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Abstrakt

Uvod: Bariatricka chirurgie je velmi G&inny zptisob 1é¢by vyssich stupiiti obezity, ktery byva
indikovan az teprve v ptipadech, kdy konzervativni 1éba selhdva, nebo tehdy, objevi-li se
obezité pridruzené vazné metabolické komplikace. Zvlastni pozornost je v€novana praci
nutri¢niho terapeuta, ktery je nedilnou soucasti multidisciplindrniho tymu v péci o obézni
pacienty a jehoz edukacni ¢innost a dlouhodobé sledovani pacienta nese velky vyznam.

Cil: Hlavnim cilem prace je predstavit vyzivové znalosti a bézné stravovaci navyky pacientl
III. interni kliniky endokrinologie a metabolismu VFN a 1. LF UK v obdobi 6 a 12 mésict
po zakroku a zhodnotit, nakolik odpovidaji vyzivovym doporuc¢enim pro tuto oblast terapie
obezity, ktera jsou pfedpokladem pokracujici uspésné 1éCby.

Metodika: Prifezovy observacéni vyzkum se zaméfuje na nutricni aspekty terapie obezity
u 13 pacienti v obdobi 6 mésicti po zakroku (M6: 31 % Zen, 69 % muzi; primérny vek
49 + 8,56 let, primérnd télesnd hmotnost v dobé hodnoceni jidelnicku 119,3 + 16,64 kg
pii BMI 39,7 + 6,05 kg/m?), u 17 pacientii v obdobi 12 mésicti po zakroku (Y1: 71 % Zen, 29 %
muzi; ve&k 53 + 8,01 let; télesna hmotnost 114,9 + 31,72 kg pii BMI 39,3 £ 6,75 kg/m?)
a u 30 pacientd, ktefi prochazi 1é¢bou konzervativni (kontrolni soubor; vék 47 + 15 let; t€lesna
hmotnost 133,1 + 49,4 kg pii BMI 44,5 + 14,9 kg/m?). U vyzkumnych souboril bariatrickych
pacientd byly vysledné hodnoty z 3-dennich zaznami stravy srovnany s obecnou nutri¢ni
strategii vyplyvajici z mezinarodnich doporuceni pro pacienty bariatrické metabolické chirurgie.
U kontrolni skupiny byly vysledné primérné hodnoty porovnany s aktualizovanymi
referen¢nimi hodnotami pfijmu energie a hlavnich zivin pro zdravou populaci vychazejicimi
z doporuceni DACH. Formulované hypotézy byly testovany s vyuzitim jednovyberového t-testu
na stfedni hodnotu.

Vysledky: Primérny denni energeticky pfijem skupiny M6 je 4329 + 1206 kJ/d, u skupiny
Y1 4872 + 1914 kJ/d a u kontrolni skupiny nebariatrickych pacientd 7093 + 2093 kJ/d
bez vyjadieni rozdili v pohlavi. Primérny denni pfijem bilkovin je u bariatrickych pacienti
51 £ 13 g, resp. 0,43 g/kg télesné hmotnosti (M6), a 55 £ 17 g, resp. 0,48 g/kg/d. Pacienti
bariatrické metabolické chirurgie maji nizsi pfijem bilkovin ve vztahu k referen¢ni hodnoté
80 g/den. Jedinci v kontrolni skupiné dosahli primérného denniho pifijmu 80 + 26 g bilkovin,
resp. 0,6 g/kg/d. Ptijem vlakniny je u bariatrickych pacienti 12 £ 8 g/d (M6) a 13 £ 6 g/d (Y1),
v kontrolni skupiné¢ je 1 pfes nezmenSeny objem Zaludku piijem vlakniny podobny
(18 + 8 g/d). Zadna ze zkoumanych skupin pacientll tedy nedosahla doporuéeného rozmezi
pro ptijem vlakniny. Piijem sacharida vyjadieny v % CEP byl naopak u vSech skupin uspokojivy
—43 % (M6), 45 % (Y1) a 45 % (kontrolni skupina); stejn¢ jako piijem tukt — 31 % CEP (M6
1Y1)a32 % CEP (kontrolni skupina).

Zaver: Kvantitativni analyza jidelnickti také potvrdila nedostateCny piijem bilkovin
a vlakniny, ktery je u pacientl s vysSimi stupni obezity i pacientil s chirurgicky sniZenym
objemem zaludku tradi¢né pozorovan. Dulezité je ale piihlédnout i ke kvalité, resp. slozeni
stravy, které ve vétsing ptipadll raciondlni stravé neodpovida. V Ceské republice evaluaci
dietniho rezimu ztézuje i absence aktudlnich vyzivovych doporuceni pro tuto oblast terapie
obezity.

Kli¢ova slova: bariatricka metabolicka chirurgie, obezita, stravovaci navyky, nutri¢ni terapie



Abstract

Introduction: Bariatric metabolic surgery is recognized as a very effective treatment
for obesity, performed when the preceding conventional treatment failed or when significant
obesity-related complications occured. Diploma thesis is focused on a current practice
of dietitians providing nutritional care in weight-loss surgery (WLS), as they play an
important role in a multidisciplinary medical team by performing a clinical nutritional
evaluation, education and long-term nutritional follow-up.

Objective: The aim of the thesis is to present eating habits in patients of the 3™ Medical
Department of the 1% Faculty of Medicine Charles University and General Faculty Hospital
in Prague, in 6 and 12 months after the surgery and to evaluate its accordance to existing
nutritional strategies and evidence-base guidelines.

Methods: A cross-sectional observational study is focused on nutritional assessment
and therapy in management of obesity in 13 patients 6 months post-WLS (M6: 31 % female,
69 % male; mean age 49 + 8,56 years; mean body weight 119,3 + 16,64 kg; mean
BMI 39,7 + 6,05 kg/m?) and in 17 patients 12 months post-WLS (Y1: 71 % female, 29 %
male; age 53 + 8,01 years; body weight 114,9 + 31,72 kg; BMI 39,3 + 6,75 kg/m?) together
with a control group without surgery (age 47 + 15 years; body weigh 133,1 + 49,4 kg; BMI
445 + 149 kg/m?). Results from analysis of a 3-day food record have been put
in a comparison with general practice guidelines following the studies and outcomes from
recent clinical trials. Outcomes from a control group analysis were compared with updated
recommendations DACH. Data were analysed using a one-sample t-test.

Results: There was an inadequate intake of protein and fiber, observed in patients in all
of the groups. Lower intake of these nutrients is common in post-WLS patients and in obese
population as well. However, it’s important to take account of a food quality and overall
composition of meals, which tends to be suboptimal in many cases. In Czech Republic,
there’s a need to establish nationally recognized standards or guidelines specific to bariatric
care, which can be helpful in an identification of nutritional assessment and screening
practices for bariatric patients, for the purpose of improvement of nutritional intervention.

Key words: bariatric metabolic surgery, obesity, eating habits, nutritional therapy
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Abecedni seznam zKkratek
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BMIa
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GLP-1
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IF
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LSG

NAFLD
NASH
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alkalickd fosfataza

Americka spolecnost metabolické a bariatrické chirurgie (z orig. American
Society for Metabolic Bariatric Surgery)

bariatricka metabolicka chirurgie

body mass index

aktualni body mass index

maximalni body mass index (nejvyssi hodnota dosazend béhem zivota)
operacni body mass index

biliopankreaticka diverze

biliopankreaticka diverze se zachovanim duodenalni pasaze (,,duodenal
switch®)

cholecystokinin

celkovy (denni) energeticky piijem

uskupeni némecky mluvicich zemi (Némecko, Rakousko, Svycarsko)
z angl. duodeno-jejunal bypass liner

dumping syndrom

nadmérna télesnd hmotnost (z angl. excess body weight)

redukce nadmérné té€lesné hmotnosti (z angl. excess body weight loss)
Eticka komise VSeobecné fakultni nemocnice

gastricky bypass (z angl. gastric bypass)

gastroezofagealni reflux (z angl. gastroesophageal reflux disease)
glucagon-like peptide 1

Harris-Benedictova rovnice

vnitini faktor (z angl. instrinsic factor)

interpozice ilea (z angl. ileal interposition)

kardiovaskularni onemocnéni

laparoskopickd adjustabilni gastricka banddz (z angl. laparoscopic
adjustable gastric band)

laparoskopicka plikace zaludku (z angl. laparoscopic gastric plication)

laparoskopickd tubulizace zaludku (z angl. laparoscopic sleeve
gastrectomy)

median
nealkoholové ztukovaténi jater (z angl. nonalcoholic fatty liver disease)
nealkoholova steat6za jater (z angl. nonalcoholic steatohepatitis)

protrombinovy cas
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THwmax
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Roux-en-Y gastricky bypass (z angl. Roux-en-Y gastric bypass)
single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy
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1) UVOD

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) dirazné upozoriiuje na celosvétove rostouci
prevalenci nadvahy a obezity, které s provazejicimi komplikacemi maji v kone¢ném
dasledku na svédomi vice lidskych zivotl, nez podvaha (1). ZvySena nemocnost obéznich
jedinci se také jednoznacné projevuje na spolecensko-ekonomickém zatizeni statu,
na zvysSenych nadkladech na zdravotni péc¢i a na sniZzeni kvality Zivota jich samych (2).
Obezita je vSak do zna¢né miry onemocnénim preventabilnim, a i v piipad¢ jeji terapie jsou
metodou prvni volby rezimova opatieni — zména stravovacich navyki doplnéna o vhodnou

a pravidelnou pohybovou aktivitu.

V tvahu lze brat i chirurgické feseni obezity, které rovnéz vyzaduje multidisciplinarni
ptistup a je z dlouhodobého hlediska poklesu télesné hmotnosti a zmenSeni rizika vzniku
¢1 progrese komorbidit dokonce nejicinné;jsi a nejefektivné;si. Historie bariatrické chirurgie
je velmi bohata a prvni operacni zédkroky byly provedeny uz zhruba pted 70 lety, nicméné
az na prelomu tisicileti byli 1ékafi schopni rozpoznat a popsat dalsi pozitivni metabolické
dasledky chirurgického ptistupu k terapii obezity (2, 3).

Diplomova prace v kratkosti uvadi do problematiky obezity a nasledné shrnuje
nejnovejsi poznatky na poli bariatrické metabolické chirurgie (dale zkracené BMCH).
Zvlastni pozornost je vénovéana praci nutricniho terapeuta, ktery je nedilnou soucésti
multidisciplinarniho tymu v péfi o obézni pacienty a jehoz edukacni Ccinnost
a dlouhodobé sledovani pacienta nese velky vyznam. Hlavnim cilem prace je pfedstavit
skutecné stravovaci navyky pacienti vobdobi 6 a 12 mésici po zakroku
a zhodnotit, nakolik odpovidaji danym vyzivovym doporucenim pro predpokladanou
pokracujici spéSnou lécbu. V praktické ¢asti jsou hodnoceny jidelni¢ky pacient II1. interni
kliniky VFN a 1. LF UK.
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2) OBEZITA

Obezita je slovy WHO definovana jako abnormalni ¢i excesivni akumulace télesného
tuku, predstavujici zdravotni riziko. Na ptelomu tisicileti se v disledku ménicich se
zivotnich podminek a novych trendt Zivotniho stylu jeji vyskyt dostal mezi metabolickymi
onemocnénimi az na prvni pricku. Zarovenn je spolecné¢ snadvahou povazovana
za vyznamny rizikovy faktor pro rozvoj fady dalSich chronickych onemocnéni, véetné
diabetes mellitus, kardiovaskularnich i nddorovych onemocnéni. Prost4 obezita je zpravidla
multifaktoridlné podminéné onemocnéni, s popsanou zvysenou hereditarni predispozici,
jez po interakci s vnéjSim — obezitogennim — prosttedim vede k pozitivni energetické bilanci.
Z etiopatogenetického hlediska lze obezitu rozdélit i do dalSich kategorii — naptiklad. obezita
navozend léky, monogenni forma obezity, obezita podminénd endokrinné ¢i syndromy

obezitou provazené (1, 2).

2.1. Epidemiologie obezity

Ze statistik WHO vyplyva, ze nadvéhou trpi 39 % celosvétové populace starsi 18 let
a obezitou dalSich 13 %, pricemz prevalence samotné obezity se od roku 1975 témér
ztrojnasobila. U déti a dospivajicich vzrostla prevalence obezity ze 4 % (r. 1975) dokonce
na 18 % (r. 2016) a obecné v globalnim pojeti pocet obéznich v kazdém koutu svéta daleko
ptevysuje pocet lidi s podvahou, vyjma nekterych oblasti v Asii a v sub-saharské Africe.
PotiZze s nadmérnou télesnou hmotnosti diive asociované jen se zemémi s vyS$Simi piijmy
jsou totiz nyni otdzkou uz i pro chudsi oblasti svéta, a to téméf vzdy v prostfedi mést (1).

Také v Ceské populaci pozorujeme dlouhodoby rostouci trend v prevalenci nadvahy
a obezity, pfesnéji feceno piesun z kategorie nadvahy do obezity a jejich vyssich stupni.
V roce 2005 dle vysledki prizkumu agentury STEM/MARK a Ceské obezitologické
spole¢nosti trpélo nadvahou 35 % ceské dospé€lé populace a 17 % obezitou (4). Data z let
2008-2009 popisuji 34% vyskyt nadvahy a 23% vyskyt obezity v Ceské republice (5)
a i statistiky WHO z roku 2008 ukézaly, Ze obéznich Cechtl je necelych 33 % (6).

2.2. Zivotni styl a zdravotni rizika

V kontextu prevence obezity je zaddouci smefovat vétsi pozornost praveé do téch obdobi
ve vyvoji Cloveéka, ktera jsou z hlediska jejiho rozvoje ta nejrizikovejsi. Riziko vzniku
visceralni obezity a dal§ich komorbidit v priibéhu Zivota pfitom hrozi jiz v nitrodéloZznim
vyvoji, pokud je plod nedostate¢né ziven. Dale je to obdobi dospivani (pfedevsim u Zen),
dospélost (pfi soucasné nespravnych jidelnich navycich a nedostate¢né pohybové aktivite),
obdobi téhotenstvi a klimakteria. Nartst télesné hmotnosti také popisuje mnoho jedinct,
ktefi prestali koufit a také ti, kteti byli z riznych divod podrobeni 1é¢be takovymi 1éky,
které¢ maji na télesnou hmotnost nezanedbatelny vliv (2).
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V Zivotnim stylu obéznich jedinci se opakované¢ nachazi tytéz prvky,
které pravdépodobné k rozvoji obezity vyznamnym zplisobem pfispivaji a zaroven jsou
1 moznou pirekdzkou pii pokusech o redukéni rezim. Ze stravovacich navykt se jedna
o vynechavani jidel (a nasledné ¢asté posunuti energetického piijmu do pozdéjsich hodin),
neumérna velikost porci, nevhodny vybér jidel pii stravovani mimo domov, uzdibovani
v pribé¢hu dne a ujidani béhem noci a omezend konzumace ovoce a zeleniny. Pfiinou
snizen¢ho energetického vydeje na druhé strané¢ pomyslné rovnice neni vSak jen absence
cileného cviceni a sportu obecné, ale i pokles bézné fyzické aktivity, pravdépodobné
v dtsledku technologického rozmachu a automatizace (automobily, vytahy, eskaldtory,
automatické dvete, pocitaCe, pracky, vysavace atp.). Svoji nemén¢ diilezitou roli hraji i urcité
psychologické aspekty jedince, respektive jeho sklon k patologickym jidelnim navykim
— zachvatovitému piejidani, emocnimu zajidani nudy, stresu, tizkosti ¢i naptiklad deprese
2,7).

Jak uz bylo feceno, s obezitou je asociovan i cCast&j$i vyskyt jinych zévaznych
onemocnéni (Tab.1), nebot’ zmnozeni tukové tkané predstavuje nejen mechanickou zatéz,

ale je 1 zasadnim patogenetickym momentem jako zdroj hormonti a prozanétlivych cytokind.

hyperinzulinemie < inzulinorezistence; porucha glukézové

lické : )
metab(? ke tolerance; diabetes mellitus 2. typu (T2DM)
komplikace L . . . . .
dyslipidemie, hypertriacylglycerolemie; hyperurikemie
kardiovaskuldrni arteridlni hypertenze, ischemicka choroba srdec¢ni, cévni mozkova
komplikace pfihoda, arytmie, varixy, trombembolickd nemoc, ....

respiracni komplikace syndrom spankové apnoe, Pickwicklv syndrom, bronchidini astma

gastrointestindini gastroezofagealni reflux (GERD), jicnové varixy, cholelithiaza,
komplikace cholecystitda, jaterni steatdza, pankreatitida, ...
koZni komplikace ekzémy, mykdzy, strie, celulitida, hirsutismus

Y , degenerativni onemocnéni kloubt (kolenni, kycelni), vyboceni
ortopedické komplikace g ( Y ) vy

holeng, ...
gynekologické poruchy cyklu, amenorea, infertilita, pokles délohy, zanéty rodidel,
komplikace komplikace v téhotenstvi i pfi porodu

mufZi: ca jater, jicnu, ledvin, pankreatu, prostaty, tlustého stfeva a
Zluéniku a Zlu€ovych cest

nddorovd onemocnéni | oy . . ) ,
zeny: ca déloZniho hrdla, endometria, ledvin, ovaria, prsu a tlustého

stfeva
psychosocidlni spolecenska diskriminace, nizké sebevédomi, deprese, Uzkosti,
komplikace poruchy pfijmu potravy, ...
P el il Urazy, edémy, zhorseni hojeni ran, kyly
komplikace ’ ! ’ n

Tab. 1: Pfehled zdravotnich rizik a komplikaci obezity (2, 4).
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2.3. Lécba obezity

V ramci terapie obezity existuje fada klinicky ovéfenych postupti (Obr.1), které se
pfitom mimo samotny ubytek hmotnosti Siroce zaméiuji 1 na snizeni vySe zminénych
zdravotnich rizik a zlepSeni celkového zdravotniho stavu. Toho Ize dosdhnout i jen mirnou
redukei télesné hmotnosti (tzn. do 10 % plvodni hmotnosti), pfi¢emz metodou prvni volby
jsou rezimova opatfeni — zvySeni kvality pfijimané stravy, optimalizace velikosti porci
anavyseni fyzické aktivity. Dietni rezim by mél byt nastaven pfisné individualné, s ohledem
na dosavadni stravovaci navyky pacienta, ptipadné dalSi onemocnéni a jeho fyzickou
aktivitu. Jako vhodna strategie se jevi osobni konzultace nutri¢niho terapeuta s pacientem
a vysvétleni princip raciondlniho redukcéniho rezimu, oproti rigidnimu pfedpisu piisné
nizkoenergetické diety. V pfipad€, ze nastaveni nového rezimu stravovani bude vychdzet
z dobfe provedeného zdpisu jidelnicku a bude tak korespondovat se Zivotnim stylem
pacienta, je pravdépodobné, ze takova dieta bude dlouhodobé udrzitelnd a po zatazeni
fyzické aktivity bude pokles télesné hmotnosti pozvolny. Optimalni fyzickad aktivita je
prevazné aerobniho charakteru, nebot’ u¢inné brani ztraté aktivni télesné hmoty, ktera je
jinak potencialni hrozbou vyplyvajici z kalorického deficitu. Nicméné, ani habitudlni
fyzicka aktivita, dand pfirozenymi Cinnostmi ¢lovéka, by neméla byt zanedbana, a i jeji
navyseni by mélo byt jednim z terapeutickych cilu (4, 8).

Farmakologickd 1écba si klade za cil pomoci dlouhodobé medikace korigovat
metabolické a jiné regulacni poruchy, které¢ podminiuji jak rozvoj obezity, tak piislusejici
komorbidity. Na farmakoterapii se vSak pfistupuje az teprve tehdy, kdy komplexni dietni,
pohybova a kognitivné-behavioralni terapie nepiinasi uspokojivé vysledky, avSak pouze
u pacientd s BMI > 30 nebo u pacienti s BMI 27-30, ktefi jsou aktudlné v riziku vzniku
kardiovaskularnich a metabolickych komplikaci (2).

Bariatrickd chirurgie je velmi G€inny zpiisob 1é¢by vyssich stupiii obezity, ktery byva
indikovan az teprve v piipadech, kdy selhdvéa vySe zminénéd konzervativni (nechirurgicka —
rezimova ¢i farmakologickd) 1écba nebo tehdy, objevi-li se obezité pfidruzené vazné
metabolické komplikace. Kofeny bariatrické chirurgie sahaji az do 50. let minulého stoleti,
kdy Svédsky lékat Victor Henriksson u obézniho pacienta provedl resekci Casti tenkého
stteva se zamérem snizeni absorpcni plochy travici trubice a nasledné redukce tclesné
hmotnosti (9). V pribéhu let 1966—-1980 byl americkym profesorem a I¢katem Edwardem
E. Masonem do klinické praxe postupné zaveden gastricky bypass, jakozto prvni metoda
prevazné restriktivniho charakteru. Operaéni postupy pii indikovaném gastrickém bypassu
v pribehu let podléhaly mnoha riiznym modifikacim, az koncem 70. let doktoti Griffen
a Torres se ¢leny tymu popsali variantu Roux-en-Y gastrického bypassu (9, 10).

Pted findlnim rozhodnutim o operaci pacienta je vzdy nezbytné nutné nahliZet
na dlouhodobé ptinosy a zvazit také vSechna rizika, ktera jsou vzhledem k individualité
pacienta realnéa. Za ptedpoklady dlouhodob¢ uspésné chirurgické 1écby se tadi predevsim
pravidelné¢ kontroly a sledovani pacienta, jeho compliance se specifickymi pozadavky

15



indikovaného zakroku a disciplinované¢ dodrzovani vSech doporuceni danych odborniky,
navazujici uzka spoluprace pacienta s multidisciplindrnim tymem specializovaného
pracovisté, které o pacienta peCovalo v pfed- a perioperacnim obdobi a v neposledni fad¢

1 ochota pacienta razantn¢ zmeénit svilj zivotni styl a piidat adekvatni fyzickou aktivitu (2).

Problematika bariatrické metabolické chirurgie bude dale podrobné rozvedena
v nasledujicich kapitolach.
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Uréete stupefi nadvahy &i obezity
Stanovte vyiku a hmotnost a vypoctéte BMI

Zméfte obvod pasu

Pokud je BMI = 25 kg/m?°
nebo obvod pasu 2 94 cm (muii®
nebo obvod pasu 2 80 cm (Zeny) '

Posudte

Subj. a obj. pfiznaky a jejich moiZné priginy
PridruZena onemocnéni a zdravotni rizika
Zivotni styl = stravu a fyzickou aktivitu

Chovéni spojené s jidlem <
Deprese a poruchy nalady
Chronicky psychosocilni stres Zvaite odesldni do pée obezitologa:
Vyhlidky na zlep3eni zdravi po redukei
Motivace a prekaiky hubnuti —jedna-li se o komplexni onemacnéni,
* které nemiie byt zvlddnuto v primarni
- - — - péfi.
Stanovtne cilea navrhnete zmeny ;lvqtnlho —neni-limoiné posoudit pfifinu obezity
zphsobu, které budou realistické, —pokud obwkla 16ba selhala
individualizované a dlouhodobé zaméfené p N vy - o .
—jsou-li zapotfebi specidlni postupy, napf.
Cil hubnuti nizkoenergetickou bilkovinou stravu
5=15 % tél. hmotnosti nebo 0,5 - 1 kg tydné —pfipada-li v dvahu bariatricka operace
v
Lé¢ba . NE NE

Intenzita intervence zavisi na mife rizika (viz.
tab. 3) a wyhledech zlepZeni zdravi.
Jejimi prvky miie byt:

Vyiiva
Snizeni prijmu energie o 2100 = 42000 ki/den

Pohybova aktivita

Zpoc&atku 30 min. stfedni intenzity 3 — 5x
tydné; moino zvysit na 60 min. vétiinu dnd
Motivace a pfekaiky hubnuti

Behaviordlniintervence
Prevence a lécba pfidruzenych onemocnéni

Farmakoterapie
BMI =30 kg/m?® nebo 227 Spolu s dpravou
stravy a Zivotnich navykd

Bariatrické vykony

BMI 240 kg/m? nebo 235 kg/m? +rizik. faktory
Pfipada v dvahu, nedafi li se sniZit hmotnost;
vyZaduje celofivotni lékafské sledovani.

Cilova télesna hmotnost dosazena?

ANO

v

Posudte ucinek na pridruzena
onemocnéni

UdrZeni hmotnosti a prevence
opétovného naristu

Pravidelné sledujte hmotnost, BMI a
obvodu pasu

Posilujte zdravé stravovaci a pohybové
navyky

Ovlivnéte i dal3i rizika
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Obr. 1: Algoritmus posuzovani a odstupriované |écby dospélych s nadvahou a obezitou (4).




3) BARIATRICKA METABOLICKA CHIRURGIE

Bariatricka chirurgie pfedstavuje skupinu operacnich zékrokli na tradvicim traktu
s primarnim cilem dlouhodobé uspésné redukce hmotnosti a zlepSeni zdravotniho stavu
1 celkové kvality zivota pacienta se vSemi psychologickymi, socidlnimi a ekonomickymi
aspekty. Pfinosy bariatrické chirurgie dle aktualnich poznatka presahuji 1 do terapie T2DM,
inzulinové rezistence, hypertenze, dyslipidemie a v neposledni fadé¢ vedou ke snizeni

celkové mortality téZce obéznich pacientt (11, 12).

Definice metabolické chirurgie se odviji od zjisténi, ze chirurgické zmény v anatomii
traviciho traktu, potazmo zmény v jeho fyziologické funkcnosti, maji markantni piinos
na kompenzaci ¢i 1é¢bu metabolickych poruch ptidruzenych k obezit¢ (13). Preneseni
pozornosti od prostého snizeni hmotnosti k dal§$im mechanismiim a benefitim bariatrie
muze navic podpoftit motiv 1 aktivni zdjem samotného pacienta o podstoupeni chirurgického
vykonu pfedevsim kvili obavam o vlastni zdravi. Velké skupiny uchazec¢l o chirurgickou
lécbu obezity, sriznym zdravotnim profilem a komorbiditami, zdroven pfispivaji
k dynamickému rozvoji této oblasti chirurgie z pivodné funkénich zaméri (zmenSeni
objemu zaludku ¢i potlaceni stievni resorpce za ti¢elem redukce hmotnosti) do komplexni
zdravotni péCe o pacienty s vyS$imi stupni obezity. Soucasti tohoto vyvoje je i pokrok
v dal$ich medicinskych odbornostech, které¢ jsou s pied- a pooperacni péci o bariatrického
pacienta zce spjaty (14).

Historicky byla metabolické chirurgie poprvé popséana pied vice nez 50 lety Henrym
Buchwaldem (15), ktery po provedeni bypassu ¢asti ilea pozoroval zlepSeni hladiny
cholesterolu v krvi u pacientli s familidrni hypercholesterolemii. Studie provadéné
na hlodavcich 1 na lidech (14) navic ukézaly, Ze mechanismus bariatrickych operaci,
respektive gastrického bypassu, vede k uspokojivé kompenzaci diabetu, a to nezdvisle
na redukci hmotnosti. Tyto poznatky pak podporuji indikaci chirurgické terapie
diabetu II. typu 1 u méné obéznich pacienti. Tento doporuceny postup 1€€by (,,chirurgie
diabetu) byl poprvé uznan prednimi védci na summitu v Rimé v roce 2007 a v navaznosti
na to doslo k onomu rozsifeni koncepce metabolické chirurgie se zdmérem regulovat prave
znama metabolickd onemocnéni, nejen extrémni télesnou hmotnost. Metabolicka chirurgie
se pak pravdépodobné stdva nadfazenym pojmem pro fadu vykont (Obr.2) s podobnou
indikaci a s cilem metabolické poruchy Iécit na podstaté fyziologickych mechanismt
ucinku (14).

Konvencni bariatrickd chirurgie pak miize byt chdpana jen jako jedna z onéch
moznych cest metabolické chirurgie, jejiz hlavni zamér je prostd redukce hmotnosti
a pozitivni dopad na metabolismus je jen vedlej$im efektem, jehoz rozsah je ptimo imérny
poctu redukovanych kilogramti a s opétovnym pfibiranim na vaze se vytraci (12, 14). Pokud
metabolické G¢inky nebyly primdrnim zamérem terapie, pak nadmérna télesna hmotnost

stale zistdva hlavni indikaci k opera¢nimu — bariatrickému — vykonu, zatimco ryze
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metabolicka chirurgie usiluje v prvni fadé o metabolické zmény v organismu nezavisle
na télesné hmotnosti. Také vSechny poruchy metabolismu bézné asociované s obezitou
(zejména inzulinova rezistence, T2DM, hypercholesterolemie, hypertriacylglycerolemie)
se mohou vyskytovat i u neobéznich jedinct, pro né€z by byl restriktivni nebo malabsorp¢ni
chirurgicky zakrok nejen neefektivni, ale potencidlné€ i zdravi nebezpecny (12).

Na druhou stranu je zde nékolik argumenti pro¢ metabolickou chirurgii a chirurgickou
terapii obezity povazovat za synonyma: jednak je mozné obezitu popsat jako poruchu
energetického metabolismu, ktera je bud’ ¢astecné nebo kompletné 1é¢itelna chirurgickym
zakrokem; za druhé — ackoliv jsou dasledky operace indukované redukci hmotnosti, jedna
se o disledky pravé metabolické a nakonec — bariatricka chirurgie vzdy navodi redukci

tukové tkang, kterd je sama o sobé vysoce metabolicky aktivni (12).

Chirurgicka Chirurgicky zékrok indikovany z ddvodu obezity, pre-diabetu a
terapie diabetu metabolického syndromu
METABOLICKA Bariatricka chirurgie
——  (Ucel redukce
Nové chirurgické ~ — CHIRURGIE hmotnosti)
postupy (DJB, IT,
aspiracni terapie) /
Konven¢ni chirurgické zakroky v GIT Endol_umina’lm’
(AGB, BPD, BPD-DS, LGP, LSG) techniky

Obr. 2: Jeden z moZnych novych nahledd na postaveni metabolické chirurgie — upraveno (14).

(LAGB — laparoskopicka adjustabilni gastricka bandaz; BPD — biliopankreaticka diverze; BPD —
biliopankreaticka diverze a duodenalni ,switch”; DJB — duodeno-jejunaini bypass; GIT — gastrointestinalni
trakt; IT — interpozice ilea; LGP — laparoskopicka gastricka plikace; LSG — sleeve gastrektomie;

RYGB — Roux-en-Y gastricky bypass)
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Bariatricka chirurgie

Metabolicka chirurgie

Indikace

vySsi stupné obezity

,metabolickd’ (androidni)
obezita, T2DM, metabolicky
syndrom

Hlavni zdmér

redukce hmotnosti

kompenzace glykemie a
metabolickych poruch, snizenf
rizika vzniku KVO

Kritéria pro chirurgicky zakrok

télesnd hmotnost v kg, BMI

obvod pasu a BMI, HbAlc,
C-peptid, glykemie nala¢no
i postprandialni, reakce na
konzervativni ¢i alternativni
lé¢bu, komorbidity zvysujici
risk pro vznik KVO

a potencialné resitelné
chirurgickym vykonem
(dyslipidemie, hypertenze,
syndrom spankové apnoe
apod.)

Vykony

RYGB, LSG, LGP, LAGB, BPD,
BPD se zachovanim
duodenalni pasaze (,,duodenal
switch®)

RYGB, LSG, LGP, LAGB, BPD,
BPD se zachovdnim
duodenalni pasaze (,duodenal
switch®); duodeno-jejunaini
bypass, interpozice ilea,
endoluminalni endoskopické
zakroky

MEéritelnost Uspéchu terapie

redukce > 50 % (z nadmérné)
hmotnosti

zlepSeni glykemie, regulace
hladiny krevnich lipida,
redukce hmotnosti, snizeni
rizika vzniku KVO

Clenové multidisciplindrniho
tymu

Chirurg, nutri¢ni terapeut,
psycholog

Chirurg, endokrinolog,
diabetolog, kardiolog,
obezitolog, nutri¢ni terapeut
atd.

Pravdépodobny mechanismus
ucinku

Pfedevsim jednoduchy
mechanicky (restrikce pfijmu
potravy)

Komplexni — pfirozené
neuroendokrinni a/nebo
metabolicky

Tab.2: Bariatricka versus metabolicka chirurgie (14).
(LAGB — adjustabilni gastrickd bandaz; BMI — body mass index; BPD — biliopankreaticka diverze;
RYGB — Roux-en-Y gastricky bypass; KVO — kardiovaskularni onemocnéni; LGP — laparoskopickad gastricka
plikace; LSG — sleeve gastrektomie; T2DM — diabetes mellitus . typu)
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3.1. Typy zakladnich vykoni

Vykony v bariatrické chirurgii lze nejsnaze rozdélit do dvou zakladnich skupin
— zékroky s prevahou restrikénich prvki, které zmensuji objem Zaludku a tim nasledné
mnozstvi zkonzumované stravy, a zadkroky spievahou prvkl malabsorpce,
které charakterizuje zkraceni ¢asti resorp¢ni plochy v travicim traktu a omezeni vstiebavani
zivin ze stravy, vcetné jejiho energetického obsahu. Tteti skupinou mohou byt zakroky

kombinované, které omezuji jak ptijem veétSiho mnozstvi stravy, tak i moznost jejiho traveni

(11).

Adjustable Roux-en-Y Vertical Sleeve Biliopancreatic

Gastric Band Gastric Bypass Gastrectomy Diversion With a

(AGB) (RYGB) (VSG) Duodenal Switch
(BPD-DS)

Obr. 3: Schematické znazornéni hlavnich anatomickych rozdild mezi rliznymi nej¢asté;jSimi
bariatrickymi zakroky (16).

Malabsorpéni zdkroky jsou zékroky irreverzibilni, s ¢asto doZivotni potiebou
suplementace vitamini a mineralnich latek, nicméné jsou to vykony vysoce ucinné,
a to 1 tehdy, pokud pacient peclivé nedba na pooperacni dietni rezim. Na poc¢atku vzniku
vykontu restrikénich, které v ¢asové ose vstoupily na pole bariatrie az koncem 70. let
minulého stoleti, stdlo vyuziti prvnich intragastrickych balont, které¢ zmenSovaly zalude¢ni
kapacitu a po n¢kolikerych dalSich modifikacich pouzivaného materidlu se ve specialnich
indikacich pouzivaji dodnes. Dals§i snahy o zmenSeni objemu Zaludku pfivedly lékate
k modernéj$im metoddm se stejnym zamyslenym efektem — pacient v prib¢hu dni pfijima
najednou jen malé mnoZzstvi stravy, pficemZ je ale dostate¢né rychle a na delsi dobu
uspokojive zasycen. Oproti malabsorpénim vykontim pak neni pozorovéana karence vitaminti
ani mineralnich latek a v pfipadé nutnosti je mozné néktery zakrok po strance funkcni
1 anatomické vratit do vychozi ptfedoperacni podoby. Pooperacni vyvoj telesnych
1 fyziologickych parametrt je vSak do znacné miry zavisly na spolupraci pacienta a jeho
sebekontrole v objemu piijimané stravy (11, 17).
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3.1.1. Laparoskopicka adjustabilni gastrickd bandaz (LAGB)

Utinek Zaludeéni bandaZe je zaloZen na zmenseni objemu Zaludku pomoci silikonové
manzety, ktera stazenim rozd¢li zaludek na dvé nestejné velké, navzajem propojené Casti.
Potrava je pfijimana do proximalni — mensi — Casti (tzv. pouch) a vzhledem k jeji omezené
kapacité¢ dochazi k ¢asnému pocitu sytosti. Jelikoz je bandaz upravitelna, resp. je mozné
regulovat prisvit mezi oddélenymi ¢astmi zaludku, je mozné pacienta na restrikci stravy
ptivadét postupné, a navic je tato metoda vhodna také pro zeny, které pred planovanym
ot¢hotnénim potiebuji redukovat hmotnost. Primér zaskrceni pak lze regulovat napiiklad
dle rychlosti hmotnostniho ubytku, pfi adaptaci organismu na snizeny piijem energie
a s ohledem i na dals$i parametry. Neni ale pravidlem, ze ubytky télesné hmotnosti jsou piimo
umérné mite stazeni zaludku. Z dlouhodobého hlediska je proto tento typ zdkroku piijatelny
a nejucinngjsi predev§im u téch pacientl, kteti spolupracuji a ukdznéné dodrzuji dietni
rezim, co se tyce vybéru potravin 1 velikosti porci (2, 17).

V klinické praxi dosahovala adjustabilni bandaz zaludku maximalniho vyuziti v roce
2008; od té doby tato metoda zaznamenala pokles az k 10 % ze vSech indikovanych
bariatrickych zakroki v ramci celého svéta. Tento sestupny trend je dan relativni
neefektivnosti bandaze pro redukci télesné hmotnosti i pro regulaci komorbidit
v dlouhodobém casovém horizontu ve srovndni s jinymi postupy v chirurgické 1écbé
obezity (3). Jedna z pti¢in opétovného nartistu télesné hmotnosti po aplikaci LAGB vychazi
z anatomické a fyziologické vlastnosti Zaludku, ktery je jako svalovy organ roztaZitelny
do té miry, aby pojmul i velka sousta. UZ studie doktora Kuzmaka z r. 1993 (18) poukézala
na dilatovany gastricky pouch (horni ¢ast zaludku) az u 50 % pacientti s LAGB, sledovanych
4 roky po zakroku. U 8 % pacienti navic doslo i k podklouznuti stény zaludku pod bandazi
(tzv. slippage) (18). Také undhlena explantace banddZe mé na pooperacnim narlstu
hmotnosti nemaly podil — uvadi se, Ze redukovanou hmotnost bylo schopno udrzet jen 12 %
z této skupiny pacientii (19).

3.1.2.  Tubulizace Zaludku — laparoskopickd sleeve gastrektomie (LSG)

Tubulizace Zaludku ptedstavuje s resekci velkého zakiiveni zaludku sniZeni jeho
objemu o piiblizné 70 %. Zaludek je po zakroku zmensen do tvaru rukavu, angl. sleeve,
a zaroven je také v disledku anatomické zmény potladena sekrece ghrelinu — hormonu
hladu, podilejiciho se na regulaci télesné hmotnosti. Tento vykon je nevratny, pouze
s moznou reoperaci a kombinaci s biliopankreatickou diverzi ¢i gastrickym bypassem
v ptipadg, Ze se ubytek télesné hmotnosti zastavi. Indikovan byva pacientiim, ktefi citi spiSe
hlad, nezli chut’ a pooperacni dietni rezZim pro n€ nebyva natolik striktni, jako u LAGB (3,
17). Nékteti 1ékati naznacuji, ze i tubulizovany Zaludek Ize pod néporem vétsiho objemu
stravy roztdhnout, nicméné¢ vyznamnégj$i poznatky z dlouhodobého sledovani pacienti
po tubulizaci zaludku prozatim chybi. Pfesto pacienti v rozmezi 3 let po tomto bariatrickém
vykonu redukuji primérné 60 az 70 % své piredoperacni télesné hmotnosti (3, 11).
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3.1.3.  Laparoskopicka plikace Zaludku (LGP)

Plikace je restrikéni zdkrok podobny tubulizaci zaludku, s rozdilem, ze se velké
zaktiveni zaludku neodstrani, ale jen slozi, ,,zabali* smérem k malému zakiiveni a prosije.
Mechanismus ucinku se taktéz odviji od snizeni pfijmu stravy a také snizeni produkce
ghrelinu (17).

3.1.4. Biliopankreatické diverze (BPD a BPD-DS), metoda SADI-S

Biliopankreatickd diverze (BPD) a biliopankreaticka diverze se zachovanou
duodendlni pasazi (duodenal ,switch®; BPD-DS) jsou zdkroky s pfevahou prvkia
malabsorpce, pii kterém se zmenSuje nejen objem zaludku (vytvofeni malého pouche
a odstranéni zbytku orgdnu), ale i resorp¢ni plocha stieva. ZmensSeny zaludek je tak napojen
na cast tenkého stieva, v némz strava putuje do oblasti distadlniho ilea. Tam se micha
s travicimi §tavami ze zluéniku a slinivky, putujicimi ze zachovaného duodena, a protoze je
tato oblast velmi kratka, mnozstvi vstifebanych zivin je celkové mensi. Po zakroku bylo navic
pozorovano obnoveni inzulinové senzitivity i bez zavislosti na mife redukované hmotnosti.
Tento bariatricky zékrok je vhodny pro pacienty, kteti maji spiSe ,,chut*, nezli hlad,
a u kterych je tfeba redukovat hmotnost vyrazné vice. Velkym rizikem je pak deficit
vitaminli a mineralnich latek, proto je tfeba tyto pacienty ndlezit€¢ poucit o jejich

suplementaci a také jejich nutri¢ni stav nadale pravidelné sledovat (11, 17).

Metoda SADI-S, z anglického Single Anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve
gastrectomy, byla poprvé popsana jiz pred deseti lety a v Ceské republice se pak provadi
od roku 2012. Od té doby bylo k tomuto typu vykonu indikovano jiz pies dvacet pacientd.
SADI-S  patfi ktypu bariatrickych  vykonli s kombinaci prvkt  restrikce
1 malabsorpce, kdy se provede sleeve resekce Zaludku a na kli€ce ilea se vytvofi
tzv. end-to-side duodenoiledlni anastoméza ve vzdalenosti zhruba 200-250 cm
od ileocekalniho spojeni. Indikaci k tomuto typu vykonu je selhdni plivodni sleeve
gastrektomie a vykon se provadi v jedné nebo lépe ve dvou fazich. Vyhodou SADI-S
oproti BPD-DS je jeji jednoduchost, kratSi opera¢ni ¢as, mensi ekonomickd naro¢nost,
eliminace dumping syndromu vyplyvajici ze zachovani pyloru a také snizené riziko vyskytu
pooperacnich komplikaci. Tato metoda také zatim vykazuje velmi uspokojivé vysledky
v redukci hmotnosti 1 v terapii T2DM (20, 21).

3.1.5. Roux-en-Y gastricky bypass (RYGB)

Roux-en-Y gastricky bypass je klasickym predstavitelem zakroku s kombinaci
restrikce 1 malabsorpce, kdy se zaludek zmensi a prosije v oblasti kardie a fundu a posléze
je napojen na odvodnou kli¢ku tenkého stieva, kterd vede potravu. Zbyvajici ¢ast zaludku je
zachovdna spolu sklickou vedouci travici S§tadvy ze zluéniku a pankreatu.
Po zhruba 150 cm jsou tyto dvé klicky spojeny a potrava se v tomto misté¢ konecné travi.
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Oproti BPD-DS je tento usek, ve kterém probiha vstifebavani zivin delsi, nicméné i ptesto je
pacient pooperacné pii konzumaci malych porci jidla ohrozen tzv. dumping syndromem
a také odkazan na dozivotni uzivani multivitaminovych i minerdlovych peroralnich
preparati (11, 17).

Redukce hmotnosti po RYGB ¢ita az 70 % ptedoperacni nadvahy a je kontinudlné
dlouhodoba (11). Mechanismti vedoucich k redukci hmotnosti je pfitom nékolik —
nejvyznamnéj$im je snizeny energeticky piijem dany malou kapacitou zaludku, dale je
to prvek malabsorpce v disledku bypassu tenkého stieva, a navic u pacientti po RYGB
dochazi po konzumaci s vysokym obsahem jednoduchych sacharidii i k tzv. dumping
syndromu. Ten je provazen symptomy podobnymi hypoglykemii, kterym se mnoho pacientti
uspésné vyhyba po vylouceni slazenych népojii a cukrovinek ze svého stravovaciho rezimu.
Po redukci hmotnosti je pacient také schopen zvysit sviij energeticky vydej prostfednictvim
vyssi fyzické aktivity a v neposledni fadé€ se také snizuje chut’ k jidlu, coz je zplisobeno
poklesem hladiny hormonu ghrelinu a naopak zvySenim hladin anorexigennich hormont
PYY a GLP-1 (22).

Mimo vyznamnou redukci hmotnosti je s RYGB spojovano i zlepSeni citlivosti
k inzulinu, respektive zlepSeni metabolismu glukézy jiz v ¢asné dob¢ po operaci. Inzulinova
senzitivita v ¢asovém horizontu jednoho mésice po operaci byla pozorovana v jatrech,
ale ke zlepSeni periferni citlivosti k inzulinu dochdzi az mnohem pozdé&ji a v pfimé

souvislosti s ubytkem nadmérné télesné hmotnosti (3).

3.1.6. Nové pristupy v chirurgické terapii obezity

V Ceské republice se u obéznich pacientii v jako teprve druhé zemi v Evropé (23)
provadi i tzv. aspiracni terapie, kterd spociva v zavedeni gumoveé hadi¢ky pies biisni sténu
do Zaludku. Touto cestou je zhruba 20 minut po jidle mozné za pomoci aspiracniho zatizeni
odsat ven az tfetinu stravy a tim snizit energeticky pfijem bez nutnosti anatomické a funkéni
zmény v organu samotném. Kazd¢ jidlo, zejména pokud je jeho energetickd hodnota vyssi
nez 200 kcal, je doporuceno fadné Zvykat a také zapijet, aby nedoSlo k ucpani hadicky.
Odsavaci zafizeni (port) ma vSak omezenou pouZitelnost a je nutné jej pravidelné (zpravidla
po 115 pouziti) pod lékaiskym dohledem ménit, ¢imz se hlida ptipadné naduzivani (24).
Autofi studii pozorujicich pacienty s aspiracni terapii (24, 25) povazuji tuto metodu
za uspésnou, nebot’ v kombinaci s tpravou zivotniho stylu dochazelo k vyrazné redukci
hmotnosti (po prvnim roce sledovani redukce o 49 % EBW) bez zadnych nezddoucich potizi
v pfijmu stravy i beze zmény ve skoérech deprese. Odsavani zaludecniho obsahu miize
potencionalné vést k chronickému nedostatku H" a CI" iontd, na coz ledviny reaguji sekreci
iontt kalia a zp&tnou resorpci H a vyslednym projevem hypochloremické hypokalemické
metabolické alkalozy. Ztrata ionth kalia navic pfivadi pacientlim riziko vzniku srdecni

arytmie. Ze studie Noréna a Forsella (25) vSak vyplyva, ze profylaktické podavani chloridu
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draselného a inhibitori protonové pumpy je zbyte¢né, pokud pacient neuziva zadné 1éky
snizujici kalemii.

Dalsi novou a velmi slibnou alternativou v terapii obezity i T2DM je duodeno-
jejundlni  bypass s pouzitim implantatu  EndoBarrier  Gastrointestinal ~ Liner®
(DJBL — z angl. duodeno-jejunal bypass liner) zakotveného v duodenu, na néjz je napojen
zhruba 60 cm dlouhy ultratenky kanal z polymeru, vedouci chymus az do stiedni ¢asti ilea,
aniz by se tak travenina dostala do kontaktu s duodendlni sliznici a biliopankreatickym
sekretem. U pacienti s DJBL bylo popséano i opozdéné vyprazdnovani zaludku, na kterém
se po bliz§im zkoumdani podili vicero faktorii. Naptiklad, ukotveni syntetické vystelky
v duodenu za pomoci hackt muze drazdit sténu duodena a vyvolat signalizaci k zalude¢ni
relaxaci, a také konstantni distenze proximalniho duodena, kterou implantat navodi, reflexné
snizi evakuaci Zaludku. Déle bypass duodena a dopraveni jen ¢astecné natrdvené stavy
do distalnich ¢asti stieva vyvola produkcei lokalnich enterohormonti (CCK, PYY a zejména
GLP-1), které vyprazdinovani zaludku parakrinnim pisobenim také zpomali. Tento fenomén
ma reverzibilni charakter a po vyjmuti pomtcky vymizi. Dalsi u¢inky metody DJBL jsou
stale predmétem vyzkumu (26).

3.2. Indikace a kontraindikace

vvvvvv

obezity je jednak pfani samotného nemocného a pak také individudlni posouzeni jeho
celkového stavu tymem specialistd. Multidisciplindrni tym byva zpravidla tvofen
bariatrickym chirurgem, anesteziologem, gastroenterologem, internistou-obezitologem,
psychologem, nutri¢nim terapeutem a v ptipad¢ nemocného s diabetem se na 1écbé a vybéru
pacienta podili 1 diabetolog (11). Zakladnimi indikacemi pro bariatricky zakrok pro dospélé
pacienty jsou:

e BMI > 40 kg/m?;

e BMI 35-40 kg/m? s alespoti jednou z ptidruzenych komorbidit, u niZ se predpoklada
zlepSeni po redukci hmotnosti navozené chirurgickym zékrokem:;

e nepiili$ zdafily pokus pacienta o konzervativni lécbu obezity — zohlednéni aktualni
hmotnosti v pribéhu intenzivni pfedoperacni 1écby neni kontraindikaci;

e dodrZovani doporuceni danych lékarem (11, 27).

U pacientii starSich 60 let se bariatricky vykon zvazuje pfisn¢€ individudlné a je
proveden pouze tehdy, pfevaZzuje-li prospéch operace nad jejimi riziky. Ani u adolescentl
neni BMCH vyjimkou — je indikovéana v pfipadech dosaZeni 99,5. percentilu
pro odpovidajici vek 1 pfes pfedchazejici pokusy konzervativni terapie (trvajici alespon
6 mésicil), je-li navic pfitomna jedna z n€kterych komorbidit a soucasné pokud je mlady
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pacient vyvojove zraly a schopen zvladnout komplexni l¢kai'ské a psychologické vySetieni
v pfed- i pooperacnim obdobi (27).

I kontraindikaci bariatrickych zakrokt je celd fada. Pacient nemlize byt operovan,
pokud se nikdy v piechozi dobé nepokusil o konzervativni 1é€bu obezity pod odbornym
neni jednozna¢né doporucena; pokud je zavisly na drogach ¢i alkoholu; pokud neni schopen
dlouhodobé spoluprace s medicinskymi pracovniky a pokud neni schopen o sebe sdm
pecovat nebo nema vhodné zadzemi, které by péci zajistilo (27).

Vyrazné preferovanym piistupem pro vSechny pacienty je laparoskopické technika,
pokud neni po individudlnim posouzeni pacienta kontraindikovana. Vybér typu operacniho
zakroku je také ptisn¢ zavisly na charakteristikach nemocného, jako je naptiklad BMI, vek,
pohlavi, pfitomnost komorbidit (T2DM, dyslipidemie, GERD, psychiatricka onemocnéni
apod.) a sniZzend inteligence (27).

3.3. Piedoperacni péce

Rozhodnuti o chirurgickém vykonu je celé v rukdch multidisciplinarniho tymu
odbornikil se zkuSenostmi s chirurgickou terapii obezity a odviji se od vysledkd rGznych
vySetfeni, kterymi indikovany pacient postupné prochédzi. Rutinné se provadéji vysetient,
kterd jsou shodnd s jakoukoliv jinou operaci v dutin€ biiSni, ale v zavislosti
na individualnich charakteristikach pacienta jsou provedena i dalsi posouzeni, jako naptiklad
analyza télesného sloZeni, posouzeni hustoty kosti, vySetfeni zaméfena na endokrinni
1 metabolickd onemocnéni ¢i onemocnéni gastrointestinalniho traktu. Pacient je v dob¢ pred
zakrokem také plné informovan o prib&hu zakroku, jeho vyhodach, rizicich 1 moZnych
alternativach; o prevenci pooperacnich komplikaci; o naslednych zménach stravovani
1 v pfipadné 1é¢bé piidruzenych onemocnéni a o potiebé celozivotniho sledovani

ve specializovaném centru (27).

Nedilnou soucasti predoperacni interdisciplinarni péce je 1 psychologicky posudek
o behavioralnich, osobnostnich a socidlnich faktorech pacienta se zdmérem piesnéjsi
individualizace 1é¢ebného planu — odhaleni ptfipadnych slabin i pfednosti a doporuceni
intervenci, které mohou pacienta dale motivovat a podpofit tak jeho dlouhodobou spolupraci.
Timto psycho(pato)logickym vySetienim je tak mozZné vc€as objevit mozné psychologické
kontraindikace bariatrického vykonu, mezi které fadime naptiklad poruchy pfijmu potravy
(27). Nutri¢ni péce bude podrobnéji rozvedena v nésledujici kapitole.

Pomérmé recentni americkd randomizovana studie (28) potvrdila, Ze disledné vedena
intervence v zivotnim stylu pacienti po dobu 6 mésici pfed operaci byla spojena
s vyznamnéjsi redukci hmotnosti v porovnani se skupinou pacientt, ktefi byli o operaci
a uprave stravovani i Zivotospravy informovani a edukovani ve stejném rozsahu, ale zaroven

po celou dobu nebyli v pfiliSném kontaktu se specialisty.
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3.4. Pooperaéni péce, compliance pacientii a vysledny efekt 1é¢by

Vsichni pacienti podstoupivsi bariatricky vykon jsou nadéle celozivotné
pod odbornym dohledem, s védomou ucasti na medicinském sledovani. V obdobi rychlého
poklesu hmotnosti nemocného se vénuje nejveétsi pozornost upraveé 1écby komorbidit
asociovanych s obezitou (piedevsim T2DM a arteridlni hypertenze) a také moznym
nutri¢énim deficitim, které budou rozvedeny v nasledujici kapitole (11).

Bariatricka chirurgie by nikdy neméla byt povazovana za kosmeticky zadkrok — jeji
uspésnost je siln€ zavisla na zivotnim stylu pacienta po operaci, na jeho stravovacim rezimu
a fyzické aktivité a na jeho motivaci i1 vytrvalosti na cesté za cilem, ktery je jiz v dobé
pfed operaci nastavovan realisticky. Pfili§ velkda a az neredlnd ocekévani, ktera nemocni
¢asto maji, pak mohou z divodu pietrvavani komorbidit nebo neuspokojivé pooperacni
redukce hmotnosti ptispét k horSimu hodnoceni jejich zdravim podminéné kvality Zivota
(HRQoL). Mimo jiné se pfi pocitu zklamani a selhdni po operaci Casto rozviji depresivni
syndrom a pacient je nepfili§ disledny v udrzeni nové nastavenych doporuceni a rezimovych
opateni. Ocekéavany prumérny dopad na redukci hmotnosti, pravdépodobnost udrzeni
hmotnostniho ubytku a zlepSeni metabolického stavu pacienta stoupd v tomto poradi
vykonii: LAGB < LSG < RYGB < BPD-DS < BPD. Naopak naroc¢nost zakroku a rizika
s timto spjatd, v€etné téch nutricnich, klesaji v opacném potadi (11, 27, 29). Pfi pozorovani
hmotnostnich Ubytkll byla pozorovéna piima souvislost mezi fadnou dochazkou pacienti
ke kontrole a mirou redukované EBW — ta byla vétsi u pacienti s LAGB, ve srovnani s t€émi
s RYGB. Také zachvatovité piejidani a kontinudlni jedeni (tzv. grazing) jsou spojovana
s opétovnym narastem hmotnosti u pacienti s RYGB (30) a stejné tak pooperacni deprese
se odrazi na dlouhodobé mensich vahovych ubytcich (29). Dusledkem tspésné chirurgické
terapie obezity muze byt 1 dalsi chirurgicky vykon, napft. plasticky nebo rekonstrukéni,
ale 1 v pfipad€ netispéchu zékroku 1ze doporucit reoperaci — incidence podobnych reoperaci
se pohybuje v Sirokém rozmezi od 5 do 50 %. Naptiklad RYGB po primarn¢ implantované
adjustabilni bandazi je zakrok bezpecny a efektivni, ale s primérné¢ menSim mnozstvim
redukované EBW, nez by se pravdépodobné stalo, pokud by byl RYGB proveden diive
(11,27, 30).

Zhruba 14,1-48,5 % z celkové redukované hmotnosti post-bariatrickych pacientii
muZe Citat i netukovou télesnou hmotu. Ztrata této tkané je navozena prostym podstoupenim
bariatrického vykonu a je vétsi u zakrokti malabsorp¢niho charakteru, nezli u bandazi (31).
Jind prospektivni kohortova studie (32) popsala u bariatrickych pacienti s pravidelnou
fyzickou aktivitou po zékroku o 28 % vétsi redukci tukové tkan€ a soucasné o 8 % vyssi
mnozstvi zachované beztukové hmoty v porovnani stémi pacienty, kteti na pohyb
po operaci nedbali. NavySeni pohybové aktivity jiz v dobé pted operaci také do zna¢né miry
sniZzuje riziko perioperacnich komplikaci a usnadiiuje pribéh rekonvalescence vcetné
zlepseni dalSich metabolickych parametri u komorbidit, které jsou s pacienty BMCH bézné
asociovany. Mnoho pacient nicmén¢ se danych doporuceni k fyzické aktivité nedrzi (33).
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Tuto hypotézu podpotila nasledné i studie zabyvajici se noncompliance pacientt BMCH
(34), ktera 1 12 mésicti po RYGB nadale pretrvavala.

Neméné dulezitym prvkem v dlouhodobé a uspesné terapii vyssSich stupiti obezity jsou
také razné podpurné skupiny, které neformalné sdruzuji jak pacienty navzajem,
tak 1 pacienty s I¢kafi-specialisty a dal§imi odborniky, ktefi jim ke zméné zivotniho stylu
mohou pomoci (2). Pozitivni korelace mezi navs§tévovanim podplirné skupiny a redukci
hmotnosti byla pozorovana u pacientti s LAGB i RYGB (30).

Compliance' pacienti s RYGB se také zabyvala kalifornska studie z roku 2009 (36),
kterd sumarizovala frekvenci vyskytu nedodrzeni konkrétnich nalezitosti z riznych divodu,
které 67 pacientt sledovanych pted operaci a 6-12 mésicti po vykonu uvedlo v self-reported
dotazniku. Pfed zakrokem bylo v riiznych redukénich dietach az 88 % pacientdl, a prestoze
byli vSichni zucastnéni nalezit¢ edukovani o stravovani i po chirurgickém vykonu, 11 %
znich svij individudlni plan kombinovalo jesté sjinym dietnim reZimem. Nejméné
dodrzovanou zélezitosti byla jednoznacné setkani s interdisciplindrnim tymem —
pred operaci zmeskalo minimalné jedno sezeni az 65 %, po operaci pocet vzrostl na 72 %
sledovanych. Stejné vysokd mira nedodrzeni doporuceni pfed vykonem i pooperacné
se tykala pohybové aktivity a redukéniho planu (39 % a 51 % pro fyzickou aktivitu; 42 %
a 57 % pro redukéni plan). Spatny vybér potravin nebyl pied operaci tak asty (11 %),
jako po pul roce az roce od zakroku (37 %). Tato skute¢nost byla dana spiSe zvédavosti
téchto konkrétnich bariatrickych pacientl, ktefi po operaci zkouSeli snist totéz,
co pfed zdkrokem bé&zné zvladli (slazené népoje, cukrovinky apod.), ale nyni prosli
po konzumaci nepfijemnymi zdravotnimi potiZemi, jako naptiklad zvracenim nebo dumping

syndromem.

Nakonec je mozné shrnout, ze vyrazné vétsi noncompliance je pfipisovana pacientim
po bariatrickém vykonu v porovnani s obdobim pfed nim, nebot’ jak vyplyva z prostého
pozorovani klinickych pracovnikii — obézni pacient pied operaci je schopen se 1épe
pfizpusobit poZzadavkiim, protoZe si operaci sam pieje (36).

'V fadé zahrani¢nich zdrojii se setkdvame s vyrazem ,compliance’, ktery v doslovném vykladu znamena
podfizeni pacientd ,,piikazim® danym zdravotniky bez piedchozi vzajemné diskuse. Preferovany, ackoliv také
ne perfektni, je proto spiSe vyraz ,adherence‘ (35).
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4) NUTRICNI TERAPIE A VYZIVA
V BARIATRICKE METABOLICKE CHIRURGII

Bariatricka metabolickd chirurgie je v terapii obezity jednoznacné nejefektivnéjSim
postupem, na némz se podili pomérné rozsahly interdisciplinarni tym odbornikli poskytujici
vSem pacientiim nanejvys individudlni a komplexni péci. V dlouhém pied- i pooperacnim
obdobi sehrava dulezitou roli pravé nutrini terapie, nebot’ bariatrické vykony zasahujici
do anatomie a predevsim do fyziologie traviciho traktu, méni zasadnim zplsobem vyzivu
zejména u jedincl podstoupivsich zakroky s prevahou malabsorpce. Nejen tito pacienti jsou
vSak v nutricnim riziku — vSechny bariatrické zdkroky v sob& skryvaji potencial
pro deficience mineralnich latek a stopovych prvkl a v horsich ptipadech i projevy protein-
energetické malnutrice (37-39).

4.1. Edukacni ¢innost a nutri¢ni intervence pred bariatrickym zakrokem

V momenté, kdy pacient splni kritéria pro indikaci bariatrického vykonu, nésleduje
dalsi série vySetfeni u odbornikd napfi¢ celym multidisciplindrnim tymem. Pfedoperacni
klinické vysetieni nutri¢niho stavu dietologem nebo nutricnim terapeutem je nezbytnou
zalezitosti pro odhaleni piipadnych preexistujicich nutriénich deficiti a patologii
ve stravovani a také pro hodnoceni schopnosti pacienta pfijmout zmény ve stravovani
1 v zivotnim stylu v obdobi pfed i po zédkroku. Nutri¢ni péce je kontinualni a dynamicky
proces o 4 krocich sestdvajicich z nutricniho hodnoceni, nutri¢nich diagnoz, nutri¢ni

intervence a monitoringu a evaluace (37, 40).

Nutri¢ni hodnoceni pak nejcastéji probiha formou klinického rozhovoru pacienta
s nutricnim specialistou, které zahrnuje mnoho témat tykajicich se operace a je nutné
k posouzeni znalosti o bariatrické chirurgii, dosavadnich stravovacich navykt (naptiklad
pocet a typy pokrmli béhem dne, pfijem tekutin; screening abnormalit typu zachvatovitého
piejidani, ,,uzdibovani‘? apod.) a vysledkli operace, jeZ pacient oekava. Vyvoj t&lesné
hmotnosti v anamnéze zahrnuje piibliznou dobu vzniku obezity, vyskyt obezity v roding,
predchazejici pokusy o redukci télesné hmotnosti a rezim ve fyzickych aktivitach. Soucasti
pfedoperacni piipravy pacienta je i psychosocidlni posouzeni nalad pacienta, jeho socidlniho
zazemi, podpory rodiny, uZzivani jakychkoliv navykovych latek, kognitivnich funkci
a v neposledni fad€¢ 1 motivace a ochoty provést zmény tykajici se chovani — toto vse
vyhradné v kompetenci klinickych psychologii ¢i psychiatrti. Kli¢em k dosazeni optimalnich
vysledkii operace je ze strany pacienta pochopeni planované operace, zisk povédomi
o rizicich v priibéhu operace i po ni a realistickd ocekdvani v piipadé redukce hmotnosti.
Ta by méla byt s pacientem jednozna¢né projednana v pfedopera¢nim obdobi a s relevanci
k primérnym hldSenym ztratdm nadmérné hmotnosti (% EBWL) po jednotlivych typech

2 z angl. grazing
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vykont. Pfehnana oc¢ekavani jsou mezi obéznimi pacienty pomérn¢ rozsifend a v disledku
mohou negativné ovlivnit miru dodrzovéani vSech danych doporuceni. Pacienty s vys§imi
stupni obezity je navic vhodné motivovat 1 k uvazeni dalSich pfinosti operace mimo ubytek
hmotnosti, vCetné¢ podstatného zlepsSeni piipadnych komorbidit a celkové kvality zivota.
Radna piedoperaéni nutriéni edukace miize vyznamné usnadnit informované rozhodnuti
pacienta o podstoupeni bariatrického vykonu a zahrnuje v sobé informace o nutri¢nich
dasledcich konkrétnich chirurgickych metod, o podmince dlouhodobého sledovani
a vhodnosti dodrzovani pooperacéni tekuté stravy i predepsané suplementace vitamint (37,
39, 40).

Pifinosem miize byt i motivovani pacienta, aby se seznamil s po sob¢ jdoucimi fazemi
pooperacniho stravovani jiz béhem piiprav na zékrok, pfiCemZ o jejich pravidlech je
s dostate¢nym predstihem, detailné, a predevS§im opakované edukovan. Strach z nezndmého
brani pacientim v dosazeni Uspéchu v pooperaéni strategii. Béhem zkuSebniho zavedeni
pooperaéni stravy lze u pacienta také pozorovat jeho postoje k dietnimu rezimu, ktery
ho ¢eka a nutricni terapeut tomuto posléze ptizpisobuje sva setkani s pacientem. Pribézné
edukace by mély pacientim pomoci také v pochopeni, ¢im se stravovani bezprostiedné
po operaci vyznacuje a pro¢ je dodrzovani vSech fazi potiebné (41).

4.1.1. Piedoperacni dietni reZim, VLCD diety

V dobé planované operace by se pacient nemél nachézet na své maximalni Zivotni
hmotnosti. Individudlni redukéni program sestaveny nutricnim terapeutem zahrnujici
nizkoenergetickou dietu, vedouci ke sniZeni hmotnosti, je dobrym piedpokladem pro trvale
pokracujici redukci 1 v obdobi po zdkroku; ackoliv uspéch v piedoperacnim redukénim
rezimu neni pro schvaleni bariatrického zakroku zasadni podminkou (37). Skandindvské
studie (42) ukazaly, ze snizeni télesné hmotnosti o 9,5 % u pacienti pied RYGB bylo
spojeno s niz§im vyskytem pooperacnich komplikaci, jako jsou napiiklad infekce
v pooperacni ran€. Tato zjiSténi byla vyznamna pfedevsim u pacientii s BMI > 45, ale obecné
se 1 mirn¢jsi pfedoperacni redukce hmotnosti pozitivné odrazily i na zkraceni doby celé
operace a na korekci hladiny glykémie rovnéz v dob¢ pied planovanym zakrokem. Redukce
hmotnosti pfed bariatrickym vykonem se pozitivné projevuje u pacienti s metabolickym
syndromem a ma navic protektivni G€inek 1 u 90 % obéznich pacientl, u nichz se s vys§imi
stupni obezity projevilo i nealkoholové ztukovaténi jater NAFLD — nonalcoholic fatty liver
disease) ¢i nealkoholova jaterni steatéza (NASH — nonalcoholic steatohepatitis). Levy
jaterni lalok, ktery je u téchto nemocnych zvétSeny a vzhledem k zaludku ve ventrélni pozici,
zasahuje do vizualniho pole operujiciho chirurga a je také vice nachylny ke krvaceni (37).

Ve srovnani nejcastéjSich nastavenych predoperacnich reziml byla v kratkodobé
redukci hmotnosti a s ohledem na upravu inzulinové senzitivity a hladiny krevnich lipida
ucinnéjsi dieta nizkosacharidova oproti dieté sniz§im zastoupenim tuku. Piisna

nizkokaloricka (nebo také nizkoenergetickd) dieta, tzv. VLCD a VLED (very-low-calorie
30



diet a very-low-energy diet), predstavujici denni energeticky piijem mezi 450-800 kcal byla
spojovana s redukci az 10 % ptedoperacni hmotnosti, poklesu BMI o 9 % a sniZzeni objemu
jater o 15-20 %. U diabetickych pacientl se v disledku redukce hmotnosti snizilo i riziko
vzniku KVO (37).

Spoleénym rysem mezindrodnich oficialnich nutri¢nich doporuceni pro pacienty
bariatrické metabolické chirurgie, tzv. guidelines, je dieta s niz§im dil¢im zastoupenim tukt
i jednoduchych sacharidi, a naopak vétsSim podilem bilkovin a neSkrobové zeleniny.
Konkrétné to predstavuje omezeni piijmu slazenych népoji, typickych cukrovinek
a sladkého peciva, smazenych a mastnych jidel, prorostlého masa a plnotu¢nych variant
mlécnych vyrobkil. Dalsim prvkem téchto instrukci je zavedeni pomalejsiho a védomého
jezeni (bez ruSivych vlivl televize, pocitace apod.), dikladné Zvykdni, snizeni piijmu
kofeinovych i1 sycenych napojl a pfijiméni tekutin v intervalu 30 az 60 minut pied jidlem.
Vytvéateni novych stravovacich navykli v dobé pred operaci miize vyrazné€ napomoci
vahovému ubytku i po zdkroku nebo snizit riziko nastoleni faze plateau ¢i dokonce
opétovnému vzestupu hmotnosti; dale pak snizeni rizika dehydratace, bolesti nebo
diskomfortu v bfisni oblasti, poruch traveni, pyrézy a dumping syndromu (41).

Americkd spoleCnost bariatrické metabolické chirurgie (ASBMS) doporucuje
maximalni délku piredoperacniho dietniho rezimu na 3 mésice, ackoliv v soucasnosti neni
mozné najit v odborné spolec¢nosti obecnou absolutni shodu. Nastaveni VLCD jako jediné
metody v pfedoperacni redukci hmotnosti miiZze byt potencialnim spoustécem katabolismu
a v navaznosti na to i nezadoucim faktorem zpomalujicim proces hojeni po operaci. Delsi
trvani pfisného rezimu navic mize pfispet ke snizeni motivace pacientti i miry souladu

s novym rezimem i po operaci (37).

V bezprostiedni blizkosti operacniho zédkroku — tj. zhruba poslednich 24 hodin — jsou
indikovani pacienti pfevedeni na tekutou stravu zahrnujici nekalorické tekutiny nebo napoje
s maximalnim obsahem 15 gramt cukru na porci, proteinové a neslazené jogurtové napoje,
mléko, nedoslazované jable¢né pyré, bujony nebo hutnéjs$i mixované polévky. Od ptilnoci
zustava pacient dle protokolu la¢ny a pod kontrolou operatéra 1 oSetfujicich sester (41).

4.1.2. Mikronutrienty — riziko deficitii, suplementace

Cileny screening na piijem mikronutrientti je v pfedoperacni péci vyrazné doporucen,
ackoliv neni dosud ve vétSin€ specializovanych center standardnim postupem. U pacientl
indikovanych k bariatrickému zékroku je vSak bézné, zZe jiz v pfedoperacnim obdobi maji
nizkou sérovou hladinu alespoi jednoho vitaminu nebo mineralni latky. Cesta za dosazenim
optimalnich vysledkli po operaci vSak zac¢ina jiz s dostate¢nym piedstihem pied vykonem.
Pacienti by méli byt Iékafi ¢i nutricnimi specialisty pfesné informovani o potencidlnich
nutricnich deficitech, které vyplyvaji z chirurgického zasahu do anatomie i1 fyziologie
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traviciho traktu a obzvlasté u vykont ovliviiyjicich traveni, absorpci, metabolismus a exkreci

zivin, které mohou preexistujici deficit prohloubit (40).

Pfi¢iny nutricnich deficiti u obéznich jsou multifaktorialniho piivodu a vychazi
naptiklad z nadmérného piijmu energeticky bohatych, ale nutri¢né mén¢ kvalitnich pokrm;
omezené biologické dostupnosti nékterych zivin (naptiklad vitaminu D); chronického zanétu
postihujiciho metabolismus Zeleza a v neposledni fad¢€ i1 bakteridlni pfertistani v tenkém
sttevé muze vést k deficitu liposolubilnich vitamint a také vitaminli B1 a B2, Nejcastéji je
pfi zahdjeni pfedoperacni pfipravy pozorovan deficit Zeleza, vitaminu D, thiaminu,
kobalaminu a kyseliny listové. Nutri¢ni deficit v pfedopera¢nim obdobi je navic spojovan
1 s metabolickymi komplikacemi v dob& po operaci, a tak je do pfedoperacniho rezimu

vhodné zaradit i kazdodenni suplementaci multivitaminovych preparati (37).

4.2. Edukac¢ni ¢innost a nutri¢ni terapie po bariatrickém zakroku

Samoziejmosti v poopera¢nim obdobi po jakémkoliv chirurgickém vykonu je v prvni
fad¢ klidovy rezim. Operace zasahujici do anatomie a fyziologie traviciho traktu navic
vyzaduji i specialni vyzivovy plan, ktery je nutné dodrzovat disledné a celozivotné.
Bezprosttedné po operaci je stravovani rozloZzeno do né€kolika na sebe navazujicich fazi —
od tekuté stravy az po béznou stravu s normalni konzistenci. Pfesto je ¢astym jevem, Ze se
pacient sim snazi proces urychlit. Ulohou nutriéniho terapeuta je proto dikladna
a opakovana edukace pacienta jiz pfed operaci, naceZ je jeho porozuméni problematice
vhodné kladenymi otdazkami zpétné ovéfeno. Pacient je poucen o nutnosti dikladného
rozkousani kazdého tuz§iho sousta, o casovém rozloZeni jidel béhem celého dne
s upozornénim na omezenou velikost porce a vyznam piijmu dostatecného mnoZstvi
bilkovin. Nutricnimu pldnu musi byt zaroven pfizplisoben i pitny rezim — pted jidlem je
u pacientd po restriktivnich vykonech doporuceno piti tekutin zhruba s pilhodinovym
ptredstihem, jinak je vhodné za den pfijmout mezi 1,5 — 3 litry €istych tekutin. Po operaci je
nutné peclivé vést zdznam jidelnicku ve stejné podobé, jako zapisoval pro ucely nutri¢nich
konzultaci jiz pted operaci. Jen na zaklad¢ rozboru detailniho zdpisu alesponi tydenniho
jidelnicku je mozné odhalit ptfipadné riziko nutri¢nich deficiti nebo chyby naruSujici
predpokladanou rychlost redukce hmotnosti a nasledné tyto stavy korigovat prostfednictvim
suplementace nebo specifické dietni rady (11, 17).

Na kontroly dochazi pacient v takovych casovych intervalech, které vyzaduji
jednotlivé typy bariatrickych vykonid. Sledovani se ucastni cely interdisciplinarni tym
a krom¢ kontroly Iékafem internistou nebo obezitologem zahajuje i1 potfebné intervence
v oblasti vyzivy, psychologie, farmakologie, fyzioterapie nebo i chirurgické revize. Velka
pozornost je vénovana predevsim stavu metabolismu a vyzivy pro prevenci specifickych
nutricnich deficiti nebo v€asné zahajeni suplementace. Pacienti s LAGB jsou sledovani
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jiz po prvnim mésici od terminu operace a poté v priab&éhu prvniho roku ne déle nez kazdé
3 mésice; po prvnim roce sledovdni se interval sledovani prodluzuje na 1 rok.
V indikovanych ptipadech se provadi i adjustace bandaze. Pacienti po RYGB maji schéma
kontrol totozné; suplementace vitaminli a mineralnich latek se vSak provadi rutinné a stav
vyzivy je kazdorocné kontrolovan. Tyto laboratorni testy zahrnuji krevni obraz, hodnoty
hemoglobinu, albuminu, ferritinu a parathormonu; glykémii nalacno (u diabetikli véetné
HbAlc), elektrolyty, jaterni enzymy, testy funké&nosti ledvin, Ca?’, vitaminy Bi, Bo, Bi2
a 25(OH) vitamin Ds3. Na zaklad¢ vysledka je pak stav metabolismu v pfipadé potieby
korigovan peroralni suplementaci ¢i parenteralni formou. Pacienti po vykonech s prvky
malabsorpce podstupuji vysetieni krve rozsitené o kostni ALP, kreatinin a PPT; peroralni
suplementace liposolubilnich vitamin a dal$ich mikronutrientd, pfedevsim vapniku, je také

kazdodenni a dozivotni (27).

4.2.1. Faze stravovdni po operaci

Jednim z cilti okamzité pooperacni diety je adaptace traviciho traktu na operacni zasah.
Mezinarodni doporuceni jsou zaloZend na postupném vyvoji konzistence a textury potravin
béhem 1-2 mésicti pooperacné (Tab.3). Zhruba od 24-48 hodin bezprostiedné po operaci
(faze 1) pacient mize pfijimat pouze ¢iré tekutiny pokojové teploty (Cistou vodu, neslazené
¢aje) a postupné zvysovat jejich objem az na 8 §alkli denné, pticemz jedna porce zpocatku
odpovida zhruba jedné polovin€ hrnku. Od 3. pooperacniho dne po zbytek prvniho tydne
(faze 2) lze zatadit i tekuté potraviny s nizkym energetickym obsahem (zeleninové $tavy,
fedéné ovocné dzusy, scezené vyvary, bujony, neochucené polotu¢né mléko 1 zakysané
mlécné vyrobky a podobn¢). Mnozstvi pfijimanych tekutin a tolerance je vSak véci velmi
individualni — denni energeticka potieba a obsah Zivin je urena potfebami kazdého pacienta
jinak a v indikovanych ptipadech muze byt soucasné ptredepsdna 1 doplitkova enteralni
vyziva (sipping’ nebo modularni dietetika). Pozornost je tieba béhem faze tekuté stravy upfit
predevsim na piijem bilkovin, které vyrazn€ napomahaji procesu hojeni; dale také na udrzeni
optimalni hydratace a na pozvolné zahajeni suplementace vitamini a mineralnich latek.
Uzivani proteinovych napoji je vhodné s nutriCnim terapeutem piedem konzultovat,
nebot’ ne vSechny ptipravky spliuji kritéria Cistoty a kvality. Celkovy denni piijem bilkovin
je také kalkulovan v zavislosti na raznych individualnich charakteristikdch pacienta a navic
se v prubéhu ¢asu méni (11, 37, 41).

V druhém poopera¢nim tydnu, zhruba od 10. dne (faze 3), mlize pacient v zavislosti
na své individudlni toleranci postupné pfejit na kasovitou stravu, mixovanou do hutné,
ale pfitom stale tekuté konzistence. Jidlo by me¢lo vzdy, i v nasledujicich fazich, mit objem
150-180 ml a doba konzumace by méla trvat zhruba 30-60 minut. Zpocatku je
také doporuceno pfijimat jen homogenni potraviny a slozeni jidel ménit a kombinovat

3 nebo také ONS (oral nutrition supplements) = uméla klinicka vyZziva uréena k popijeni

33



pomalu béhem celé faze, ve které pacient mize setrvat i 3 tydny, ackoliv je jeji pribch
u vétsiny pacientl bez vétsich komplikaci. Dulezité je upozornit pacienty na oddélovani jidel
od tekutin (maximalné 15 minut pred jidlem a poté alespont 30 minut po jidle). Nov¢ je
oproti predchazejici fazi mozné do jidelnicku pacienta zaradit i fidké bramborové kasSe
mixované s vodou ¢i mlékem, fidky pudink z polotu¢ného mléka, kompoty a ovocna pyré
bez ptidané¢ho cukru nebo ovoce mixované s mlékem c¢i zakysanym vyrobkem do podoby
napoje. Také vyvary je mozné obohatit o peclivé rozmixované brambory, vafena vejce
nebo zeleninu piredem zbavenou slupek. Mnozstvi sippingu je béhem druhého poopera¢niho
tydne snizena na 1 ddvku denn¢ uzivanou dle instrukci nutriéniho terapeuta nebo lékaie (37,
41, 43).

Nasledné¢, zhruba mésic po operaci (faze 4), pacient mize pozvolna pies polotuhou
stravu s mé€kkou konzistenci prechdzet na plné tuhou stravu a svij jidelnicek
tak obohatit o dal$i druhy ovoce a nenadymavé zeleniny, téstoviny, obilné kase, pecivo, syry,
ryby a podobné¢. Pokud to stav pacienta vyzaduje, mize byt jidelni¢ek i nadale dopliovan
moduldrnimi dietetiky (napf. Fantomalt, Protifar, Fresubin® protein powder). Zafazovani
jakékoliv nové potraviny je nadéle zcela individualni a pacient je nabadan k ostrazitosti
a trpélivosti, a to i vmomenté, kdy je uz schopen pfijimat béznou stravu. Ta by
1 po kvalitativni strance méla mit pfedevSim redukéni charakter a nezahrnovat potraviny
s vysokou energetickou hodnotou a vysokym obsahem cukru, které by obzvlasté u pacientt
s RYGB mohly zpiisobit dumping syndrom. Pacienti jsou také pouceni o nevhodnosti
tzv. ,,uzobavani* mezi jidly a specidlni pozornost je ale také vénovéana tém, kteti pfechod
na béznou vyvazenou stravu odmitaji ze strachu z opétovného piibirani, z bolesti, nevolnosti
nebo zvraceni. Nutri¢ni terapeut pak béhem kontrol a individualnich konzultaci vysvétluje,
Ze zatazeni potravin tuhé konzistence je pro dalsi pokrok spiSe Zadouci a vede mimo jiné

1 ke zvySeni sytivosti a zlepSeni nutri¢niho sloZeni ptijimané stravy (11, 37, 41, 43).

4.2.2.  Energeticky piijem a hlavni Ziviny v pooperacni stravé

Zlatym standardem pro optimalizaci stravovaciho rezim a sestaveni individualniho
nutricniho planu je nepfiméd kalorimetrie, kterd Iékafi a nutricnim terapeutim nastini
energetickou spotfebu konkrétniho pacienta. Ve studii pozorujici pacienty po vertikalni
gastroplastice (VBG) (44) — zakroku, ktery je dnes jiz obsolentni — byl naméten klidovy
energeticky vydej (REE — resting energy expenditure) kratce pred operaci 2600 kcal/den.
Po roce od zakroku a po snizeni hmotnosti o primérné 53 kg byl naméfen REE
1255 kcal/den. V jiné prospektivni studii porovndvajici zmény v REE mezi pacienty
sRYGB a LSG (45), bylo snizeni klidového energetického vydeje pozorovano
az po 17 mésicich po operaci, a to o pouhych 437 kcal/den (RYGB) a 389 kcal/den (LSG).
Tento pokles v REE je pravdépodobné navozen snizenim objemu tukové tkdné, ale i aktivni
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t&lesné hmoty (38). Vypoétena denni energeticka potieba z rovnice Harris-Benedicta (HB)*
se oproti provedené nepiimé kalorimetrii liSila jen mirné¢ — pfedpokladanad energeticka
potteba vyplyvajici z HB byla po prvnim mésici u pacientl po RYGB primérné 106 %

a po tfech mésicich od operace primérné 103 % (38).

Deficit bilkovin, ktery se negativné projevuje na poklesu koncentrace sérového
albuminu, zastava nejvaznéjsi komplikaci v kontextu makrozivin, asociovanou piedevs§im
s bariatrickymi zékroky s ptevahou malabsorp¢nich prvki. K tomuto stavu dochézi obvykle
béhem prvnich mésicti po provedeni BPD (riziko vzniku protein-kalorick¢é malnutrice je
u pacientd po BPD-DS mezi 20-30 %) i distdlniho RYGB (5% riziko), a je to obecné
pripisovano ziskané intoleranci na potraviny s vyznamnym obsahem bilkovin (konkrétné
suché ¢i tuzsi vepirové maso a také tzv. Cervené maso) pravé po téchto vykonech (38, 46).
Klinicky se deficit bilkovin manifestuje napiiklad perifernim otokem, $patnym hojenim ran,
ztratou Cisté svalové hmoty a vypadavanim vlasti. Doporuceny piijem bilkovin po bariatrii
¢ini minimalné 60-80 g denné nebo 1,1-1,5 g/kg idedlni télesné hmotnosti — novejsi poznatky
dokonce sméfuji az na 2-2,5 g/kg ideélni télesné hmotnosti; v piipadé BPD ¢i BPD-DS je
doporuc¢eno denni piijem bilkovin zvysit alesponl na 120 g. Toho Ize dosdhnout v prvni fadé
konzumaci libového masa, ryb, mlécnych vyrobki s niz§im obsahem tuku, vajec a lusténin
v kombinaci s obilninami. Vysoky pfijem bilkovin v dobé rapidniho ubytku hmotnosti je
dle dosavadnich teoretickych poznatki podplirnym faktorem v ochrané¢ metabolicky
aktivnich tkani. V pfipad¢, Ze pacient neni schopen dosahnout optimalniho mnoZstvi
bilkovin ziskaného z uvedenych pfirozenych zdroji, nabizi se feSeni v podobé dopliikovych
proteinovych napoji, ty€inek a modularnich dietetik (napt. Protifar, Fresubin® protein
powder). Tézké hypoalbuminemie jsou jiz indikaci k doplnkové parenteralni vyzive (11, 37,
38, 47).

Neméné dulezita je spolu s mnozstvim bilkovin i jejich kvalita, pfedev§im s ohledem
na obsah leucinu, jenZ pfi poopera¢nim hmotnostnim Ubytku pomahé k udrZzeni svalové
hmoty. Obsah leucinu se napfi¢ potravinami vyznamné li8i, ale obecné jsou jeho nejlepSimi
zdroji vejce, maso, tvrdé syry, lusténiny, s6jové vyrobky a proteinové dopliiky stravy na bazi
syrovatky (37). V jedné randomizované studii z roku 2016 (48), byly pacientim po LSG
a RYGB béhem 6 mésict od zédkroku podavany proteinové doplitkky stravy nebo placebo.
Ackoliv obé skupiny dosahly ptiblizné stejného poopera¢niho ubytku hmotnosti, skupina
pacientll suplementujici bilkoviny dospéla k redukci vétStho mnozstvi tukové tkané
a mensiho mnozstvi tkané svalové, ve srovnani se skupinou uZzivajici placebo. Bilkoviny
maji navic vyhodnou vlastnost — vysokou sytivost. U bariatrickych pacientii dodrzujicich
svoji individudlné¢ nastavenou dietu s pfevahou bilkovin pak bylo v dlouhodobém

pooperac¢nim sledovéani popisovano snadnéjsi udrzeni nizkoenergetického piijmu (47).

4 Harris-Benedictova rovnice:
Zeny - REE = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost v kg) + (1,8496 x vyska v cm) — (4,6756 x ve€k) [kcal/24h]
muZi -REE = 66,473 + (13,7516 x hmotnost v kg) + (5,0033 x vyska v cm) — ( 6,755 x v€k) [kcal/24h]
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Ptijem tuku se béhem prvniho roku od operace pohybuje zhruba mezi 30,2-41,7 %
celkového energetického pifijmu (CEP). Nizkoenergetickd dieta se soucasné niz$im
zastoupenim tuku je zaroveil mimo jiné i zahrani¢ni odbornou spolecnosti nejcastéji
podporovanou nutri¢ni strategii. U pacienti po RYGB navic dosud nejsou zadna data
o jakychkoliv projevech intolerance spojené s konzumaci tuku, nicméné se i1 presto
pacientim s gastrickym bypassem doporucuje piijem tukll mirné¢ omezit a zaroven se
zaméfit na kvalitu téch tuk®, které se v jidelnicku objevuji. Zadouci je pfedevsim zafazeni
rostlinnych olejii bohatych na omega-3 polynenasycené mastné kyseliny (rybi olej, fepkovy
a Inény) pro zajisténi dostatecného piijmu esencialnich mastnych kyselin a prevenci KVO
(47). Doporuceni pro piijem tuki po bariatrickém vykonu se tak ponékud blizi t€m obecnym,

uréenym pro béznou populaci (37).

Na doporuceni denniho energetického podilu sacharidli pro bariatrické pacienty se
dosud Zadné odborné spolecnosti (na urovni ASMBS) neshodly, nicméné z té€chto vSech
guidelines se zda byt 40-45 % CEP krytého ze sacharidi pro pacienty po RYGB jako
adekvatni mnozstvi. Nejvétsi podil vSech ptijimanych sacharidi by mély tvofit sacharidy
komplexni s vy$§im obsahem vlakniny — idedln¢ 14 g vlakniny na ptijem 1000 kcal denné.
Jind zahrani¢ni doporuceni hovoii o 25-30 gramech vldkniny denné. Potraviny bohaté
na vladkninu, mezi néz patii ovoce, zelenina a celozrnné vyrobky, by mély byt zhruba
po prvnim mésici od operace pravidelnou kazdodenni soucésti spravného jidelnicku a oproti
tomu konzumace pfiliSného mnoZstvi cukrli by mohla vést k jiz zminénému dumping
syndromu. Citlivost na pfijem cukru se mezi bariatrickymi pacienty li§i a dumping syndrom
se vyskytne u 25 az 50 % z nich, pti¢emz jen u 5-10 % pacientd se rozvinou klinicky vazné
pitiznaky. Ulohou nutriéniho specialisty, ktery ma bariatrické pacienty ve své pééi,
je zhodnotit toleranci pacienta a zohlednit v dennim jidelnicku i pfitomnost pfirozené se
vyskytujicich cukri — v Cerstvém ovoci, nékterych druzich zeleniny a v neochucenych
mlécnych vyrobcich, ackoliv zrovna tyto potraviny bézné necini velké gastrointestinalni
obtize. Ani na komplexni sacharidy nebyly u post-bariatrickych pacientli popsany Zadné
projevy intolerance s vyjimkou pacientii s LAGB, kterym casto €inil potize chléb, téstoviny
a ryze. To vSak bylo s nejvétsi pravdépodobnosti zptisobeno jen Spatnym rozkousanim
a rychlym polknutim (11, 37, 47, 49).
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Vyvoj diety v Case

Typ diety

P¥iklady

2 tydny pred chirurgickym
zakrokem

bez tuku

s vyloucenim potravin
s koncentrovanym
mnozstvim cukru
(predevsim cukrovinky)

nahrazeni nékterého z jidel
proteinovym napojem
zarazeni kvalitnich bilkovin
napr. z ryb, drliibezZe,
netu¢ného masa,
vegetarianskych alternativ,
lusténin

neomezené mnozstvi
neskrobové zeleniny

% hrnku celozrnnych
obilovin nebo Skrobové
zeleniny (napf. bataty,
tykve)

24 hodin azZ 3 dny po zakroku

FAZE 1

¢iré tekutiny

nahrazeni nékterého z jidel
proteinovym ndpojem

® nizky obsah tuku fedénym s vodou
e vyssiobsah bilkovin neperliva voda,
e svyloucenim potravin bezkofeinové napoje
s vysokym obsahem cukrd nekalorické a neslazené
(pfedevsim cukrovinky) napoje
fedény dzus
vyvar/bujén
Zelatina
vodové nanuky bez cukru
10-14 dntl po zékroku FAZE 2 nahrazeni nékterého z jidel
o plné tekutd strava proteinovym napojem
e nizky obsah tuku michanym s nizkotu¢nym
e vysSiobsah bilkovin mlékem nebo neslazenym
e svylou¢enim potravin rostlinnym napojem
s vysokym obsahem cukr( jogurt, cottage syr,
(predevsim cukrovinky) nizkotu¢né mléko a dalsi
mlécné vyrobky
rostlinné napoje bez
pridaného cukru
jablecny dzus bez
pridaného cukru
krémové polévky Ci pyré
s nizkym obsahem tuku
14-28 dntl po zékroku FAZE 3 jakékoliv jidlo, které Ize

mékka konzistence pokrmi
nizky obsah tuku

vyssi obsah bilkovin

s vyloucenim potravin

s vysokym obsahem cukrd
(predevsim cukrovinky)
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snadno rozmackat
vidlickou, jako napfr. dobre
uvarena zelenina, dlouze
varena masa, mleté libové
maso, domékka uvarené
lusténiny, banany a dalsi
meékké ovoce s vyssim
obsahem vody, melouny,
tykve




28 dnli aZ 3 mésice po operaci

FAZE 4

béZzna konzistence jidel

jakékoliv potraviny ¢i
pokrmy, které necini obtize

e vysoky obsah bilkovin jidla potencialné narocna na

e nizky obsah tuku traveni:

e somezenim cukrd (slazené vepfové maso (kotlety),
napoje, cukrovinky, steaky, kureci prsni Fizky,
moucniky, dezerty, slazené celer, potraviny se slupkami
mlécné vyrobky apod.) a vldkny, citrusy, kokos

3 a vice mésicl po operaci e béina konzistence jidel doporuceny pfijem bilkovin

e vysoky obsah bilkovin je navysen z 60-80 g/den i

e nizky obsah tuku 1,2-1,5 g na kg idedlni

e somezenim cukrd (slazené télesne hmotnosti (IBW) az

napoje, cukrovinky,
moucniky, dezerty, slazené
mlécné vyrobky apod.)

na 2,1 g na kg IBW denné
kladen ddraz na zarazovani
zeleniny

Tab. 3: Prehled predpoklddaného vyvoje dietnich poZadavkd na

zakroku. Zpracovéano volné dle (41, 47).

4.2.3.

Mikronutrienty v pooperacni stravé

pacienty pfed i po bariatrickém

Deficit vitaminl, mineralnich latek a stopovych prvki (Tab.4) mize byt

v poopera¢nim obdobi u bariatrickych pacientli navozen n¢kolika riiznymi mechanismy:

- u pacientll po RYGB, BPD-DS a LSG je absorpce mikronutrient naruSena kvuli

vyrazn¢ omezené absorpcni ploSe stfeva a dal§im aspektiim intestinalni dysfunkce

- v pooperaénim obdobi se mize individualné rozvinout averze na konkrétni

potraviny

- vysoka prevalence deficitu mikronutrienti je patrna u obéznich osob

jiz v ptedopera¢nim obdobi z divodu Spatné skladby jidelnicku a nevhodného

vybéru potravin, které k diagnoze obezity ptispély

- vpfipadé LSG mulze sniZzena produkce Zalude¢ni kyseliny negativné ovlivnit

uvolnéni a rozpusténi vitaminli nebo esencidlnich stopovych prvki, piredevS§im

zeleza (38)

Od prvnich dnii od operace je tieba peclivé monitorovat piijem tekutin, vitamint

a mineralnich latek — zejména vitaminQ Bl (thiaminu), B9 (folatu), B12 (kobalaminu)

a vitaminu D, vapniku, médi, zinku a Zeleza. Ti pacienti, kteti podstoupili BPD-DS, jsou

navic ve vysokém riziku vzniku deficitu vitamint rozpustnych v tucich (11, 38). Toto tvrzeni

bylo kuptikladu podlozeno i novéjsi studii sledujici miru redukce hmotnosti a nutri¢ni stav

pacientll po dobu 10 let od podstoupeni BPD-DS (50). Zde byl vypozorovan uzky vztah

38



mezi vyskytem vaznych hypovitamin6z a nedodrzovanim doporucené¢ho suplementa¢niho

planu.

Deficience vitaminu B12 (kobalaminu), stejn¢ jako folatu, je po podstoupeni
bariatrické chirurgie pomérné castym jevem. Pri¢inou muze byt nejen dietni chyba,
ale pfedevsim naruSeni procesu vstiebavani kobalaminu v disledku bariatrickych operaci
malabsorpéniho ¢i kombinovaného typu (typicky RYGB, LSG a BPD-DS), nebot
zde vlivem anatomické zmény Zzaludku dochazi k redukci parietalnich bun€k v oblasti
antra a fundu, které ve fyziologickych podminkach uvoliuji tzv. vnitini faktor
(intrinsic factor — IF), jenz s kobalaminem tvoii vstiebatelny komplex (38).

V pooperacnim obdobi je tedy dlirazné doporuceno uzivani Sirokospektrého
multivitaminového preparatu véetné doplnéni mineralnich latek, a to jiz od faze, kdy pacienti
toleruji tekutou stravu. Vitaminy je pfitom dle ASMBS vhodné podavat ve Zvykaci,
praskové nebo tekuté podobé pro prvni tfi mésice od zékroku a poté idedlné ptejit na podobu
kapsli ¢i tablet. O nutnosti kazdodenniho uzivani doplnkt stravy (Tab.5) je pacient
opakovan¢ edukovan nutri¢ni terapeutem jiz v pfedoperacnim obdobi a jeho ménici se
potieby jsou re-evaluovany v pravidelnych intervalech i pooperacné. Uzivani doplika stravy
je vétsSinou pozadavek dozivotni, ponévadz nizkoenergeticka strava v poopera¢nim obdobi
neni schopna obsédhnout denni doporuc¢ené davky vSech mikronutrientti. Vapnik a Zelezo
maji navic pfirozenou tendenci ke vzdjemné kompetici béhem absorpce — nutri¢ni terapeut
doporucuje pacientlim, aby mezi uZitim téchto dvou mineréalnich latek samostatn¢ dodrzeli
odstup ptiblizné dvou hodin. Doplnéni elementarniho Zzeleza je navic doporuceno
menstruujicim Zendm a tém pacienttim, ktefi jsou v riziku anémie (38, 41).

LAGB LSG RYGB BPD-DS

B1 0 0 12 10-15
Bo 10 10-20 15 15

Be 0 0-15 0 10

B1z 10 10-20 30-50 22

A 10 10-20 10-50 60-70
D (<30 ng/dl) 30 30-70 30-50 40-100
E 0 0-5 10 10

K 0 0 0 60-70
Fe 0-32 15-45 25-50 25

Cu - 10 10 70

Zn - 7-15 20-37 25

Tab. 4: Prevalence deficitu mikronutrient( u pacientd po riznych typech bariatrickych vykond. Data
jsou uvedena v procentech (38).

(-) vyjadfuje, Ze data nejsou dostupna
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Pro vSechny typy zakroku

Multivitamin

1-2 tablety denné — preparat by pfitom mél obsdhnout
DDD vsech obsazenych mikronutrient( pti doporu¢eném
davkovani; v ¢asnych fazich po operaci je vhodné dodavat
2 tablety denné, po > 3 mésicich Ize prejit na 1 tabletu

denné

Vitamin D

3 000 IU denné po dosazeni sérové koncentrace
25(0OH)D > 30 ng/ml

Calcium citrat (samostatné podani)

1200-1500 mg denné

V pripadé deficitu

B: zpocatku 500 mg denné i.v., poté 100 mg denné p.o.
Bo 400-1000 pg denné p.o.

B12 400-1000 pg denné p.o. nebo i.m.

A 10,000-20,000 jednotek denné p.o.

D (<30 ng/dl) az 50,000 jednotek denné

E 50-1000 mg denné

Fe 60-180 mg denné p.o.

Cu 2-4 mg denné p.o. nebo i.v.

Zn 220 mg denné p.o., 8-15 mg denné i.v.

Tab. 5: B&Zné davkovani suplementd vitamin(, mineralnich latek a stopovych prvk( uréené
pacientlm po bariatrickém vykonu (38).
(i.m. —intramuskularné; i.v. — intravenézné; p.o. — per os)

4.2.4.  Bariatricka pyramida

Napfi¢ vSemi tuzemskymi i1 zahrani¢énimi spole€nostmi sdruzujicimi odborniky
v bariatrické metabolické chirurgii dosud nedo$lo k vydani jednotného stanoviska
a publikovani aktualizovanych komplexnich rezimovych, a pfedev§im nutri¢nich
doporuceni, ktera by nasla své praktické vyuziti pro pacienty i v mnohem del§im ¢asovém
horizontu, nez je prvnich 6 mésicti bezprostiedné po bariatrickém vykonu. Vyvoj takovych
edukacnich pomicek, kterym je snadné rozumét a tidit se pfedloZenou strategii, se pritom
pro efektivni préci s pacienty v poopera¢nim obdobi jevi jako jeji nezbytna soucést. V roce
2010 (47) byl publikovan navrh bariatrické pyramidy (Obr.4) s doprovodnym textem
shrnujicim tehdejsi dosavadni poznatky, designovany jako pomticka pro pacienty po RYGB,
ale i pro terapeuticky tym. Ucelem takové pyramidy je zajisté porozuméni konkrétnim
dietnim opatieni, ale v ndvaznosti na to 1 podpora dlouhodobych zdravych stravovacich
navyktl zaloZenych na kvalitnich bilkovinach, komplexnich sacharidech bohatych na dalsi

ziviny a na spravnych zdrojich tuku, resp. esencialnich mastnych kyselin (47).
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Na bazi bariatrické pyramidy se nachazi veskeré dopliiky stravy s obsahem vitamind,
mineralnich latek a stopovych prvki, jejichZ pravidelné (kazdodenni) uzivani prokazatelné
pomahd v prevenci karencnich stavi a mélo by byt pacientim po operaci neustéle
pfipominano. Spolu se suplementy je soucasti zakladny pyramidy i fyzicka aktivita, ktera
prispiva k vyraznéjsi redukci nadmérné télesné hmotnosti jiz v prvnim roce od zakroku
individualné se podili 1 na zlepseni psychického stavu a s nim spojené kvality Zivota
v poopera¢nim obdobi. Prvni patro pyramidy zabiraji skupiny potravin s vysokym obsahem
kvalitnich bilkovin a nizkym obsahem tuku, které by mély v dennim jidelnicku pacienta
tvofit pfevaznou ¢ast, s ohledem na celkovou energetickou restrikci (47).

Druhé patro pyramidy se sklada z nizkoenergetickych potravin s vysokym obsahem
vlakniny. V prvnim roce po bariatrickém vykonu by mél byt pfijem ovoce a zeleniny
pro svlj znacny sytici efekt pon€kud umirnény, aby jejich pfiliSna konzumace, byt
neobsahuji mnoho energie, nevedla k upozadéni ostatnich nutriéné bohatSich potravin (napft.
masa, ryb, mlénych bilkovin atp.). Nicméné, z dlouhodobého hlediska je zvyseni pfijmu
ovoce a zeleniny vhodnou strategii i v piipadé, kdy by denni energeticky piijem zacal
opétovné vzrlstat. Treti uroven v pyramidé predstavuji vhodné zdroje komplexnich
sacharidll — cerealni vyrobky, lusténiny a Skrobova zelenina. Doporuceni pro tyto skupiny
potravin se vSak od konkrétnich Cisel odklani na stranu individudlni tolerance pacienta,
protoze n¢které druhy ptiloh mohou byt v diisledku operace Spatné€ tolerovany. Na vrcholu
pyramidy se nachazeji potraviny s vysokou energetickou denzitou spolu s pfidanymi tuky
a cukrovinkami, coz ndpadné pfipomind i schéma tradi¢ni vyzivové pyramidy — jsou to tedy
potraviny, které by se v dennim jidelnicku mély objevovat jen minimalné (slazené napoje,
cukrovinky, sladké pecivo, dorty, suSenky, slané snacky apod.). Klicem k dlouhodobé
udrzitelné redukci hmotnosti je vSak mimo vybér spravnych potravin v adekvatnim mnozstvi

1 osvojovani nového jidelniho chovani (47).
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High satured and trans fats and cholesterol foods
High sugar foods
Carbonated and/or alcoholic beverages

Samvings : 2iday

Cereals: rice, pasta: 90 gr*; breakfast cereals, bread and toast 30 gr.
Legumes: lentils, peas, black and white beans, soybean: 80 gr.
Tubers: patate, sweel potato: 85 gr'.

e e
strawberry, grapafiuit, apple, orange, etc): 140 gr.

* High sugar fresh fruit: (grapes,
banana, chery, nectarine, mediar, lychee): 70 ar.

INVLINI LNIHI43Hd

Senvirgs: 4-6/ day

LLow fat meat: chicken, beef, pork: 60 gr.
Fish: biue: 60 gr,; white: 85 gr.

Low fat or fat free dairy products:
hard cheese: 50 gr., soft cheese: 80 gr.,
ik 140 gr, yoghurt: 115.gr.
Legumes: lentils, peas,

- - biack and white beans, soybean: 80 gr*
3 Eggs: 1 large: 50 gr.
* cooked weight

Daily nutritional supplements:
Calcum and Vitamin D

Iron

V&M comiphex

Vitamin B12

Ensure daity water or

o caflone fuxd ntake

Obr. 4: Vyzivova pyramida pro pacienty po bariatrickém zakroku (47).

4.2.5.  Nutric¢ni postupy v prevenci i terapii pooperacnich komplikaci v GIT

V pooperacnim obdobi je vyskyt typickych symptomi v oblasti traviciho traktu
pomérné Casty, ale zaroven také efektivné feSitelny i cestou upravy stravovacich navyki
a celkové Zivotospravy. Na ptfedchozich strankdch zminovany dumping syndrom (DS)
predstavuje skupinu ¢asnych i1 pozdnich gastrointestinalnich a vazomotorickych symptomi
provazenych hypoglykemii, které se u post-bariatrickych pacientli zpravidla po konzumaci
hyperosmotického jidla (napf. jidla s velkym mnozstvim cukru). Casny DS se obvykle
rozviji béhem 30-60 minut postprandidlné¢ v disledku urychlené evakuace Zzaludku
a posunuti energeticky bohaté traveniny do tenkého stfeva, nasledované piesunem
intravaskularni tekutiny smérem do stfevniho lumen. Tyto mechanismy nakonec vyusti
v kardiovaskularni ptiznaky a v uvolnéni gastrointestinalnich a pankreatickych hormont.
DalSimi obvyklymi symptomy jsou abdomindlni bolesti, priijem, nevolnost, zavraté,
palpitace, tachykardie a hypotenze. Pozdni DS se projevi zhruba 1-3 hodiny po jidle v reakci
na hypoglykémii navozenou neptimétenou produkci inzulinu z pankreatu a je provazen
1 zndmymi piiznaky hypoglykémie — pocenim, tfesem, neklidem a slabosti, kterd dokonce
muze vyustit az v synkopu (37).
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Dumping syndrom se vyviji spiSe u pacienti po RYGB s prevalenci 40-76 %,
jeho ¢asna forma byla pozorovana i u pacientti po LSG (az 30 %) po stimulaci gluk6ézou
podanou per os. Preventivni opatieni tedy v prvni fad¢ mifi k omezeni nebo Iépe 1 Uplnému
vytazeni rafinovanych sacharidi, a naopak zvyseni ptijmu bilkovin, vlakniny a komplexnich
sacharidi, idealn¢€ v celozrnné varianté. Vhodné je i odd€élena konzumace tekutin od béznych
pokrmti ve zhruba pulhodinovych odstupech. Pacientim s pozdnim DS je hodinu je
doporucena konzumace mensiho mnozstvi cukru, naptiklad v podob¢ ovocného dzusu (37).

Az 40 % bariatrickych pacientli popsalo Casté¢ prijmy a nadymani, zejména ti
po biliopankreatické diverzi. Steatorea, jako projev malabsorpce tuki, pak dokonce miize
vést k deficitu vitaminii rozpustnych v tucich, zinku, médi a hoic¢iku. Soucésti dietni
strategie je preference nizkotu¢nych jidel, mléénych vyrobkil se snizenym obsahem laktdzy,
omezeni vldkniny, dostatecny ptijem neslazenych tekutin a pfi nadmeérném nadymani mohou
(¢inné pomoci i probiotika. Zadouci je védoma konzumace jidel v klidném prostiedi,
disledné rozkousani a polknuti soust, omezeni zZvykani zvykacek a konzumace typicky
nadymavych potravin (napt. kvétak, lusténiny). V akutnich ptipadech lze pooperacni potize
s nadymanim feSit i1 uzivanim pankreatickych enzymu, loperamidu nebo pryskyfic
(hypolipidemik). Také zacpa byva Castym problémem, zejména u pacientti po LAGB, LSG
a RGB. Jeji prevalence se u téchto skupin pacientli pohybuje v Sirokém rozmezi 7-39 %,
u pacientii BPD jen velmi ojediné€le. Za hlavni pfiiny povazujeme zejména nedostatecny
pfijem tekutin béhem pooperacniho dietniho rezimu, ale uvaZujeme i negativni vedlejsi
ucinek nekterych dopliki stravy (vapnik, Zelezo) a analgetik. Terapii prvni volby je zvySeny
pfijem neslazenych nesycenych napoji a také zvySeni mnozstvi pfijaté vlakniny — nejlépe
z celozrnnych obilovin, ovoce a zeleniny (37).

Vysoka prevalence zvraceni (30-60 %), nejvice béhem prvniho roku od bariatrické
operace, je prisuzovana nevhodnym stravovacim zvyklostem. Pokud k zvraceni dochézi
1 u pacientll s maximalni compliance k pfedanym doporu¢enim, mize to znacit chirurgickou
komplikaci, jako napt. sklouznuti bandéaze, strikturu (tj. zuzZeni) jicnu, stfevni obstrukei,
reflux nebo zalude¢ni viedy. Poddvani thiaminu (vitaminu B1) jako prevenci nezddoucich
projevll neurologického charakteru je doporuceno v ptipadé 2-3 ¢i vice epizod zvraceni
tydné. Zéasadni je v tomto ptipadé i udrzovani optimalni hydratace. V neposledni fadé béhem
Casnych fazi poopera¢niho dietniho rezimu neziidka dochéazi i1 k projeviim intolerance
potravin, které se vSak postupem ¢asu mirni nebo Uplné mizi. Zdaleka nejcastéji popisuji
nesnaSenlivost nékterych potravin pacienti s LAGB. V pfipad¢ Ze je intolerance dlouhodoba,
muize mit za nésledek cilené vyfazovani problematickych potravin z jidelnicku, nutriéni
deficit a také vybudovani nevhodnych stravovacich navykt — naptiklad konzumaci pouze
polotuhé, mekké stravy s vysokou energetickou denzitou vedouci k selhani chirurgické
terapie a narlstu télesné hmotnosti. Jakakoliv forma nesnaSenlivosti by méla byt nutné
konzultovana s 1ékafem nebo nutricnim terapeutem, pro zvoleni optimalni strategie a véasné

odvraceni rizika vzniku karencnich stavii (37).
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4.2.6. Vyvoj télesné hmotnosti

Optimalni hmotnostni Ubytek je v aktudlni literatufe ptfevazné definovan jako
50 % EBWL (nebo jen EWL) a vice; pacienti v zavislosti na typu operace dosahuji ztraty
44 — 80 % EWL (51). BPD-DS a RYGB ptedstavuji pravé ty varianty, po kterych je
pramérny ubytek hmotnosti vétsi a rychlejsi v porovnani s vysledky SG ¢i LAGB, a mimo
zménu antropometrickych parametri je zaroven pozorovano i vyrazné zlepSeni T2DM
a redukce potencidlnich rizik pro vznik KVO. Definice pro klasifikaci redukce hmotnosti
nicméné dosud nebyla nijak standardizovana. Z tohoto divodu ne vSechny studie
pak prezentuji své vysledky v % EWL; nécktefi autofi popisuji pozorovanou zménu
prostiednictvim BMI (v kg/m?) nebo jednoduse jako redukci télesné hmotnosti
v kilogramech ¢i procentech. Klinické studie navic poukéazaly na skute¢nost, Ze pooperacni
follow-up® ma v programu bariatrické metabolické chirurgie stile pomérné kratké trvani
a proto muze dochéazet k chybné statistice, kterd se od skutec¢nosti vzdaluje (52). Pomérné
dlouhy follow-up nabizi naptiklad studie z Michiganské univerzity (53), kterd svému
sledovani podrobila pacienty po RYGB (n=219) v rozsahu 1-7 let od operace. Normalizace
hmotnosti (BMI < 25 kg/m?) pti posledni kontrole dosahlo 6,8 % pacientti, ale oproti tomu
vyznamngéjs§i ¢ast pacientt, 24 %, dosahla pii své posledni kontrole kompletni remise obezity
(BMI < 30 kg/m?). Priimérna piedoperacni hodnota BMI piitom byla 47,0 kg/m?.

Oproti tomu existuje nemala Cast pacientii (zhruba 20-35 %), kteti vSak ztracenou
hmotnost nebo jeji ¢ast nabiraji zpét, obvykle po druhém roce od vykonu, spolu s ¢imz
se vraci 1 asociované komorbidity (51, 52). To se pfitom tykd vSech tfi nejcastéji
provadénych typt zadkroku — LAGB, LSG i RYGB. Celd tada studii se pak zabyva
jednotlivymi moznymi kauzalnimi faktory, dle kterych nakonec lze etiologii opétovného
nariistu hmotnosti kategorizovat. V zasadé se jedna o faktory specifické ke konkrétnimu typu
operace a faktory vztaZené k individualité pacienta, pfiCemZ se tyto zminované faktory
multiplikuji a Castokrat 1 vzédjemné prekryvaji (54). Incidence opétovného pribytku télesné
hmotnosti je vSak pravdépodobné podhodnocené a neodpovida redlnému stavu. Stejné tak
zUstava nejasné, v jakém rozsahu se u post-bariatrickych pacientli vraci hmotnost zpét
(v procentech nebo v absolutnich ¢islech).

Zajimavé vysledky pfinesla rozsdhla nerandomizovanid intervencni studie
,»The Swedish Obese Subjects (SOS)“, kterd po dobu 10 let porovnavala redukci hmotnosti
u vice nez 4 000 pacientll, z nichz ¢ast podstoupila BMCH (RYGB, LAGB a VBG) a zbyla
¢ast nikoliv. Nejmarkantnéj$i Ubytek hmotnosti byl pozorovan béhem prvniho roku
od operace (po RYGB 38 £ 7 %; pro LAGB 21 + 10 %; pro VBG 26 + 10 %), avSak
od druhého roku zacala télesnd hmotnosti opét vzristat. Po 10 letech sledovani pacienti
s RYGB ptibrali 12 % télesné hmotnosti a pacienti s obéma typy bandazi shodn¢ po 8 %

3 anglicky vyraz pro dalsi vySetfovani &i pozorovani pacienta za ic¢elem sledovani Gisp&$nosti predchozi 1é¢by
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celkové télesné hmotnosti. V pfepoctu to predstavovalo ndvrat 34 % z maximdalniho
mnozstvi redukované hmotnosti po prvnim roce u RYGB a 38 % u bandazi (55).

Pfi¢iny neadekvatniho poklesu hmotnosti (<50 % EBWL) nebo opétovného

pooperacniho vzestupu hmotnosti znazorniuje nasledujici tabulka (Tab.6):

Spatna funkce ¢i sklouznuti bandaze
nedostatecné zmenseni zaludku
anatomické dilatace pouche

dilatace gastrojejundlni anastomozy
gastrogastricka fistula

hormonalni adaptace — zvysena hladina ghrelinu (hormonu hladu)
téhotenstvi

klimakterium

jiné endokrinopatie

fvziologické farmakoterapie pfispivajici k vzestupu télesné hmotnosti
zanechani koureni

psychologické dopady bariatrické chirurgie

vlastni psychologicka individualita (dusevni onemocnéni) pacienta

genetické faktory

maladaptivni stravovaci navyky

nedostatecna fyzicka aktivita

behaviordini nedostacujici znalosti ohledné rezimovych opatfeni

nedostatecna dlouhodoba pooperacni podpora multidisciplinarniho

tymu v odborném zdravotnickém zaftizeni

Tab. 6: Etiologické faktory opétovného nartstu télesné hmotnosti po bariatrickém vykonu (52,
54, 56).

Procentualni podil nejcastéjsich faktorti kauzalné spojenych s pribytkem hmotnosti je
vyjadien v Tab.7. Compliance pacienti BMCH byla zminéna jiz v kapitole 3 (viz kapitola
3.4. Pooperacni péce, compliance pacientli a vysledny efekt 1écby), ale bude ji vcetné
dlouhodobého monitoringu a stravovacich navykl vénovana i navazujici kapitola.

Stravovaci navyky 253%
Fyzicka aktivita 21,0%
Prvky motivace 19,7 %

Tab. 7: Nejcastéjsi priciny pooperacniho relapsu obezity (54).
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5) FOLLOW-UP: STRAVOVACI NAVYKY PACIENTU
BARIATRICKE METABOLICKE CHIRURGIE

Odvétvi bariatrické metabolické chirurgie i v soucasné dobé¢ stale postrada vérohodna
data, kterd by pfinaSela poznatky o terapeutické adherenci, kterd krom¢ 1é¢by, dodrzovani
nastavené diety a zafazeni fyzické aktivity zahrnuje také zmény zivotniho stylu. Zména
zivotniho stylu je totiz jednim z kli¢ovych pozadavka pro dlouhodob¢ tspéSnou redukci
télesné hmotnosti po bariatrickém zakroku a béhem pravidelnych setkani pacienta s 1ékafi
¢i nutricnimi specialisty je tento zdsadni bod opakované ptfipomindn. O terapeutické
non-adherenci naopak hovofime v ptipadé, kdy je dlouhodoby postoj jedince-pacienta
rigidni a s doporucenimi danymi poskytovateli zdravotni péce se neshoduje (35, 11).

O vyhodnoceni adherence pacientli k dietni strategii a suplementaénimu planu
po tubulizaci zaludku (LSG) se pokusila recentni italskd studie (35), zahrnujici do svého
pozorovani celkem 96 pacientli s nejvySSim stupném obezity. VSichni ucastnici byli
po operaci pravidelné — v 3 mésicnich intervalech po dobu 1 roku — edukovani v oblasti
vyzivy béhem individudlnich konzultaci vedenych nutricnim terapeutem, dle protokolu
ASMBS zroku 2008°. Studie po svém ukondeni pfinesla zji§téni, Ze sledovani obézni
pacienti po operaci dané pokyny v ramci diety i uzivani doplikid stravy (vitamind,
mineralnich latek a stopovych prvkil) ve stale rostouci mife nedodrzuji, jak je graficky

znazornéno nize (Graf la, 1b).
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Graf 1a: Non-adherence pacientd po LSG ve vztahu
k pooperacni dieté (35).

6 AILLS, Linda, Jeanne BLANKENSHIP, Cynthia BUFFINGTON, Margaret FURTADO a Julie PARROTT.
ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient.
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Graf 1b: Non-adherence pacientll po LSG ve vztahu k uzivani
predepsanych doplrikd stravy (35).

Dietni rezim byl pfitom nastaven na 1200 kcal/den, z toho 45 % tvofily sacharidy
(141 g), 30 % bilkoviny (80 g) a 25 % tvoftily tuky (35 g). Po kvalitativni strance mél nutricni
plan charakter tzv. sttedomotské stravy, obohacené o bilkoviny. Nejcast¢jSimi uvedenymi
divody selhani pacient v designovaném rezimu byla nedostatecnd disciplinovanost,
sebekontrola i podpora rodiny, dale pak finanéni omezeni a jidla mimo domov. Vynechavani
dopliikli stravy bylo odiivodnéno potiZzemi s jejich polykanim, vysokou pofizovaci cenou
a prostym zapomenutim, ale nékteti také ptiznali, Ze nutnost jejich uZivani zpochybnili (35).

V nedavné dobé¢ se mirou dodrzovani nutricnich doporuceni v prvnim roce od operace
zabyvala také prospektivni kohortova studie z Izraele (56), kterd zkoumala 1 pfipadnou
korelaci s redukci t€lesné hmotnosti po 3, 6 a 12 mésicich od podstoupeni LSG. Pouze mensi
¢ast (40,3 %) z celkového souboru 77 pacienti dosahla primérného denniho pfijmu > 60 g
bilkovin; podobné velky podil pacientt (41,6 %) se béhem prvniho roku od zékroku ucastnil
vSech 6 designovanych kontrol u nutri¢niho terapeuta. Doporu¢eni minimalné 150 minut
fyzické aktivity tydné zvladla plnit jen polovina pacientii. Nejvétsi cast pacientt (57,1 %) se
striktné drzela predepsaného davkovani vSech doporucenych doplikil stravy, coz posléze
potvrdily i optimdlni sérové hladiny hemoglobinu, zeleza, kyseliny listové a vitamina D
a B, Korelace popsané compliance s danymi doporucenimi s ocekdvanym rocnim
hmotnostnim ubytkem > 60 % EWL vSak vyznamna nebyla. Autofi to odivodiuji tim,
Ze mira dodrzovani navrzené nutri¢ni strategie a doporucenych zmén v Zivotnim stylu bude
pravdépodobné hrat vétsi roli praveé v obdobi, kdy bude potieba redukovanou hmotnost
dlouhodobé udrzovat, nezli v Casném pooperacnim obdobi, kdy jsou ubytky na vaze

nejmasivnéjsi.

47



Nutri¢ni noncompliance pacientli jako jednu z pfi¢in opétovného nartistu hmotnosti
diskutovala i systematicka review z roku 2013 (54). Nesoulad s dietnimi doporuc¢enimi zde
vysel jako dulezity faktor znovuziskdni redukované hmotnosti u péti studii. Jedna z nich (57)
uvadi, ze 641 pacientll zatazenych ve studii, ktefi podstoupili LAGB, RYGB ¢i VBG,
znovuziskalo zpét 7,3 % své pocatecni t€lesné hmotnosti béhem druhého az desatého roku
od bariatrické operace, a to kvili postupné navySovanému energetickému piijmu.
Rozvolnéni nastaveného dietniho rezimu bylo povazovano za vyznamny faktor pfispivajici
k opétovnému zvyseni hmotnosti i v brazilské studii z roku 2012 (58). Zde bylo pfi sledovani
100 morbidné obéznich pacientti po dobu 85 mésicti dokdzéano, Ze nizka tiroven stravovani,
charakterizovand konzumaci vysokoenergetickych jidel, snackti a sladkosti, stejn¢ jako
1 tukd a tuénych potravin, byla statisticky castsi u téch pacientd (56 %),
kteti po tspésné redukei hmotnosti behem prvniho roku od RYGB zacali opét ptibirat. Stejna
studie ve vysledcich uvedla, Ze do dvou let od operace navstévovalo nutri¢niho terapeuta
pravidelné 83,7 % ze sledovanych pacientii. Tento pocet nicméné s postupem casu
dramaticky klesl. Mezi druhym a patym rokem od operace to bylo 69,7 % pacienti a pozd¢ji
uz jen pouhd 3 %. Autofi pak v zavéru své prace poukazali na zékladé vySe popsanych
vysledkli na dilezitost a vyznam vhodného dlouhodobého vyzivového poradenstvi
pro kontinualni redukci ¢i udrzeni télesné hmotnosti, nebot” v tomto piipad¢ nedostatek

pooperacnich nutri¢nich konzultaci s opétovnym vzestupem hmotnosti silné koreloval.

Znalosti ziskané z nutri¢nich konzultaci vedenych ptfed operaci ovétovala i kanadska
studie z roku 2016 (56), kterd vyhodnocovala dotaznik vyplnény 119 pacienty s RYGB, kteti
byli pfed operaci fadn€ edukovani nutriénim terapeutem — data byla shromaZd’ovana
pred zakrokem a nasledn¢ 1 mésic po ném. Vysledky piekvapivé odhalily, Zze védomosti
v oblasti vyzivy se po bariatrické operaci zlepSily, pficemz lepSiho skore v dotaznicich
dosahly Zeny. Vysledky navic naznacily, Ze umérné s velikosti prodlevy mezi edukaci
a operaci se znalosti v prvnim mésici od zdkroku zhorSuji. Autofi studie do budoucna
navrhuji takové cilené intervence v oblasti vyzivy, které by znalosti pacientl upevnily
zejména v dlouhodobém casovém horizontu. Na tuto kratkodobou studii vSak vzéapéti
reagoval kolektiv francouzskych odborniki (59), ktery jeji vysledky zpochybnil pravé
pro kratkost jejiho trvani a v ndvaznosti na to predstavil vysledky vlastni studie.
Zde v podobném designu zpracovali vysledky dotazniku u 144 pacientl po rtiznych typech
bariatrickych operaci, kteti byli soucasti follow-upu praimérné po dobu 854 dnli od operace
a ktefi zaroven absolvovali individudlni i skupinovéd sezeni s registrovanym nutri¢nim
terapeutem. I vysledky této studie byly pozitivni: 45 % zucastnénych se denné vénovalo
fyzické aktivité po vice nez 30 minut; polovina pacientl splnila doporuceni pro konzumaci
ovoce a zeleniny (5 porci denng), vSichni sledovani méli vyvdzenou stravu s obsahem
obilovin, mléénych vyrobki a zdrojl bilkovin, zatimco pfijem tukd byl oproti doporuceni
niz8§i, stejné¢ jako pfijem tekutin. Autoii v zavéru také vyjadiuji potiebu tvorby
standardizovanych méfitek pro hodnoceni efektivity nutri¢ni edukace.
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Jina, star§i kanadska studie (60) svoji hypotézu o zvySovani energetického piijmu
u 100 pacienti po RYGB podlozila i konkrétnimi c¢isly, pro ptehlednost uspofadanymi
do tabulky nize (Tab. 8). Je velmi pravdépodobné, ze pravé tyto tendence ke zvySovani
energetického pfijmu k paralelnimu pooperacnimu vzestupu hmotnosti vyrazné ptispély,
ackoliv by samotna energetickd hodnota nemusela byt nutn¢ tak velka, aby piibytky na vaze
pfimo iniciovala. Jiny kolektiv autort (61) totiz jest¢ diive poukazal na typicky sklon
ucastnikti k podhodnocovani energetické hodnoty pokrmti az o 40 % pii vétsin¢ pokusii

o jeji odhad.
energie sacharidy bilkoviny tuky
[kcal] % CEP % CEP % CEP
pred operaci 2604 + 1087 469 18+6 368
béhem 6 mésicl
. . ) 890 + 407 48+ 11 207 31+11
bezprostfedné po operaci
po 18 mésicich od operace 1256 + 504 46+ 12 19+5 35+12
po 36 mésicich od operace 1386 + 578 50+9 18+6 33+8

Tab. 8: Primérny denni pfijem energie a hlavnich Zivin u pacienttd pfed a v rlznych ¢asovych
odstupech od provedeni RYGB - zkraceno (60).

Pozn.: Data jsou zde uvedena jako prlimérna hodnota + SD

V pooperacnim obdobi hraje svoji dilleZitou roli cela fada faktorti — disciplina, nad¢je
v uspeéSnou redukci hmotnosti spojenou se zlepSenim zdravotnich problémii a snizenim
psychickych obtizi a v neposledni fadé vyssi pozornost a pozitivni zpétna vazba od okoli
piispivajici k vyS§imu sebevédomi a pozitivnéjSimu vnimani vlastniho téla. Diky poklesu
vnimani hladu roste zejména béhem prvniho roku flexibilni kontrola nad mnoZstvim jidla
a snizeni frekvence vyskytu zachvatl piejidani. To v§e ma za nasledek nartst celkové kvality
zivota. Postupem Casu se vSak pokles hmotnosti zpomaluje, kontrolni navstévy u Iékaie jsou
v prodluzujicich se intervalech a strhnutd pozornost jiz opadd, pfi¢emz naopak roste chut
experimentovat, a tak zde nastava velké nebezpeci obnoveni ptivodnich navykul stravovani
¢i dokonce projev nékterych patologickych rysi. Pro mnohé pacienty dosud jidlo
pfedstavovalo zdroj potéSeni a zklidnéni se, a protoze nov€ zmenseny zaludek nesnese velké
mnozstvi potravy naraz bez pravodni bolesti ¢i zvraceni, zaCala se objevovat ndpadné Casta
konzumace mensich porci jidla, kontinudlné¢ béhem delSiho ¢asového tseku. Tzv. zobani
(z angl. grazing) poté miZze ptertst 1 v poruchu pfijmu potravy (11). Na tuto tendenci
poukézaly i dvé studie — v jedné z nich Colles et al. (62) uvadi, Ze po vice nez rocnim
sledovani 129 pacienti po LAGB bylo nekontrolované jedeni a grazing spojeno s omezenou
redukcei télesné hmotnosti. Pacienti s tendenci uzdibovat redukovali jen 17,3 % pocatecni
télesné hmotnosti, oproti redukci 22,9 % ptuvodni vahy, které dosahli pacienti majici své
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stravovani pod kontrolou. Dalsi, novéjsi studie (63) také prokézala vyznamnou spojitost
mezi ztratou kontroly nad stravovacim rezimem a znovunabytim na télesné hmotnosti —
piiblizn¢ polovina ze 497 sledovanych pacienti od 3 do 10 let po podstoupeni RYGB
v predlozeném dotazniku piiznala odchyleni se od doporuc¢eného nutri¢niho planu, pficemz

frekvence ,,uzobavani* rovnéz s navysenim télesné hmotnosti pozitivné korelovala.

5.1. Mozné strategie pro dlouhodobé uspéSnou terapii obezity

Jak jiz bylo feceno, terapeuticky efekt bariatrické metabolické chirurgie s ohledem
na miru redukované télesné hmotnosti a obezité pfidruzené komorbidity nelze popfit.
Pozitivni zmény, které se mimo jiné odrdZzi i na psychickém stavu pacientd, jsou markantni
zejména v obdobi bezprostfedné navazujicim na bariatricky zékrok. Nicméné, omezené
mnozstvi dat vychézejicich z dlouhodobych studii, které je do soucasné chvile dostupné,
poukazuje na nezanedbatelnou ¢ast pacientd, u kterych i po chirurgickém postupu dochézi
k opétovnému zvySeni hmotnosti, stejné jako k obnoveni maladaptivniho chovani. Aktualné
je tedy potieba urcit nové strategie, které by vSem pacientim bariatrické metabolické
chirurgie poskytly oporu v dlouhodobé snaze o uspésnou terapii obezity. Cenné poznatky
by pfitom mohly byt ziskdny rovnou z nékolika dil¢ich prvka, které samy o sobé maji velky
potencidl pro dosazeni dlouhodobé dobrych vysledkii — mezi tyto patii self-monitoring
(pfijmu stravy a zmény té€lesné hmotnosti), pribézny kontakt pacienta se zdravotnickym
tymem a zvyseni fyzické aktivity (64).

Vlastni sledovani energetického pfijmu zjidla i napoji je jednim ze zakladnich
kament terapie obezity a mélo by tak pro pacienty predstavovat dilezitou dovednost.
Soucasné je dobrym pomocnikem k odhaleni problematickych vzorti ve vybéru potravin
1 jidelnim chovani, na kterych je moZzné, v ptipad¢ skutecné potieby, zacit neprodlené
pracovat. Tradi¢né se self-monitoring nabizi metodou ,,papiru a tuzky* (napf. pozndmkové
bloky, zapisniky, tiSt€éné kalorické tabulky apod.), ale v soucasné éfe digitalizace je
k dispozici i nespocet programti pro pocitace i chytré telefony, coz vedeni zapisli vyznamné
urychlilo a zvysilo 1 jejich efektivitu — diky integrovanym kalorickym tabulkam je denni
piijem také vétSinou automaticky preveden do podrobného piehledu. VSechny tyto vyhody
pak mohou k optimalni pfed- i1 pooperacni adherenci vyznamné piispét (64). Mobilni
zafizeni a chytré technologie navrhované k monitorovani energetického ptijmu, ale i vydeje
prostifednictvim fyzické aktivity zatim prokéazaly svoji i€innost, ackoliv zde prostor pro dalsi
studie a poznatky do budoucna stale je. Vyhodné atributy téchto nejnovejSich metod se totiz
pozitivné promitly do optimalizace télesné hmotnosti uzivatelil a také do zddouciho upraveni
behaviordlnich determinant uspéSného redukéniho rezimu, v porovnani se standardnimi
kontrolami bez intervence stejn¢ jako s kontrolnimi skupinami, kde mobilni pfistroje
soucasti dané intervence nebyly (65).
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Vyzkumnici v oblasti zdravi také zacali vyvijet a testovat své vlastni mobilni aplikace
pro management télesné hmotnosti s cilem vytvofit tim nové klinické a vyzkumné nastroje,
jejichz soucastmi ale budou i dal$i dosud uzndvané a pouzivané strategie v 1€Cb¢ obezity.
Mezi né¢ se fadi moZznost self-monitoringu (vedeni zaznamii o hmotnosti a jinych
antropometrickych udajich; pitném rezimu, jidlech a jejich nutriénim slozeni; fyzické
aktivité, tepové frekvenci; spanku, naladé, myslenkovych vzorech a mife stresu), moznost
nastaveni vlastnich dil¢ich cilti, podpora spravnych stravovacich navyki (poskytovani
informaci, edukace, rozsifovani znalosti) i optimalni fyzické aktivity, moznost zaclenéni se
do podplirné komunity a v neposledni tad¢ i strategie motivace formou riiznych odmén.
Na trhu jsou vSak bézné dostupné i takové mobilni aplikace zaméfené na redukci hmotnosti,
které z téch klinicky oveéfenych metod obvykle zahrnuji pouze jejich mensi ¢ast. Absence
téchto prvkii by pak mohla pravdépodobné byt pticinou piipadnych neuspokojivych
vysledkd, coz se stalo pfedmétem zkoumani kanadské studie z roku 2016 (65). Z celkem
393 vybranych mobilnich aplikaci v kategoriich ,,Zdravi, fitness, zivotni styl“ pouze
3 (4. 0,8 %) nabizely uzivatelim védecky podlozené informace a jen na jediné aplikaci
(0,3 %) se béhem jejiho vyvoje podilel zdravotnicky odbornik. Souc¢asné zptisoby podpory
pozitivnich zmén v zivotnim stylu i ve stravovacich névycich prostiednictvim mobilnich
aplikaci jsou tedy ve vétSiné piipadi nepfesné a nereflektuji potiebu individualné
nastavovanych strategii, které jsou soucasti moderni klinické obezitologie. Aplikace maji
zaroven tendenci vénovat zvlastni pozornost jen jednomu z prvkd — bud’ spiSe fyzické
aktivit¢ anebo redukénimu rezimu, coz zasadné¢ opomiji cely zbyvajici komplex
kognitivnich, behavioralnich a environmentalnich faktora, které mohou uzivateli stat v cesté
za dosazenim stanoveného cile nebo jej po dosazeni dlouhodobé drzet v uspokojivé podobg.
MozZnosti self-monitoringu prostfednictvim chytrych technologii jsou navic limitovany
svymi naroky kladenymi na uzivatele, nebot’ vyzaduji jeho dobrou pamét’ a neutuchajici
motivaci pro opakované zadavani né€kolika riznych typt dat (65).

Vyuzitim zdravotnickych aplikaci v chytrych telefonech jako potencialniho
prostiedku pro udrZeni propojeni mezi nutricnimi terapeuty a post-bariatrickymi pacienty
se ptimo zabyvala australskd studie zroku 2017. Nastup smartphoni v komunikacnim
procesu mezi pacienty a jejich poskytovateli zdravotni péce vnima jako nabidku dalSich
prostiedkli této obousmérné komunikace, ktera muze zahrnovat nejen zasilani zprav,
ale 1 videohovory, aktualizace v redlném case, planovani schlizek, upominky, sledovani
a popis symptomi v zavislosti na konzumaci riznych jidel a v neposledni fadé
1 personalizovanou zpétnou vazbu nutri¢niho terapeuta (66). V roce 2013, kdy v USA
probihal prizkum mobilnich ,bariatrickych® aplikaci, byly z celkovych 83 nalezenych
programl identifikovany pouze Ctyfi, které poskytovaly rady a tipy k poopera¢nimu
dietnimu rezimu a pouze tfi aplikace, které sviij obsah stavély na védecky podlozenych
informacich a metodach, ackoliv jiz neuvedly, zda se jednd o produkt nutri¢niho terapeuta
se specializaci v bariatrické chirurgii (67). Metodika té aktudlnéjsi studie byla zalozena
na dotazniku, ktery vyplnilo 50 nutricnich terapeutl se specializaci v bariatrické chirurgii
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napii¢ Australii a 39 pacientl po riznych typech zakrokt. Kladené otazky cilily na prinik
technologii do zdravotnické péce (chytré telefony-smartphony a mobilni aplikace),
preference v komunikaci, metody self-monitoringu v oblasti  vyzivy, podobu
profesionalniho vztahu mezi zdravotnikem a pacientem, a nakonec i na pfi¢iny vystoupeni
z nasledné pooperacni péce (follow-upu). Téméf vSichni respondenti v obou skupinéach byli
vlastniky a zaroven aktivnimi uZivateli smartphont; vétsi ¢ast nutricnich terapeutt (78 %)
uvedla uzivani aplikaci (z kategorie ,,Zdravi; fitness; Zivotni styl atp.) jako uzite¢nou
pomucku pfi praci s pacienty a poskytovani odborné péce a nasledné drtiva vétsina z této
podskupiny rtizné praktické programy svym pacientim i doporucila. Vybrané aplikace by
totiz mohly v klinické praxi najit své misto, diky svym nespornym vyhodam — rychle;jsi
pfistup pacientd ke klinicky ovéfenym guidelines a dal§im informacim, usnadnéni
monitoringu a evaluace v procesu nutricni péce a také zjednoduseni koordinace pied-
1 pooperacni spoluprace s pacientem. Zaznam denniho energetického piijmu a jeho
automatické hodnoceni diky integrovanym kalorickym tabulkam je uzivatelsky pfijemné;jsi,
rychlejsi, presnéjsi a dlouhodobé udrzitelny, oproti klasické metodé zaznamendvani na papir.
Ziskana data lze hodnotit pfedem ¢i v pribéhu osobni nutri¢ni konzultace, coz Setii vice
¢asu, nez kdyby se data z ptedchoziho obdobi shromazd’ovala az na misté. Respondenti z fad
pacientll u vybranych aplikaci zase ocenuji moznost pfimé komunikace se svym nutricnim
terapeutem a moznost rychlé on-line konzultace mezi planovanymi setkdnimi
v ambulancich, je-li tfeba. Védomi stdlého odborného dozoru diky mozZnosti sdileni
veskerych prvkll s nutricnim terapeutem by se pak mohlo pozitivné odrazit
na dlouhodobé&j$im pooperacnim sledovani a vzéjemné spolupraci (66).

V Ceské republice je vhodnou mobilni pomickou napiiklad server Kalorické tabulky

(www.kaloricketabulky.cz), v némZ je mozné sva data sdilet, zadavat mimo jidelnicku

¢i pitného rezimu i zakladni antropometrické parametry a také priibézné aktualizovat své
dil¢i cile. UZivatelsky ptijemné prostiedi Kalorickych tabulek 1ze pak propojit se serverem

Cas pro zdravi (www.casprozdravi.cz), ktery na jedné strance spojuje jak data o stravovani,

tak 1 o pohybové aktivité a zdravotnich udajich, jako je krevni tlak a glykémie. Soucasné je
zde moznost poskytnuti ndhledu pfimo Iékaitiim nebo kvalifikovanym nutri¢nim terapeutiim,
coZ dava prostor 1 vySe zminéné on-line komunikaci, monitoringu i personalizovanému

slovnimu hodnoceni.
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6) PRAKTICKA CAST

6.1. Cil prace

Cilem diplomové prace je shromazdéni informaci o stravovacim rezimu bariatrickych
pacienti VSeobecné fakultni nemocnice v Praze v obdobi 6 a 12 mésicti po operaci a jeho
nasledné hodnoceni a porovnani vysledk s referencnimi hodnotami vychéazejicimi
z odborné spolecnosti. Soucasti praktické Casti je 1 zaznamenani trendi ve vyvoji télesné
hmotnosti, a to jak u téchto bariatrickych pacientd, tak i u dalSich obéznich pacienti
III. interni kliniky VFN, ktefi v soucasnosti prochazeji konzervativni 1écbou.
Na zaklad¢ vysledkd vyplyvajicich z analyzy jidelnich zdznamt a mife jejich shody
s danymi referen¢nimi hodnotami je nasledné¢ diskutovana compliance a adherence
zucastnénych obéznich pacientd s uvedenymi doporucenimi pro tuto oblast terapie obezity.

6.2. Hypotézy
V zdjmu plnéni vyse uvedeného cile byly stanoveny nasledujici hypotézy:

HI1) Primérny denni energeticky piijem pacientil bariatrické metabolické chirurgie se
bude vyzivovym doporucenim priblizovat vice v dobé 6 mésict od zakroku,
nez v dob¢ 12 mésicti a déle.

H2) Ob¢ skupiny pacientli po bariatrickém zakroku dosahuji ve srovnani s vyzivovym
doporucenim nizsiho denniho piijmu bilkovin.

H3) Obé¢ skupiny pacientl po bariatrickém vykonu dosahuji ve srovnani s vyZzivovym
doporucenim niz§iho denniho piijmu vlakniny.

H4) Pacienti v kontrolni skupin€ budou mit ve stravé dostatecné mnozstvi vldkniny.

6.3. Metodika

6.3.1. Design vyzkumu

Tento projekt ma charakter priifezového observacniho vyzkumu, pfi€emz se soucasné
zamé&fuje na nutricni aspekty terapie obezity, a to jak u pacientil, kteti zakrok jiz podstoupili
(vyzkumny soubor), tak i u pacientd, kteti prochézi 1é€bou konzervativni (kontrolni soubor).
Hodnoceni aktualniho jidelniho zdznamu pacienta v tiSténé ¢i elektronické podobé je
neodmyslitelnou soucasti prace ambulantniho nutriéniho terapeuta. V Case ziskdvané
poznatky vyplyvajici z této praxe jsou kvantitativné analyzovany a nasledné porovnany
s kompilaci aktudlnich vyzivovych doporuceni. Ta jsou v zdsadé formulovana odbornou
bariatrickou spolecnosti a v této diplomové praci jsou rozvedena v jeji teoretické bazi.
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6.3.2. Metody sbéru dat

Data byla ziskdvana v nutricni ambulanci na III. interni klinice endokrinologie
a metabolismu VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, kam sledovani pacienti nosi
své tydenni zdznamy stravovani zcela rutinné a zéroven byli jiz v minulosti pied prvni
navstévou nutri¢ni terapeutky instruovani o nalezitostech optimalniho zaznamu. Ta zahrnuji
co nejpresnéjsi popis jidla (napf. mnozstvi v suchém ¢i vafeném stavu, popi. i znacka
balenych potravin) a ¢as konzumace.

Sbér jidelnicka probihal od ledna do dubna 2018. Z dostupnych jidelnich zdznamu
byly pro kvantitativni analyzu vzdy vybrany 3 po sobé nasledujici dny. V pribéhu setkani
v nutriéni ambulanci nebo retrospektivni metodou pomoci interniho nemocni¢niho systému
MEDEA byl ke konkrétnimu jedinci pfifazen i jeho v€k v dobé hodnoceni jidelnicku,
zakladni antropometrické udaje (vySka, maximélni dosazena télesnd hmotnost, aktudlni
télesnd hmotnost) a u post-bariatrickych pacientli i typ zdkroku a télesnd hmotnost
v periopera¢nim obdobi. Sbér veskerych vySe zminénych dat probihal se souhlasem etické
komise (EK) VFN pfi 1. LF UK, ktery je v zavéru této prace ptilozen.

6.3.3. Metody zpracovani dat

Jidelni zdznamy vSech zUcCastnénych jedinci byly systematicky zafazovany
do tii definovanych skupin, jejichZz hlavnim kritériem bylo ¢asové obdobi od provedeni
bariatrického zakroku, pokud k nému byl dany pacient indikovan. Kvantitativni analyza
3-dennich jidelnich zaznami probihala prostfednictvim on-line kalorickych tabulek
(www.kaloricketabulky.cz), nebot’ pravé tento server v soucasné dobé nabizi nejrozsahlejsi

databazi balenych i nebalenych potravin v Ceské republice. Vysledné hodnoty pfijaté
energie a hlavnich zivin v¢etné jednoduchych sacharidi a vlakniny byly zprimérovany
a nasledn¢ zahrnuty 1 do vypoctu primérnych hodnot v ramci definované¢ho vyzkumného
souboru. Ziskana data vztazend ke konkrétni osob& pacienta byla po jeho zarazeni

do pfislusné skupiny anonymizovana.
Vysledné primérné hodnoty byly nasledn€ porovnany:

a) u vyzkumného souboru bariatrickych pacientii s obecnou nutri¢ni strategii
vyplyvajici z mezinarodnich doporuceni pro pacienty bariatrické metabolické
chirurgie.

b) u kontrolni skupiny obéznich pacientli bez indikace k operaci s referen¢nimi
hodnotami pfijmu energie a hlavnich Zivin pro zdravou populaci vychazejicimi
z aktualizovanych doporu¢eni DACH (68).

Nakonec byla ziskand data vyhodnocena prostiednictvim Microsoft Office 2016
(produkt MS Excel) a ve stejném programu zpracovdna do podoby tabulek a grafi.
Stanovené hypotézy byly testovany s vyuzitim jednovybérového t-testu na stiedni hodnotu.
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6.4. Charakteristika souboru pacienta

Zakladni vyzkumny soubor tvoii celkem 30 pacientd III. interni kliniky
endokrinologie a metabolismu VFN v Praze. Tento soubor je dale rozclenén na dvé
podskupiny — pacienty z obdobi 6 mésici po operaci (dale jen M6) a pacienty z obdobi
1 roku do 3 let od operace (dale jen Y1) s pfedpokladem, Ze stravovaci navyky se jiz dale

vyznamné neméni. Kontrolni soubor rovnéz €itd 30 pacientt I11. interni kliniky VFN.

Skupina M6 zahrnuje 13 pacientd, z toho 4 Zeny (31 %) a 9 muzt (69 %). Primérny
veék skupiny je 49 let (SD 8,56 let; Me 49 let). NejcCastéji jsou zde zafazeni pacienti
po gastrické plikaci (46 %; n=6), dale po gastrickém bypassu (31 %; n=4) a nakonec pacienti
po sleeve gastrektomii (23 %; n=3). Primérna aktudlni hmotnost (THa) je 119,3 kg
(SD 16,64 kg; Me 121,5 kg) a primérné aktualni BMI (BMI,) 39,7 kg/m? (SD 6,05 kg/m?;
Me 38,5 kg/m?). Primérna vyska je 1,74 cm (SD 0,07 m). Vzhledem k priimérné operacni
télesné hmotnosti (THop) 142,8 kg (SD 16,73 kg; Me 141,0 kg) Ize také odvodit, Ze pacienti
v této skuping v obdobi 6 mésicti od operace dosihli 35% EWL’. Prlimérnd maximalni
télesnd hmotnost (THmax) je 168,2 kg (SD 21,97 kg; Me 172,0 kg) a soucasné pramerné
maximalni BMI (BMImax) = 55,9 kg/m? (SD 7,44 kg/m?; Me 54,9 kg/m?) — z ¢ehoz lze
odvodit, Ze primérna ztrata celkové t&lesné hmotnosti (TWL?) je v této skuping 53 %.

Skupina Y1 zahrnuje 17 pacientii — 12 Zen (71 %) a 5 muza (29 %). Primérny vék
skupiny je 53 let (+ 8,01 let; Me 53 let). Nej€astéji jsou zde zatazeni pacienti po gastrické
plikaci (59 %; n=10), dale po gastrickém bypassu (29 %; n=5) a nakonec pacienti po sleeve
gastrektomii (12 %; n=2). Primérnad aktudlni hmotnost je 114,9 kg (= 31,72 kg;
Me 110,1 kg) a primérné aktudlni BMI 39,3 kg/m? (£ 6,75 kg/m?; Me 38,8 kg/m?). Priimérna
vyska je 1,70 cm (£ 0,10 m). Vzhledem k primérmé operacni télesné hmotnosti
135,3 kg (£ 23,91 kg; Me 135,0 kg) lze také odvodit, Ze pacienti v této skupiné v obdobi
6 mésici od operace dosahli 32% EWL. Primérn4d maximalni té¢lesnd hmotnost je 157,6 kg
(= 36,17 kg; Me 158,6 kg) a soucasné primérné maximalni BMI = 54,3 kg/m’
(£ 10,22 kg/m?; Me 54,1 kg/m?) — coz predstavuje primérnou ztritu celkové télesné
hmotnosti (TWL) 50 %.

VSsichni jedinci vybrani do skupin M6 a Y1 byli rozfazovani bez ohledu na ptitomnost
komorbidit asociovanych s obezitou a charakter farmakoterapie.

7% EWL je spo¢itano z podilu absolutniho mnoZstvi redukované t€lesné hmotnosti (kg) v dob& po operaci
(tzn. THop -THA) a rozdilu mezi aktudlni télesnou hmotnosti (kg) a idedlni télesnou hmotnosti (kg),
kterd pro kazdého pacienta individualng pfedstavuje t€lesnou hmotnost pii BMI = 25 kg/m?.

8 9% TWL je spocitano z podilu absolutniho mnozstvi redukované télesné hmotnosti (kg) od doby Zivotniho
hmotnostniho maxima (tzn. THwmax - THa) a rozdilu mezi aktualni télesnou hmotnosti (kg) a ideélni télesnou
hmotnosti  (kg), ktera pro kazdého pacienta individudlné pfedstavuje télesnou hmotnost
pii BMI = 25 kg/m?.
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Zakladni charakteristiky M6 (n=13) Y1 (n=17)

pocet Zen 4 (31 %) 12 (71 %)
pocet muzu 9 (69 %) 5(29 %)
pocet RYGB 4 (31 %) 5(29 %)
pocet LGP 6 (46 %) 10 (59 %)
pocet LSG 3(23 %) 2(12 %)
vék (roky) 49 + 8,56 53 +8,01
vyika (m) 1,74 + 0,07 1,70+ 0,10
THa (kg) 119,3+ 16,64 1149+ 31,72
BMIa (kg/m?) 39,7 £6,05 39,3+6,75
THwax (kg) 168,2 + 21,97 157,6 + 36,17
BMIwax (kg/m?) 55,9+7,44 54,3 +£10,22
THor (kg) 142,8 £ 16,73 135,3+23,91
BMlop (kg/m?) 47,5 +6,05 46,8 +7,33
% EWL 35% 32%
% TWL 53% 50 %

Tab. 9: Souhrnna zakladni charakteristika soubor( pacientl bariatrické metabolické chirurgie
M6 aY1.
Pozn.: Data jsou uvedena jako prdmérna hodnota + SD.

(BMla — aktudlni body mass index; BMImax — maxidlni body mass index; BMlop — operaéni body mass index;
EWL — excess weight loss (redukce nadmérné télesné hmotnosti); LGP — laparoskopicka plikace zaludku;
LSG — laparoskopicka sleeve gastrektomie; RYGB — gastricky bypass; THa — aktuaini télesna hmotnost;
THmax— maximalni télesnd hmotnost; THop — operacni télesna hmotnost; TWL — total weight loss (celkova
redukce télesné hmotnosti))
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Graf 2: Procentualni zastoupeni muz( a Zen ve zkoumanych souborech bariatrickych
pacientd M6 a Y1.

Graf 3: Procentualni zastoupeni jednotlivych typl zakrokd ve zkoumanych
souborech bariatrickych pacientl M6 a Y1.

LGP — laparoskopicka sleeve gastrektomie; LSG — laparoskopicka sleeve
gastrektomie; RYGB — Roux-en-Y gastricky bypass
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Kontrolni skupinu tvoii dohromady 30 pacientt — 17 Zen (57 %) a 13 muzt (43 %).
Pramérny veék skupiny je 47 let (£ 15 let; Me 44 let) Nejvyssi dosazena té€lesna hmotnost
v pribéhu Zivota je priméré 146,8 kg (+ 53,42 kg; Me 144,0 kg) pii BMI 49,0 kg/m?
(£ 15,98 kg/m?; Me 47,92 kg/m?); télesna hmotnost odpovidajici dobé zapisu hodnoceného
jidelni¢ku je primérné 133,1 kg (£ 49,4 kg; Me 121,9 kg) s BMI 44,5 kg/m? (+ 42,82 kg/m?).
Vsichni pacienti vybrani do kontrolni skupiny prochazeji konzervativni terapii obezity
a v dobé hodnoceni jidelnicku tedy nepodstoupili a ani nebyli toho casu indikovani
k bariatrickému vykonu.

Kontrolni skupina: zakladni charakteristiky souboru (n=30)

pocet muzd 13 (43 %)

pocet Zen 17 (57 %)
vék (roky) 47 +15
vyska (m) 1,72 +0,10
THa (kg) 133,1+49,4
BMIa (kg/m?) 44,5 + 14,92
THwax (kg) 146,8 £ 53,42
BMlmax (kg/m?) 49,0 + 15,98
% TWL 18 %

Tab. 10: Souhrnnd charakteristika kontrolni skupiny.

Pozn.: Data jsou uvedena jako prlimérna hodnota + SD.

(BMla — aktudlni body mass index; BMImax — maxidlni body mass index; THa — aktualni télesnd hmotnost;
THmax— maximalni télesnd hmotnost; TWL — total weight loss (celkova redukce télesné hmotnosti))

Kontrolni skupina

Graf 4: Procentudlni zastoupeni muzi a Zen v kontrolni skupiné (n=30).
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6.5. Vysledky

6.5.1. Vysledky analyzy u souborit bariatrickych pacienti

Primérny denni piijem energie u bariatrickych pacienti M6 (n=13) je 4329 + 1206 kJ,
resp. 1031 + 287 kcal. Nejvétsi podil (43 %) z celkové energie pfipadd na sacharidy
(110 £+ 33 g/d), nasledovany tuky s 31 % CEP (35 £ 11 g/d). Bilkoviny tvoii rovnych 20 %
CEP (51 £ 13 g/d), coz je z hlediska mnozstvi v gramech vyrazné nedostate¢né, paklize
vyzivova doporuceni piejatd ze zahrani¢nich zdroji se odrazi od minimalniho pfijmu
60-80 grami bilkovin za den. Denni pfijem bilkovin Ize ve skupin¢ M6 ve vztahu
k primérné aktudlni télesné hmotnosti souboru (119,3 + 16,6 kg) vyjadfit téz jako
0,43 g/kg/d, coz je oproti doporucené nutri¢ni strategii v pooperaénim obdobi zhruba o dvé
ttetiny méné. Doporuceni pro pfivod jednoduchych sacharidi po bariatrickém vykonu se
shoduje s vyzivovym doporuc¢enim pro zdravou populaci, tedy ma horni hranici piijmu
10 % z CEP. Ve zkoumaném souboru pacientii M6 piijem cukrii dosahoval 14 % CEP.
Naopak pfijem vldkniny v absolutnich ¢islech byl ve srovnéni s optimdlnim piijmem
25-30 g/d vyrazné nizsi (12 = 8 g/d). Pokud primérny denni piijem vldkniny vztdhneme
na celkovy pfijem sacharidi, tak primérné u vyzkumného souboru M6 dosahl 12 %,

coz vyzivova doporuc¢eni dokonce mirn€ prevysuje.

Priméry denni energeticky pfijem u bariatrickych pacientt Y1 (n=17) je
4872 + 1914 kJ, resp. 1160 + 456 kcal. Procentudlné nejvyssi podil tvoii opét sacharidy
(45 % CEP; 125 + 44 g/d) a nasledné tuky (31 % CEP; 41 + 20 g/d). Denni piijem bilkovin
je v této skupiné 55 + 17 g/d, coZ v celkovém dennim energetickém piijmu tvoii 21% podil.
Ve vztahu k primérné aktualni télesné hmotnosti ve zkoumaném souboru (114,9 + 31,7 kg)
1ze primérny denni ptijem bilkovin vyjadiit jako 0,48 g/kg/d, coz je podobné jako u skupiny
M6 nedostate¢né. Denni pifijem cukrli dosahoval 13 % CEP a vlaknina byla pfivadéna
v mnozstvi 13 + 6 g/d. Procentualni podil vlakniny na celkovém piijmu sacharidli u skupiny
Y1 doséhl primérné 11 %, coZ s vyzivovym doporucenim naopak souhlasi.

V porovnani se skupinou M6 lze pozorovat, Ze se stravovaci reZim s ¢asovym
odstupem od operace mirn¢ rozvoliiuje. Veskeré vysledky vyplyvajici z analyzy soubort
M6 (n=13)a Y1 (n=17) jsou uvedeny nize, s doplnénim konkrétniho vyzivového doporuceni
pro bariatrické pacienty.
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VyZivova doporuceni* pro pacienty bariatrické metabolické chirurgie

vs. vysledky analyzy

VyZivova doporuceni Vysledek analyzy
M6 (n=13) Y1 (n=17)
Energie 800 - 1200 kcal 1031 + 287 kcal 1160 + 456 kcal
3360 - 5040 kJ 4329+ 1206 kJ 4872 + 1914 kJ
Bilkoviny 80 g nebo 1,1-1,5 g/kg 51+13¢g 55+17¢g
20 % CEP 21 % CEP
Tuky <30 % CEP 35+11g 41+20g
31 % CEP 31 % CEP
Sacharidy 40 - 45 % CEP 110+33 g 125+ 44 g
43 % CEP 45 % CEP
- cukry <10 % CEP 30+19¢ 38+16¢g
13 % CEP 14 % CEP
- vlaknina 25-30g 12+8¢g 13+6¢g
- pomér >10% z pfijmu 12% z prijmu 11% z prijmu

vlaknina : sacharidy

sacharidd

sacharid( sacharidt

Tab. 11: VyZivova doporuceni pro pacienty bariatrické metabolické chirurgie vs. vysledky analyzy.

* Referencni hodnoty odpovidaji hodnotdm pro dospélé jedince a vychazeji z kompilace dosud vydanych

mezinarodnich doporucenych postupt (11, 37, 38, 41, 47, 49), pricemz se mezi pohlavimi nelisi.
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M6 (n=13) pramér £ SD median maximum minimum
Energie (kJ) 4329 + 1206 4624 6656 2228
Energie (kcal) 1031 + 287 1101 1585 530

B (g) 51+13 54 75 27

T (g) 35+11 37 53 18

S (g) 110 + 33 112 157 5
cukry (g) 30+£19 31 85 9
vlaknina (g) 12+8 9 38 5

Y1 (n=17) pramér £ SD median maximum minimum
Energie (kJ) 4872 +£1914 4684 9323 1348
Energie (kcal) 1160 + 456 1107 2220 321

B (g) 55+17 57 89 20
T(g) 41 +20 38 88 9

S (g) 125 + 44 114 222 35
cukry (g) 38+16 41 10 7
vlaknina (g) 13+6 10 26 5

Tab. 12: Zakladni popisna statistika dat vyplyvajicich ze souhrnné analyzy 3-dennich zaznam stravy
pacient ve zkoumanych souborech pacientl bariatrické metabolické chirurgie M6 (n=13) a Y1
(n=17).

Skupina M6 (n=13)

Bilkoviny
20%

Sacharidy
43%

Tuky
31%

Skupina Y1 (n=17)

Bilkoviny
21%

Sacharidy
45 %

Tuky
31%

Graf 5: Zastoupeni hlavnich Zivin vyjadfené v % CEP u skupiny M6 (n=13) a Y1 (n=17).
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Skupina M6 (n=13): energeticky p¥ijem (kJ) vs. referencni mez

= 8000

£

L, 7000

b1 .

Q.

T 6000 L .
o doporucené rozmezi
?D 3360-5040 kJ

80 5000

Q pramér skupiny M6 - 4329 kJ
O 4000

[ e

@

© 3000

>

[

@

g 2000

e }

—

(o

1000

6656 4753 6041 4624 3845 3768 4729 4953 5046 3361 2651 2228 3618

a b c d e f g h i j k | m
Skupina M6 (n=13)

Graf 6: Skupina M6 (n=13): energeticky pfijem (kl) vs. referen¢ni mez.

Skupina Y1 (n=17): energeticky pfijem (kl) vs. referenéni mez
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Graf 7: Skupina Y1 (n=17): energeticky pfijem (kJ) vs. referenéni mez.
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Skupina M6 (n=13): primeérny denni piijem bilkovin
vs. referenéni hodnota*
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Graf 8: Skupina M6 (n=13): primeérny denni pfijem bilkovin (g) vs. referencni hodnota.
* Referencni hodnota prijmu bilkovin pro pacienty v pooperacni dobé, vyjma casového Useku bezprostredné

po operaci, byla stanovena na 80 g/d.

Skupina Y1 (n=17): primérny denni prijem bilkovin
vs. referenéni hodnota*

90
80

70

79
70
60 67
50 57
40 47
41
30
20
10
c d e f g h i j k m n o p q

a b

denni pfijem bilkovin (g)

amérny

Pr

Skupina Y1 (n=17)

Graf 9: Skupina Y1 (n=17): prmérny denni prijem bilkovin (g) vs. referenéni hodnota.
* Referencni hodnota prijmu bilkovin pro pacienty v pooperacni dobé, vyjma casového Useku bezprostiedné

po operaci, byla stanovena na 80 g/d.
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Skupina M6 (n=13): primérny denni pfijem vldkniny (g)
vs. referenéni mez
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Graf 10: Skupina M6 (n=13): primérny denni pfijem vlakniny (g) vs. referenéni mez.

Skupina Y1 (n=17): primérny denni pfijem vlakniny
vs. referencni mez
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Graf 11: Skupina Y1 (n=17): primérny denni prijem vlidkniny (g) vs. referenéni mez.
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6.5.2. Vysledky analyzy u kontrolniho souboru

Primérny denni pfijem energie u obéznich nebariatrickych pacienti (kontrolni
skupina, n=30) je 7093 + 2093 kJ, resp. 1689 + 498 kcal. Nejvétsi podil z celkového
energetického piijmu (45 %) ptipada na sacharidy (192 + 62 g/d), nasledné tvoii 32 % CEP
tuky (59 = 19 g/d). Bilkoviny denn¢ ptedstavuji 19 % CEP (80 + 26 g/d) a jejich denni piivod
je pak v absolutnich cislech v porovnani s referencni mezi uspokojivy. Denni piijem
bilkovin lze vSak také uvést ve vztahu k primérné aktudlni t€lesné hmotnosti kontrolniho
souboru (133,1 + 494 kg) jako 0,6 g/kg/d, coz doporuceni DACH naopak nedosahuje.
Vyrazné nizky byl v porovnani s doporu¢enou denni davkou primérny denni piijem
vladkniny (18 £+ 8 g). Pokud ale zvazime procentudlni podil vldkniny na celkovém piijmu
sacharidd, tak primérné u kontrolni skupiny dosahl 10 %, coz s vyZivovym doporu¢enim

v této podobé koresponduje.

Vsechny vysledky véetné referencnich hodnot ptejatych z doporuc¢eni DACH (68)
jsou uvedeny dale.

65



Referencni hodnoty pro pfijem Zivin DACH
vs. vysledky analyzy jidelnich zaznamU kontrolni skupiny (n=30)

Vyzivova doporuceni

Vysledek analyzy

muZi Zeny muZi (n=17) Zeny (n=13)
Energie 2100 - 2300 kcal 1700 - 1800 kcal 1943 + 480 kcal 1494 + 418 kcal
8820 - 9660 kJ 7140 - 7560 kJ 8162 £ 2018 kJ 6275+ 1754 kJ
prumer celé skupiny
1689 + 498 kcal
7093 + 2093 kJ
Bilkoviny 57-67¢ 48 -57 g 90+28¢g 73+22¢g
nebo min. 0,8 g/kg/d primér celé skupiny
80+ 26 g (0,6 g/kg/d)
19 % CEP
primeéry celé skupiny
Tuky* <30 % CEP 32 % CEP
Sacharidy* 45 -55 % CEP 45 % CEP
- cukry** <10 % CEP 13 % CEP
- vldknina** 25-30¢g 18+8¢g
pomér
vldknina : > 10% z pfijmu sacharidd 10% z pfijmu sacharidl
sacharidy**

Tab. 13: Referenéni hodnoty pro pfijem Zivin DACH vs. vysledky analyzy jidelnich zaznam kontrolni

skupiny (n=30).

*Referencéni hodnoty odpovidaji doporuceni pro vékovou skupinu 25-65 let a vice (pro Zeny i muZe)
pfi soucasném stanoveni koeficientu drovné pohybové aktivity na hodnotu 1,4 (nizka).
**Referencéni hodnoty odpovidaji doporuceni pro vékovou skupinu 25-65 let a vice a mezi pohlavimi

se nelisi.
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n=30 primér £ SD median maximum minimum
Energie (kJ) 7093 + 2093 6665 11796 3487
Energie (kcal) 1689 + 498 1587 2809 830

B (g) 80 + 26 79 131 38

T (g) 59 +19 56 119 23

S (g) 192 + 62 185 318 72
cukry (g) 53+31 46 145 6
vlaknina (g) 18+8 16 40 5

Tab. 14: Zakladni popisna statistika dat vyplyvajicich ze souhrnné analyzy 3-dennich zéznamd stravy
pacientl v kontrolni skupiné (n=30) bez vyjadreni rozdild v pohlavi.

Kontrolni skupina (n=30)

Bilkoviny
19%

Sacharidy
45%

Tuky
32%

Graf 12: Kontrolni skupina (n=30) — zastoupeni hlavnich Zivin vyjadfené v % CEP.
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Kontrolni skupina - muzi: energeticky pfijem (kJ) vs. referencni mez
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Graf 13: Kontrolni skupina — muzi (n=13): energeticky pfijem (kl) vs. referenéni mez.

Kontrolni skupina - Zeny: energeticky prijem (kJ) vs. referencni mez
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Graf 14: Kontrolni skupina — Zeny (n=17): energeticky pfijem (kJ) vs. referenéni mez.
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Graf 15: Kontrolni skupina — muzi (n=13): denni prijem bilkovin (g) vs. referen¢ni mez.
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Graf 16: Kontrolni skupina — Zeny (n=17): denni pfijem bilkovin (g) vs. referenéni mez.
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Kontrolni skupina (n=30): pramérny denni pfijem vladkniny
vs. referenéni hodnota*
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Graf 17: Kontrolni skupina — primérny denni ptijem vlakniny (g) vs. referen¢ni hodnota.
*Doporucena hodnota je pro dospélého jedince bez rozdilu pohlavi stanovena na 30 g/d.
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6.5.3.  Vyhodnoceni hypotéz

Hypotéza 1:

Prumeérny denni energeticky prijem pacientu bariatrické metabolické chirurgie se bude

vyzivovym doporucenim priblizovat vice v dobé 6 mésicu od zakroku, nez v dobe 12 mésicu

a déle.

K hodnoceni energetického piijmu jedinct ve skupiné M6 a ve skupiné Y1 ve vztahu
k vyzivovym doporucenim byly pro kazdou skupinu zvlast’ provedeny dva jednovybérové

t-testy na sttedni hodnotu.

M6

Stf. hodnota

Rozptyl

Pozorovani

Hyp. rozdil stf. hodnot
Rozdil

t Stat

P(T<=t) (1)

t krit (1)

P(T<=t) (2)

t krit (2)

4328,692308
1574795,397
13

0

12
0,369753417
0,359004575
1,782287556
0,71800915
2,17881283

Tab. 15: Skupina M6 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.

Y1

Stf. hodnota

Rozptyl

Pozorovani

Hyp. rozdil stf. hodnot
Rozdil

t Stat

P(T<=t) (1)

t krit (1)

P(T<=t) (2)

t krit (2)

4827,230769
4692048,526
13

0

12
1,044041552
0,158521389
1,782287556
0,317042779
2,17881283

Tab. 16: Skupina Y1 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.
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Jednovybérovy t-test oveéfuje hypotézu, ze vybérovy soubor pochazi z populace, u které je
znama stfedni hodnota. Zékladem statistického testu je nulova hypotéza (HO), kterou pomoci
zvoleného testovaciho kritéria ovéfujeme a ktera predpoklada, ze stfedniho hodnota

vybérového souboru se rovna konstante.
Hy:u = konstanta

Proti nulové hypotéze stoji alternativni hypotéza H1, ktera hypotézu HO popird a tika,
ze stfedni hodnota se konstanté nerovna. Na zaklad¢ zvolené hladiny vyznamnosti a = 0,05

zamitame nebo nezamitame nulovou hypotézu HO.
H,:u # konstanta

V ndmi zvoleném t-testu testujeme, zda jsou primérné hodnoty energetického piijmu skupin
M6 a Y1 rovny prumérnému energetickému piijmu 4200 kJ vychéazejiciho z nutri¢nich

doporuceni pro pacienty bariatrické metabolické chirurgie.

U prvniho Studentova t-testu testujiciho stiedni hodnotu vybéru M6 oproti konstanté 4200
vychazi testové kritérium ¢ = 0,37. V druhé piipadé¢ — testovani Y1 — vychazi testové
kritérium ¢ = 1,04.

Mé6: t Stat <t krit (2) — na hladin€ vyznamnosti 0,05 pfijimame nulovou hypotézu HO
o rovnosti stfednich hodnot.

Y1: t Stat <t krit (2) — na hladin¢ vyznamnosti 0,05 pfijimame nulovou hypotézu HO
o rovnosti stiednich hodnot.

U testu Y1, tedy u pacientit 12 mésici od zakroku, vySel primérny denni piijem 4 827 kJ.
Na prvni pohled se mtze zdat, Ze je tato hodnota od pozadované hodnoty 4 200 kJ pomérné
vzdalend. V odpovédi na formulovanou hypotézu pak 1ze konstatovat, Ze mezi obdobim 6
a 12 mésict od operace nebyl v ptipadé energetického piijmu statisticky vyznamny rozdil.

V ptipad¢ vétsiho poctu pozorovani a stejné primerné hodnoty by pravdépodobné nulova
hypotéza (HO) pfijata nebyla. Je tedy nutné fici, Ze vysledek testu je zavisly na poctu
pozorovani.
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Hypotéza 2:
Obé skupiny pacientit po bariatrickém zdkroku dosahuji ve srovmani s vyzivovym
doporucenim nizsiho denniho prijmu bilkovin.

K hodnoceni piijmu bilkovin jedincii ve skupiné M6 a ve skupin€ Y1 ve vztahu k vyzivovym
doporu¢enim byly pro kazdou skupinu zvlast provedeny dva jednovybérové t-testy
na stfedni hodnotu.

M6
Stf. hodnota 50,92308
Rozptyl 169,9103
Pozorovani 13

Hyp. rozdil stf. hodnot O

Rozdil 12

t Stat -8,04286
P(T<=t) (1) 1,78E-06
t krit (1) 1,782288
P(T<=t) (2) 3,56E-06
t krit (2) 2,178813

Tab. 17: Skupina M6 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.

Y1
Stf. hodnota 55,29412
Rozptyl 297,3456
Pozorovani 17

Hyp. rozdil stf. hodnot O

Rozdil 16

t Stat -5,90737
P(T<=t) (1) 1,1E-05

t krit (1) 1,745884
P(T<=t) (2) 2,21E-05
t krit (2) 2,119905

Tab. 18: Skupina Y1 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.
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V nami zvoleném t-testu testujeme, zda jsou hodnoty primérného denniho ptijmu bilkovin
u skupin M6 a Y1 vys$si nez vyzivové doporuceni pro pacienty bariatrické metabolické
chirurgie, které bylo stanoveno na 80 g bilkovin/den.

Hy:u = konstanta

H,:u < konstanta

U prvniho Studentova t-testu testujiciho stfedni hodnotu vybéru M6 je vypoctené testové
kritérium ¢ rovno hodnot¢ -7,04. V druhé ptipad¢ — testovani stiedni hodnoty vybéru Y1 —

je vypoctené testové kritérium ¢ rovno hodnoté -5.9.

M6: t Stat < t krit (2) — na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitdme nulovou hypotézu HO
a prijimame alternativni hypotézu H1, Ze stiedni hodnoty jsou nizsi nez konstanta.

Y1: t Stat <t krit (2) — na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 zamitdme nulovou hypotézu HO

a pfijimame alternativni hypotézu H1, Ze stfedni hodnoty jsou nizsi nez konstanta.

Z vysledkt Studentova t-testu tedy vyplyva, ze hypotéza ¢. 2 o nizkém prumérném piijmu
bilkovin u jedincli po bariatrickém vykonu, oproti ndmi zvolené referencni hodnoté
vychézejici z nutriéni strategie pro bariatrické pacienty (tzn. 80 g bilkovin/den), se timto
potvrdila.
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Hypotéza 3:
Obé skupiny pacientit po bariatrickéem vykonu dosahuji ve srovnani s vyzZivovym
doporucenim nizsiho denniho prijmu vidkniny.

K hodnoceni pifijmu vlakniny jedinct ve skupiné M6 a ve skupiné Y1 ve vztahu
k vyzivovym doporucenim byly pro kazdou skupinu zvlast’ provedeny dva jednovybérové
t-testy na sttedni hodnotu.

M6

Stf. hodnota

12,46153846

Rozptyl 73,26923077
Pozorovani 13

Hyp. rozdil stf. hodnot O

Rozdil 12

t Stat -6,545139047
P(T<=t) (1) 1,37442E-05
t krit (1) 1,782287556
P(T<=t) (2) 2,74884E-05
t krit (2) 2,17881283

Tab. 19: Skupina M6 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.

Y1
Stf. hodnota 13,23529
Rozpty! 38,31618
Pozorovani 17
Hyp. rozdil stf. hodnot O
Rozdil 16
t Stat -9,83463
P(T<=t) (1) 1,73E-08
t krit (1) 1,745884
P(T<=t) (2) 3,46E-08
t krit (2) 2,119905

Tab. 20: Skupina Y1 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.
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V nami zvoleném t-testu testujeme, zda jsou hodnoty primérného denniho ptijmu bilkovin
u skupin M6 a Y1 vys$si nez vyzivové doporuceni pro pacienty bariatrické metabolické
chirurgie, které bylo stanoveno na 28 g vlakniny/den (stfedni hodnota rozmezi 25-30 g).

Hy:u = konstanta

H,:u < konstanta

U prvniho Studentova t-testu testujiciho stfedni hodnotu vybéru M6 je vypoctené testové
kritérium ¢ = -6,54. V druhé piipadé — testovani stfedni hodnoty vybéru Y1 — je vypoctené
testové kritérium ¢ = -9,83.

M6: t Stat < t krit (2) — na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitame nulovou hypotézu HO

a prijimame alternativni hypotézu H1, Ze stfedni hodnoty jsou nizsi nez konstanta.

Y1: t Stat <t krit (2) — na hladin¢ vyznamnosti 0,05 zamitdme nulovou hypotézu HO

a pfijimame alternativni hypotézu H1, Ze stfedni hodnoty jsou nizsi nez konstanta.

Z vysledkt Studentova t-testu tedy vyplyva, Ze hypotéza ¢. 3 o nizkém primérném piijmu
vlakniny u jedincli po bariatrickém vykonu, oproti referenéni hodnoté vychazejici
z vyzivovych doporuceni pro bariatrické pacienty (tzn. primér z 25-30 g vlakniny za den),

je také pravdiva.

76




Hypotéza 4:

Pacienti v kontrolni skupiné budou mit ve stravé dostatecné mnozstvi viakniny.

K hodnoceni piijmu vlakniny pacientii obéznich nebaritrickych pacientli v kontrolni skupiné

byl pouzit t-test na stfedni hodnotu.

vldknina (g)
Stf. hodnota 17,66667
Rozptyl 64,64368
Pozorovani 30

Hyp. rozdil stf. hodnot 0O

Rozdil 29

t Stat -8,40191
P(T<=t) (1) 1,46E-09
t krit (1) 1,699127
P(T<=t) (2) 2,93E-09
t krit (2) 2,04523

Tab. 21: Kontrolni skupina — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.

Hy:pu = konstanta
H;:u # konstanta

V nami zvoleném t-testu testujeme, zda jsou hodnoty primérného denniho piijmu vlakniny
u kontrolni skupiny (n=30) v souladu s vyZivovym doporu¢enim pro zdravou populaci, které
bylo stanoveno na 30 g/d.

U Studentova t-testu testujiciho stfedni hodnoty ptijmu vlakniny u vSech jedincii z kontrolni
skupiny je vypoctené testové kritérium ¢ rovno -8,4.

t Stat < t krit (2) — na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 zamitdme nulovou hypotézu HO
a pfijimame alternativni hypotézu H1, Ze se stfedni hodnoty nerovnaji.

Z vysledkt Studentova t-testu tedy vyplyva, ze hypotéza €. 4 o dostate¢ném dennim piijmu
vlakniny u jedincl v kontrolni skupiné, ktefi nemaji Z4dné zdravotni omezeni, se timto
nepotvrdila.
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7) DISKUSE

Chirurgickd terapie obezity v celém slozitém algoritmu péce o obézni jedince
byla dlouho az tou posledni volbou, kdy konzervativni metody redukce hmotnosti cestou
kognitivné behavioralni terapie, nutriéni edukace a upraveni energetického piijmu i fyzické
aktivity, pfipadn¢ i1 doporucené medikace, opakovan¢ selhaly. Nové se s terminem
bariatricka chirurgie poji i oznaceni ,,metabolicka“ chirurgie a mnohdy jsou tato oznaceni
povazovana za synonyma. V zdsadé je zdsadnim argumentem pro jejich spojeni fakt, ze je
obezita definovana jako porucha energetického metabolismu a jeji terapie cestou
bariatrického vykonu, ktery umozni télesnou hmotnost uspésné redukovat, se pozitivné
odrazi pravé na konkrétnich metabolickych parametrech, zejména snizi riziko rozvoje

metabolického syndromu (12).

Bariatricka metabolicka chirurgie je pomérné novy medicinsky obor, ktery nutné
vyzaduje interdisciplinarni pfistup. Individualizovana a komplexni péce celého tymu
odbornikl za¢ina v pfedoperacnim obdobi jiz velmi brzy, s cilem individualizace 1é¢ebného
planu pro dosazeni optimalnich vysledkl. Indikovany pacient je v prib&hu fady vySetieni
a edukaci také fadné informovan nejen o charakteru zékroku, jeho vyhodéach, potencidlnim
riziku i prevenci Castych pooperacnich komplikaci. Velmi doporucovana je i ucast
na celozivotnim sledovani ve specializovaném centru, kde jedinec cely proces podstupuje,
nebot’ je to na zéklad€ vysledki mnoha observacnich studii silnym ptredpokladem pro trvale
uspésnou lécbu obezity vysokého stupné (27). Pacienti, ktefi podceni dlouhodobé pozadavky
operace nebo maji netiplné, aZ naprosto mylné informace o jejich disledcich, pak podstupuji
velké riziko jejiho selhdni. V ptfipadé, ze se tak stane a dochazi k opétovnému naristu
hmotnosti, pacienti se mohou za sviij neuspéch stydét a mohou se tak rozhodnout spolupraci
s odbornym zdravotnickym centrem, kde byli operovani, pferusit a nedochdzet na pravidelné
kontroly. Z téchto diivodt pravdépodobné dosud nejsou k dispozici dlouhodobé zaznamy
v souvislosti s péci o pacienty BMCH v obdobi 10 let a vice (22).

Nartist hmotnosti je u post-bariatrickych pacientti pomérné znamym jevem a dochazi
k nému dle nékterych vyzkumii ¢astéji po dvou letech od operace, v disledku souhry
nékolika etiologickych faktori. Objektivné se mezi tyto fadi psychiatrické atributy, nizka
fyzicka aktivita, endokrinopatie a noncompliance s nutri¢ni strategii (53). V italské studii,
ktera zkoumala adherenci pacientl po LSG k vyzivovym doporucenim (35), G€astnici svoji
non-adherenci nejcastéji prisuzovali slabé sebediscipliné a nedostatecné podpoie ze strany
rodiny a blizkych. Tyto poznatky pak jednoznacné ukazuji na fakt, Ze 1 pies bariatricky
zékrok neni snadné si osvojit nové stravovaci navyky, protoze je spolu s timto nutna i zmeéna
v osobnich zvycich a rodinnych tradicich, které byly budovany po dlouha léta.

Validita studii zamétenych na vyvoj télesné hmotnosti i stravovacich navyku pacientli
bariatrické metabolické chirurgie, které tvoii bazi sou¢asného poznani, mize byt ale zatizena

nékolika chybami. V prvni fadé¢ zvazujeme tzv. vybérové zkresleni (angl. selection bias),
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ke kterému dochazi v disledku nedostatecného vedeni zdznaml o vyvoji stavu pacienta
ze strany zdravotnikli, ale mnohem castéji pravé nizkou trovni spoluprace samotného
pacienta, ktery se s postupem casu od operace nedostavuje na pravidelné prohlidky u lékaie
¢1 nutricniho terapeuta (56). Ke zkresleni realnych vysledkti pacientli bariatrické
metabolické chirurgie mize dale dochazet v pfipadé, Ze se jedinec rozhodne zapisovat svoji
télesnou hmotnost sdm a neucastni se pak pravidelnych kontrol, jejichz nedilnou soucasti je
1 objektivni méfeni zékladni antropometrie a vaZeni na referen¢ni vaze ¢i méfeni slozeni téla

metodou bioimpedance (54).

Na problematiku neobjektivnich udajli o vyvoji antropometrickych parametr narazi
1 design studii hodnoticich stravovaci navyky bariatrickych pacienti na zédklad¢ jejich
vlastniho zdznamu stravy (tzv. self-reported studie). Tendenci k vyraznému
podhodnocovani vlastniho energetického ptijmu potvrdila i star$i britskd studie (69), ktera
pozorované diskrepance v energetickém piijmu a vydeji Siroce diskutovala. K tomuto jevu
dochazelo jak u obéznich jedinct, tak u osob s mirnou nadvahou a autofi zde mimo jiné
uvazuji i nepfiznané zamérné upraveni stravovaciho rezimu ucastnikii vyzkumu ve smyslu
restrikce.

I tato diplomovéa prace je limitovana vySe zminénymi jevy. Ke zkresleni vysledka
mohlo dojit v prvé fadé nepfesnym odhadem velikosti porci v jidelnich zdznamech vSech
zucastnénych jedinci, ale i nepiesnosti pii kalkulaci energetického pifijmu z kalorickych
tabulek. Pocet bariatrickych pacientil ve zkoumanych souborech M6 a Y1 je dale pfili§ maly
pro ucely mnoha statistickych testil, jeZ by mohly s vySsi piesnosti a pravdivosti slouZit
k ovétovani danych hypotéz. Zasadni limitaci jsou v neposledni fadé chybéjici smérnice
(tzv. guidelines), a to zejména v Ceské republice, které by poskytovaly uceleny piehled
aktualnich poznatkd na poli bariatrické metabolické chirurgie, predev§im v ramci nutri¢ni
péce. Evaluace zdznamu stravy je v dusledku absence ptfesné definovanych a jednotnych
predpisti obtiznd. Uvadéné referencni hodnoty pro pfijem Zivin u bariatrickych pacientd,
opirajici se téméf vyhradné o zahrani¢ni zdroje, navic nejsou rozliSené dle pohlavi
a ani standardizované v zdkladnich jednotkach. Vytvotfeni novych protokoll definujicich
konkrétni postupy a kritéria hodnoceni nejen v oblasti vyzivy, by jist¢ mélo byt pfedmétem
dalSich snah.

Primérny denni energeticky ptijem skupiny bariatrickych pacient v obdobi 6 mésicti
po operaci (n=13) byl 1031 + 287 kcal a vobdobi 12 mésici (n=17) wvzrostl
na 1160 + 456 kcal. V porovnani s timto kanadska studie tymu R. L. Brolina (60) ve svém
zkoumaném souboru bariatrickych pacienti po RYGB (n=108) pozorovala po ptl roce
od operace energeticky piijem 890 + 407 kcal, ktery se vjednom roce zvysil
na 1116 + 426 kcal. Piijem energie v obdobi jednoho roku od operace je tedy srovnatelny.
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Pacienti bez bariatrického zakroku (n=30) ucastnici se vyzkumu v této diplomové
praci dosahovali primérného energetického ptijmu 1689 + 498 kcal. Vyzkumny soubor
Brolina (60) dosahoval primérného piijmu 2604 + 1087 kcal. Nizky energeticky piijem
kontrolniho souboru (n=30) miize byt disledkem chyby v zapisu jidelnicku nebo jeho
propoctu prostfednictvim kalorickych tabulek, jak je popsano vyse. Mimo jiné také mohlo
dojit k zdamérnému upraveni stravovaciho rezimu vzhledem k rutinnimu zéapisu jidelnicku
v tésné blizkosti terminu kontroly v nutri¢ni ambulanci.

Zakladnim ptredpokladem, ktery je zahrnut v prvni hypotéze, byl vétsi soulad skupiny
M6 s vyzivovymi doporucenimi pro post-bariatrické pacienty oproti skupiné Y 1, nebot’ mira
non-adherence k vyzivovym 1 rezimovym doporuceni se v ¢ase od operace zpravidla
zvétsuje (35). Referencéni hodnota piijmu je pro bariatrické pacienty po operaci
mimo bezprostiedné pooperacni obdobi stanovena na 800-1200 kcal, resp. 3360-5040 kJ,
se stfedni hodnotou 1000 kcal, resp. 4200 kJ. Pti prostém porovnéni vysledkl prezentujicich
pramérny denni energeticky pfijem — u skupiny M6 (n=13) 1031 + 287 Kkcal,
resp. 4329 £+ 1206 kJ, a u skupiny Y1 (n=17) 1160 £+ 456 kcal, resp. 4872 + 1914 kJ
— je na zaklad¢ dat mirny nartist energetické denzity patrny. Statisticky test vSak tuto
hypotézu nepotvrdil, vzhledem k malému testovacimu souboru (n(M6)=13; n(Y1)=17).

Z hlediska zastoupeni hlavnich Zivin ve stravovacim rezimu 30 zacastnénych jedincii
po bariatrickém zakroku ptijem bilkovin mirné vzrostl z 20 % CEP (M6) na 21 % CEP (Y1),
ptfijem sacharidi ze 43 % na 45 % CEP a pfijem tukd zGstal nezménén (31 % CEP).
Mnozstvi bilkovin v pfepo¢tu na kilogram primérné aktudlni, pfipadné idealni télesné
hmotnosti (0,43 g’kg THa/d u M6, resp. 0,48 g/kg THa/d u Y1), dosahuje ptiblizné tfetinoveé
hodnoty, coZ nelze povaZovat za optimalni. Denni pfivod bilkovin, ktery byl u bariatrickych
pacientd 51 + 13 g, resp. 55 £ 17 g, rovnéz zistal pod referencni mezi. Ac¢koliv nejsou znamy
zadné aktudlni smérnice, které by definovaly optimalni piijem bilkovin v % CEP, nelze se
spokojit s dennim piivodem niz§im, nez je stanovené referencni mnozstvi 60-80 gramil
bilkovin denné. Toto mnozstvi, vychéazejici opét ze zahrani¢nich zdroji (37) bylo volné
pteloZeno a vyuZito i v ¢eském prostiedi, nebot’ je pro pacienty nadzorné.

Podobné nerovnosti vyplyvaji z hodnoceni primérného denniho piijmu vlakniny. Obé
skupiny bariatrickych pacientii dosahly v absolutnich hodnotach pomérné neuspokojivych
hodnot (12 £ 8 g/d; resp. 13 = 6 g/d), avSak z hlediska definované¢ho optimalniho podilu
mnozstvi vlakniny na celkovém mnoZzstvi piijatych sacharida, ktery ¢ini >10 %, Ize vysledky
povazovat za piijatelné (12 %; resp. 11 % ptijmu ze sacharidil). S ohledem na podstatu
bariatrického zakroku, ktery spoc¢iva ve sniZzeni objemu zaludku, je moZzné potencidlni
nedostate¢ny piijem bilkovin, vlakniny, ale i1 fady dalSich Zivin, pfedpokladat. V ptipadé, Ze
pacient neni schopen dosdhnout dostatecného piivodu zivin z jejich ptirozenych zdroja,
nabizi se doplinkové uzivani tzv. modularnich dietetik (napt. Protifar, Fresubin® protein
powder, OptiFibre®) — zejména z diivodu prevence poruch z nedostatku a také jako podpora
optimalniho vyvoje télesné¢ hmotnosti a ochrana aktivni télesné hmoty (11, 37, 38, 47).
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Piijem bilkovin a vlakniny ve skupindch pacientl bariatrické metabolické chirurgie
byl predmétem druhé a tieti hypotézy. Pfedpokladalo se, ze vzhledem k restrikci zalude¢niho
objemu 1 ke znamym maladaptivnim stravovacim navykim (58) bude ptijem téchto dvou
rizikovych slozek nizky. Studenttiv t-test na stfedni hodnotu v obou hypotézach nasledné
prokazal mezi uspofadanymi soubory statisticky vyznamny rozdil, nebot’ byla pro ucely
testu vyuzita data vyjadiena v jednotkdch gramt. V pfipad€, Ze by nami zvoleny t-test
porovnaval stfedni hodnoty dat, vyjadfujicich relativni podil bilkovin a vlakniny
na celkovém energetickém piijmu, resp. celkovém piijmu sacharidii, nebyl by tento rozdil
jiz statisticky vyznamny.

Nedostatecny piijem vlakniny byl z vysledkii analyzy 3-dennich zaznamu stravy
patrny 1 u kontrolni skupiny nebariatrickych pacientii (18 = 8 g/d), pro néz plati vyzivova
doporuceni pro dospélou zdravou populaci. Spole¢nost pro vyzivu (SPV) tato doporuceni
ptevzala z vyzivovych doporuc¢eni DACH, kde je referen¢ni pifijem stanoven na 30 g
vlakniny za den. NavySeni piijmu vldkniny u obéznich jedinct je obecné zddouci nutri¢ni
intervenci, nebot’ napomaha drivéjSimu pocitu nasyceni, slouzi v prevenci i terapii zacpy
a Casto popisovaného dumping syndromu a také ma ptiznivy dopad na profil krevnich lipid
(37, 70). Bézny nedostatek vlakniny pak jako soucast nespravnych stravovacich navyku
muze ke vzniku nadvahy a obezity v urcité mife i pfispét.

Mnozstvi pfijatého tuku (31 % CEP pro obé skupiny) a sacharidl (43 % a 45 % CEP)
u bariatrickych pacientli se v porovnani s jinymi observa¢nimi studiemi shoduje. Ve studii
V. Moizé (47) je u pacientli po RYGB pozorovan primérny denni piijem 30 % tuku a 45 %
sacharidd. V praktické ¢asti této prace vSak nebyla zamétfena pozornost na kvalitu a slozeni
prijimanych tukt, které je vzhledem k castému vyskytu napt. sekundarné zpracovanych
masnych vyrobkll spiSe nevhodné. Podobné je tomu u sacharidii, kdy se napt. celozrnné
varianty ptiloh objevuji spiSe sporadicky, s ¢imz mimo jiné souvisi 1 vySe zminény
nedostateny piijem vlakniny. Dilezité je tedy nezaméfit pozornost jen na kvantitativni
mnozstvi, které je vzhledem ke snizenému objemu Zaludku u bariatrickych pacientl
pochopitelné nizsi, ale vénovat prostor i edukaci o spravném sloZeni stravy napiiklad
nazorng v podobé¢ ,,bariatrické pyramidy* ¢i jinych grafickych zpracovani.

Nutri¢ni strategie pro optimalizaci télesné hmotnosti u obéznich pacienti, a pfedevSim
u pacientdl bariatrické metabolické chirurgie, se odviji od aktudlnich poznatkl predev§im
zahrani¢nich studii. Ani ty vSak ve svém obsahu i1 rozsahu tuto Sirokou problematiku
nepojimaji dokonale a mnoho autort se shoduje na naléhavé potieb¢ aktualizace existujicich
predpist a vzdjemného aktivniho ptistupu k dlouhodobému sledovani bariatrickych pacientii
v ramci celého multidisciplinarniho tymu. Nutriéni strategie by si mély klast za cil v prvni
fad¢ dlouhodobé¢ uspésnou terapii obezity. TiSt€né edukacni materidly s pfesnou, jasnou
a srozumitelné formulovanou informaci by pfitom mohly byt efektivnim doplikem.
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Pozornost je vSak nutné zaméfit na vSechny clanky nutricni péfe -—
tzv. self-monitoring, prubézny kontakt pacienta s nutricnim specialistou a zahdjeni
¢1 navySeni piiméfené pohybové aktivity (64). Velmi dilezitou a rozhodujici roli hraje
1 psychologické posouzeni vSech indikovanych pacientli a véasna terapie piipadnych poruch
piijmu potravy (27). Do poptedi se také v soucasné dob¢ dostavaji i moderni technologie
a interaktivni aplikace pro pocitate a mobilni telefony, které svym uzivatelim umoznuji
rychly a pfesny zapis denniho jidelnicku, sledovani vlastni fyzické aktivity a nabizi neziidka
1 moznost zapojeni se do podptirné komunity. Velkou vyhodou je pfitom bezesporu Siroka
dostupnost i1 snadnd prenositelnost a také samotny dosah chytrych technologii ma
do budoucna jisté velky potencial. Zadna z téchto viak nebude schopna plné nahradit osobni
kontakt se zdravotnickym tymem.
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8) ZAVER

Nutri¢ni péce o pacienty bariatrické metabolické chirurgie je dynamicky se vyvijejici
oblasti vyzivy. U pacientdl s vy$§im stupném obezity je optimalizace stravovacich navyki
metodou prvni volby béhem konzervativni terapie, ale zdaleka nekon¢i ani po indikaci
k bariatrickému zakroku, ktery mtize napomoci k absolutni remisi obezity a spolu s tim
1 k uspokojivé 1écb¢ ptidruzenych komplikaci. Pfedpokladem uspésné terapie obezity je
dokonald souhra celého multidisciplinarniho tymu, piicemz nelze obejit ani odborné
psychologické a psychiatrické posouzeni. Opomenuti zavaznych psychologickych
a osobnostnich charakteristik konkrétniho jedince se po zakroku miZze s vysokou
pravdépodobnosti odrazit na vzniku tézkych jidelnich patologii.

Rozvoj maladaptivniho chovani se do zna¢né miry podili i na opétovném nartstu
télesné hmotnosti, ke kterému dochdzi u nemalé casti pacienti. D&je se tak obvykle
po druhém roce od operace, kdy se nejmasivnéjs$i redukce hmotnosti pomalu zastavuje
a stravovaci reZim se za¢ind rozvolilovat i pfes sérii individudlné poskytovanych nutriénich

edukaci. Priciny tohoto procesu jsou stale otdzkou budoucich vyzkumd.

Dusledné vedeni jidelnickd pacientem je zékladnim ukonem, ktery nutriénim
terapeutim umoznuje poskytovat mu maximalné individualizovanou radu. O nélezitostech
spravného zdznamu stravy je kazdy pacient fadn€¢ edukovén, piesto je pfi hodnoceni
stravovacich navyktl pacientli bariatrické metabolické chirurgie tfeba uvazovat celou fadu
nepiesnosti. V Ceském prostiedi evaluaci dietniho rezimu ztéZuje i absence aktualnich
vyzivovych doporufeni pro tuto oblast terapie obezity, pifipadné¢ 1 konkrétnich
a srozumitelnych edukacnich materiald, které by v tiSt€éné podoby mohly byt vSem
pacientim poskytovany. Tvorba novych aktualizovanych smérnic v oblasti bariatrické
metabolické chirugie by tedy méla byt pfedmétem dalSich snah.

Z vysledkii provedeného vyzkumu mezi obéznimi pacienty i post-bariatrickymi
pacienty III. interni kliky endokrinologie a metabolismu VFN a 1. LF UK vyplyva,
ze ackoliv je primérny energeticky pfijem uspokojivy, tak zejména mnozstvi bilkovin
a vladkniny je ve stravé nedostatecné. Zaroven byla pozorovana i nizka kvalita stravy,
nespravny vybér potravin a neoptimalni sloZeni jednotlivych pokrmt. Uprava t&chto
stravovacich navykl je vSak pro dlouhodobé& uspéSnou terapii obezity stile nutnym
a dtlezitym predpokladem.

83



Seznam pouZité literatury

1.

10.

11.

12.

13.

14.

WHO | Obesity and overweight. WHO [online]. [vid. 2017-10-14]. Dostupné
z: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

HAINER, Vojtéch. Zaklady klinické obezitologie. 2., pteprac. a vyd. Praha: Grada, 2011.
ISBN 978-80-247-3252-7.

ALBAUGH, Vance L., C. Robb FLYNN, Robyn A. TAMBOLI a Naji N. ABUMRAD.
Recent advances in metabolic and bariatric surgery. F'1000Research [online]. 2016, 5.
ISSN 2046-1402. Dostupné z: doi:10.12688/f1000research.7240.1

TSIGOS, Constantine, Vojtéch HAINER, Arnaud BASDEVANT, Nick FINER a Martin
FRIED. Lécha obezity dospélych: Evropskd doporuceni pro praxi [online]. B.m.: Ceska
obezitologicka spolecnost. 2008. Dostupné

z: http://www.obesitas.cz/download/doporuceni_lecba_obezity dospelych.pdf

Vyskyt obezity a jejich komplikaci v Ceské republice | Vnitini lékaistvi - proLékare.cz
[online]. [vid. 2017-10-14]. Dostupné z: http://www.vnitrnilekarstvi.eu/vnitrni-lekarstvi-
clanek/vyskyt-obezity-a-jejich-komplikaci-v-ceske-republice-34790?confirm_rules=1

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Noncommunicable Diseases (NCD) Country Profiles
[online]. B.m.: World Health Organization. 2014. Dostupné
z: http://www.who.int/nmh/countries/cze_en.pdf?ua=1

KUSHNER ROBERT F. a CHOI SEUNG W. Prevalence of Unhealthy Lifestyle Patterns
Among Overweight and Obese Adults. Obesity [online]. 2012, 18(6), 1160-1167.
ISSN 1930-7381. Dostupné z: doi:10.1038/0by.2009.376

SADILKOVA, Aneta a Karlova UNIVERZITA. Stanoveni klidového energetického vydeje u
osob s obezitou. B.m., 2017. b.n.

NANDAKUMAR, Govind. Evidence Based Practices in Gastrointestinal & Hepatobiliary
Surgery. B.m.: JP Medical Ltd, 2017. ISBN 978-93-5152-939-2.

BUCHWALD, Henry, George S. M. COWAN a Walter J. PORIES. Surgical Management of
Obesity. B.m.: Elsevier Health Sciences, 2007. ISBN 978-1-4160-0089-1.

FRIED, Martin. Bariatrickd a metabolickad chirurgie: nové postupy v lécbé obezity a
metabolickych poruch. 1. vyd. Praha: Mlada fronta, 2011. Aeskulap. ISBN 978-80-204-2424-
2.

SCOPINARO, N. Bariatric metabolic surgery. Rozhledy V Chirurgii: Mesicnik
Ceskoslovenske Chirurgicke Spolecnosti. 2014, 93(8), 404—415. ISSN 0035-9351.

VIDAL, Josep, Ricard CORCELLES, Amanda JIMENEZ, Lilliam FLORES a Antonio M.
LACY. Metabolic and Bariatric Surgery for Obesity. Gastroenterology [online]. 2017,
152(7), 1780-1790. ISSN 1528-0012. Dostupné z: doi:10.1053/j.gastro.2017.01.051

RUBINO, Francesco, Alpana SHUKLA, Alfons POMP, Marlus MOREIRA, Soo Min AHN a
Gregory DAKIN. Bariatric, metabolic, and diabetes surgery: what’s in a name? Annals of
Surgery [online]. 2014, 259(1), 117-122. ISSN 1528-1140. Dostupné

z: doi:10.1097/SLA.0b013e3182759656

84



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Partial ileal bypass for hypercholesterolemia. 20- to 26-year follow-up of the first 57
consecutive cases. [online]. [vid. 2017-11-01]. Dostupné
z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1358164/

FUJIOKA, Ken, John K. DIBAISE a Robert G. MARTINDALE. Nutrition and metabolic
complications after bariatric surgery and their treatment. JPEN. Journal of parenteral and
enteral nutrition [online]. 2011, 35(5 Suppl), 52S-9S. ISSN 0148-6071. Dostupné

z: doi:10.1177/0148607111413600

SADILKOVA, Aneta a Martin MATOULEK. Bariatrické vykony. Obesity News 11/2013
[online]. 2013. Dostupné z: http://www.vstj.cz/obezicentrum/dl/bariatricke-vykony.pdf

KUZMAK, null a null BURAK. Pouch Enlargement: Myth or Reality? Impressions from
Serial Upper Gastrointestinal Series in Silicone Gastric Banding Patients. Obesity Surgery
[online]. 1993, 3(1), 57-62. ISSN 1708-0428. Dostupné

z: do0i:10.1381/096089293765559782

LANTHALER, Monika, Stefan STRASSER, Franz AIGNER, Raimund MARGREITER a
Hermann NEHODA. Weight loss and quality of life after gastric band removal or deflation.
Obesity Surgery [online]. 2009, 19(10), 1401-1408. ISSN 1708-0428. Dostupné

z: doi:10.1007/511695-009-9936-1

KASALICKY, M., E. KOBLIHOVA, E. VERNEROVA, K. KREJCf a P. KRAL. SADI-S
(Single Anastomosis Duodeno-Ileal and Sleeve Gastrectomy) jako dal$i moznost metabolické
chirurgie. In: Obezitologie a bariatrie 2015: Shornik abstrakt [online]. Praha: Ceska
obezitologicka spolecnost, 2015, s. 12. ISBN 978-80-260-8001-5. Dostupné

z: http://www.vszdrav.cz/userdata/files/20150505b.pdf

HOLECZY, P., M. BUZGA, I. KEHER, A. FOLTYS a E. FIGUROVA. SADIS - nova
metoda v bariatrické/metabolické chirurgii. In: Obezitologie a bariatrie 2015: Sbornik
abstrakt. Praha: Ceska obezitologicka spolecnost, 2015. ISBN 978-80-260-8001-5.

FARIA, Silvia Leite, Emily DE OLIVEIRA KELLY, Renato Diniz LINS a Orlando Pereira
FARIA. Nutritional management of weight regain after bariatric surgery. Obesity Surgery
[online]. 2010, 20(2), 135-139. ISSN 1708-0428. Dostupné z: doi:10.1007/s11695-008-9610-

V4

Novd metoda hubnuti - TISKOVE ZPRAVY - Fakultni nemocnice Ostrava [online].
[vid. 2017-11-29]. Dostupné z: http://www.tno.cz/tiskove-zpravy/nova-metoda-hubnuti

SULLIVAN, Shelby, Richard STEIN, Sreenivasa JONNALAGADDA, Daniel MULLADY a
Steven EDMUNDOWICZ. Aspiration Therapy Leads to Weight Loss in Obese Subjects: A
Pilot Study. Gastroenterology [online]. 2013, 145(6), 1245-52-5. ISSN 0016-5085. Dostupné
z: doi:10.1053/j.gastro.2013.08.056

NOREN, Erik a Henrik FORSSELL. Aspiration therapy for obesity; a safe and effective

treatment. BMC obesity [online]. 2016, 3. ISSN 2052-9538. Dostupné z: doi:10.1186/s40608-
016-0134-0

85



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

MOURA, Eduardo Guimaraes Hourneaux de, Guilherme Sauniti LOPES, Bruno da Costa
MARTINS, Ivan Roberto Bonotto ORSO, Artur Martins Novaes COUTINHO, Suzana Lopes
de OLIVEIRA, Paulo SAKAI, Manoel dos Passos GALVAO-NETO, Marco Aurélio
SANTO, Marcelo Tatit SAPIENZA, Ivan CECCONELLO a Carlos Alberto BUCHPIGUEL.
Effects of Duodenal-Jejunal Bypass Liner (EndoBarrier®) on Gastric Emptying in Obese and
Type 2 Diabetic Patients. Obesity Surgery [online]. 2015, 25(9), 1618—-1625. ISSN 0960-
8923, 1708-0428. Dostupné z: doi:10.1007/s11695-015-1594-x

FRIED, Martin, V. YUMUK, J. M. OPPERT, N. SCOPINARO a A. TORRES.
Interdisciplinarni evropska doporuceni metabolické a bariatrické chirurgie [online]. B.m.:
Ceska obezitologicka spole¢nost. 2014 [vid. 2017-12-02]. Dostupné

z: http://www.obesitas.cz/download/interdisciplinarni_evropska doporuceni_metabolicke a
bariatricke chirurgie.pdf

KALARCHIAN, M. A., M. D. MARCUS, A. P. COURCOULAS, Y. CHENG a M. D.
LEVINE. Preoperative lifestyle intervention in bariatric surgery: initial results from a
randomized, controlled trial. Obesity (Silver Spring, Md.) [online]. 2013, 21(2), 254-260.
ISSN 1930-739X. Dostupné z: doi:10.1002/0by.20069

PETERHANSEL, Carolin, Michaela NAGL, Birgit WAGNER, Arne DIETRICH a Anette
KERSTING. Predictors of Changes in Health-Related Quality of Life 6 and 12 months After
a Bariatric Procedure. Obesity Surgery [online]. 2017, 27(8), 2120-2128. ISSN 1708-0428.
Dostupné z: doi:10.1007/s11695-017-2617-6

AL, Mechanick J1, et. Clinical practice guidelines for the perioperative nutritional,
metabolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery patient--2013 update: c... -
PubMed - NCBI [online]. [vid. 2017-12-03]. Dostupné

z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23529351

CHASTON, T. B., J. B. DIXON a P. E. O’BRIEN. Changes in fat-free mass during
significant weight loss: a systematic review. International Journal of Obesity (2005) [online].
2007, 31(5), 743—750. ISSN 0307-0565. Dostupné z: doi:10.1038/sj.ij0.0803483

METCALF, Barbara, Robert A. RABKIN, John M. RABKIN, Laura J. METCALF a Lee B.
LEHMAN-BECKER. Weight loss composition: the effects of exercise following obesity
surgery as measured by bioelectrical impedance analysis. Obesity Surgery [online]. 2005,
15(2), 183—186. ISSN 0960-8923. Dostupné z: doi:10.1381/0960892053268381

APOVIAN, Caroline M., Sue CUMMINGS, Wendy ANDERSON, Loren BORUD, Kelly
BOYER, Kristina DAY, Edward HATCHIGIAN, Barbara HODGES, Mary E. PATTI, Mark
PETTUS, Frank PERNA, Daniel ROOKS, Edward SALTZMAN, June SKOROPOWSKI,
Michael B. TANTILLO a Phyllis THOMASON. Best practice updates for multidisciplinary
care in weight loss surgery. Obesity (Silver Spring, Md.) [online]. 2009, 17(5), 871-879.
ISSN 1930-7381. Dostupné z: doi:10.1038/0by.2008.580

ELKINS, Gary, Paulette WHITFIELD, Joel MARCUS, Richard SYMMONDS, Joaquin
RODRIGUEZ a Teresa COOK. Noncompliance with behavioral recommendations following
bariatric surgery. Obesity Surgery [online]. 2005, 15(4), 546—551. ISSN 0960-8923.
Dostupné z: doi:10.1381/0960892053723385

SCHIAVO, L., G. SCALERA, V. PILONE, G. DE SENA, F. R. CIORRA a A. BARBARISI.
Patient adherence in following a prescribed diet and micronutrient supplements after
laparoscopic sleeve gastrectomy: our experience during 1 year of follow-up. Journal of
Human Nutrition and Dietetics [online]. 2017, 30(1), 98—104. ISSN 1365-277X. Dostupné

z: doi:10.1111/jhn.12427

86



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

TOUSSI, Ruzbeh, Ken FUJIOKA a Karen J. COLEMAN. Pre- and postsurgery behavioral
compliance, patient health, and postbariatric surgical weight loss. Obesity (Silver Spring,
Md.) [online]. 2009, 17(5), 996—1002. ISSN 1930-7381. Dostupné

z: doi:10.1038/0by.2008.628

SHERF DAGAN, Shiri, Ariecla GOLDENSHLUGER, Inbal GLOBUS, Chaya SCHWEIGER,
Yafit KESSLER, Galit KOWEN SANDBANK, Tair BEN-PORAT a Tali SINAI. Nutritional
Recommendations for Adult Bariatric Surgery Patients: Clinical Practice. Advances in
Nutrition (Bethesda, Md.) [online]. 2017, 8(2), 382-394. ISSN 2156-5376. Dostupné

z: d0i:10.3945/an.116.014258

VIA, Michael A. a Jeffrey . MECHANICK. Nutritional and Micronutrient Care of Bariatric
Surgery Patients: Current Evidence Update. Current Obesity Reports [online]. 2017, 6(3),
286-296. ISSN 2162-4968. Dostupné z: doi:10.1007/s13679-017-0271-x

BOURNE, Ruth, Judith TWEEDIE a Fiona PELLY. Preoperative nutritional management of
bariatric patients in Australia: The current practice of dietitians. Nutrition & Dietetics: The
Journal of the Dietitians Association of Australia [online]. 2017. ISSN 1747-0080. Dostupné
z: doi:10.1111/1747-0080.12384

PARROTT, Julie, Laura FRANK, Rebecca RABENA, Lillian CRAGGS-DINO, Kellene A.
ISOM a Laura GREIMAN. American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Integrated
Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient 2016 Update:
Micronutrients. Surgery for Obesity and Related Diseases: Official Journal of the American
Society for Bariatric Surgery [online]. 2017, 13(5), 727-741. ISSN 1878-7533. Dostupné

z: doi:10.1016/j.s0ard.2016.12.018

LEAHY, Cheri Rebecca a Alyssa LUNING. Review of Nutritional Guidelines for Patients
Undergoing Bariatric Surgery. AORN Journal [online]. 2015, 102(2), Obesity & Bariatrics,
153-160. ISSN 0001-2092. Dostupné z: doi:10.1016/j.a0rn.2015.05.017

ANDERIN, Claes, Ulf O. GUSTAFSSON, Niklas HEIJBEL a Anders THORELL. Weight
loss before bariatric surgery and postoperative complications: data from the Scandinavian
Obesity Registry (SOReg). Annals of Surgery [online]. 2015, 261(5), 909-913. ISSN 1528-
1140. Dostupné z: doi:10.1097/SLA.0000000000000839

DANKOVA, Martina. Stravovdni po bariatrické-metabolické operaci. B.m.: Vieobecna
fakultni nemocnice v Praze - Oddéleni nutrinich terapeutti

VAN GEMERT, W. G., K. R. WESTERTERP, J. W. GREVE a P. B. SOETERS. Reduction
of sleeping metabolic rate after vertical banded gastroplasty. International Journal of Obesity
and Related Metabolic Disorders: Journal of the International Association for the Study of
Obesity. 1998, 22(4), 343-348.

SCHNEIDER, Julia, Ralph PETERLI, Markus GASS, Marc SLAWIK, Thomas PETERS a
Bettina K. WOLNERHANSSEN. Laparoscopic sleeve gastrectomy and Roux-en-Y gastric
bypass lead to equal changes in body composition and energy metabolism 17 months
postoperatively: a prospective randomized trial. Surgery for Obesity and Related Diseases:
Official Journal of the American Society for Bariatric Surgery [online]. 2016, 12(3), 563—
570. ISSN 1878-7533. Dostupné z: doi:10.1016/j.s0ard.2015.07.002

87



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

HEBER, David, Frank L. GREENWAY, Lee M. KAPLAN, Edward LIVINGSTON, Javier
SALVADOR, Christopher STILL a ENDOCRINE SOCIETY. Endocrine and nutritional
management of the post-bariatric surgery patient: an Endocrine Society Clinical Practice
Guideline. The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism [online]. 2010, 95(11),
4823-4843. ISSN 1945-7197. Dostupné z: doi:10.1210/jc.2009-2128

MOIZE, Violeta L., Xavier PI-SUNYER, Heidi MOCHARI a J osep VIDAL. Nutritional
pyramid for post-gastric bypass patients. Obesity Surgery [online]. 2010, 20(8), 1133-1141.
ISSN 1708-0428. Dostupné z: doi:10.1007/s11695-010-0160-9

SCHOLLENBERGER, Asja E., Judith KARSCHIN, Tobias MEILE, Markus A. KUPER,
Alfred KONIGSRAINER a Stephan C. BISCHOFF. Impact of protein supplementation after
bariatric surgery: A randomized controlled double-blind pilot study. Nutrition [online]. 2016,
32(2), 186—192. ISSN 0899-9007. Dostupné z: doi:10.1016/j.nut.2015.08.005

SHANNON, C., A. GERVASONI a T. WILLIAMS. The bariatric surgery patient Nutrition
considerations. Australian Family Physician. 2013, 42, 547-552.

TOPART, Philippe, Guillaume BECOUARN a Jacques DELARUE. Weight Loss and
Nutritional Outcomes 10 Years after Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch.
Obesity Surgery [online]. 2017, 27(7), 1645-1650. ISSN 1708-0428. Dostupné

z: doi:10.1007/511695-016-2537-x

OVED, Irit, Inbal Markovitz VAIMAN, Keren HOD, Limor MARDY -TILBOR, Yakov
TORBAN a Shiri Sherf DAGAN. Poor Health Behaviors Prior to Laparoscopic Sleeve
Gastrectomy Surgery. Obesity Surgery [online]. 2017, 27(2), 469—475. ISSN 1708-0428.
Dostupné z: doi:10.1007/s11695-016-2358-y

KUSHNER, Robert F. a Christopher D. STILL. Nutrition and Bariatric Surgery. B.m.: CRC
Press, 2014. ISBN 978-1-4665-5769-7.

LAGER, Corey J., Nazanene H. ESFANDIARI, Angela R. SUBAUSTE, Andrew T.
KRAFTSON, Morton B. BROWN, Ruth B. CASSIDY, Darlene BELLERS, Amy L.
LOCKWOOD, Oliver A. VARBAN a Elif A. ORAL. Milestone Weight Loss Goals (Weight
Normalization and Remission of Obesity) after Gastric Bypass Surgery: Long-Term Results
from the University of Michigan. Obesity Surgery [online]. 2017, 27(7), 1659-1666.

ISSN 1708-0428. Dostupné z: doi:10.1007/s11695-016-2533-1

KARMALLI, Shahzeer, Balpreet BRAR, Xinzhe SHI, Arya M. SHARMA, Christopher DE
GARA a Daniel W. BIRCH. Weight recidivism post-bariatric surgery: a systematic review.
Obesity Surgery [online]. 2013, 23(11), 1922-1933. ISSN 1708-0428. Dostupné

z: do0i:10.1007/s11695-013-1070-4

SJOSTROM, Lars, Anna-Karin LINDROOS, Markku PELTONEN, Jarl TORGERSON,
Claude BOUCHARD, Bjorn CARLSSON, Sven DAHLGREN, Bo LARSSON, Kristina
NARBRO, Carl David SJOSTROM, Marianne SULLIVAN, Hans WEDEL a SWEDISH
OBESE SUBJECTS STUDY SCIENTIFIC GROUP. Lifestyle, diabetes, and cardiovascular
risk factors 10 years after bariatric surgery. The New England Journal of Medicine [online].
2004, 351(26), 2683-2693. ISSN 1533-4406. Dostupné z: doi:10.1056/NEJMo0a035622

SHERF DAGAN, Shiri, Andrei KEIDAR, Asnat RAZIEL, Nasser SAKRAN, David
GOITEIN, Oren SHIBOLET a Shira ZELBER-SAGI. Do Bariatric Patients Follow Dietary
and Lifestyle Recommendations during the First Postoperative Year? Obesity Surgery
[online]. 2017, 27(9), 2258-2271. ISSN 1708-0428. Dostupné z: doi:10.1007/s11695-017-
2633-6

88



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

SJIOSTROM, C. D., L. LISSNER, H. WEDEL a L. SIOSTROM. Reduction in incidence of
diabetes, hypertension and lipid disturbances after intentional weight loss induced by bariatric
surgery: the SOS Intervention Study. Obesity Research. 1999, 7(5), 477-484. ISSN 1071-
7323.

FREIRE, Rachel Horta, Mariane Curado BORGES, Jacqueline Isaura ALVAREZ-LEITE a
Maria Isabel TOULSON DAVISSON CORREIA. Food quality, physical activity, and
nutritional follow-up as determinant of weight regain after Roux-en-Y gastric bypass.
Nutrition (Burbank, Los Angeles County, Calif.) [online]. 2012, 28(1), 53—58. ISSN 1873-
1244. Dostupné z: doi:10.1016/j.nut.2011.01.011

FYSEKIDIS, Marinos, Narcisse KOUACOU, Jean Marc CATHELINE, Hervé LE CLESIAU
a Régis COHEN. Long-term Effects of Nutrition Education in Bariatric Surgery Patients.
Obesity Surgery [online]. 2016, 26(2), 376-377. ISSN 1708-0428. Dostupné

z: do0i:10.1007/s11695-015-1948-4

BROLIN, R. E., L. B. ROBERTSON, H. A. KENLER a R. P. CODY. Weight loss and
dietary intake after vertical banded gastroplasty and Roux-en-Y gastric bypass. Annals of
Surgery. 1994, 220(6), 782—790. ISSN 0003-4932.

LICHTMAN, S. W., K. PISARSKA, E. R. BERMAN, M. PESTONE, H. DOWLING, E.
OFFENBACHER, H. WEISEL, S. HESHKA, D. E. MATTHEWS a S. B. HEYMSFIELD.
Discrepancy between self-reported and actual caloric intake and exercise in obese subjects.
The New England Journal of Medicine [online]. 1992, 327(27), 1893—1898. ISSN 0028-4793.
Dostupné z: doi:10.1056/NEJM199212313272701

COLLES, Susan L., John B. DIXON a Paul E. O’BRIEN. Grazing and loss of control related
to eating: two high-risk factors following bariatric surgery. Obesity (Silver Spring, Md.)
[online]. 2008, 16(3), 615-622. ISSN 1930-7381. Dostupné z: doi:10.1038/0by.2007.101

KOFMAN, Michele D., Michelle R. LENT a Charles SWENCIONIS. Maladaptive eating
patterns, quality of life, and weight outcomes following gastric bypass: results of an Internet
survey. Obesity (Silver Spring, Md.) [online]. 2010, 18(10), 1938—1943. ISSN 1930-739X.
Dostupné z: doi:10.1038/0by.2010.27

SARWER, David B., Rebecca J. DILKS a Lisa WEST-SMITH. Dietary intake and eating
behavior after bariatric surgery: threats to weight loss maintenance and strategies for success.
Surgery for Obesity and Related Diseases: Official Journal of the American Society for
Bariatric Surgery [online]. 2011, 7(5), 644—651. ISSN 1878-7533. Dostupné

z: doi:10.1016/j.s0ard.2011.06.016

RIVERA, Jordan, Amy MCPHERSON, Jill HAMILTON, Catherine BIRKEN, Michael
COONS, Sindoora IYER, Arnav AGARWAL, Chitra LALLOO a Jennifer STINSON.
Mobile Apps for Weight Management: A Scoping Review. JMIR mHealth and uHealth
[online]. 2016, 4(3), e87. Dostupné z: doi:10.2196/mhealth.5115

ELVIN-WALSH, L., M. FERGUSON a P. F. COLLINS. Nutritional monitoring of patients
post-bariatric surgery: implications for smartphone applications. Journal of Human Nutrition
and Dietetics: The Official Journal of the British Dietetic Association [online]. 2018, 31(1),
141-148. ISSN 1365-277X. Dostupné z: doi:10.1111/jhn.12492

STEVENS, Daniel J., John A. JACKSON, Noah HOWES a Justin MORGAN. Obesity

surgery smartphone apps: a review. Obesity Surgery [online]. 2014, 24(1), 32-36.
ISSN 1708-0428. Dostupné z: doi:10.1007/s11695-013-1010-3

89



68.

69.

70.

Valeurs de référence DACH. Société Suisse de Nutrition SSN [online]. 24. duben 2015
[vid. 2018-04-15]. Dostupné z: http://www.sge-ssn.ch/fr/science-et-recherche/denrees-
alimentaires-et-nutriments/recommandations-nutritionnelles/valeurs-de-reference-dach/

LIVINGSTONE, M. B., A. M. PRENTICE, J. J. STRAIN, W. A. COWARD, A. E. BLACK,
M. E. BARKER, P. G. MCKENNA a R. G. WHITEHEAD. Accuracy of weighed dietary
records in studies of diet and health. BMJ (Clinical research ed.). 1990, 300(6726), 708—712.
ISSN 0959-8138.

Viaknina a jeji vole ve zdravéem stravovani (EUFIC) [online]. [vid. 2016-03-02]. Dostupné
z: http://www.eufic.org/article/cs/nutrition/fibre/artid/vlaknina-zdravy-stravovani/

90



Seznam tabulek

Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

10:
11:

12:

13:

14:

15:
16:
17:
18:
19:
20:
21:

Ptehled zdravotnich rizik a komplikaci obezity.
Bariatrickd versus metabolicka chirurgie.

Ptehled ptredpokladaného vyvoje dietnich pozadavki na pacienty
pied i po bariatrickém zakroku.

Prevalence deficitu mikronutrientti u pacientt po riiznych typech
bariatrickych vykond.

Bézné davkovani suplementii vitamind, mineralnich latek
a stopovych prvkl urcené pacientim po bariatrickém vykonu.

Etiologické faktory op€tovného narastu télesné hmotnosti
po bariatrickém vykonu.

Primérny denni piijem energie a hlavnich zivin u pacientt pted
a v riznych ¢asovych odstupech od provedeni RYGB - zkraceno.

Souhrnné charakteristika souborii pacientli bariatrické metabolické
chirurgie M6 a Y1.

Souhrnné charakteristika kontrolni skupiny.

Vyzivova doporucend pro pacienty bariatrické metabolické
chirurgie vs. vysledky analyzy.

Zakladni popisna statistika dat vyplyvajicich ze souhrnné analyzy
3-dennich zaznam stravy pacientli ve zkoumanych souborech
pacientl bariatrické metabolické chirurgie M6 (n=13) a Y1 (n=17)

Referen¢ni hodnoty pro pifijem zivin DACH vs. vysledky analyzy
jidelnich zaznami kontrolni skupiny (n=30).

Zakladni popisna statistika dat vyplyvajicich ze souhrnné analyzy
3-dennich zaznam stravy pacienti v kontrolni skupiné (n=30)
bez vyjadieni rozdil v pohlavi.

Skupina M6 — jednovybérovy t-test na sttedni hodnotu.
Skupina Y1 — jednovybérovy t-test na sttedni hodnotu.
Skupina M6 — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.
Skupina Y1 — jednovybérovy t-test na sttedni hodnotu.
Skupina M6 — jednovybérovy t-test na sttedni hodnotu.
Skupina Y1 — jednovybérovy t-test na sttedni hodnotu.

Kontrolni skupina — jednovybérovy t-test na stfedni hodnotu.

91

14
20

38

39

40

45
45

49

56
58

60

61

66

67
71
71
73
73
75
75
77



Seznam grafi

Graf la;
Graf 1b:

Graf 2:

Graf 3:

Graf 4:
Graf 5:

Graf 6:
Graf 7:
Graf §:

Graf 9:

Graf 10:

Graf 11:

Graf 12:

Graf 13:

Graf 14:

Graf 15:

Graf 16:

Graf 17:

Non-adherence pacienti po LSG ve vztahu k pooperacni dieté.

Non-adherence pacientli po LSG ve vztahu k uzivani pfedepsanych
doplnkt stravy.

Procentudlni zastoupeni muzli a Zen ve zkoumanych souborech
bariatrickych pacientii M6 a Y1.

Procentudlni zastoupeni jednotlivych typt zakrokii ve zkoumanych
souborech bariatrickych pacienti M6 a Y1.

Procentudlni zastoupeni muzi a zen v kontrolni skupin¢ (n=30).

Zastoupeni hlavnich zivin vyjadiené v % CEP u skupiny M6 (n=13)
aYl (n=17).

Skupina M6 (n=13): energeticky ptijem (kJ) vs. referen¢ni mez.
Skupina Y1 (n=17): energeticky ptijem (kJ) vs. referencni mez.

Skupina M6 (n=13): primérny denni piijem bilkovin (g) vs.
referen¢ni hodnota.

Skupina Y1 (n=17): primérny denni piijem bilkovin (g) vs.
referen¢ni hodnota.

Skupina M6 (n=13): primérny denni pfijem vldkniny (g) vs.
referencni mez.

Skupina Y1 (n=17): primérny denni piijem vladkniny (g) vs.
referencni mez.

Kontrolni skupina (n=30) — zastoupeni hlavnich Zivin vyjadiené v
% CEP.

Kontrolni skupina — muzi (n=13): energeticky ptijem (kJ) vs.
referen¢ni mez.

Kontrolni skupina — Zeny (n=17): energeticky ptijem (kJ) vs.
referencni mez.

Kontrolni skupina — muzi (n=13): denni ptijem bilkovin (g) vs.
referen¢ni mez.

Kontrolni skupina — Zeny (n=17): denni piijem bilkovin (g) vs.
referen¢ni mez.

Kontrolni skupina — primérny denni ptijem vlakniny (g) vs.
referen¢ni hodnota.

92

46

47

57

57
58

61
62
62

63

63

64

64

67

69

68

69

69

70



Seznam obrazkua

Obr. 1: Algoritmus posuzovani a odstupiiované 1é¢by dospé€lych s nadvahou a obezitou..17
Obr. 2: Jeden z moznych novych nahledti na postaveni metabolické chirurgie................... 19

Obr. 3: Schematické zndzornéni hlavnich anatomickych rozdili mezi riznymi

nejcastejSimi bariatrickymi ZAKTOKY ......eeeviieeiiieciie et 21
Obr. 4: Vyzivova pyramida pro pacienty po bariatrickém zakroku .............cccceeeveveeveennnnen. 42

93



Piilohy

Ptiloha 1 — Ukdazka jidelnicku pacientii po bariatrickém zakroku
Ptiloha 2 — Stanovisko EK VFN k provedeni individualniho vyzkumu
Ptiloha 3 — Protokol o tplnosti nalezitosti magisterské prace

Ptiloha 4 — Prohlaseni z4jemce o nahlédnuti

94



Ptiloha 1 — Ukdzka jidelnicku pacient bariatrické metabolické chirurgie

G A0
[ £ /
OdanE ;. Qoa - robl,
SURCIAMA = SUECK T &
OBED = PolEviid ~ FPi4CEL ph,éz/g
CUACI VA~ CAL ~ BULHTH

——

VECLERE — Tory kA O TATH M/ i
L. 17 7
4A/25@/V§~— 5:4.( = ﬁt”&he’d}iz -G,MLE/B
Cyperba = AR
ORED —~ POLEEVIA - GUIAC= 1ot A
LVR A - Z&‘éﬂ/‘—/f\fﬂmff {0g cﬁ}»éf/z -KV;Q
2t.17,

s - 7 V4
JWIDANE ~ KEFIR — RoHUlIL—¢ ’,157

SUACIWG ~ TOHERAVE — ByucH A TR

0BED - CUNLOFLELY - ouyupiA
CUAC: — JAVA — BUCHTA proeid

95



Vo ompIN 1h)

.&“N oyqu%.

:Q 791 w ?..m

MWL

y (Ay7s050)

@ aAaNsPD 3 4 acﬂrm@wﬁtr l _\

 Soor bjmw wuohqi.ad
@.Sﬂ[& W ,;.E SO0 3,
RLF

ooy a!LuZ 0%t .qmm‘m_oai‘]\m v
..|I|.||I+ et

fag=]
B0, AL 27 1]

1¢ MVJJM:J dé.....ﬁum_._u
,ﬁuﬂaws s

ool W &QS QaoH
wNYen

N:u O.J‘qf ﬁ.ﬁ{wm‘

a Bnt\

19’5 o1id 130 Tk
bae@ QN waﬁrlcdaum\

9’9 emaly

G AVAD m&.e‘f hdoay em&i

R e §§é:

5& HOULS 4 wnwnﬁun_\.

SJ A0

d 03&\33

o9

o9

b

W
WQK\ A0YWeng Nb Noalla

"..Q‘_iv& ¢ uisg Yan 20529 §

v

Y
»E ~_| At e
au ny < 3_,5 %uv, t.ddgaamm

T Imurw mt‘.w " a.u.&wmrr Nn

96



JIDELNICEK Efl%&jé_ 12, 2044’

Zaznamenavejte hladinu cukry (glykemie) dle pokynii lékare!

Mnozstvi kJ

JIDELNICEK ¢

Jidla a napoje

WL Ot

LG+ 0rDa
C?L <8, A eess pund bel}
+ 4 powerans” S

“ ) W +M¢/M‘K ledrlga Wbl 297
| 2.2. - #2. Hoey V2 | piprerd /ﬁ’zmﬁiuw + Mnoﬁéy_j/yv

i F .
! 1Y y/&k}fc%m\\“'-
ol /M&Zéf i rief)
‘.‘\J _/-(Zf » v

% (,,wejf 2 St

Foid + Jandsr] L3
+ bidor) Jalalle

u,.w dne

e

%

Dnescelkem. " /{9' # 22

Dnes celkem

i fertael & di,
7 I/ Mo

Dnes celkem

Celkovy potet kroka [

Dnes celkem

Zaznamenavejte hladinu cukru (glykemie) dle pokynii Iékare!

JIDELNICEK Jakhs, 9.2.249

DA ah

Glykemie Cas Jidla a napoje Mnozstvi Kt

Jidla a napoje

CHiomd -‘—f//h"de‘uuhln‘f&%
*%’Hd?; ,i}’;lr +M¢- Eedo‘r?/ ]

Réno a di
=

— 2| prlenda prdidects

- /, 4
' < ﬁjf“‘f M2 | bl T
— |45 /?fffjﬁ‘gﬁﬁé' ; / | ¢ Lhas 4‘,‘\';;,5(}:;-{—
f ,’WEW\;,{'MW +_My /

[

[ W

Y 9| uf2e s Jubtd +ro2nd +. pree prdthch 4 o St
ki = 7

; AN [ 7| CFrad .

| |22 | b #CF J-“@—%‘J ‘?”gf'f%_‘f?% [ ,vw,—‘he%}ue/am QW.:%?«

?ﬁ wmdﬂ%w};y e ’ +‘/’}9 &ch‘i“/u

"

G/t 124 14 t?mé‘,,  aug g
Dnesce\k.em : ‘1' ZZL éﬁpt‘_ ‘/\_ -

D A
;’L g . Dnes celkem

-

ndino I

e OLT
\f »4/#;7 Jn{/k.é\’_—

Dnes celkem

Celkovy pocet krokii

Dnes celkem

Zaznamenavejte hladinu cukru (glykemie) dle pokynil Iékarel Celkovy pocet kroka

97




Eticka komise Na Bojisti |
Vieobecné fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha2
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_Seznam hodnocenyeh dokumenti / List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvéleno | Na védomi/
Document title. version, date IApproved | Taken into
account

ANO |NE|[ANO |NE
Yes No | Yes No

Privodni dopis a zidost, 24 1.2018

T'éma a anotace diplomové prace ze dne 10.10.2017

Zkraceny formulai EK VFN k neintervenéni dotaznikové studii, 24.1.2018

Zadost o dotaznikovou akei, se souhlasem prednosty kliniky, 31.1.2018

Cestne prohlaseni o provadeni vyzkumu, 24.1 2018

?,r’vum;us zkoudejici: Be, Daniela Hanuskova L L
IRB/I8 1S, D

L]

[ Privodni dopis u zadost. 2822018 s 155
\__4i\ra ny formulai EK VIN K neintervenéni dotaznikove studii, 28.2.2018

| Informace k projektu - diplomové préci, bez data ~ anotace diplomové prace, 28.2.208

Stunovisko etické komise:
EK wvdiva 7 EC issues X Souhlasné stanovisko/ Favourable opinion
[] Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

EK VEN vydava souhlasné stanovisko k provedeni individualniho vyzkumu: diplomové prace: Stravovaci navyky
pacientii bariatrické metabolické chirurgie na 1L Interm Klinice endokrinologie a metabolismu VFN a | .LF UK v Praze

Etickéa komise .
Vieobecna faFI)(uIlni nemocnice Podpis predsedy EK / Signature pf Chairperson
v Praze . e
Na Bojisti 1 Dr. Josef SEDIVY, 1
128 08 Praha 2 ) ;

98



Seznam Elenu ctické komise/ List of the Ethics Committee Members:

[ Muz/ | Odbornost Zam@stnanec | Funkce v EK | Pritomen Hlasoval
Zena ‘ Specialist zfizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK’ Ano Ne | Ano Ne
Female Ano Yes No | Yes No
| | Ne
[ W N Yes 15 n
MUDr.Josef Sedivy, CSe. | MM Clinical TR ] Predseda’ K O ]
B o» S ]  Pharmacologist | Chairperson
MUDr.Magda Siskova, ZIF Haematologist I X [ | Mistopred- O X O
CSe. | seda/Vice-
| .1 I chairperson
JUDr.Milada Dzupinkova, = Z/F | Lawyer =] [J 1 CenMember [ OO [ O
MBA ) L |
| Jana Farkatovd  ZIF Lab.Technician | ] [ | Clen/Member | [] ™
Doe.MUDr.Pavel Freitag, ["™M/M | Gynaecologist | (] O T¢envember [0 X 00X
CSe. | NUN . |
| Ing. Antonin Grospic, CSe. | MM | Engineer 0] [ ClenMember [ [ [ O |
Prof.MUDr.Eva Kubala | 2IF "\‘curologist 4 O | Clen/Member O X OX |
| Havrdova, CSe,
MUDr.Hana Honova l M/M —[ Oncologist b Clen/Member X [] []
. MUDr.Anna Jedli€kovia Z;’F |- Mlcroblologlsi X Clen/Member ] []
| MUDr.JiFi KoliF *ﬂ ‘M | Cardiologist | [X] [J | Clen'Member | [1 B [ [] X
MUDe Ladislav Km.lhul\, M/M Dental surgeon TZ ] | Clen/Member Z L 1 L]
CSe., MBA | |- - - | 1
Prof.MUDr.Frantifek M/M Pharmacologist | [X] O [ Clenmember | OO W OO |
Perlik, DrSe. | | |
| Prof.MUDr.Jan Roth, CSe. | M/M | Neurologist X [0 [ Clewmember | [ |[K O
Mgr.Libue Roytovi 7 | Member of ] B | Clen'Mmember [BJ [ T I
Mgr.ThLic.of Theologie | | clergy
MUDr Katefica Rusinovi, | ZF Anesthesiologist 5 X ] [ ClewMember [[1T B T TG
MgA.,PhID. | -Intensive Med. | |
JUDrSirka Specidnova | ZF Lawyer 0 B [ ClewMember [P [0 KT |
MUDr.Mareela 7 Privat O W ClenMember XK [ X O
| Trojankovd _— . Nelrologist | | |
Prof.MUDr.Jifi Zeman, M/M | Paediatrist | | O Clennmember MK OO ' O
DrSe. Ado]cscenlMed I l |

pozn: “Z: \méstnance zfizovatele EK/ Lm,u!uvee of EC appamrmg authority)

Iiticka komise prohlasuje. ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi
predpisy. Posledni sloupec udava, zda ¢lenove LK byl pritomni hlasovani, ale nikol jak hlasovali ve véci/The Ethics
Conmitiee hereby declares that i was established and aperates in accordance with us Rules of Procedure in
compliance vith GCP and vabd legal vegudations EC members personally presented the votng procedure (and NOT
thewr mdwidual votng result to or agamst the canse) are indicated i the last column -
Banoves  [[INe'No Komentai/Comments

.
!

Vel 5

Podpis pi'ecfsedy EK neblb zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson
MUDr.Josefl Sedivy, CSe.

Datum/Dare: 15.2.2018
Iiticki komise VI'N

V Praze, Na Bopidu |
128 08 Praha 2

99



Seznam ¢leni etické komise/ List 0

the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval

Zena Specialist ziizovatele Role in EC Attendance | Toted

Male/ EK' Ano Ano Ne

Female Ano Yes  No | Yes No

Ne
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSe. | M/M | Clinical X [ | predscda’ K O [® O
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Siskova, ZIF Haematologist | [ [] | Mistopred- X O dJ
CSe. seda Vice-
chairperson

JUDr.Milada Dzupinkova, | Z/F Lawyer [} 7 | Clen'Member O X O
MBA
Jana Farkadovi ZIF Lab.Technician | 4 O [ Clen'Member | [0 B [J
Doc.MUDr.Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist X 0 T ClentMember [Bd [ | B [J
CSe.
Ing.Antonin Gro$pic, CSc. | M/M Engineer O BJ | Clen'Member [Bd [ [ [
Prof.MUDr.Eva Kubala ZIF Neurologist X T T Clen/Member ===
Havrdovi, CSe. w
MUDr.Hana Honova M/M Oncologist Clen/Member (X
MUDr.Anna Jedlickova 2IF Microbiologist Clen'Member | []  [X [1 X
MUDr.Jifi KolaF M/M Cardiologist A (] | Clen™Member | ] [X =
MUDr.Ladislav Kordbek, | M/M Dental surgeon | [ [1 | Clen/Member ] ]
CSc., MBA i
Prof.MUDr.Frantick M/M Pharmacologist | ] O | ClenMember [ I | O
Perlik, DrSc.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSe, | M/M Neurologist [ O] | ClewMember | [ OJ
Megr.Libuse Roytova ZIF Member of (] ClewMember [ O | O
Mgr. ThLic.of Theologie clergy
MUDr.Katefina Rusinova, | ZF Anesthesiologist | (< CT T ClewMember | 09 L | & L
MgA.,Ph.D. -Intensive Med.
JUDr.Sarka Specianova ZIF Lawyer ] B | ClewMember [ D[] ]
MUDr.Marcela ZIF Privat | Bd | ClenMember (D [ | O
Trojankova Nefrologist
Prof.MUDr.JiFi Zeman, M/M Paediatrist — X O | ClenMember [ [0 | O
DrSe. AdolescentMed

pozn: ‘Zamestnanec ziizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohladuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se sprivnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnini
predpisy. Posledni sloupec udéva, zda ¢lenové EK byl pfitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve vici./ The Ethics
Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure m
compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting procedure tand NOT
their individual voting result to or against the cause) are indicated m the last column
Komemai/Comments

BdAnosYes  [[INe/No

Datum/Date: 15.3.2018

Etické komise VFN
V Praze, Na Bojisti |
128 08 Praha 2

100

Podpis pFedsedy EK nL;h zastupee

Stgnature of Chairperson or

ce-Chairperson

MUDr.Josef Sedivy, CSc.




Priloha ¢. 3:

Protokol o uplnosti naleZitosti magisterské prace

Titul, jméno, pFijmeni: Bc. Daniela HanuSkova
Nazev prace: Stravovaci ndvyky pacientl bariatrické metabolické chirurgie

Typ prace: diplomova
Vedouci prace: Mgr. Bc. Martina Daikova

Prohlasuji, Ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifikacni praci v souladu s:
Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatienim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z
http://www.If1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlasuji, Ze jsem do Studijniho informacniho systému vloZil (a) plny text
vysokoskolské kvalifikacni prace véetné vSech povinnych souborti podle typu prace:
- abstrakt CJ

- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech soubort jsem postupoval (a) podle navodu dostupného z
http://www.If1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani_prace.pdf

Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a tplnost elektronické verze prace a vSech dalsich

vloZenych elektronickych soubort.

1 exemplaf prace svdzany v pevné platéné vazbe obsahuje vSechny povinné nalezitosti:

Ptiloha ¢. 1 — Titulni strana, ProhlaSeni diplomanta, Identifikacni zdznam, abstrakt v ClaAl
- http://www.Ifl.cuni.cz/file/21323/opad10_10_prill.pdf

Ptiloha ¢. 6 — ProhlaSeni zajemce o nahlédnuti -
http://www.lf1.cuni.cz/file/21329/opad10_10_pril6.pdf

Datum: 27.4.2018

Podpis studenta:

Kontrolu tplnosti naleZitosti provedla osoba povétena garantem:
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Priloha ¢. 4

Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékatfska fakulta

do zavérecné prace absolventa studijniho programu

Katetinska 32, Praha 2

ProhlasSeni zajemce o nahlédnuti

uskuteénovaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, ze zavérecnd prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydeélecnym
uceliim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviiréi ¢innost jiné

osoby nez autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skutecnosti, ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a
zachovavat pravidla uvedena v pfedchozim odstavci.

Piijmeni, jméno
(hillkovym
pismem)

Cislo dokladu
totoZnosti
vypujcitele
(napr. OP,

cestovni pas)

Signatura
zavérecné
prace

Datum

Podpis
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