obezity a nastínit rozdíly mezi péčí o obézní pacienty/klienty v komerční sféře a 

ve zdravotnictví. 

Pro praktickou část práce byly stanoveny následující cíle: 

 Cíl č. 1.: Vyhodnotit indikace k RP.   

 Cíl č. 2.: Vyhodnotit pokles hmotnosti v průběhu 1. RP a porovnat skupinu DM 

II a nDM II – krátkodobý efekt LCD a VLCD diet. 

 Cíl č. 3.: Zjistit roční follow up hmotnosti, neboli hmotnost rok po 1. RP a 

porovnat ho s hmotností ihned po 1. RP. 

2.2 Hypotézy 

 Hypotéza č. 1.: Diabetici hubnou hůře neţ pacienti bez diabetu. 

 Hypotéza č. 2.: Minimálně 90 % pacientů zůstane po 1. RP ve sledování. 

 Hypotéza č. 3.: Minimálně 80 % pacientů pokračuje po 1. RP v poklesu 

hmotnosti nebo hmotnost dosaţenou během 1. RP drţí i po roce.  
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3 METODIKA 

3.1 Získání dat a výzkumný soubor 

V praktické části bakalářské práce jsou pouţita data ze zdravotnické 

dokumentace pacientů lůţkového oddělení D3 3. interní kliniky Všeobecné fakultní 

nemocnice v Praze. Data byla získána ze zdravotnické dokumentace prostřednictvím 

databáze Medea. Kritériem výběru pacientů, kteří byli zařazeni do výzkumného 

souboru, byla hospitalizace k RP v období leden 2014 - leden 2015. Data byla získána 

retrospektivně a s pacienty nebyl navázán ţádný kontakt. Jedinou výjimkou bylo 

navázání telefonického kontaktu lékařem, nebyla-li v dokumentaci k dispozici hmotnost 

pacienta 1 rok po 1. RP.  

Celkem za tuto dobu proběhlo 93 redukčních pobytů (RP), data z těchto RP byla 

vyuţita pro 1. cíl práce (indikace k pobytu). Celkem bylo hospitalizováno 31 muţů, 7 

z nich opakovaně a 43 ţen, 7 z nich opakovaně. Věkový průměr muţů byl 49 let, u ţen 

56 let. Dohromady byl pak věkový průměr pacientů 52,2 let.  

Ve 46 případech se jednalo o 1. RP pro daného pacienta (28 ţen a 17 muţů). Pro 

vyhodnocení 2. a 3. cíle práce (krátkodobý a dlouhodobý efekt LCD a VLCD diet) byla 

pouţita data pouze z 1. RP.  

Potřebná data byla přepsána do tabulek v aplikaci Microsoft Excel 2007, kde 

byla následně zpracována a vyhodnocena. 

3.2 Nejčastější indikace k redukčním pobytům za hospitalizace 

Ze zdravotnické dokumentace byly vypsány indikace k RP a následně byla 

vyhodnocena četnost výskytu jednotlivých indikací. Indikace k jednotlivým RP byly 

uvedeny u všech hospitalizovaných. Byla-li v případě opakovaných RP u jednoho 

pacienta stejná indikace, byl do hodnocení započítán kaţdý výskyt. V případě, ţe byl 

pacient hospitalizován pokaţdé z jiného důvodu, byly do vyhodnocení zařazeny také 

všechny indikace. Hodnoceno bylo všech 93 RP, které proběhly v období leden 2014 - 

leden 2015.  
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3.3 Efekt LCD a VLCD diet na pokles hmotnosti v průběhu 1. 

RP 

Vyhodnoceny byly pouze 1. RP – tzn. 46 RP.  U kaţdého RP byl vyhodnocen 

rozdíl mezi hmotností při nástupu k RP a hmotností po RP uvedené v propouštěcí 

zprávě.  

Následně byl vypočítán průměrný pokles hmotnosti během RP. Jelikoţ se délka 

RP u jednotlivých pacientů liší od 7 do 21 dní (průměrná délka RP je 14 dní), nebyla 

délka pobytu brána v potaz a za výchozí jednotku byla povaţována hospitalizace.  

Porovnán byl efekt 1. RP u 22 pacientů s diabetem mellitem 2. typu (DM II) a u 

24 pacientů bez diabetu mellitu 2. typu (nDM II). Zvlášť u muţů (n = 18) a u ţen (n = 

28). Do skupiny nDM byla započítána i pacientka s diabetem 1. typu. Hladina 

významnosti byla stanovena na p<0,01 a p<0,05. 

Redukce byla hodnocena nejen v kg, ale vţdy také v procentech (dále jen %) 

hmotnosti, jelikoţ vstupní hmotnost pacientů měla veliký rozptyl (ţeny: min 95 kg, max 

157 kg; muţi: min 100 kg, max 222 kg). Tudíţ porovnání poklesu hmotnosti pouze 

v absolutních číslech – tedy v kg, by nebylo zcela směrodatné. 

3.4 Roční follow up hmotnosti po 1. redukčním pobytu 

Roční follow up hmotnosti (FU), byl vyhodnocen u 35 1. RP. 11 FU nebylo 

moţné hodnotit z následujících důvodů: 

 Diagnostika karcinomu - zhoubný sarkomatoidní melanom, pankreas. 

 Amputace DK. 

 Pacienti nejsou trvale sledováni, nedochází do obezitologické ambulance, 

případně je nebylo moţné kontaktovat. 

Hmotnost rok po 1. RP byla zjištěna z dokumentace (byla-li data k dispozici), 

eventuálně byla tato informace zjištěna lékařem prostřednictvím telefonického kontaktu 

s pacientem. Poté byl vypočítán rozdíl mezi touto hmotností a hmotností uvedenou 

v propouštěcí zprávě při ukončení RP. Výsledný pokles váhy je opět uveden v kg i %. 

Opět byly porovnány skupiny DM II a nDM II. Hladina významnosti byla 

stanovena na p<0,01 a p<0,05. 
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4 VÝSLEDKY 

Na obrázku 1 je uvedeno schéma hodnocených redukčních pobytů (RP). 

 

Obrázek 1 - Schéma hodnocených redukčních pobytů; RP – redukční pobyt, DM – počet pacientů s 

diabetem mellitem 2. typu, nDM – počet pacientů bez diabetu mellitu 2. typu, FU – počet pacientů, u kterých 

byl zjištěn roční follow up hmotnosti, nFU - počet pacientů, u kterých nebyl zjištěn roční follow up hmotnosti 

4.1 Nejčastější indikace k redukčním pobytům za hospitalizace 

Celkem proběhlo v období leden 2014 - leden 2015 93 LCD a VLCD 

hospitalizací s 10 různými indikacemi. Vyhodnoceny byly všechny RP, které v daném 

období proběhly. Indikace k RP jsou seřazeny sestupně od nejčastější a stejně jsou 

následně zobrazeny i v grafu č. 1.  

 

1. bariatrická operace - 28x 

2. redukce - 27x 

3. redukce a kompenzace diabetu, event. zváţení bariatrické operace - 13x 

4. redukce a zváţení bariatrické operace - 9x 

5. abdominoplastika, hernioplastika - 5x 

6. operace hernie - 2x 

7. redukce a kardiální kompenzace - 2x 

8. ortopedická operace - 2x 

9. bariatrická operace a levostranná adrenalektomie - 1x 

10. redukce a následně event. transplantace ledvin - 1x 
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46 
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Ženy 28 

DM 13 

FU 11 nFU 2 
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FU 12 nFU 3 

Muži 18 

DM 9 
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Nejčastější indikací k RP jsou bariatrické operace – 28x. Přesněji příprava 

pacienta na bariatrickou operaci. Redukce samy o sobě jsou druhé v pořadí – 27x. 

Následuje indikace, která je kombinací hospitalizace za účelem redukce, kompenzace 

diabetu a eventuálně zváţením bariatrické operace - 13x. Dále redukce se zváţením 

indikace bariatrické operace u 9 pacientů. 5 pacientů bylo hospitalizováno z důvodu 

plánované abdominoplastiky či hernioplastiky a 2 z důvodu operace hernie (v 

dokumentaci blíţe nespecifikováno). Po dvou se dále vyskytly indikace redukce a 

zároveň kardiální kompenzace a redukce před ortopedickou operací. Ojedinělé byly 

následující indikace: bariatrická operace současně s levostrannou adrenalektomií a 

redukce s následnou transplantací ledvin.  

 

 

Graf č.  1 – Indikace k RP; RP = redukční pobyt 

4.2 Efekt LCD a VLCD diet na pokles hmotnosti v průběhu 1. 

RP 

Hodnoceny byly pouze 1. RP. V tabulce 4 jsou uvedeny hodnoty průměrné 

hmotnosti pacientů na začátku a na konci 1. RP a jejich rozdíl – tzn. krátkodobý efekt 1. 

RP na hmotnost pacientů. Samostatně jsou uvedeni pacienti s diabetem 2. typu (DM II) 

a bez diabetu 2. typu (nDM II). Zvlášť byli vyhodnoceni muţi a ţeny.  

Průměrná vstupní hmotnost u ţen byla 135,3 (± 26,1) kg, u muţů 145,4 (± 34,3) 

kg.  
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Během 1. RP došlo k signifikantnímu poklesu hmotnosti u všech pacientů 

(p<0,01). Nejniţší pokles hmotnosti u ţen i muţů bylo 1 % hmotnosti, maximální 

redukce byla 15,5 % tělesné hmotnosti u ţen a 7,1 % u muţů.  

Ţeny DM II redukovaly nejvíce ze všech skupin. Průměrně u nich došlo během 

hospitalizace k poklesu hmotnosti o 6,3 % hmotnosti (8,7 kg), u ţen nDM II došlo 

k poklesu o 3,3 % hmotnosti (4,7 kg). Muţi DM II redukovali průměrně o 4,8 % 

hmotnosti (6,6 kg) a muţi nDM II v průměru o 4,7 % hmotnosti (7,1 kg). Vzhledem 

k velikosti směrodatné odchylky (SD) je signifikantní rozdíl pouze mezi skupinou ţen 

DM II a ţen nDM II (p<0,05). 

 

 

průměrná m 

na začátku 

 1. RP (kg) 

průměrná m 

na konci 1. 

RP (kg) 

průměrný 

pokles m (kg) 

průměrný 

pokles m (%) 

ženy DM II 

(n=13) 

133,9  

(± 22,8)  

125,2  

(± 20,1)  
8,7 (± 5,2)  6,3 (± 3,3)  

ženy  nDM II 

(n=15) 

136,5  

(± 29,4)  

131,9  

(± 27,8)  
4,7 (± 2,2)  3,3 (± 1,2)  

muži DM II 

(n=9) 

144  

(± 35,8)  

137,4  

(± 35,3)  
6,6 (± 3,1)  4,8 (± 2)  

muži nDM II 

(n=9) 

146,9  

(± 34,9)  

139, 8  

(± 31,9)  
7,1 (± 3,8)  4,7 (± 1,7)  

 

BMI na 

začátku 1. RP 

(kg/m
2
) 

BMI na konci 

1. RP (kg/m
2
) 

ženy DM II 

(n=13) 

50,5 

(± 7,8) 

47,2 

(± 7,1)  

ženy  nDM II 

(n=15) 

51,3 

(± 8,3)  

49,5 

(± 7,9)  

muži DM II 

(n=9) 

48 

(± 9,6)  

45,7 

(± 9,5) 

muži nDM II 

(n=9) 

47 

(± 10,2)  

44,7 

(± 9,1)  

Tabulka 4 - Efekt LCD a VLCD diet na pokles hmotnosti v průběhu hospitalizace, n=počet 

probandů, RP – redukční pobyt, m = hmotnost, % m – procenta hmotnosti 

 Graf č. 2 zobrazuje porovnání průměrný pokles hmotnosti u jednotlivých skupin 

v absolutních číslech (kg) a redukci v % hmotnosti.  
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Graf č. 2 - Efekt LCD a VLCD diet na pokles hmotnosti v průběhu hospitalizace 

4.3 Roční follow up hmotnosti po 1. redukčním pobytu 

Roční follow up hmotnosti po 1. RP byl vyhodnocen u 35 pacientů, protoţe u 11 

pacientů nebyla data k dispozici, případně je nebylo moţné interpretovat (viz 3.4  Roční 

follow up hmotnosti po 1. redukčním pobytu). 

27 pacientů mělo rok po hospitalizaci niţší hmotnost, 8 pacientů přibralo.   

Tabulka 5 uvádí průměrnou hmotnost na konci 1. RP, průměrnou hmotnost rok 

po hospitalizaci (roční FU) v kg a rozdíl mezi nimi uvedený v % hmotnosti. Jsou v ní 

uvedeni zvlášť pacienti DM II, nDM II, muţi a ţeny. Vypočítáme-li průměrnou změnu 

hmotnosti rok po 1. RP, je výsledkem signifikantní pokles hmotnosti u všech skupin, 

pouze s různou hladinou významnosti - ţeny DM II p<0,05, ostatní skupiny p<0,01.  

 
průměrná m na konci 

1. RP (kg) 
roční FU (kg) 

změna m 

(%) 

ženy DM 

II (n=13) 

125,2  

(± 20,4)  

118,7  

(± 21,8)  

-6,6  

(± 13,9)  

ženy  

nDM II 

(n=15) 

131,9 

(± 27,8) 

111,6  

(± 16,8)  

-13  

(± 11,1)  

muži 

DM II 

(n=9) 

137,4  

(± 35,3)  

114,7  

(± 31,2)  

-15,3  

(± 14,8)  

muži 

nDM II 

(n=9) 

139,8 

(± 31,9)  

116,3  

(± 24,1)  

-9,4  

(± 13,1)  

Tabulka 5 – Roční follow up hmotnosti, FU – follow up, m - hmotnost, RP – redukční pobyt, n = 

počet probandů, změna % m – změna hmotnosti vůči hmotnosti při propuštění z 1. RP 
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4.4 Výsledky hypotéz 

4.4.1 Hypotéza č. 1: Diabetici hubnou hůře než pacienti bez diabetu. 

Pokles hmotnosti pacientů s DM II a nDM II během 1. RP, změnu hmotnosti rok 

po 1. RP a porovnání těchto změn u výše uvedených skupin shrnuje tabulka 6. Je v ní 

uvedeno následovné: průměrná hmotnost na začátku 1. RP, průměrná hmotnost na konci 

1. RP, roční FU hmotnosti, změna hmotnosti během 1. RP (v %) a změna hmotnosti rok 

po 1. RP (v %). 

 

 průměrná m 

na začátku  

1. RP (kg)  

průměrná m 

na konci 

1. RP (kg) 

roční FU 

m (kg) 

změna m 

během  

1. RP (%) 

změna m 

rok po  

1. RP (%) 

ženy 

DM II 

(n=13) 

133,9 

      (± 22,8) 

125,2 

      (± 0,1) 

118,7 

(± 1,8) 

-6,3 

(± 3,3) 

-6,6 

(± 13,9) 

ženy  

nDM II 

(n=15) 

136,5 

(± 29,4) 

131,9 

(± 7,8) 

111,6 

(± 6,8) 

-3,3 

(± 1,2) 

-13 

(± 11,1) 

muži 

DM II 

(n=9) 

144 

(± 35,8) 

137,4 

(± 35,3) 

114,7 

(± 31,2) 

-4,8 

(± 2) 

-15,3 

(± 14,8) 

muži 

nDM II 

(n=9) 

146,9 

(± 34,9) 

139,8 

(± 31,9) 

116,3 

(± 24,1) 

-4,7 

(± 1,7) 

-9,4 

(± 13,1) 

Tabulka 6 - Porovnání efektu LCD a VLCD u DM II a nDM, FU – follow up, m – hmotnost, n = počet 

probandů 

V průběhu 1. RP redukují ţeny DM II více neţ pacientky nDM II, a to – 6,3 % 

ze své nástupní hmotnosti.  Ostatní skupiny nepřesáhnou hranici redukce 5 % tělesné 

hmotnosti. Mezi muţi DM II a nDM II je rozdíl v redukci během 1. RP zanedbatelný. 

V období po 1. RP se u skupiny ţen DM II v poměru k ostatním redukce hmotnosti 

v průměru zpomalí a při ročním FU má tato skupina nejvyšší hmotnost ze všech, ačkoli 

její vstupní hmotnost je nejniţší. Naopak muţi DM II mají při ročním FU o 15,3 % niţší 

hmotnost neţ na konci 1. RP. 

V grafu č. 3 je uveden vývoj hmotnosti od počátku hospitalizace aţ po roční 

follow up. Lze vyčíst, ţe vstupní hmotnost mají nDM II ve srovnání s pacienty s DM II 

vyšší. Stejně tak mají vyšší vstupní hmotnost muţi neţ ţeny.  
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Graf č.  3 - Vývoj hmotnosti po RP; FU – follow up, m - hmotnost, RP – redukční pobyt, n = počet 

probandů 

Hypotéza č. 1 tedy platí pouze pro ţeny DM II při redukci v horizontu jednoho 

roku po 1. RP. 

4.4.2 Hypotéza č. 2: Minimálně 90 % pacientů zůstane po 1. redukčním 

pobytu ve sledování. 

Celkem proběhlo ve sledovaném období 46 prvních RP. Roční FU hmotnosti byl 

zjištěn u 35 z nich. 1 hodnota z těchto byla zjištěna telefonicky, jelikoţ pacient není dále 

průběţně sledován a tudíţ o vývoji jeho hmotnosti není vedena další průběţná 

dokumentace. Po 1. RP tedy zůstane pod dohledem lékaře 34 pacientů ze 46, tzn. 73,9 

%. 

Vycházíme-li z předpokladu, ţe roční FU hmotnosti lze získat pouze u 

sledovaných pacientů, kteří chodí pravidelně na kontroly a je o nich tedy veden zápis 

v dokumentaci nelze potvrdit hypotézu č. 2.  
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4.4.3 Hypotéza č. 3: Minimálně 80 % pacientů pokračuje po 1. RP 

v poklesu hmotnosti nebo hmotnost dosaženou během 1. RP drží i 

po roce.  

V tabulce 7 je u kaţdé skupiny uveden počet osob dle změny hmotnosti (pokles, 

nárůst), ke které u nich v průběhu roku po 1. RP došlo. V tabulce jsou uvedeni pacienti 

DM II a nDM II s rozdělením na muţe a ţeny. Tato data zobrazuje téţ graf č. 4. 

 pokles hmotnosti  

(počet osob) 

nárůst hmotnosti  

(počet osob) 

nelze hodnotit 

(počet osob) 

ženy DM II 

(n=13) 
8 3 2 

ženy  nDM II 

(n=15) 
10 2 3 

muži DM II 

(n=9) 
5 1 3 

muži nDM II 

(n=9) 
4 2 3 

Tabulka 7 – Rozložení změn hmotnosti mezi jednotlivými skupinami pacientů rok po ukončení 1. RP 

- roční follow up, n = počet probandů 

 

 

Graf č.  4 – Rozložení změn hmotnosti mezi jednotlivými skupinami pacientů rok po ukončení 1. RP - 

roční follow up, n = počet probandů 

Z vyhodnocení ročního FU vyplývá, ţe 27 ze 46 pacientů pokračuje v poklesu 

hmotnosti i nadále po RP (58,7 %) a u 8 je hmotnost vyšší neţ na začátku (17,4 %). 

Vypočítáme-li průměrnou změnu hmotnosti, dojdeme k výsledkům uvedeným 
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v kapitole 4.3 Roční follow up hmotnosti po 1. redukčním pobytu. 11 pacientů není 

dále sledováno a nemůţeme tedy říci, jak se vyvíjí jejich hmotnost (23,9 %). Na základě 

našeho výzkumu lze říci, ţe 58,7 % pacientů pokračuje po 1. RP v poklesu hmotnosti. 

 

Nelze tedy potvrdit hypotézu č. 3. 
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5 DISKUZE 

5.1 Diskuze k teoretické části 

Chceme-li o pacienty pečovat lege artis, v souladu s evidence based medicine 

(EBM), měli bychom v jejich léčbě postupovat na základě potvrzených postupů, či 

výsledků provedených studií. Díky současnému trendu EBM máme k dispozici postupy 

léčby u jednotlivých onemocnění, tzv. guidelines, vydávané odbornými společnostmi.  

Co se obezity týče, jedná se např. o European Guidelines for Obesity (Yumuk et 

al., 2015), Clinical Practice Guidelines for Healthy Eating for the Prevention and 

Treatment of Metabolic and Endocrine Diseases in Adults (Gonzalez-Campoy et al., 

2013). Na bariatrické pacienty jsou zaměřené v roce 2013 aktualizované Clinical 

Practice Guidelines for the Perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical 

Support of the Bariatric Surgery Patient (Mechanick, 2013). 

Postupy léčby pro pacienty s diabetem 2. typu jsou kaţdoročně aktualizované 

Americkou diabetickou asociací (ADA) (Williams et al., 2016). Česká diabetologická 

společnost vydala v roce 2016 Doporučený postup péče o diabetes mellitus 2. typu 

(Škrha et al.), který vychází z doporučení ADA z roku 2015. Chceme-li tedy postupovat 

dle nejnovějších poznatků, musíme jít do zahraniční literatury.  

Postupy se obecně shodují na komplexním přístupu léčby obezity. S tím 

koresponduje tvrzení Svačiny (2013), ţe obezitologie nesmí být vnímána pouze jako 

nauka o redukci hmotnosti. Léčba obezity nemůţe a nikdy nebude fungovat pouze na 

základě dodrţování přísných, drastických a krátkodobých diet. Day a Bailey (2012) 

uvádí nízkosacharidové diety společně s redukcí energetického příjmu jako efektivní 

v léčbě obézních diabetiků, nicméně o jejich dlouhodobém efektu jiţ nemluví. 

Porovnáme-li ekvivalentní energetický deficit dosaţený sníţením energetického 

příjmu dietoterapií s energetickým deficitem v důsledku navýšení energetického výdeje 

pohybem, zjistíme, ţe samotná dietní restrikce znamená v důsledku vyšší energetický 

příjem. Je to tím, ţe tyto osoby mají větší chuť k jídlu a vyšší čichový práh, v jejichţ 

důsledku jsou zvýšené nároky na regulaci chuti (Cameron, 2016). 

Vţdy se musíme snaţit o propojení výţivy, pohybu a psychologické intervence. 

Často se diskutuje nad správnou intenzitou, frekvencí a optimálním druhem pohybové 

aktivity, jeţ by vedla k redukci. Yang et al. (2014) na základě provedeného review došli 
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k závěru, ţe je jedno, zda prováděná aktivita u diabetiků 2. typu bude aerobního, či 

odporového charakteru. Důleţitá je pohybová aktivita jako taková. 

Nestačí-li změna ţivotního stylu, připojíme farmakologickou intervenci - ta je 

doplňkem k této změně (Yumuk et al., 2013). Selţe-li konzervativní postup, trvající 

alespoň 3 měsíce,  lze vyuţít bariatrickou chirurgii (Doleţalová et. al., 2012). 

Výţivové poradenství nebývá v dlouhodobém horizontu úspěšné, pracuje-li 

poradce pouze s oblastí výţivy. Důraz je kladen na rychlost redukce, fyzickou krásu dle 

diktátu médií a na manipulaci lidí prostřednictvím populárních pojmů, jakými jsou 

detoxikace, či odkyselení organismu. Navíc, jak bylo zmíněno výše (1.1.2 Management 

obezity v komerční sféře), vnímáme-li obezitu jako nemoc, kterou beze sporu je, 

zůstává otázkou, zda vůbec patří redukce obézních mimo zdravotnictví.  

Naproti tomu máme nutriční terapeuty, jejichţ cílem je dlouhodobé udrţení 

poklesu váhy a primární roli pro ně hraje zdravotní stav pacientů. Jsou schopni 

spolupracovat s odborníky na pohyb, s lékaři a je-li potřeba, také psychology. Základem 

jejich práce by mělo být nejen vyhodnocení jídelníčku pacienta, ale také celistvý pohled 

na osobu pacienta – jeho sociální zázemí, motivaci a předpoklady pro změnu ţivotního 

stylu.   

Ne vţdy je ale konzervativní přístup úspěšný a je třeba přistoupit k tzv. 

metabolické chirurgii. Ta se s úspěchem vyuţívá u obézních s přidruţenými 

komplikacemi, především s diabetem 2. typu, kdy dochází k výrazné normalizaci 

metabolického stavu organismu. Díky bariatrickému zákroku lze dosáhnout 

kompenzace diabetu 2. typu, zlepšit KV prognózu a zamezit tzv. mechanickým 

komplikacím obezity (Doleţalová et al., 2012).  

5.2 Diskuze k praktické části 

5.2.1 Cíl č. 1 

Výsledky naší práce ukazují právě přípravu na bariatrický výkon jako nejčastější 

indikaci k redukčním pobytům. Redukční pobyty jsou důleţitým nástrojem 

v preoperační přípravě na bariatrický výkon. Můţeme namítat, ţe LCD a VLCD diety 

jsou pro naše pacienty také drastickým zásahem a nedodrţují zásady, které propagujeme 

při redukci obézních. Musíme si však uvědomit, ţe tyto diety mají specifické indikace a 

nepatří k běţnému postupu redukční léčby. Jsou vyuţívány jako jeden z prostředků 

léčby u pacientů, u nichţ konzervativní přístup (jiţ) není účinný. Pomáhají nám 
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například k rychlé kontrole glykémie a prolomení inzulinorezistence u diabetiků 2. typu 

(Kelley et al., 1993; Wing et al., 1994). Především však nepatří mimo zdravotnictví. 

Pacienti, kteří podstoupí LCD/VLCD hospitalizaci (redukční pobyt), by měli být pod 

dohledem lékaře, správně edukováni nutričním terapeutem a musí si být vědomi, ţe 

redukční pobyt je pouze doplňkem komplexní léčby obezity.  

K dalším operačním výkonům, kvůli kterým byli pacienti na redukční pobyty 

hospitalizováni, patří dle našich výsledků operace ortopedické, operace hernií, případně 

abdominoplastiky. Během LCD/VLCD hospitalizace dochází ke sníţení abdominálního 

tuku, steatózy jater a jejich zmenšení řádově o 2-4 cm, čímţ se sniţuje riziko při 

operacích, mimo jiné proto, ţe se zvětšuje prostor v dutině břišní pro operatéra 

(Matoulek, 2014). 

Dalšími nejčastějšími indikacemi k redukčním pobytům, jsou mimo přípravy 

před bariatrickou operací, nutnost redukce samotné, kompenzace diabetu a zváţení 

bariatrické operace, případně různé kombinace těchto. Je nutné si uvědomit, ţe četnost 

indikace ―kompenzace diabetu― je relativní, jelikoţ jako jedinou ze všech je ji moţno 

indikovat pouze u části pacientů – u skupiny DM II.  

5.2.2 Cíl č. 2 

Dále byl v práci hodnocen efekt 1. RP (LCD/VLCD diet) na změnu hmotnosti 

v průběhu hospitalizace a roční follow up hmotnosti po 1. RP. Zaměřili jsme se na 

rozdíl v přínosu pro pacienty s diabetem 2. typu (DM II) a bez něj (nDM II).  

Vstupní BMI ţen bylo v průměru 50,9 (± 8) kg/m
2
, u muţů 47,5 (± 9,6) kg/m

2
.
 

Odpovídá to obezitě 3. stupně. 
 
Průměrné výstupní BMI po 1. RP bylo u ţen 48,5 (± 

7,5) kg/m
2
, u muţů 45,2 (± 9) kg/m

2
. Hodnotíme-li efekt 1. RP na hmotnost pacientů 

v jeho průběhu, dojdeme k závěru, ţe pokles hmotnosti je u všech skupin signifikantní. 

Během 1. RP dochází v průměru k poklesu hmotnosti o 6,3 (± 3,3) % u ţen DM II, o 3,3 

(± 1,2) % u ţen nDM II a o 4,8 (± 2) % u muţů DM II a u muţů nDM II o 4,7 (± 1,7) %. 

Nejlépe redukující skupinou byly ţeny s DM II. Signifikantní rozdíl v redukci mezi 

skupinou DM II a nDM II byl pouze u ţen (p<0,05). Zamýšlela jsem se nad rozdílným 

významem redukčních pobytů pro skupinu DM II a nDM II. Společná je pro obě 

skupiny razantní krátkodobá změna stravování a vůbec denního reţimu. Skupině DM II 

jsou navíc upraveny dávky inzulinu a je moţné prolomení inzulinové rezistence a tím 

lze dosáhnout kompenzace DM II s efektem přetrvávajícím i po ukončení LCD/VLCD 

diety.  
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Efektivnější redukci lze vysvětlit tedy tím, ţe u DM II. dojde nejen ke sníţení 

energetického příjmu, ale také k optimalizaci inzulinoterapie (sníţení dávek inzulinu) a 

farmakoterapie a tím ke kompenzaci diabetu a k podstatnému vylepšení metabolického 

stavu pacientů. Zatímco pro nediabetické pacienty, zvlášť mají-li bohatou 

„dietologickou― anamnézu, můţe LCD/VLCD hospitalizace znamenat „pouze― jedno z 

dalších sníţení energetického příjmu, na které můţe být organismus jiţ adaptován. 

Optimalizace inzulinoterapie nám však nevysvětluje, proč došlo k 

signifikantnímu rozdílu mezi DM II a nDM II pouze u ţen. Nelze to vysvětlit ani 

četností indikace „kompenzace diabetu― – ta se vyskytovala u muţů stejně často jako u 

ţen. Muţi jsou vzhledem k počtu probandů muţského a ţenského pohlaví indikováni 

k redukčním pobytům pro kompenzaci diabetu dokonce o něco častěji (Příloha č. 3). 

Vysvětlení je tedy třeba hledat spíše v počtu probandů hodnocených v rámci naší práce.  

5.2.3 Cíl č. 3 a hypotéza č. 1 

Pokles hmotnosti 1 rok od ukončení 1. RP o -6,6 (± 13,9) % hmotnosti u ţen 

DM II, o -13 (± 11,1) % u ţen nDM II, o -15,3 (± 14,8) % u muţů DM II a u muţů 

nDM II o -9,4 (± 13,1) % dosahuje u všech skupin minimálně doporučovaných hodnot 

5-10 % redukce hmotnosti, chceme-li vylepšit KV prognózu našich pacientů a u DM II 

dosáhnout kompenzace diabetu (Yumuk, 2014; Slentz, 2004).  

V naší práci jsme vycházeli z předpokladu, ţe diabetici hubnou hůře neţ 

nediabetici  (Haslam, 2013). Uvádí to jiţ Wing et al. (1987). Dává to do souvislosti s 

horší adherencí diabetiků ke sníţení energetického příjmu – a to od 5. týdne redukčního 

reţimu. ScienceDaily (2015) uvádí, niţší odpověď diabetiků na farmakologickou léčbu 

během redukce. Hypotéza, ţe diabetici hubnou hůře neţ nediabetici se potvrdila pouze 

pro ţeny DM II při redukci v dlouhodobém horizontu. Při vyhodnocení ročního FU 

hmotnosti byly ţeny DM II nejméně redukující skupinou.  

Naopak nejvíce redukující skupinou byli muţi DM II. Dosáhli poklesu 

hmotnosti v průměru o 15,3 (± 14,8) %. Tím u nich dochází ke zlepšení i tzv. 

mechanických komplikací obezity. Stejně tak ţeny nDM II přesáhly hranici 10%. 

Vysvětlení proč právě tyto 2 skupiny dosáhly vyššího poklesu hmotnosti, jsme se 

pokusili dát do souvislosti s četností indikací k 1. RP. Tyto 2 skupiny byly o něco častěji 

indikovány k 1. RP z důvodu prebariatrické přípravy a při hodnocení ročního FU 

hmotnosti je nutno počítat s tím, ţe ve sledované době byl proveden bariatrický výkon 

(Příloha č. 2). Do budoucna by bylo jistě zajímavé blíţe se podívat na rozdílnost 
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indikací k 1. RP u skupiny DM II a nDM II na větším vzorku pacientů a zhodnotit, do 

jaké míry má vývoj hmotnosti po1. RP souvislost s indikací k 1. RP.  

Nejvyšší pokles hmotnosti u muţů DM II je zajímavý i z hlediska toho, ţe se 

jedná o skupinu s nejvyšším počtem komorbidit (Příloha č. 3). Na druhou stranu mohou 

být tito pacienti oproti ostatním skupinám k redukci více motivováni zdravotní stránkou.  

Při interpretaci výsledků změn hmotnosti rok po 1. RP jsme si vědomi variability 

výše uvedených hodnot, způsobené hodnotou SD, jeţ je dána také tím, ţe u 8 pacientů 

došlo do roka po 1. RP k nárůstu hmotnosti. Výsledky nám navíc nedávají informaci o 

celém výzkumném souboru, jelikoţ u 11 pacientů není známa hmotnost rok po 1. RP. 

Z vyhodnocení ročního FU vyplývá, ţe 27 ze 46 pacientů (tzn. 58,7%) pokračuje 

v poklesu hmotnosti i nadále po 1. RP.   

Při zprůměrování výsledků vykazují všechny skupiny signifikantní pokles 

hmotnosti (ţeny DM – p<0,05, ostatní – p<0,01).  

5.2.4 Hypotézy č. 2 a č. 3 

Jak uvádím výše v diskuzi, je udrţení váhy dosaţené při redukci jednou z priorit 

nutričního terapeuta. Důleţitou součástí dlouhodobého redukčního reţimu je mimo jiné 

nutnost průběţného sledování pacienta. Johansson et al. (2014) provedli systematický 

přehled studií zabývajících se pokračováním poklesu váhy při redukčních reţimech 

zahájených VLCD nebo LCD dietou. Průměrná délka trvání VLCD/LCD diety byla 8 

týdnů. Z jejich práce vyplývá, ţe na udrţení redukce hmotnosti má vliv především 

farmakologická léčba, náhrady stravy – např. koktejly a vysokoproteinové diety. 

Cvičení a doplňky stravy podle nich signifikantní vliv nemají. Dalle Grave et al. (2005) 

uvádí, ţe příčinou nedodrţení redukčního reţimu, případně neudrţení poklesu 

hmotnosti bývají také nereálné cíle redukce.   

  Dodrţení redukčního reţimu, či udrţení dosaţené váhy, vyţaduje značné úsilí, 

zvláště, nejsou-li pouţity bariatrické výkony (Bond, 2008). Bohuţel naše výsledky 

ukazují, ţe v péči lékaře zůstane po 1. RP  pouze 34 ze 46 hodnocených, tzn. 73,9%. 

Nabízí se zde prostor, jehoţ směrem lze péči o pacienty indikované k redukčním 

pobytům zlepšovat a kde se můţeme snaţit, aby alespoň 90% pacientů zůstalo 

v pravidelném sledování a byl s nimi udrţen kontakt. Ať uţ v ambulancích lékařů – 

obezitologů, či nutričních terapeutů. Pacienti pak budou mít větší šanci na úspěšnou 

léčbu. 
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 Někteří pacienti na příklad v rámci redukčního reţimu absolvují i opakované 

RP. Nejvyšší pořadí RP byl 9. RP. Nastává otázka po jak dlouhé době je moţné (a 

vhodné) RP opakovat a dle jakého algoritmu odhadnout maximální vhodný počet RP. 

Jistě je to rozhodnutí individuální u kaţdého pacienta a záleţí jak na něm samotném a 

jeho adherenci k léčbě, tak na přínosu LCD/VLCD hospitalizací pro pacienta.  

Limitem tohoto výzkumu je heterogenita a nízký počet hodnocených pacientů, 

ačkoli jsme pro hodnocení rozdělili probandy do 4 skupin (ţeny, muţi, DM II, nDM II) 

za účelem moţnosti porovnávat, co nejhomogennějších skupin. Roční follow up je 

ovlivněn mnoha faktory (přítomnost bariatrické operace, opakované RP, komorbidity, 

věk pacientů …) a je nutné to mít při interpretaci výsledků na vědomí. 

Pro zajímavost si nakonec dovolím uvést vyhodnocení poklesu hmotnosti rok po 

1. RP, vezmeme-li jako výchozí hodnotu hmotnost při zahájení 1. RP (a ne při 

propouštění, jak bylo pouţito pro vyhodnocování výsledků). V takovém případě totiţ 

došlo u 42 ze 46 hodnocených pacientů k poklesu hmotnosti (v průměru o 14,5 % u ţen 

a o 16,5 % u muţů). 2 pacienti měli váhu stejnou a u 2 (ve skupinách nDM II) došlo 

k jejímu nárůstu. Těmito hodnotami se jiţ dostáváme k vylepšení tzv. mechanických 

komplikací obezity u všech skupin probandů. To nám ukazuje, ţe VLCD a LCD diety 

indikované u morbidně obézních pacientů (bez ohledu na diagnózu diabetu 2. typu) mají 

v léčbě obézních svůj význam.  
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ZÁVĚR 

Práce nám přinesla několik zajímavých výsledků, týkajících se účinku LCD a 

VLCD diet u skupiny pacientů s diabetem 2. typu a bez něj.  

Výsledky ukazují, ţe LCD a VLCD diety mají v léčbě obezity a diabetu mellitu 

2. typu svůj význam, především v preoperační přípravě obézních pacientů a 

v kompenzaci diabetu mellitu 2. typu.  

Hypotéza, ţe diabetici redukují hůře neţ obézní pacienti nDM II byla potvrzena 

pouze u ţen DM II pro roční pokles hmotnosti po 1. RP. Naopak byl u této skupiny 

vyhodnocen nejvyšší efekt na pokles hmotnosti v průběhu 1. RP. U muţů s DM II bylo 

dosaţeno nejvýraznějšího poklesu hmotnosti ze všech skupin rok po 1. RP. Moţné 

příčiny jsou diskutovány v práci.   

Vzhledem k heterogenitě skupiny pacientů indikovaných k redukčním pobytům 

(věk, výchozí váha, indikace k RP, komorbidity, farmakoterapie,…) nelze z práce 

vyvozovat obecně platné závěry. Ty jsou postaveny na hodnocení výsledků, které 

mohly být ovlivněny výše v diskuzi zmíněnými faktory. Výsledky jsou s tímto 

vědomím také interpretovány.  

Závěrem k zamyšlení je jistě výsledek, ţe pouhých 73,9 % pacientů zůstane po 

1. RP ve sledování lékaře, či nutričního terapeuta, coţ povaţujeme za nedostatečné. 

Dispenzarizací těchto pacientů by se jistě mohla zvýšit úspěšnost redukce v ročním 

horizontu. Na základě vyhodnocení našich výsledků, redukuje svoji váhu i dále po 

ukončení 1. RP 58,7 % pacientů. Stále je třeba mít na mysli, ţe nízkokalorické diety 

jsou jedním z mnoha stavebních kamenů komplexní péče o obézní pacienty a je nutné, 

aby redukčním pobytem péče o pacienta neskončila a pacient byl i nadále v péči lékařů, 

nutričních terapeutů a pokračoval v aktivní změně svého dosavadního ţivotního stylu, 

který vedl k nárůstu hmotnosti. 
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