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Uvobp

Stihla postava je dnes véci mody. Vsichni jsme pod neustalym tlakem médii,
ktera urcuji idedl krasy — a diiraz je kladen pravé na hmotnost a té€lesné proporce.

Ze bychom si méli hmotnost udrzet v uréitych hranicich téZ ze zdravotnich
divodi, m& pro mnohé az sekundarni vyznam. Marinov a Pastucha (2012) uvadi, ze
50% dospélych obyvatel CR bojuje s nadvédhou a 20% znich je obéznich, coz se
shoduje s daty od spole¢nosti STEM/MARK z roku 2013, ktera udava 35% obyvatel
s nadvahou a 23% obéznich. V détské populaci se jedna o 5-10% obéznich. Ze studie
COPAT provedené Endokrinologickym tstavem v letech 2008-2011 vyplyva, Ze cca
10% adolescenti ma abdominalni obezitu a 20% z nich trpi metabolickym syndromem.

Nicméné pravé porucha zdravi se stdva Casto motivem k zahdjeni redukce.
Kazdy se pravdépodobné nejprve pokusi zhubnout svépomoci. Nejde-li to, vyhleda
pomoc odbornika. A zde za¢ina v soucasné dobé¢ velice zivé diskutované téma: vyzivovi
poradci versus nutri¢ni terapeuti.

Odvazuji se tvrdit, ze velka ¢ast lidi vyhledd nejprve pomoc vyzivovych
poradcti. Mnozi pacienti, ktefi ptichazi k I€kafi s cilem redukce hmotnosti, maji za
sebou zkuSenost s nékterym z komercnich zafizeni, které garantuji rychlé snizeni
hmotnosti, Stihlou postavu, pocit zdravi a to v§e téméf bez prace. VétSina z nich vSak po
,,uspesné* redukci nabere ztracena kila zpét. Jedna se o znamy jo-jo efekt. Prioritou
nutricniho terapeuta vSak neni rychlost redukce, nybrz dlouhodobé udrzeni sniZzené
hmotnosti. Pacient tedy musi pfijmout zménu Zivotniho stylu.

LCD a VLCD nespadaji do konzervativniho a standartniho postupu 1écby
obezity. Jsou vyuzivany v pfipad¢€, Ze selze konzervativni postup, piipadné v dalSich
presné¢ urcenych indikacich. LCD/VLCD diety mohou byt indikovany formou
hospitalizaci - v praci je pouzivan pojem redukéni pobyt (déle jen RP). Pacient musi byt
kvalitné edukovan a musi si byt védom, Ze samotna hospitalizace neni feSenim. Je také
nutné si uvédomit, Ze nizkokalorické diety maji oproti klasické redukéni dieté sva

specifika a mély by byt indikovany pouze pod dohledem 1ékare.
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1 TEORETICKY PREHLED POZNATKU

1.1 Obezita

Obezita je dle pokyni k 1é€bé obezity sepsanych v roce 2015 Yumukem et al.
definovéna jako chronické metabolické onemocnéni charakterizované nadmérnym
ulozenim tukovych zasob v organismu. Jedna se o onemocnéni, v jehoz patogenezi hraje
roli slozka vnitini (genetickd) 1 vnéjSi (psychologické faktory, vzdélani, piejidani,
pohyb, stres). U obéznich nachdzime poruchu lipogeneze a lipolyzy, kdy pievazuji
anabolické procesy nad katabolickymi (Svacina, 2012;
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Obezita).

Klinicky je definovana na zaklad¢ stanoveni hodnoty Queteletova indexu,
znamého spiSe jako body mass index (BMI). Lze ho vypocitat ze snadno zméfitelnych
hodnot vysky a véhy.

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

Dle vysledku BMI je obezita délena na obezitu L., II. a III. stupné. Normalni
hodnota BMI byva uvadéna v rozmezi 18,5-25 kg/m?. Pod touto hodnotou jiZ
klasifikujeme podvyzivu. Vysledek BMI nad 25 ukazuje na nadvahu a pti hodnotach
nad 30 na obezitu (Tab. 1).

Podvyziva do 18,5
Normalni hmotnost 18,5-25
Nadvaha 25-30
Obezita I. stupné (mirnd) 30-35
Obezita II. stupné (stiedni) 35-40
Obezita III. stupn€ (morbidni) > 40

Tabulka 1 — Hodnoty Body mass index (BM1)

BMI slouzi také jako ukazatel Zivotni progndzy. Morbidné obézni se cCasto
nedostavaji nad 60 let véku. Vysledek BMI je nutno hodnotit souc¢asn¢ s ohledem na
morfologii ¢lovéka. BMI nad 25 nemusi vzdy znamenat piedstupeinl obezity. Pti velkém
mnozstvi svalové hmoty (napf. kulturisti) miZe byt hodnota BMI vys§i neZ udavané

rozmezi pro normdlni vahu, ale neznamena to, Ze podil tukové hmoty je vysSi nez
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norma. Podil tuku v organismu je u Zen normalné do 25-30%, u muzt 20-25%. Procento
tuku v tele 1ze zméfit kaliperem nebo bioelektrickou impedanci.

Vyznamné je také rozlozeni tukové tkané v téle. Mame typ androidni, centralni
typ obezity s vysSim procentem visceralniho tuku, kdy se zvySuje riziko vzniku
kardiovaskularnich (déale pouze KV) onemocnéni a typ gynoidni, kdy je tuk uklddan
vice do oblasti hyzdi a stehen. Klinicky lze tyto typy rozlisit pomoci méfeni obvodu
pasu. Riziko vyskytu KV onemocnéni stoupd u zen pii obvodu pasu nad 80 cm a u
muzu nad 94 cm. Obvod pasu je ukazatelem podilu visceralniho tuk.

Nicméné je dilezité, aby 1écba obezity nebyla ztotoznovana pouze s redukei.
Stejné dulezity jako samotnd redukce je zdravy Zivotni styl. Jelikoz Stihli a nezdatni -
unfit unfat maji hor$i KV progndzu nez zdatni (pravideln€ cvicici) s nadvahou/obezitou,

¢i diabetem - fit fat (Svacina, 2013; Church et al., 2004).

1.1.1 Lécba obezity ve zdravotnictvi

Moderni 1écba obezity stoji na nékolika pilitich. Muze byt kombinaci az 5
postupt:  dietoterapie, psychoterapie, fyzické aktivity, chirurgické 1écby a
farmakoterapie. Zdsadnim lécebnym postupem je dietoterapie. Bez soucasné intervence
Vv ostatnich oblastech je vSak 1écba Casto neuspesna.

Cilem je redukce hmotnosti o 5-10 % a ptfedevsim udrzeni dosazené hmotnosti.
Snizeni hmotnosti jiz o 10 % vede podle epidemiologickych studii (Yumuk, 2014;
Slentz, 2004) k poklesu vyskytu diabetu mellitu 2. typu, nadort souvisejicich s obezitou
(napf. ca kolorektalni karcinom, karcinom jicnu, endometria, prsu, prostaty a ledvin
(WCRF International, 2007; De Pergola a Silvestris, 2013) a poklesu KV morbidity.
Efekt na vySe uvedené komorbidity obezity pii poklesu hmotnosti o vice nez 10 %
nebyl prokazan, nicméné redukce o vice nez 10 % mize vést ke zmirnéni tzv.
mechanickych komplikaci obezity — tj. spankova apnoe, onemocnéni kloubli a patete,

dusnost.

1.1.1.1 Dietoterapie

Diagnostikou a komplexni 1é€bou nadvédhy a obezity se zabyva obezitologie.
Problematikou vyzivy a stravovani pak dietologie. Odborniky na vyZivu jsou v ramci
zdravotnictvi nutri¢ni terapeuti. Jedna se o absolventy vysokych, ¢i vysSich odbornych
Skol a jsou kompetentni podavat informace ohledné vyzivy i osobadm nemocnym (s

komorbiditami).
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Lécba obezity spociva v navozeni negativni energetické bilance, coZ znamena,
ze energeticky piijem je niz$i nez energeticky vydej. Docilime toho nejen sniZzenim
energetického piijmu, ale nesmime zapominat ani na zvySeni energetického vydeje a to
predevs§im pohybovou aktivitou. Svaéina (2012) ptredpoklada, ze v budoucnu budou
k dispozici téz farmaka zasahujici zdsadnim zptisobem do mechanismi energetického
vydeje.

Lécba je celozivotni a je nutné navodit dlouhodobou upravu nejen stravovacich
navykul, ale celkové upravit Zivotni styl. Tato Uprava se tykd piedevSim zarazeni
racionalniho jidelnicku a navysSeni pohybové aktivity. Dillezitou soucésti je téz relaxace
a dostatek odpocinku a spanku. Druhou variantou jsou kratkodoba dietni opatfeni, tzv.
nizkoenergetické diety znamé pod zkratkou VLCD (very low caloric diet) a LCD (low

caloric diet.

Zasady dietni 1é¢by obéznich
Svacina (2012) uvadi n¢kolik zasad dietni 1éCby:
1. individualni pristup k pacientovi
Jedna z nejdulezitéjsich zasad. Je nutno pocitat s tim, ze doporuceni cilena pfimo
na konkrétniho pacienta jsou ucinnéjsi nez obecna klisé.
2. dlouhodoba uprava stravovaciho reZimu
Onemocnéni je celozivotni a je proto nutno pocitat s trvalou zménou.
3. kratkodoba dietni opatieni
Zatazeni jednodenni aZ dvoudenni diety (zeleninové/ovocné dny, VLCD) miiZze
pomoci prolomit urcitou fixaci metabolismu na snizeny energeticky piijem.
4. pravidelnost v jidle
Rozestup mezi jednotlivymi jidly by mél byt 3-4 hodiny. SnaZime se o zatfazeni
3-6 porci denné. Opét dbame na individualni potieby pacientii. Zcela zasadni jsou
moznosti pacienta béhem jeho denniho rezimu.
5. rovnomérné rozdeleni energetického prijmu
Rovnomérny energeticky piijem v pribéhu dne zabranuje nadmérnym vykyvim
glykémie a lipémie a navaliim pocitu hladu.
6. zasady racionalni vyzZivy
Raciondlni strava je v prvni fad¢ pestra. Ma dostatek vitaminli, minerali a
vlakniny a antiskleroticky efekt.

7. snizeni obsahu tuku
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Svacina (2012) uvadi toto opatieni jako nejzasadn&jsi v redukéni dieté. Uvaha
vychazi zobsahu energie v zakladnich zivinach (Tab. 2). Snizeni tuku v potravé
docilime vyloucenim, ¢i vyraznym omezenim volnych tukii, omezenim konzumace

uzenin, tué¢nych syri, plnotu¢nych mléénych vyrobku a dalSich tuénych potravin.

Ziviny obsah energienalg
sacharidy 17 kJ/4 kcal
bilkoviny 17 kJ/4 kcal

tuky 39 kJ/9 kcal
alkohol 29 kJ/7 kcal

Tabulka 2 — Obsah energie v Zivinach

8. omezeni kuchyrnské soli
Stl mé stimulac¢ni efekt povzbuzujici chut' k jidlu a navic je obezita casto
spojend s hypertenzi a otoky.
9. priselhani Vv dietnim reZimu je tieba v dieté vytrvat
Poruseni dietniho rezimu patii ke zcela béznému jevu a neni tieba, aby pacienti
trpéli vycitkami. Je dalezité po dietni chybé nerezignovat a nadéle v rezimu vytrvat.
Nejlepsim fesenim je do¢asné navySeni pohybové aktivity.
10. dostatecny prijem tekutin
Jedna se o pfijem nizkokalorickych tekutin, event. vody. Z bilance tekutin
vyplyva, ze pfijem tekutin by mél byt minimaln€ 1,6 1/os/den
(http://www.wikiskripta.eu/index.php/Pitny rezim, [cit. 2016-03-02]). Alkohol (i

vzhledem ke své energetické hodnot¢) neni vhodny.

LCD a VLCD diety
Energeticky piijem u téchto diet byva cca 400-600 kcal/den u VLCD diet a 800-

1200 kcal/den u LCD diet. Tyto diety maji velmi omezenou indikaci a jsou podavany
pod dohledem I¢kate. Jsou aplikovany ambulantné, ¢i za hospitalizace. Jejich délka
byva nejcastéji v rozmezi 7-30 dni. Na 3. interné¢ VFN, kde byla zpracovéana prakticka
cast prace se LCD a VLCD diety indikuji nejcastéji po dobu 14-21 dnl s naslednym
pfechodem do ambulantniho rezimu, kdy si pacient zvyka na piijem odpovidajici
energetické narocnosti béznych aktivit. LCD diety na 3. interné VFN maji energetickou
hodnotu 600 kcal/den, VLCD diety 800 kcal/den. Matoulek (2014) uvadi, ze by doba
dodrzovani LCD, resp. VLCD diety neméla ptekrocit 3 mésice. Neni totiz mozné dodat
pii této energetické hodnoté do téla dostatek vitamini a mikronutrienti a pfi
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dlouhodobéjsim uzivani je tteba tyto latky dopliiovat. Navic by pfi delSim uZzivani
nizkokalorické diety doslo ke snizeni bazalniho metabolismu.

Tyto diety jsou indikovany piedevs§im u pacientil s vyS$$Sim stupném obezity a u
téch, kde je mala rezerva v moznosti navysit pohybovou aktivitu. Nemély by byt
indikovany na zacatku lécebného rezimu, nevyzaduje-li to napt. nutnost chirurgického
zakroku. Efekt by byl sice vyssi, ale vyssi by byla téz pravdépodobnost jo-jo efektu
(Matoulek, 2014).

Svacina (2012) uvadi 2 indikace VLCD diet.

1. potieba rychlého zlepSeni zdravotniho stavu pacienta

V tomto ptipadé je VLCD dieta soucasti komplexniho zdravotnické intervence.

Patfi sem napf. 1éCba srdeCniho a respiracniho selhani u obéznich, piiprava
obéznich na operacni vykon nebo uprava kompenzace diabetu.

Redukce hmotnosti mize vést k normalizaci (¢i zlepSeni) kontroly glykémie u
pacienti s DM Il (Gregg et al., 2012). VLCD dieta mtze byt tedy jednim z prostiedki
Kk jejimu dosazeni. V kombinaci s dlouhodobym redukénim programem se tak DM II
stava potencidlné reverzibilnim stavem (Steven et al., 2016).

2. spolupracujici edukovany pacient na dietoterapii, ktery se adaptoval na

sniZeny energeticky piijem

U téchto pacientt je pravdépodobné, ze kratkodobym dietnim opatfenim bude
dosazeno hmotnostniho ubytku, ktery bude dlouhodobé udrzen. Nutna je vSak kvalitni

edukace pacienta, jinak hrozi navrat hmotnosti na ptivodni hodnotu.

1.1.1.2 Psychologicka intervence

Obezita muze rozvijet enormni psychickou zatéz. Spoustécim momentem vzniku
psychopatologii u obéznich pacienti muizou byt nejen vnitini predispozice jedince,
nybrz i tlak spolecnosti upfednostiiujici Stihlou linii (Slab4d in Matoulek, 2014).
Zdiraziuje, ze pfed samotnym procesem hubnuti je tfeba si uvédomit pozitivni i
negativni disledky hubnuti. Dilezité¢ otazky na zacatku redukce, které si pacient musi
polozit, zni: ,,Chci viibec zac¢it hubnout?* a ,,Pro¢ pravé ted’?*. Dilezité je nacasovani
hubnuti. Obézni by neméli zacinat s redukci v zat€Zzovém obdobi (rozvody, zanechani
koufeni, umrti v roding).

Kazdy pacient by m¢l (za pomoci terapeuta) najit svou motivaci ke zméné a
stanovit si konecny cil, ktery musi byt jasny a dosazitelny. Terapeuticky také pusobime

na “vuli ke zméné*®.
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Roli klinického psychologa v obezitologickém centru déli Slaba (in Matoulek
2014) do 3 oblasti — psychologické poradenstvi, psychoterapie a psychologické
poradenstvi pfed bariatrickym zékrokem.

Zakladem vétSiny programt pro 1écbu obezity je kognitivné-behavioralni terapie
(KBT). Ta vychazi z predpokladu, ze pti¢inou psychickych obtizi jsou chybné zptisoby
chovani a mysleni, které jsou naufené a udrzované rozpoznatelnymi vné&jSimi i
vnitinimi faktory, kdy se snazime ucinnym zpiisobem zménit patologické vzorce
chovani u obéznich, které vedly k nartistu hmotnosti. D4 se tedy fici, ze pomoci KBT se
snazime odnaucit pacienta nevhodnému Zzivotnimu stylu a nemocny se snazi rozpoznat
nevhodné podnéty k jidlu a nevhodné jednéani a ty poté nahradi novym pozitivnim

jednénim (Svacina, 2013).

1.1.1.3 Fyzicka aktivita

Jak je uvedeno vyse, jde pfi redukci v podstaté o navozeni negativni energetické
bilance. Samotné navySeni fyzické aktivity bez soucasné alespon mirné redukéni diety
k velkému hmotnostnimu ubytku nevede. Pro udrzeni (budovani) svalové hmoty,
zvySeni fyzické zdatnosti a dal$si metabolick¢ zmény (kompenzace krevniho tlaku,
uprava lipidového a glykemického profilu) je vSak toto navySeni nezbytné. Nelze
opomenout ani vyznamnou roli fyzické aktivity pfi udrzeni sniZené hmotnosti. Svacina
(2013) uvadi 2 moznosti, kterych lze pro zvySeni fyzické aktivity vyuzit — zvySeni
bézné fyzicke aktivity a zvySeni aktivniho cviceni.

O ucinnosti rozhoduji intenzita, frekvence, doba trvani a druh pohybové aktivity.

intenzita

K redukci hmotnosti dochazi v pasmu 50-60% VOymax. K dosazeni ucinku je
vSak nutné adekvatné navysit dobu pohybové aktivity. Nejoptimalnéj$im feSeni by tedy
bylo spiroergometrické vySetieni, které nam stanovi VOymax a optimalni tepovou
frekvenci. Pro ¢asovou a finan¢ni narocnost se vSak pro tyto tcely vyuziva ojedinéle.
Pro vypocet tréninkové tepové frekvence existuji vzorce, ale vzhledem k Cetnosti
komorbidit u obéznich pacienti je nelze doporucit do bézné praxe. U obéznich pacientli
tedy nejlépe vyuzit ke stanoveni optimdlni intenzity tréninku Borgovu s$kélu
subjektivniho vnimani zatéze, kdy doporucujeme rozpéti mezi 11-13 (Priloha ¢. 1).

Nejvhodnéjsi intenzitou pro sniZzeni hmotnosti se zda byt aerobni aktivita. Willis
et al. (2012) ve své studii porovnavali vliv odporového (OT) a aerobniho tréninku (AT)

na celkovou té€lesnou hmotnost, na hmotnost tukové a tukuprosté hmoty. Zjistili, ze
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kombinace OA a AT, pfipadn€ samotny AT ma vyssi vliv na pokles celkové hmotnosti
a na snizeni objemu tukové tkané a navzajem se nelisi. Kombinace OT a AT, pfipadné
samotny OT ma vliv na vzestup tukuprosté hmoty. Z ¢asovych divoda doporucuji pro
redukci samotny AT. Pro budovani tukuprosté hmoty pak doporucuji OT a to jak u lidi
s nadvahou/obéznich, tak u lidi stfedniho véku.

frekvence

Za optimalni povazujeme, je-li pohybova aktivita provadéna denné (Matoulek
2014). Stejn¢ tak Slentz (2004) tvrdi, ze k ubytku hmotnosti u nedietujicich lidi
s nadvdhou vede 30 min chize denné. Svacina (2013) piSe o 8000 kJ spalenych za
tyden.

Yumuk (2015) doporu¢uje na zaklad¢ studii (Willis, 2012; Poirier, 2001)
miniméln¢ 150 min aerobni pohybové¢ aktivity tydné (napf. rychlou chlzi), kterd by
m¢éla byt kombinovana s OT — ten doporucuji s frekvenci 3x tydne.

doba trvani

Existuji studie doporucujici dobu trvani 3x denné 15 min, ale stejné¢ tak jsou
kladné vysledky pro dobu trvani minimalné 40-50 min (Matoulek, 2014) Z hlediska
compliance a adherence klienta k pohybové aktivité je lepsi zvolit méné cvicebnich
jednotek v del§im casovém rozpéti — 40-50 min, pokud to pohybovy aparat dovoluje.

druh pohybové aktivity

S tspéchem lze vyuzit informace ze sportovni anamnézy, kdy miiZze pacient
navazat na sport, ktery provozoval. V zasad¢ lze fici, ze dilezité je, aby dana pohybova

aktivita pacienta bavila, nebo mu alesponi co nejmén¢ vadila.

1.1.1.4 Chirurgicka lécba

Chirurgickou léCbou obezity se zabyva bariatrickd chirurgie, nékdy nazyvana
bariatricko-metabolickd, jelikoz je vyuzivana téz v 1éébé diabetu. Spektrum
bariatrickych vykont je Siroké a je mozné provadét je ve dvou dobach. Pievazna cast
vykoni se dnes provadi laparoskopickou technikou. Zajimavosti je, ze 1.
laparoskopicky provedeny bariatricky zikrok vroce 1993 byl proveden v Ceské
republice M. Friedem a M. PeSkovou (Kasalicky in Matoulek, 2014).
nezavisle na sobé v Evropé a v USA (Dolezalova et al., 2012). Kombinaci obou typu
jsou pak zakroky hybridni. Jednotlivé vykony, jejich principy a obecné indikace shrnuje

tabulka 3 (Matoulek, Sadilkova, 2013).
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Indikace pro bariatricky zdkrok (Dolezalova et al., 2012):

e obezita s BMI >40 ¢i >35, pii zavaznych komplikacich i nizsi

e selhani konzervativnich postupt

e spolupracujici pacient vhodny k zdkroku z hlediska psychologického —

netrpici bulimii, schopny dlouhodobé dispenzarizace

e pacienti s BMI <35 sosobni anamnézou BMI >35 pii zavaznych

komplikacich
Typ vykonu Princip Indikace - obecné | Zakrok
Restrikéni - zmenseni objemu | - pacienti, ktefi | 1. adjustabilni bandaz
Zaludku —> | maji spise hlad, nez | zaludku
omezeni mnozstvi | chut’ 2. tubulizace zaludku
pfijaté stravy - nejmensi 1é¢ebny | (Sleeve gastrektomie)
vliv na DM II 3. plikace velkého
zaktiveni zaludku
Malabsorpéni | - zmenSeni Casti | - pro pacienty, ktefi | 1.biliopankreaticka
traviciho traktu | maji spiSe chut, | diverze
schopného nez hlad
vstiebavat ~ Ziviny 2.biliopankreaticka
->omezeni - nejvetsi 1écebny | diverze se
vstiebavani vliv na DM lI zachovanim
nutrientl ze stravy duodenalni pasaze
Hybridni - kombinuje prvky |-  vhodny  pro | 1.gastricky bypass
(kombinovany) | restrikce a | pacienty, ktefi maji | (Roux-Y)
malabsorpce chut k jidlu
- stfedni lécebny
vlivnaDM II

Tabulka 3 - Principy a obecné indikace bariatrickych vykoni, DM Il — diabetes mellitus 2. typu

1.1.1.5 Farmakoterapie

Pred zahajenim farmakoterapie je nutné, aby pacient dostate¢né¢ rozumel

principim reduk¢ni diety. Optimalné ji zahajujeme po poklesu hmotnosti o 2-3 kg
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(Matoulek, 2014). V 1écbé obezity pouzivame tzv. antiobezitika, zkousi se téz
biologickd 1é¢ba — doposud bez vyraznych ucinkl. Dle souasnych poznatki a
zkusenosti se zdaji byt efektivni v 1é¢b¢ obezity pomoci 1ékt 3 postupy:

1. Podavani anorektik (1€ka tlumicich chut k jidlu).

2. Podavani blokatora vstiebavani tuku v gastrointestindlnim traktu.

3. Ovlivnéni inkretind - hormonu traviciho traktu.

Anorektika

Anorektika jsou Iléky pulsobici na CNS. Délime je do 2 skupin —
katecholaminergni a serotoninergni. Jediné v soucasné sob€ na naSem trhu dostupné
antiobezitikum ztéto skupiny je fentermin (Adipex retard™), patiici ke
katecholaminergnim 1ékiim. Je vdzan na Iékatsky piedpis a pacienti by méli byt v dobé
jeho uzivani pod lékarskym dohledem. Pro nezadouci ucinky vSak neni V praxi témet
vyuzivan.

Katecholaminergni anorektika jsou svou strukturou velmi podobna
noradrenalinu. Maji mirné stimulacni ucinky a urcité procento pacientli (asi 10%) je
nesnasi pro sucho v ustech, nauzeu, ¢i zavrat¢. U 80 % obéznich efektivné snizuji
hmotnost, nicméné¢ po 1-3 mésicich dochazi k poklesu ucinku a a je nutno udélat
prestavku. Mezi kontraindikace k podavani patii napt. t€z8i formy ICHS a hypertenze.
TudiZ je u znaéné ¢asti obéznich nevhodny.

Mechanismus €inky serotoninergnich anorektik spociva v inhibici zpétného
vychytdvani noradrenalinu a serotoninu na nervovych zakonenich v CNS. Zastupce
této skupiny sibutramin byl pfed 6 lety na zaklad€ studie Scout staZen z ob¢hu pro
zvySeni mortality diabetikd a osob s KV onemocnénim (Scheen, 2010).

Blokatory vstiebavani tuku v gastrointestinalnim traktu

Hlavnim ptedstavitelem této skupiny je orlistat. U nas pod obchodnim nézvem
Xenical® a Alli®. Funguje na principu blokady Zalude¢ni a pankreatické lipazy a proto
je cca 30 % tuku v potravé nestraveno a nasledné vylouceno stolici. Uzivani orlistatu
nejen snizuje télesnou hmotnost, ale piiznivé plisobi i na sloZeni télesnych tukd,
zlepsSuje kompenzaci vysokého krevniho tlaku a diabetu (Torgerson et al., 2004).

Podévani orlistatu je mozné a bezpecné i v dlouhodobém ¢asovém horizontu.
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Inkretinova mimetika

Funguji na principu navyseni pocitu sytosti po jidle. Jsou aplikovana subkutanné
jako inzulin. Jednd se o léky vyuzivané v 1écbé diabetu, nicméné ucinné snizuji
hmotnost i u pacientii bez diabetu.

Antiobezitika ,,nové generace“ a perspektivy ve farmakoterapii

Je jisté, Ze biologické mechanismy vedouci k redukci hmotnosti existuji a
neustale jsou zkouSeny nové principy ucinku farmak v obezitologii (Svacina, 2013).

Matoulek (2014) tadi mezi antiobezitika ,,nové generace™ 1éky s centralnim 1
perifernim uc¢inkem. Anorektikim podobné latky jsou lorcaserin, patfici do skupiny
selektivnich agonistl receptort serotoninu, dle fixni kombinaci phentermin a topiramat
a kombinace naltrexonu s bupropionem. Dale existuji léky zasahujici do okruhu
centrdlniho ptisobeni leptinu a inzulinu, 1€ky ovliviiujici gastrointestinalni trakt, 1éky

ovliviujici energeticky vydej a dalsi, napt. vyvolavajici apoptozu tukovych bunék.

1.1.2 Management obezity v komercni sféie

Mimo zdravotnictvi Ize vyhledat pomoc pfi redukci vahy nejen u nutricnich
terapeutt, ale téZ u vyzivovych poradct.

Vyzivové poradentstvi je zZivnost volnd a nelze tedy zarulit kvalifikovanost
poradce, jelikoz jako podminka provozovani zivnosti neni stanovena odborna
zpusobilost (Novotny, 2010). Ze neni v legislativé jasno, dokazuji i webové stranky
nékterych firem poskytujicich vyzivové poradenstvi, kde jsou uvadény klamavé tdaje
ohledn¢ legislativy a vydavani zivnostenskych listd (Clinic21 s.r.o. Institut prevence,
zdravi a vyvazeného zivotniho stylu [cit. 2016-03-25]).

Zivnostensky list se vydavd na volnou Zivnost s pfedmétem podnikani
»Poradenskd a konzultacni ¢innost, zpracovani odbornych studii a posudki®, oznacena
pofadovym ¢&islem 60 v seznamu Zivnosti dle Zivnostenského zakona. Blize je pak
specifikovdna v nafizeni vlady ¢. 278/2008 Sb. o obsahovych néplnich jednotlivych
zivnosti. Jedna se o ,,Poradenskou ¢innost v oblasti spolecenskych véd (sociologie,
filosofie, historie, demografie, lingvistiky a podobng), v oblasti spolecenského
vystupovani, rozvoje osobnosti a udrzovani fyzické kondice, vizazistika, barvové
poradenstvi, logopedie s vyjimkou klinické logopedie a podobné*®.

Mimo zdravotnictvi mize byt vyzivové poradenstvi cilené pouze na osoby

zdravé (Simongi¢ova, 2015). Dalo by se tedy polemizovat nad tim, zda patii obézni lidé
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do rukou vyzivovych poradcii a nikoli pouze do rukou nutri¢nich terapeutd, jelikoz jak
bylo uvedeno vyse, obezita je nemoc a jeji 1écba vyzaduje komplexni pfistup.

Metody vedouci k redukci hmotnosti nabizené v komercni sféfe (prevzato
z webovych stranek firem nabizejicich vyzivové poradenstvi — napi. Svét zdravi,
Naturhouse, Nutricentrum, Herbalife [cit. 2016-03-25]) jsou vZdy zalozené na nabidce
»zarucenych ptipravkl®, detoxikace a riznych sofistikovanych vySetieni.

e, Stanoveni ideadlniho jidelnicku na zaklade analyzy krve, pH organismu,
fyzickych i psychickych dispozic pripadné genii* (Svet zdravi)

o ,Osobni vyzZivovée poradenstvi zdarma, dlouhodobd spoluprace
vyzivoveho poradce s Vami jako klientem a Siroky sortiment exkluzivnich
produktii (Naturhouse).

o Volime individualni pristup. Specidlni sestava ovéreného cviceni a
procedur, zamérenych na hubnuti, formovani postavy, detox a relaxaci.
Vse dopliuje nabidka kvalitni diagnostiky sloZeni téla a kompletni
poradenstvi ve vyzivé“ (Nutricentrum).

o Nds , kruh optimalni vyzZivy* prehledné zndzornuje nutricni programy
Herbalife®, které dokonale zapadaji do zdravého a aktivniho Zivotniho

stylu. Uprostied jsou zdkladni produkty (Herbalife®™).

1.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (ddle DM) definujeme jako chronické endokrinné-metabolické
onemocnéni v disledku nedostatecného inzulinového ptisobeni. DM je syndrom a
predstavuje komplexni poruchu latkové pfemény sacharidl, tukd, bilkovin, vody i
elektrolytii (Vokurka, 2012).

DM lze rozdélit na diabetes mellitus 1. typu (DM I) a diabetes mellitus 2. typu
(DM 11).

U DM I se jedna o autoimunitni onemocnéni, kdy dochézi k destrukci B-bunék
Langerhansovych ostrivkli v pankreatu. Onemocnéni vznika nejcastéji v mladém veéku
a je ihned od zagatku inzulindependentni. Dle epidemiologickych studii Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS) bylo na konci roku 2013
(aktudlnéjsi data nejsou momentélné k dispozici) evidovano témet 59 000 diabetikt 1.
typu.

Cast&jsim tzv. non-inzulindependentnim typem je DM II. Vokurka (2012) udava,
ze 80-90% diabetikti trpi DM II. V Nérodnim diabetologickém programu 2012-2022
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(Skrha et al., 2016) je uvedeno dokonce 90-95%. Na konci roku 2013 to odpovidalo
poctu necelych 790 000 osob. Dalsich témét 66 000 osob bylo sledovano pro poruchu
glukozové tolerance. U diabetu 2. typu se jedna o kombinaci inzulinové rezistence a
inzulinodeficience. V etiologii se uplatiuji faktory vnitini (genetika) a zevni. Jednim
z nejvyznamnéjSich zevnich faktorti je obezita. 80% diabetikii 2. typu je obéznich.
Haslam (2012) dokonce uvadi pro koexistenci diabetu a obezity pojem diabesity
(diabetes + obesity). Jako prvni pfisla Stimto slovem (v tomto vyznamu) byvala
prezidentka Americké diabetologické asociace Francine Kaufman. Svacina (2013) uvadi
metabolického syndromu.
Definice metabolického syndromu se postupné vyvijela. V soucasné dobé se
nejcastéji uzivaji 2 definice:
1. definice ATP III amerického narodniho cholesterolového programu, kdy ma
pacient spliiovat alespon 3 z nasledujicich 5 bodu:
e obvod pasuu zen > 88 cm, u muzii > 102 cm
e krevni tlak > 130/80 mmHg
e glykémie > 6 mmol/l
e triglyceridy > 1,7 mmol/Il
e HDL-cholesterol < 1,25 mmol/l u Zen a < 1,0 mmol/l u muzt
2. definice byla uvefejnéna Svétovou a Evropskou diabetologickou spolecnosti
a jeji kritéria jsou ptisnéjsi. Zakladnim kritériem je:
e pfitomnost androidni obezity — tzn. obvod pasu u muzi > 94 cm a u Zen
>80 cm
Zaroven jsou pritomné alespoinl 2 ze 4 nasledujicich kritérii:
e triglyceridy > 1,7 mmol/Il
e hypertenze, krevni tlak > 130/85 mmHg
e glykémie > 5,6 nebo OGTT 2 hod 7,8-11 mmol/I

e HDL-cholesterol < 1,1 mmol/l u zen a < 0,9 mmol/l u muzt
Témétr 13 000 diabetiki ma sekundarni diabetes. Ten miZze vzniknout pii

destrukci pankreatu, nadprodukci kortizolu, ¢i rastového hormonu nebo pfi

tyreotoxikoze.
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1.2.1 Inzulinova rezistence

Jedna se o stav snizené citlivosti receptorti na inzulin, ktery zpiisobi, ze glukéza
nemuze vstupovat do bun¢k, ¢imz vznikd hyperglykémie a zvySuje se produkce
inzulinu, ktera se postupné z pulzni sekrece meéni na kontinudlni (Rokyta, 2015). T¢lo
produkuje inzulin, ale nevyuziva ho efektivné (The National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases, 2014). Vznika tim ,bludny kruh®, jelikoz trvale
zvySend hladina inzulinu dale snizuje citlivost inzulinovych receptorti. Jedna se o stav,
ktery mize vyustit v DM Il. — samotna inzulinorezistence vSak neznamend DM II. Pti
v€asném zachytu je mozné zménou Zivotniho stylu rozvoji DM Il zabranit, piipadné
zpozdit jeho nastup (The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases, 2014).

Rokyta (2015) uvadi 3 mechanismy vzniku inzulinorezistence:

1. primérné se zvysuje sekrece inzulinu, a tim se snizuje citlivost
receptord a snizuje se i jejich pocet (down regulace)

2. citlivost inzulinovych receptort snizuje hormon rezistin, ktery je
produkovan tukovou tkani obéznich pacienti

3. adrenalin a kortizol, 2 hlavni stresové hormony, snizuji citlivost

inzulinovych receptorti na periferii, pfi¢inou tedy mtize byt chronicky stres

Cynober (2004) dava inzulinorezistenci do souvislosti se stoupajicim veékem,
jelikoZz dochazi ke zménam télesného slozeni (zvySuje se % télesného tuku oproti
svalové slozce), zpomaluje se metabolismus a snizuje se fyzicka aktivita. Ta zvySuje
senzitivitu bun€k vic¢i inzulinu, a to prostfednictvim zmeén v glukézovém transportu
(translokace GLUT-4) a dalsich zmén metabolismu (Borghouts, Keizer, 2000).
Vyskytuji se vSak osoby, které na fyzickou aktivitu nereaguji vySe uvedenymi
metabolickymi zménami. B6hm et al. (2016) je popisuji jako ,,vici cviceni rezistentni®.
Je nutné si tedy uvédomit, Ze i doporuceni typu ,,150 min pohybové aktivity tydné — tzn.
alespont 30 min/denné 5x v tydnu*“ uvadéna napi. v doporuceni pohybové aktivity
(WHO, 2015) je nutné individualizovat.

Studie z poslednich let nachazeji souvislost mezi inzulinorezistenci, ptipadné
prediabetem a diabetem 2. typu a nedostatkem (Arora, 2016a), eventualné kvalitou
spanku (Arora, 2016b).
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2 CIiLE AHYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem teoretické ¢asti bakalatské prace je shrnout soucasné moznosti a postupy
1écby obezity a nastinit rozdily mezi péci o obézni pacienty/klienty v komercni sféfe a
ve zdravotnictvi.
Pro praktickou ¢ast prace byly stanoveny nasledujici cile:
o Cil ¢ 1.: Vyhodnotit indikace k RP.
o Cil ¢ 2.: Vyhodnotit pokles hmotnosti v pribéhu 1. RP a porovnat skupinu DM
Il a nDM Il — kratkodoby efekt LCD a VLCD diet.
o Cil ¢ 3.: Zjistit rocni follow up hmotnosti, neboli hmotnost rok po 1. RP a

porovnat ho s hmotnosti ihned po 1. RP.

2.2 Hypotézy

. Hypotéza ¢. 1.: Diabetici hubnou hiife neZ pacienti bez diabetu.
o Hypotéza ¢. 2.: Minimaln¢ 90 % pacientii zistane po 1. RP ve sledovani.
o Hypotéza ¢ 3.: Minimalné 80 % pacienti pokracuje po 1. RP v poklesu

hmotnosti nebo hmotnost dosazenou béhem 1. RP drzi i po roce.
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3 METODIKA

3.1 Ziskani dat a vyzkumny soubor

V praktické ¢asti bakalarské prace jsou pouzita data ze zdravotnické
dokumentace pacientl lizkového oddéleni D3 3. interni kliniky VSeobecné fakultni
nemocnice Vv Praze. Data byla ziskana ze zdravotnické dokumentace prostiednictvim
databaze Medea. Kritériem vybéru pacientd, ktefi byli zafazeni do vyzkumného
souboru, byla hospitalizace k RP v obdobi leden 2014 - leden 2015. Data byla ziskana
retrospektivné a s pacienty nebyl navazdn zadny kontakt. Jedinou vyjimkou bylo
navazani telefonického kontaktu 1ékafem, nebyla-li v dokumentaci k dispozici hmotnost
pacienta 1 rok po 1. RP.

Celkem za tuto dobu probéhlo 93 redukénich pobytt (RP), data z téchto RP byla
vyuzita pro 1. cil prace (indikace k pobytu). Celkem bylo hospitalizovano 31 muza, 7
z nich opakované a 43 zen, 7 z nich opakovan¢. Vékovy primér muzi byl 49 let, u zen
56 let. Dohromady byl pak vékovy pramér pacientti 52,2 let.

Ve 46 ptipadech se jednalo o 1. RP pro daného pacienta (28 zen a 17 muzi). Pro
vyhodnoceni 2. a 3. cile prace (kratkodoby a dlouhodoby efekt LCD a VLCD diet) byla
pouzita data pouze z 1. RP.

Potfebna data byla piepsana do tabulek v aplikaci Microsoft Excel 2007, kde

byla nasledné zpracovana a vyhodnocena.

3.2 Nejcastéjsi indikace k redukénim pobytim za hospitalizace

Ze zdravotnické dokumentace byly vypsany indikace k RP a nasledn¢ byla
vyhodnocena Cetnost vyskytu jednotlivych indikaci. Indikace k jednotlivym RP byly
uvedeny u vSech hospitalizovanych. Byla-li v pfipadé opakovanych RP u jednoho
pacienta stejnd indikace, byl do hodnoceni zapoc€itan kazdy vyskyt. V piipadé, ze byl
pacient hospitalizovan pokazdé z jiného divodu, byly do vyhodnoceni zatazeny také
vSechny indikace. Hodnoceno bylo vSech 93 RP, které probéhly v obdobi leden 2014 -
leden 2015.
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3.3 Efekt LCD a VLCD diet na pokles hmotnosti v prubéhu 1.
RP

Vyhodnoceny byly pouze 1. RP — tzn. 46 RP. U kazdého RP byl vyhodnocen
rozdil mezi hmotnosti pii nastupu k RP a hmotnosti po RP uvedené v propoustéci
zprave.

Nasledné byl vypocitan primérmy pokles hmotnosti béhem RP. Jelikoz se délka
RP u jednotlivych pacientii 1i$i od 7 do 21 dni (primérna délka RP je 14 dni), nebyla
délka pobytu brana v potaz a za vychozi jednotku byla povazovana hospitalizace.

Porovnan byl efekt 1. RP u 22 pacientd s diabetem mellitem 2. typu (DM Il) au
24 pacientl bez diabetu mellitu 2. typu (nDM II). Zvlast u muzt (n = 18) a u Zen (n =
28). Do skupiny nDM byla zapoCitana i pacientka s diabetem 1. typu. Hladina
vyznamnosti byla stanovena na p<0,01 a p<0,05.

Redukce byla hodnocena nejen v kg, ale vzdy také v procentech (dale jen %)
hmotnosti, jelikoZ vstupni hmotnost pacientti méla veliky rozptyl (zeny: min 95 kg, max
157 kg; muzi: min 100 kg, max 222 Kkg). Tudiz porovnani poklesu hmotnosti pouze

Vv absolutnich ¢islech — tedy v kg, by nebylo zcela smérodatné.

3.4 Ro¢ni follow up hmotnosti po 1. redukénim pobytu

Ro¢ni follow up hmotnosti (FU), byl vyhodnocen u 35 1. RP. 11 FU nebylo
mozné hodnotit z nasledujicich divodu:
e Diagnostika karcinomu - zhoubny sarkomatoidni melanom, pankreas.
e Amputace DK.
e Pacienti nejsou trvale sledovani, nedochazi do obezitologické ambulance,
pifipadné je nebylo mozné kontaktovat.

Hmotnost rok po 1. RP byla zjisténa z dokumentace (byla-li data k dispozici),
eventudln¢ byla tato informace zjiSténa Iékafem prostfednictvim telefonického kontaktu
S pacientem. Poté byl vypocitan rozdil mezi touto hmotnosti a hmotnosti uvedenou
V propoustéci zprave pii ukonceni RP. Vysledny pokles vahy je opét uveden v kg i %.

Opét byly porovnany skupiny DM II a nDM II. Hladina vyznamnosti byla

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

Na obrazku 1 je uvedeno schéma hodnocenych redukénich pobyti (RP).

Obrazek 1 - Schéma hodnocenych redukénich pobytii; RP — redukéni pobyt, DM — podet pacienti s

diabetem mellitem 2. typu, nDM - podet pacientii bez diabetu mellitu 2. typu, FU — podet pacientii, u kterych
byl zjistén ro¢ni follow up hmotnosti, nFU - pocet pacientii, u kterych nebyl zjistén ro¢ni follow up hmotnosti

4.1 Nejcastéjsi indikace k redukénim pobytiim za hospitalizace

Celkem prob¢hlo v obdobi leden 2014 - leden 2015 93 LCD a VLCD
hospitalizaci s 10 riznymi indikacemi. Vyhodnoceny byly vSechny RP, které v daném
obdobi prob¢hly. Indikace k RP jsou setazeny sestupné od nejcastéj$i a stejné jsou

nasledné zobrazeny i v grafu €. 1.

bariatricka operace - 28X

redukce - 27x

redukce a kompenzace diabetu, event. zvaZeni bariatrické operace - 13X
redukce a zvazeni bariatrické operace - 9x

abdominoplastika, hernioplastika - 5x

operace hernie - 2x

redukce a kardidlni kompenzace - 2x

ortopedické operace - 2X

© 0o N o gk~ wDh -

bariatricka operace a levostranna adrenalektomie - 1x

10. redukce a nasledné event. transplantace ledvin - 1x
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4

Nejcastéjsi indikaci k RP jsou bariatrické operace — 28x. Ptesnégji piiprava
pacienta na bariatrickou operaci. Redukce samy o sobé jsou druhé v potfadi — 27x.
Nasleduje indikace, ktera je kombinaci hospitalizace za uc¢elem redukce, kompenzace
diabetu a eventudlné zvazenim bariatrické operace - 13x. Dale redukce se zvazenim
indikace bariatrické operace u 9 pacientl. 5 pacienti bylo hospitalizovano z divodu
planované abdominoplastiky ¢i hernioplastiky a 2 zdidvodu operace hernie (v
dokumentaci blize nespecifikovano). Po dvou se dale vyskytly indikace redukce a
zaroven kardialni kompenzace a redukce pred ortopedickou operaci. Ojedin€lé byly
nasledujici indikace: bariatrickd operace souCasné s levostrannou adrenalektomii a

redukce s naslednou transplantaci ledvin.

Indikace k RP

bariatrickd operace
redukce
redukce a kompenzace diabetu, event. zvazeni...
redukce a zvaZeni bariatrické operace W Indikace k RP
abdominoplastika, hernioplastika
operace hernie
redukce a kardialni kompenzace
ortopedicka operace
bariatricka operace a levostrannd adrenalektomie

redukce a nasledné event. transplantace ledvin

Graf ¢. 1 - Indikace k RP; RP = redukéni pobyt

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

Hodnoceny byly pouze 1. RP. V tabulce 4 jsou uvedeny hodnoty prumérné
hmotnosti pacientti na zac¢atku a na konci 1. RP a jejich rozdil — tzn. kratkodoby efekt 1.
RP na hmotnost pacientii. Samostatné jsou uvedeni pacienti s diabetem 2. typu (DM II)
a bez diabetu 2. typu (nDM 1I). Zvlast’ byli vyhodnoceni muzi a zeny.

Primérna vstupni hmotnost u Zen byla 135,3 (+ 26,1) kg, u muzu 145.4 (+ 34,3)
kg.
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Béhem 1. RP doslo k signifikantnimu poklesu hmotnosti u vSech pacient
redukce byla 15,5 % t¢lesné hmotnosti u Zen a 7,1 % u muzu.

Zeny DM 1I redukovaly nejvice ze viech skupin. Primémné u nich do§lo béhem
hospitalizace k poklesu hmotnosti 0 6,3 % hmotnosti (8,7 kg), u zen nDM II doslo
k poklesu 0 3,3 % hmotnosti (4,7 kg). Muzi DM II redukovali primérmné o 4,8 %
hmotnosti (6,6 kg) a muzi nDM 1I v praméru o 4,7 % hmotnosti (7,1 kg). Vzhledem

k velikosti smérodatné odchylky (SD) je signifikantni rozdil pouze mezi skupinou Zen

DM 1II a Zen nDM II (p<0,05).

prumérna m | primérnia m FmErny FmErny
na zadatku na konci 1. (?kles m (IZ ) c?kles m (g;)
1. RP (kg) RP (kg) | P 9P °
Zeny DM 11 133,9 125,2
+52 +
(n=13) (+22,8) (+20,1) 8.7 (*5.2) 6.3 (£3.3)
Zeny nDM II 136,5 131,9
47 (£2.2 33(*x1.2
(n=15) (+£29,4) (+27,8) T (&2.2) 3 &12)
muzi DM II 144 137,4
+ +
(n=9) (+35.8) R R
muzi nDM |1 146,9 139, 8
’ ’ INES 4,7 (£1
n29) 349 G3l9) 7,1 (+3.8) J(E1,7)
V?MI na BMI na konci
zacatku 1. RP 1. RP (k /mz)
(kgm?) | TS
Zeny DM 11 50,5 47,2
(n=13) (+7,8) *7,1)
Zeny nDM II 51,3 495
(n=15) (£8,3) (£7.9)
muzi DM |1 48 45,7
(n=9) (£9,6) (£9.5)
muzi nDM 11 47 447
(n=9) (+10,2) *9,1)

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

probandi, RP — redukéni pobyt, m = hmotnost, % m — procenta hmotnosti

Graf €. 2 zobrazuje porovnani priimérny pokles hmotnosti u jednotlivych skupin

v absolutnich ¢islech (kg) a redukci v % hmotnosti.
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Graf ¢. 2 - Efekt LCD a VLCD diet na pokles hmotnosti v priubéhu hospitalizace

4.3 Rocni follow up hmotnosti po 1. redukénim pobytu

Ro¢ni follow up hmotnosti po 1. RP byl vyhodnocen u 35 pacientdl, protoze u 11
pacientl nebyla data k dispozici, ptipadné je nebylo mozné interpretovat (viz 3.4 Roc¢ni
follow up hmotnosti po 1. redukénim pobytu).

27 pacientli mélo rok po hospitalizaci niz§i hmotnost, 8 pacientt ptibralo.

Tabulka 5 uvadi primérnou hmotnost na konci 1. RP, primérnou hmotnost rok
po hospitalizaci (ro¢ni FU) v kg a rozdil mezi nimi uvedeny v % hmotnosti. Jsou v ni
uvedeni zvlast’ pacienti DM II, nDM II, muzi a Zeny. Vypoc¢itame-li primérnou zménu
hmotnosti rok po 1. RP, je vysledkem signifikantni pokles hmotnosti u vSech skupin,

pouze s ruznou hladinou vyznamnosti - zeny DM II p<0,05, ostatni skupiny p<0,01.

primérna m na konci . zmeéna m
1. RP (kg) ro¢ni FU (kg) (%)
Zeny DM 125,2 118,7 -6,6
Il (n=13) (£20,4) (x21,8) (£13,9)
Zeny
ADM 11 131,9 111,6 -13
(n=15) (+27,8) (+16,8) (11,1)
[;nl\zzlll 137,4 114,7 15,3
(n=9) (+£35.3) (+31,2) (+ 14,8)
DM 1 139.,8 116,3 9,4
(n=9) (*31,9) (*24,1) (*13,1)

Tabulka 5 — Ro¢ni follow up hmotnosti, FU — follow up, m - hmotnost, RP — redukéni pobyt, n =

pocet probandii, zména % m — zména hmotnosti vii¢i hmotnosti pfi propusténi z 1. RP
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4.4 Vysledky hypotéz

4.4.1 Hypotéza ¢. 1: Diabetici hubnou hiiie neZ pacienti bez diabetu.

Pokles hmotnosti pacientti s DM II a nDM II béhem 1. RP, zmé&nu hmotnosti rok
po 1. RP a porovnani téchto zmén U vySe uvedenych skupin shrnuje tabulka 6. Je v ni
uvedeno nasledovné: primérna hmotnost na zacatku 1. RP, primérna hmotnost na konci
1. RP, roéni FU hmotnosti, zména hmotnosti béhem 1. RP (v %) a zmé&na hmotnosti rok

po 1. RP (v %).

primérna m | primérnia m ., zména m zména m
X . ro¢ni FU .
na zacatku na konci m (kg) béhem rok po
1.RP(kg) | 1.RP (kg) 9 | 1 RP©6) | 1.RP (%)
Zeny
OM 11 133,9 125,2 118,7 -6,3 -6,6
n=13) | 229 (=0.1) (=18) ©33) | @139
n[z)el\l/llyl | 136,5 1319 1116 -3,3 113
(n=15) (&29.4) (*7.8) (+6,8) (*1,2) (+ 11,1)
[I)nl\l/llzlll 144 137.4 114,7 -4,8 -15,3
(n=9) (£ 35,8) (+35.3) (*31,2) (£2) (+ 14.,8)
ngl:Ale | 146,9 139,8 116,3 47 9.4
(n=9) (*+34.9) (+31.,9) (+24.,1) (*1,7) (£ 13,1)

Tabulka 6 - Porovnani efektu LCD a VLCD u DM II a nDM, FU - follow up, m — hmotnost, n = pocet

probandi

V priibéhu 1. RP redukuji Zeny DM 1I vice neZ pacientky nDM II, a to — 6,3 %
ze své nastupni hmotnosti. Ostatni skupiny nepfesahnou hranici redukce 5 % télesné
hmotnosti. Mezi muzi DM II a nDM I je rozdil v redukci béhem 1. RP zanedbatelny.
V obdobi po 1. RP se u skupiny Zzen DM II v poméru k ostatnim redukce hmotnosti
V priiméru zpomali a pfi roénim FU ma4 tato skupina nejvyssi hmotnost ze vSech, ackoli
jeji vstupni hmotnost je nejnizsi. Naopak muzi DM Il maji pti rocnim FU o 15,3 % niZzsi
hmotnost nez na konci 1. RP.

V grafu ¢. 3 je uveden vyvoj hmotnosti od pocatku hospitalizace az po ro¢ni
follow up. Lze vy¢ist, Ze vstupni hmotnost maji nDM II ve srovnani s pacienty s DM II

vyssi. Stejné tak maji vyssi vstupni hmotnost muzi nez Zeny.
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Graf €. 3 - Vyvoj hmotnosti po RP; FU — follow up, m - hmotnost, RP — redukéni pobyt, n = podet
probandi

Hypotéza ¢. 1 tedy plati pouze pro zeny DM II pii redukei v horizontu jednoho
roku po 1. RP.

4.4.2 Hypotéza ¢. 2: Minimdlné 90 % pacientii ziistane po 1. redukcénim
pobytu ve sledovani.

Celkem probéhlo ve sledovaném obdobi 46 prvnich RP. Ro¢ni FU hmotnosti byl
zjistén u 35 z nich. 1 hodnota z téchto byla zjisténa telefonicky, jelikoz pacient neni dale
prabézné sledovan a tudiz o vyvoji jeho hmotnosti neni vedena dal§i pribézna
dokumentace. Po 1. RP tedy ztstane pod dohledem 1ékate 34 pacienti ze 46, tzn. 73,9
%.

Vychazime-li z pifedpokladu, Ze ro¢ni FU hmotnosti lze ziskat pouze u
sledovanych pacientt, ktefi chodi pravidelné na kontroly a je o nich tedy veden zapis

v dokumentaci nelze potvrdit hypotézu €. 2.

32



4.4.3 Hypotéza ¢ 3: Minimalné 80 % pacientii pokracuje po 1. RP
V poklesu hmotnosti nebo hmotnost dosaZenou béhem 1. RP drZi i

PO roce.

V tabulce 7 je u kazdé skupiny uveden pocet osob dle zmény hmotnosti (pokles,
narust), ke které u nich v prabéhu roku po 1. RP doslo. V tabulce jsou uvedeni pacienti

DM Il a nDM II s rozdélenim na muze a Zeny. Tato data zobrazuje téz graf €. 4.

pokles hmotnosti narist hmotnosti nelze hodnotit
(pocet osob) (pocet osob) (pocet osob)

Zeny DM 11 8 3 5
(n=13)

Zeny nDM II 10 2 3
(n=15)

muzi DM 11 5 1 3
(n=9)

muzi nDM 11 4 2 3
(n=9)

Tabulka 7 — RozloZeni zmén hmotnosti mezi jednotlivymi skupinami pacientii rok po ukonéeni 1. RP
- ro¢ni follow up, n = pocet probandi

14 A

10 A

nelze hodnotit

B narlst hmotnosti

6 - m pokles hmotnosti

Zeny DM Il Zeny nDM 1l muzi DM I muzi nDM I
(n=13) (n=15) (n=9) (n=9)

Graf ¢. 4 — RozloZeni zmén hmotnosti mezi jednotlivymi skupinami pacienti rok po ukonéeni 1. RP -
ro¢ni follow up, n = pocet probandi

Z vyhodnoceni ro¢niho FU vyplyva, Zze 27 ze 46 pacientli pokracuje v poklesu
hmotnosti i nadale po RP (58,7 %) a u 8 je hmotnost vyss§i nez na zacatku (17,4 %).

Vypocitame-li primémou zménu hmotnosti, dojdeme k vysledkim uvedenym
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v kapitole 4.3 Ro¢ni follow up hmotnosti po 1. redukénim pobytu. 11 pacientd neni
dale sledovéano a nemtzeme tedy fici, jak se vyviji jejich hmotnost (23,9 %). Na zaklade

naseho vyzkumu lze fici, ze 58,7 % pacienti pokracuje po 1. RP v poklesu hmotnosti.

Nelze tedy potvrdit hypotézu €. 3.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Chceme-li o pacienty pecovat lege artis, v souladu s evidence based medicine
(EBM), m¢li bychom v jejich 1é¢bé postupovat na zaklad¢é potvrzenych postupt, ¢i
vysledkt provedenych studii. Diky sou¢asnému trendu EBM mame k dispozici postupy
1é¢by u jednotlivych onemocnéni, tzv. guidelines, vydavané odbornymi spolecnostmi.

Co se obezity tyce, jedna se napt. 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 zaméfené v roce 2013 aktualizované Clinical
Practice Guidelines for the Perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical
Support of the Bariatric Surgery Patient (Mechanick, 2013).

Postupy 1é¢by pro pacienty s diabetem 2. typu jsou kazdoroéné aktualizované
Americkou diabetickou asociaci (ADA) (Williams et al., 2016). Ceska diabetologicka
spole¢nost vydala v roce 2016 Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 2. typu
(Skrha et al.), ktery vychéazi z doporu¢eni ADA z roku 2015. Chceme-li tedy postupovat
dle nejnovéjsich poznatkii, musime jit do zahranicni literatury.

Postupy se obecné¢ shoduji na komplexnim pfistupu 1écby obezity. S tim
koresponduje tvrzeni Svaciny (2013), ze obezitologie nesmi byt vnimana pouze jako
nauka o redukci hmotnosti. Lécba obezity nemtze a nikdy nebude fungovat pouze na
zaklad¢ dodrzovani ptisnych, drastickych a kratkodobych diet. Day a Bailey (2012)
uvadi nizkosacharidové diety spolecné s redukci energetického piijmu jako efektivni
Vv 1é€beé obéznich diabetikil, nicméné o jejich dlouhodobém efektu jiz nemluvi.

Porovname-li ekvivalentni energeticky deficit dosazeny snizenim energetického
piijmu dietoterapii s energetickym deficitem v disledku navySeni energetického vydeje
pohybem, zjistime, Ze samotna dietni restrikce znamené v dasledku vyssi energeticky
dasledku jsou zvysené naroky na regulaci chuti (Cameron, 2016).

Vzdy se musime snazit o propojeni vyzivy, pohybu a psychologické intervence.
Casto se diskutuje nad spravnou intenzitou, frekvenci a optimalnim druhem pohybové

aktivity, jez by vedla k redukci. Yang et al. (2014) na zéklad¢ provedeného review dosli
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k z&véru, ze je jedno, zda provadeénd aktivita u diabetiki 2. typu bude aerobniho, ¢i
odporového charakteru. Diilezita je pohybova aktivita jako takova.

Nestaci-li zména Zivotniho stylu, pfipojime farmakologickou intervenci - ta je
doplitkkem k této zméné (Yumuk et al., 2013). Selze-li konzervativni postup, trvajici
alespoil 3 mésice, lze vyuzit bariatrickou chirurgii (Dolezalova et. al., 2012).

Vyzivové poradenstvi nebyva v dlouhodobém horizontu uspésné, pracuje-li
poradce pouze s oblasti vyzivy. Diiraz je kladen na rychlost redukce, fyzickou krasu dle
diktatu médii a na manipulaci lidi prostfednictvim popularnich pojma, jakymi jsou
detoxikace, ¢i odkyseleni organismu. Navic, jak bylo zminéno vyse (1.1.2 Management
obezity v komerc¢ni sféfe), vnimame-li obezitu jako nemoc, kterou beze sporu je,
zustava otazkou, zda vibec patii redukce obéznich mimo zdravotnictvi.

Naproti tomu mame nutricni terapeuty, jejichZ cilem je dlouhodobé udrzeni
poklesu vahy a primarni roli pro né hraje zdravotni stav pacientd. Jsou schopni
spolupracovat s odborniky na pohyb, s 1¢kafi a je-li potieba, také psychology. Zakladem
jejich prace by mélo byt nejen vyhodnoceni jidelnicku pacienta, ale také celistvy pohled
na osobu pacienta — jeho socialni zazemi, motivaci a piedpoklady pro zménu Zivotniho
stylu.

Ne vzdy je ale konzervativni pfistup uspéSny a je tieba pristoupit k tzv.
metabolické chirurgii. Ta se s uspéchem vyuzivd u obéznich s pfidruzenymi
komplikacemi, predevS§im s diabetem 2. typu, kdy dochédzi k vyrazné normalizaci
metabolického stavu organismu. Diky bariatrickému zakroku 1ze dosahnout
kompenzace diabetu 2. typu, zlepSit KV prognézu a zamezit tzv. mechanickym

komplikacim obezity (Dolezalova et al., 2012).

5.2 Diskuze k praktické ¢asti

521 dié 1

Vysledky nasi prace ukazuji pravé ptipravu na bariatricky vykon jako nejcastéjsi
indikaci  k redukénim pobytim. Redukéni pobyty jsou dilezitym nastrojem
V preoperacni pfipraveé na bariatricky vykon. Miizeme namitat, ze LCD a VLCD diety
jsou pro naSe pacienty také drastickym zasahem a nedodrzuji zasady, které propagujeme
pti redukci obéznich. Musime si vSak uvédomit, Ze tyto diety maji specifické indikace a
nepatii k béznému postupu redukcni 1écby. Jsou vyuzivany jako jeden z prostredki

1é€by u pacientd, u nichz konzervativni pfistup (jiz) neni U€inny. Pomahaji ndm
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naptiklad k rychlé kontrole glykémie a prolomeni inzulinorezistence u diabetikti 2. typu
(Kelley et al., 1993; Wing et al., 1994). Pfedev§im vSak nepatii mimo zdravotnictvi.
Pacienti, ktefi podstoupi LCD/VLCD hospitalizaci (redukéni pobyt), by méli byt pod
dohledem lékate, spravné edukovani nutricnim terapeutem a musi si byt védomi, Ze
redukéni pobyt je pouze dopliikem komplexni 1é¢by obezity.

K dalsim opera¢nim vykonim, kvili kterym byli pacienti na redukéni pobyty
hospitalizovani, patii dle nasich vysledkli operace ortopedické, operace hernii, ptipadné
abdominoplastiky. Behem LCD/VLCD hospitalizace dochazi ke snizeni abdominalniho
tuku, steatdzy jater a jejich zmenSeni fadové o 2-4 cm, ¢imz se snizuje riziko pfi
operacich, mimo jiné proto, Ze se zvétSuje prostor V dutingé bfiSni pro operatéra
(Matoulek, 2014).

Dal$imi nejcastéjSimi indikacemi k redukénim pobytim, jsou mimo piipravy
pred bariatrickou operaci, nutnost redukce samotné, kompenzace diabetu a zvazeni
bariatrické operace, pfipadné rizné kombinace téchto. Je nutné si uvédomit, Ze cetnost
indikace “kompenzace diabetu“ je relativni, jelikoz jako jedinou ze vSech je ji moZzno

indikovat pouze u ¢asti pacienti — u skupiny DM II.

522 Cilé. 2

Dale byl v praci hodnocen efekt 1. RP (LCD/VLCD diet) na zménu hmotnosti
v pribéhu hospitalizace a ro¢ni follow up hmotnosti po 1. RP. Zaméfili jsme se na
rozdil v pfinosu pro pacienty s diabetem 2. typu (DM II) a bez n&j (nDM II).

Vstupni BMI zZen bylo v priméru 50,9 (£ 8) kg/mz, u muzi 47,5 (= 9,6) kg/rnz.
Odpovida to obezit¢ 3. stupné. Primérné vystupni BMI po 1. RP bylo u zen 48,5 (+
7,5) kg/m?, u muzd 45,2 (+ 9) kg/m?. Hodnotime-li efekt 1. RP na hmotnost pacientt
Vv jeho pritbéhu, dojdeme k zavéru, Ze pokles hmotnosti je u vSech skupin signifikantni.
Béhem 1. RP dochézi v priméru k poklesu hmotnosti 0 6,3 (£ 3,3) % uzen DM 11, 0 3,3
(= 1,2) % uzennDM Il a 0 4,8 (+ 2) % u muzit DM Il a u muzad nDM Il 0 4,7 (£ 1,7) %.
Nejlépe redukujici skupinou byly Zeny s DM II. Signifikantni rozdil v redukci mezi
skupinou DM II a nDM II byl pouze u Zen (p<0,05). Zamyslela jsem se nad rozdilnym
vyznamem redukénich pobytl pro skupinu DM II a nDM II. Spole¢na je pro obé
skupiny razantni kratkodoba zména stravovani a viilbec denniho rezimu. Skupin¢ DM 11
jsou navic upraveny davky inzulinu a je mozné prolomeni inzulinové rezistence a tim
1ze doséhnout kompenzace DM 1I s efektem pietrvavajicim i po ukonceni LCD/VLCD

diety.
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Efektivnéjsi redukci 1ze vysvétlit tedy tim, ze u DM II. dojde nejen ke sniZeni
energetického piijmu, ale také k optimalizaci inzulinoterapie (sniZzeni davek inzulinu) a
farmakoterapie a tim ke kompenzaci diabetu a k podstatnému vylepSeni metabolického
stavu pacientl. Zatimco pro nediabetické pacienty, zvlast maji-li bohatou
»dietologickou* anamnézu, miize LCD/VLCD hospitalizace znamenat ,,pouze* jedno z
dalsich snizeni energetického piijmu, na které mize byt organismus jiz adaptovan.

Optimalizace inzulinoterapiec ndm vSak nevysvétluje, pro¢ dosSlo k
signifikantnimu rozdilu mezi DM II a nDM II pouze u zen. Nelze to vysvétlit ani
¢etnosti indikace ,,kompenzace diabetu — ta se vyskytovala u muzi stejné ¢asto jako u
zen. Muzi jsou vzhledem k poctu probandii muzského a zenského pohlavi indikovéani
k reduk¢énim pobytim pro kompenzaci diabetu dokonce o néco ¢Castéji (Ptiloha ¢. 3).

Vysvétleni je tedy tieba hledat spiSe v po¢tu probandli hodnocenych v rdmci nasi prace.

5.2.3 Cil ¢ 3 a hypotéza ¢. 1

Pokles hmotnosti 1 rok od ukonceni 1. RP o -6,6 (+ 13,9) % hmotnosti u zen
DM II, 0 -13 (= 11,1) % u zen nDM 11, o -15,3 (= 14,8) % u muzid DM II a u muza
nDM 11 0 -9,4 (= 13,1) % dosahuje u vSech skupin minimalné¢ doporu¢ovanych hodnot
5-10 % redukce hmotnosti, chceme-li vylepsit KV prognézu nasich pacientti a u DM 11
dosahnout kompenzace diabetu (Yumuk, 2014; Slentz, 2004).

V nasi praci jsme vychazeli z ptedpokladu, ze diabetici hubnou hiie nez
nediabetici (Haslam, 2013). Uvadi to jiz Wing et al. (1987). Dava to do souvislosti s
horsi adherenci diabetiki ke snizeni energetického pfijmu — a to od 5. tydne redukéniho
reZimu. ScienceDaily (2015) uvadi, niZsi odpovéd’ diabetiki na farmakologickou 1écbu
béhem redukce. Hypotéza, ze diabetici hubnou hlife nez nediabetici se potvrdila pouze
pro Zeny DM II pfi redukci v dlouhodobém horizontu. Pii vyhodnoceni roéniho FU
hmotnosti byly Zeny DM II nejméné redukujici skupinou.

Naopak nejvice redukujici skupinou byli muzi DM II. Dosahli poklesu
hmotnosti v priméru o 15,3 (= 14,8) %. Tim u nich dochéazi ke zlepSeni i tzv.
mechanickych komplikaci obezity. Stejné¢ tak Zeny nDM II ptesdhly hranici 10%.
Vysvétleni pro¢ pravé tyto 2 skupiny dosdhly vyssiho poklesu hmotnosti, jsme se
pokusili dat do souvislosti s ¢etnosti indikaci k 1. RP. Tyto 2 skupiny byly o néco ¢astéji
indikovany k 1. RP z diivodu prebariatrické pfipravy a pii hodnoceni ro¢niho FU
hmotnosti je nutno pocitat s tim, Ze ve sledované dobé byl proveden bariatricky vykon

(Ptiloha €. 2). Do budoucna by bylo jist¢ zajimavé blize se podivat na rozdilnost
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indikaci k 1. RP u skupiny DM II a nDM I na vétS§im vzorku pacientii a zhodnotit, do
jaké miry ma vyvoj hmotnosti pol. RP souvislost s indikaci k 1. RP.

Nejvyssi pokles hmotnosti u muzit DM I je zajimavy i z hlediska toho, Ze se
jedna o skupinu s nejvyssim poc¢tem komorbidit (Pfiloha ¢. 3). Na druhou stranu mohou
byt tito pacienti oproti ostatnim skupinam k redukci vice motivovani zdravotni strankou.

Pii interpretaci vysledki zmén hmotnosti rok po 1. RP jsme si védomi variability
vyse uvedenych hodnot, zptisobené hodnotou SD, jez je dana také tim, Ze u 8 pacientl
doslo do roka po 1. RP k nartistu hmotnosti. Vysledky nam navic nedavaji informaci o
celém vyzkumném souboru, jelikoz u 11 pacientl neni znama hmotnost rok po 1. RP.
Z vyhodnoceni ro¢niho FU vyplyva, ze 27 ze 46 pacientd (tzn. 58,7%) pokracuje
v poklesu hmotnosti i nadale po 1. RP.

Pti zpramérovani vysledkli vykazuji vSechny skupiny signifikantni pokles

hmotnosti (zeny DM — p<0,05, ostatni — p<0,01).

5.2.4 Hypotézy ¢.2acé. 3

Jak uvadim vySe v diskuzi, je udrzeni vahy dosazené pii redukci jednou z priorit
nutri¢niho terapeuta. Dllezitou soucasti dlouhodobého redukéniho rezimu je mimo jiné
nutnost pribézného sledovéani pacienta. Johansson et al. (2014) provedli systematicky
prehled studii zabyvajicich se pokracovanim poklesu vahy pfi redukénich rezimech
zahdjenych VLCD nebo LCD dietou. Prumérna délka trvani VLCD/LCD diety byla 8
tydnid. Z jejich prace vyplyva, Ze na udrZeni redukce hmotnosti ma vliv predevSim
farmakologick4 1écba, nahrady stravy — napf. koktejly a vysokoproteinové diety.
Cviceni a doplnky stravy podle nich signifikantni vliv nemaji. Dalle Grave et al. (2005)
uvadi, ze pfi¢inou nedodrZzeni redukéniho rezimu, piipadné neudrzeni poklesu
hmotnosti byvaji také neredlné cile redukce.

DodrZeni redukéniho rezimu, ¢i udrZeni dosaZzené vahy, vyZaduje zna¢né Usili,
zvlasté, nejsou-li pouzity bariatrické vykony (Bond, 2008). Bohuzel nase vysledky
ukazuji, ze v péci l1ékate zlstane po 1. RP pouze 34 ze 46 hodnocenych, tzn. 73,9%.
Nabizi se zde prostor, jehoZz smérem lze péci o pacienty indikované k redukénim
pobytim zlepSovat a kde se miZeme snazit, aby alespon 90% pacienti zlstalo
Vv pravidelném sledovani a byl s nimi udrzen kontakt. At uZ v ambulancich lékatrt —
obezitologti, ¢1 nutri¢nich terapeutli. Pacienti pak budou mit vétsi Sanci na uspésnou

1é¢bu.
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Nékteti pacienti na piiklad v ramci redukéniho rezimu absolvuji i opakované
RP. Nejvyssi poradi RP byl 9. RP. Nastava otdzka po jak dlouhé dobé je mozné (a
vhodné) RP opakovat a dle jakého algoritmu odhadnout maximalni vhodny pocet RP.
Jisté je to rozhodnuti individualni u kazdého pacienta a zalezi jak na ném samotném a
jeho adherenci k 1é¢b¢, tak na pfinosu LCD/VLCD hospitalizaci pro pacienta.

Limitem tohoto vyzkumu je heterogenita a nizky pocet hodnocenych pacientd,
ackoli jsme pro hodnoceni rozdélili probandy do 4 skupin (Zeny, muzi, DM II, nDM II)
za uCelem moznosti porovnavat, co nejhomogennéjSich skupin. Rocni follow up je
ovlivnén mnoha faktory (pfitomnost bariatrické operace, opakované RP, komorbidity,
vek pacientll ...) a je nutné to mit pfi interpretaci vysledkt na védomi.

Pro zajimavost si nakonec dovolim uvést vyhodnoceni poklesu hmotnosti rok po
1. RP, vezmeme-li jako vychozi hodnotu hmotnost pfi zahijeni 1. RP (a ne pfi
propousténi, jak bylo pouzito pro vyhodnocovani vysledkl). V takovém ptipadé totiz
doslo u 42 ze 46 hodnocenych pacientt k poklesu hmotnosti (v praméru o 14,5 % u Zen
a o0 16,5 % u muzi). 2 pacienti méli vahu stejnou a u 2 (ve skupinach nDM II) doslo
K jejimu narustu. Témito hodnotami se jiz dostavame k vylepSeni tzv. mechanickych
komplikaci obezity u v§ech skupin probandi. To nam ukazuje, ze VLCD a LCD diety
indikované u morbidné obéznich pacientt (bez ohledu na diagnézu diabetu 2. typu) maji

v 1é¢bé obéznich svilj vyznam.
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ZAVER

Prace nam pftinesla n€kolik zajimavych vysledki, tykajicich se ufinku LCD a
VLCD diet u skupiny pacientii s diabetem 2. typu a bez n¢;.

Vysledky ukazuji, Ze LCD a VLCD diety maji v 1é¢bé obezity a diabetu mellitu
2. typu svij vyznam, piedevSim v preoperacni ptipravé obéznich pacienti a
v kompenzaci diabetu mellitu 2. typu.

Hypotéza, Ze diabetici redukuji hiife nez obézni pacienti nDM |1 byla potvrzena
pouze u zen DM II pro ro¢ni pokles hmotnosti po 1. RP. Naopak byl u této skupiny
vyhodnocen nejvyssi efekt na pokles hmotnosti v pribéhu 1. RP. U muzi s DM II bylo
dosazeno nejvyraznéjsiho poklesu hmotnosti ze vsech skupin rok po 1. RP. Mozné
priciny jsou diskutovany v préci.

Vzhledem k heterogenité skupiny pacientti indikovanych k redukénim pobytim
(v€k, vychozi vaha, indikace k RP, komorbidity, farmakoterapie,...) nelze z prace
vyvozovat obecné platné zavéry. Ty jsou postaveny na hodnoceni vysledki, které
mohly byt ovlivnény vySe v diskuzi zminénymi faktory. Vysledky jsou s timto
védomim také interpretovany.

Zavérem k zamysleni je jist¢ vysledek, ze pouhych 73,9 % pacientl zlstane po
1. RP ve sledovani lékate, ¢i nutriéniho terapeuta, coZz povazujeme za nedostate¢né.
Dispenzarizaci téchto pacienti by se jist¢ mohla zvysit Gspé$nost redukce v roénim
horizontu. Na zdkladé vyhodnoceni naSich vysledkl, redukuje svoji véhu i dale po
ukonceni 1. RP 58,7 % pacientd. Stale je tfeba mit na mysli, Ze nizkokalorické diety
jsou jednim z mnoha stavebnich kamenti komplexni péce o obézni pacienty a je nutné,
aby reduk¢nim pobytem péce o pacienta neskoncila a pacient byl i nadéle v péci 1ékard,
nutriénich terapeutli a pokracoval v aktivni zméné svého dosavadniho Zivotniho stylu,

ktery vedl k naristu hmotnosti.
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