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V poslednich Sedesati letech doSlo k dramatic-
kému naristu prevalence onemocnéni obezitou,
a to jak u dospélych, tak i u déti. Od roku 1975 se
podle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
prevalence obezity celosvétové ztrojnasobila.

Posledni tidaje WHO ukazuji, Ze timto chronickym
a progredujicim onemocnénim, které vyrazné zkra-
cuje primérny vék doZiti obéznich ve srovnani se
stejné starou, neobézni populaci, trpi asi 650 mili-
ond obyvatel star§ich 18 let a dalsi témé¥ dvé mili-
ardy dospélych maji nadvahu. Onemocnéni, jejichZ
zakladni a vyvolavajici pfic¢inou je obezita, zplso-
bila ve svété 60 % z 56,5 milionu hlaSenych umrti.

Statni zdravotni tistav a Cesky statisticky tFad publikovaly, Ze v Ceské repub-
lice je 20-25 % Zen a 18-22 % muZd nemocnych obezitou a kolem 30 % Zen
a 45 % muzu trpi pfedstupném obezity, tj. nadvahou.

S néristem prevalence a celospoleCensky a ekonomicky zavaznych dopadi
obezity na zdravotni i socidlni systémy jednotlivych stati jsme svédky inten-
zivniho vyzkumu a vyvoje novych moZnosti jak v oblasti prevence, tak i 1écby
tohoto onemocnéni. Obezitologové, diabetologové, bariatricti a metabolicti
chirurgové, nutri¢ni terapeuti, psychologové, fyzioterapeuti a v posledni dobé
i gastroenterologové a dalsi jsou neustale konfrontovani s novinkami a novymi
trendy v obezitologii. Casto se pak ¢esti odbornici i aktivné ¢astni preklinic-
kého vyvoje, klinickych zkouSek i pozdéjSiho zavadéni do praxe novych léceb-
nych postupt na tomto poli.

Pravé na nové moZnosti a trendy 1é¢by obezity a diabetu 2. typu se autorsky
kolektiv pfedevs§im zamé¥il.

Predklada tak ¢tendfim strucny prehled nékterych novych konzervativnich
i operacnich postupil v terapii obezity, diabetu a nékterych dal$ich, k diabetu ¢i
obezité pfidruZenych a komplikujicich onemocnéni.

V knize jsou zaroveh také uvedena i konkrétni prakticka doporucent, jak indi-
kovat nemocné k chirurgické 1é¢bhé obezity (bariatrické a metabolické zakroky),
poZadavky na vhodnou strukturu nutrice a na nutnou zménu Zivotospravy pred
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bariatrickymi operacemi a po nich. Ctenafi ziskaji informace o tom, jak by se mé&l
v modernim pojeti vyZivy stravovat obézni diabetik ¢i jaka je vhodna pohybova
aktivita v 1é¢bé obezity. V neposledni fadé autorsky kolektiv pfedklada piehled
mozZnosti moderni farmakoterapie obezity i diabetu 2. typu, jejich G¢inkd a prin-
cipd, vCetné doporuceni, jak je mozné konkrétni farmaka pouZit.

Kniha vychazi z dlouhodobé, silné a védecky pfinosné tradice uizké spolu-
prace obezitologli, diabetologti, bariatricko-metabolickych chirurgti a ostat-
nich nechirurgickych lékafskych i neléka¥skych specializaci podilejicich se
spolecné na 1écbé obezity. Vysledky této spoluprace, standardizovana a dobfe
strukturovand péce o nemocné obezitou, Fadi Ceskou republiku na pfedni
evropské pricky v poskytovani vysoce kvalitni, komplexni a moderni meziobo-
rové péce nemocnym obezitou a s ni souvisejicich metabolickych onemocnéni.

Za kolektiv autort
Martin Fried



NUTRICE OBEZNICH D. Miillerova

1 Nutrice obéznich

Dana Miillerova

Obezita je definovana jako zmnoZeni tukové tkdné organismu nad urc¢itou opti-
malni mez. Tukova tkan se podle svych morfologickych i fyziologickych vlast-
nosti déli na bilou, nahnédlou (rtiZzovou) a hnédou. Zatimco hnéda i riZova tukova
tkan jsou termogennimi tkanémi a u dospélého jich nachazime pouze do desitek
gramd, bila tukova tkai u obézniho jedince mtiZe tvofit i vice neZ polovinu jeho
télesné hmotnosti. Pfedpoklada se, Ze fyziologickym mnoZstvim bilé tukové tkdné
je u dospélé Zeny 18 aZ 25-30 % procent, u dospélého muZe od 5 do 15-20 %
celkové télesné hmotnosti. Optimalni depo tukové tkané je pro kazdého jedince
geneticky naprogramované tak, aby zajistovalo pro preziti nezbytnou tepelnou
homeostdzu a optimalni energetickou zasobu. Interference genetickych dispozic
se zevnim prostfedim, tedy pfedev§im vnéjsi teplotou, naroky na fyzickou praci
a vyzivovou nabidkou prostfedi, vede k modulaci fady kontrolnich mechanismi
regulujicich télesnou teplotu, pfijem stravy, metabolismus a velikost energetic-
kych depot. JestliZe je pfekrocena kapacita téchto adaptacnich kontrolnich mecha-
nismd, dochazi p¥i dlouhodobém nadbytku pfijimané energie nad vydavanou
k nadmérné akumulaci tuku a patologickym konsekvencim pro cely organismus.

1.1 Dieta

Hodnota a zdravotni benefity ¢i rizika vyZivy spocivaji v jejim sloZeni. Nut-
rienty spolecné se stfevni mikroflérou jsou esencidlnimi determinantami
zdravi a pfi nevhodném sloZeni neZadoucim zplisobem pFispivaji k rozvoji
obezity, k systémovému zanétu, inzulinové rezistenci a metabolické dysregu-
laci. Vyznam jednotlivych makro- i mikronutrientdi je uveden déle.

Sacharidy

Podle mezindrodnich doporuceni by mély tvofit 45-65 % denniho pfijmu
energie. Americka doporuceni uvadéji v priméru denni pfijem 130 g. P¥i jejich
nedostatku ¢i nadbytku dochdzi k metabolickym abnormalitdm. Dlouhodoby
nedostatek sacharidi vede k hypoglykemii, svalové atrofii a ketoacidéze. Na-
opak jejich dlouhodoby nadbytek vede k obezité, inzulinové rezistenci, nealko-
holové jaterni steatéze, poruchdm cirkadidnniho rytmu - spanku a bdéni. ZaleZi
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ale na pfevazujicim sloZeni, kdy polysacharidy (stravitelné — Skroby i nestravi-
telna vlaknina) na rozdil od jednoduchych sacharidd (cukrtl) sniZuji riziko me-
tabolickych poruch, inzulinové rezistence, kardiovaskuldrnich onemocnéni
a kolorektalniho karcinomu. I p¥es jisté pochybnosti poukazuji vysledky vétSiny
studif na zdravotni benefity benefity diet bohatych sloZenymi sacharidy s niz-
kym zastoupenim cukrii, jako je sacharéza ¢i fruktéza. Podle fady americkych
lékafskych odbornych spolecnosti je prokazano, Ze denni pfidavek cukri nad
25 g u déti starSich dvou let jednoznacné zvySuje riziko obezity, dyslipidemie
a kardiovaskuldrnich nemoci, u déti do dvou let by pak pfislazovano nemélo byt
vibec.

Tuky

Meély by tvofit mezi 20-35 % celkového p¥ijmu energie u dospélych, pficem?Z
je definovan denni pfijem esencidlnich mastnych kyselin: kyseliny linolové mezi
12-17 g a kyseliny alfa-linolenové mezi 1-1,6 g denné. Dieta s vysokym obsa-
hem nasycenych tukf, kterd pfevySuje energetické pozadavky organismu, je
spojena nejen se snadnou akumulaci tukové tkané v organismu, ale pfedevSim
s rozvojem zanétu tkani a orgdntli (tukové tkané, jater, stfev, mozku). P¥i chroni-
cité pak dochazi k rozvoji kardiometabolickych komorbidit, pfedev§im diabetes
mellitus 2. typu, kardiovaskularnich a nékterych nadorovych onemocnéni.

Bilkoviny

Jejich denni pfijem by mél byt kolem 46-56 g, kdy by mély tvofit 10-35 %
celkové energie. Jako energeticky zdroj jsou pouZivany pouze v extrémnich
podminkach. Ve vztahu k prevenci obezity jsou nejdiileZitéjsimi aminokyseli-
nami arginin, citrulin, leucin. L-arginin brani rozvoji obezity zvySenim energe-
tického vydeje a zpomalenim rastu tukové tkané. L-leucin a L-alanin zvySuji
sytivost stravy, ¢imZ se sniZuje energeticky pfijem. ZvySeni leucinu v dieté
moduluje inzulinovou signalizaci a glukézovou homeostazu ve svalu a brani
rozvoji prejidanim navozené obezity. Podavé-li se ale jiZ obéznim zvifatim,
obezitu potencuje. U obéznich byly nalezeny vy$si hladiny aminokyselin s roz-
vétvenym Fetézcem, jako je leucin, izoleucin, valin. Jejich sniZeni v krmivu
u pokusnych zvifat sniZovalo inzulinovou rezistenci ve svalu. Tyto aminokyse-
liny zfejmé plisobi prooxidacné a zanétlivé. Existuji vsak i studie prokazujici
jejich ochranny ucinek u jiZ rozvinutého diabetes mellitus.

Mikronutrienty
VSechny vitaminy a minerdlni latky v optimalnim zastoupeni jsou nezbytné
pro metabolické procesy vcetné inzulinové signalizace a lipidového metabolismu,
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bunécné diferenciace i imunitni odpovédi. Jejich dostate¢ny pfijem je tfeba zajis-
tit i p¥i energeticky restrikénich dietach. Obezita je asociovana s nizkym vst¥eba-

(s P

vanim médi, Zeleza, zinku a ho¥¢iku, jsou p¥i ni vyznamné niZ§i hladiny drasliku
a hof¢iku. Z hlediska prevence zanétu tukové tkané se uvaZuje o protektivnim
ucinku n-3 polyenovych mastnych kyselin, pfedev§im kyseliny alfa-linolenové
a dokosahexaenové, palmitoolejové kyseliny, vitamin® D a E, kurkuminu, flavo-
noidd, probiotik a prebiotik. Z hlediska prevence uklddani tuku je kromé energe-

tické restrikce uvazovano o protektivnim vlivu kyseliny listové a resveratrolu.

Mikrobiota

Zdravi protektivni stfevni mikrofléra je nezbytna pro udrZeni metabolické
homeostazy, podili se na absorpci Zivin, produkuje bioaktivni latky a esencidlni
nutrienty véetné mastnych kyselin o kratkém fetézci. Jeji alterace - dysbidza
- navozena nevhodnym sloZenim stravy (strava s vysokym obsahem tuku a ne-
dostatecnym zastoupenim rostlinné stravy), ale i cizorodymi latkami, antibio-
tiky, masivni patogenni mikrobialni kontaminaci, vede k rozvoji stfevniho za-
nétu se zvySenou prostupnosti endotoxint pfes stfevni bariéru, pfedchazejici
rozvoji obezity, zanétu tukové tkané a metabolickym komorbiditam. Zanétu
predchazi sniZend produkce peptidi, mastnych kyselin s kratkym Fetézcem,
zhorSend absorpce nutrientl a aktivace imunitniho systému.

1.2 SlozZeni diety

Dietoterapie je pouze jednou strategii v komplexni 1é¢bé obezity. Jeji defino-
vani tak vychdazi jednak ze stanoveni redalného cile vahové redukce se zohledné-
nim p¥idruZenych komorbidit, jednak z pouZiti dalSich komplementarnich léceb-
nych postupi (nastaveni pohybového rezimu, kognitivné-behavioralni modifikace
Zivotniho stylu, farmakoterapie, vykonti bariatrické ¢i metabolické chirurgie).

Pfed profilaci diety konkrétnimu pacientu je tfeba z anamnézy znat: vyvoj
hmotnosti i pfedchozich pokust o vdhovou redukci (ispéSnost, zptisob prove-
deni), stavajici nutri¢ni zvyklosti (jidelnicek, informace z potravinového frek-
vencniho dotazniku), stavajici a planovanou fyzickou aktivitu, nutri¢ni obtiZe,
reZim stravovani, ostatni choroby, farmakoterapii.

Zakladni charakteristikou dietoterapie p¥i 1é¢bé obezity je sniZeni energetic-
kého pfijmu pod energeticky vydej organismu. Rozezndvame:

1. Velmi p¥isné nizkoenergetické diety (VLCD - very low calorie diet) o 1,5-3 MJ.

2. Nizkoenergetické diety, jejichZ energeticky obsah se vypocita:

a) poniZenim zméfeného stavajiciho energetického pfijmu o 2,4 MJ,
b) poniZenim o tfetinu z odhadované energetické potfeby zdravého jedince
(s optimdalni hmotnosti), definované vékem, pohlavim a pfevaZujicim
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typem fyzické aktivity (odpovida pfi lehké fyzické aktivité zhruba 5 M]J
u Zen, 6,5 MJ u muzi).
3. Bez energetické restrikce, pouze upravenim chybnych nutri¢nich stereo-
typl: upfednostiiovanim potravin rostlinného ptivodu na tkor Zivo¢isnych
a vysoce zpracovavanych potravin.

Velmi pFisné nizkoenergetické diety

VLCD se svym energetickym obsahem pod 3 M] nejsou schopny stravou
uhradit denn{ naroky na poZadované mikro- a makronutrienty, proto je t¥eba
pfistupovat k chemicky definovanym dietdm. Jejich aplikaci by mél fidit a kon-
trolovat 1ékaf. Neni je vhodné podavat déle neZ 3 mésice. PfestoZe se VLCD
povazuji v soucasné dobé za bezpecné, nejsou zcela bez rizika. Jako nejcastéjsi
nezadouci ucinky se uvadi letargie, zavraté, zacpa, menstruacni nepravidel-
nost, gastrointestinalni obtiZe, suchost kliZe, zimomfivost, Zlu¢ové kameny.

Nizkoenergetické diety

Zakladem nizkoenergetické diety pfi 1écbé obezity je mirnéjsi kaloricka
restrikce, kterd jesté umozihuje kryti dennich potfeb vSech mikronutrientl
z potravin a pokrmi. Dlouhodoby denn{ pfivod energie by nemél klesnout pod
4 MJ. Z metaanalyzy studii zabyvajicich se sloZenim nizkoenergetickych diet
a jejich ucinku na vahovou redukci byl prokazan efekt jak nizkosacharidovych,
tak nizkotu¢nych diet, s minimalnimi rozdily ve vdhové redukci. Co se tyka
prevence komorbidit obezity a sloZeni stravy, ve studiich s eukalorickymi die-
tami nahrazen{ podilu nasycenych tukd, at jiZ monoenovymi nenasycenymi
kyselinami (MUFA), nebo komplexnimi sacharidy ¢i proteiny, vedlo ke sniZeni
krevniho tlaku. Navic ¢astecné nahrazeni sacharidd proteiny ¢i MUFA sniZo-
valo kardiovaskularni riziko a zvySovalo citlivost k inzulinu. Ukazuje se v$ak,
Ze pro jednotlivce je idedlni sloZeni stravy s cilem prevence nebo 1é¢by obezity
zavislé na jeho genetické vybavé. Interakce geny-nutrienty tak mohou odraZet
nejen pfi¢inné mechanismy vzniku obezity, ale urcuji i citlivost k 1é¢ebnému
ucinku konkrétni diety. Tak nap¥. nékteré genové variace (chromosomalni vari-
anta 9p21) zvysuji citlivost k poSkozujicimu tc¢inku nadmérné zatéZe cukry ve
slazenych népojich, jiné (FTO genotyp) ke konzumaci smaZenych pokrm, dalsi
(APOA2-265T > C polymorfismus) k nasycenym tukiim atd. Tedy velikost tu-
kové tkané i metabolicka odpovéd k nizkokalorické dieté i jejimu konkrétnimu
makronutrientnimu sloZeni mtiZe byt modulovédna genetickymi variantami
svazanymi s obezitou, metabolickym stavem a preferenci jednotlivych nutri-
entd. Tak nap¥. nizkotu¢na dieta vykazovala vy$si vahovou redukci u obéznich
s IRS1 rs2943641 CC genotypem, zatimco nositelé T alely PPM1K rs1440581
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profitovali vice na nizkosacharidové dieté. ProtoZe zatim vétSinou pacienty ge-
neticky nevySetfujeme, vychdzime z hypokalorické stfedozemni diety, ktera se
povazuje za nejvice protektivni s ohledem na komorbidity obezity. Pfedepiso-
vani této diety se aplikuje pfes tzv. ramcové jidelnicky, které navadéji pacienty,
jakym zplisobem si denné pfipravovat dietu.

Pfikladem nizkoenergetickych diet jsou ramcové jidelnicky uvedené niZe na
5a 6,7 MJ (tab. 1.1). Ramcové jidelnicky se osvédcily v klinické praxi pro svoji

Tab. 1.1 - Ramcové jidelnicky na 5a 6,7 MJ

Denni pfijem 5 MJ +1,5-21
nekalorickych tekutin

Denni pfijem 6,7 MJ + 1,5-2 |
nekalorickych tekutin

Snidané

« Celozrnné obiloviny ¢i pecivo (40 g)
« Mlécny vyrobek (NT 200 ml, ST 30—40 g)
- Ofechy (10 g) ¢i susené plody (20 g)

Ci zelenina (250 g) ¢i med nebo

dZzem (15 g)

« Celozrnné obiloviny ¢i pecivo (80 g)

« MIécny vyrobek (NT 200 ml, ST 30—40 g)

« 50 keal ofechy (10 g) i suSené plody (20 g)
Ci zelenina (250 g) ¢i med nebo
dzem (15 g)

Presnidavka

- Ovoce (200 g) nebo ofechy (20 g)

- Ovoce (200 g) nebo orechy (20 g)
- Celozrnné obiloviny ¢i pecivo (40 g)

Varianta I:
- Maso libové (100 g) ¢i ryby (120 g)
- Piiloha (80—120 g)

Varianta I:
- Maso libové (100 g) ¢i ryby (120 g)
- Piiloha (80—120 g)

- 0lej(10q) - 0lej (10 )
« Zelenina (200 g) - Zelenina (200 g)
Obéd Variantalll: Varianta ll:
- Vafend lusténina (250 g) - Vafend lusténina (250 q)
- Vejce (60 g) nebo uzenina (25 g) - Vejce (60 g) nebo uzenina (25 g)
Doplnék: Doplnék:
- Polévka (250 ml) a/ci lehce kaloricky - Polévka (250 ml)
népoj nebo dezert (maximum 350 kJ) | - Lehce kaloricky népoj a/ci dezert
(maximum 500 kJ)
« Mlécny vyrobek (NT 100 g, ST 30 g) - Celozrnné obiloviny ¢i pecivo (40 g)
Svatina Ci zelenina (150 g) s olejem « MIé¢ny vyrobek (NT 100 g, ST 30 g) ¢i
Ci semeny (5 q) zelenina (150 g) s olejem ¢ semeny (5 g)
Vecere Varianta obéda I il Varianta obéda I i Il

NT — nizkotucné mlécné vyrobky, ST — stiedné tucné mlécné vyrobky.

Takto navrZeny jidelnicek md makronutrientni sloZeni: bilkoviny 25 % celkové energie, tuky 30—35 % energie, sacharidy 40—45 % celkové
energie, s optimdlnim zastoupenim mikronutrientd. Z olejdi je tieba preferovat olivovy olej (i olivy), fepkovy, Inény, v mensim zastoupeni pak
dalsi rostlinné oleje s vyjimkou kokosového a palmového. Ryby je tieba do jidelnicku zahrnovat alespon 2 do tydne. Potravin je hodné —

pevnych kolem 1,5 kg, 1,52 | nekalorickych tekutin, v Iété i vice ve formé pitné vody, minerdlek, cajii. Navic Ize zafazovat i kdvu.
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jednoduchost pfi edukaci pacienta a snadnou aplikaci v denni praxi se zachova-
lou moznosti variability, tedy i pestrosti stravy. Pravé pouZitelnost v praxi,
dana jednoduchosti a snadnou variabilitou jednotlivych potravin a moZnosti
pacientovych preferenci i jemu dostupnych potravin, zvySuje compliance diety
u pacienta. Edukace pacienta nutri¢nim terapeutem ohledné velikosti porci
i preference potravin z jednotlivych potravinovych skupin je nezbytnym pfed-
pokladem pro aplikaci téchto diet. Napomocnymi je i fada softwarovych pro-
gramtl vyhodnocujicich energetické a nutri¢ni sloZeni stravy:.

1.3 Adherence k dieté

Cetné studie poukazuji na fakt, Ze selfmonitoring vlastniho jidelnicku pa-
cientem (kaZdodenni zapisovani jidelnicku, vcetné velikosti porci) zvySuje
adherenci k dieté a uspéSnost redukéniho reZimu. Sytivému ucinku napomaha
i vyS88i zastoupeni bilkovin v jidelnicku. Na tomto faktu jsou postaveny i keto-
genni diety. Ketogenni diety potlacuji pocit hladu, ktery je obvykly u prosté
energetické restrikce a ma kompenzatorni orexigenni ucinek. Pacienti pak ke
ketogenni dieté snadnéji adheruji a pfindsi jim v pocatcich kvili snadné&jsi
energetické restrikci i vétsi vahovy tbytek. Nicméné znamena to pfijem sacha-
rid pod 20 g denné, tedy zdsadni omezeni zdravi prospé&snych potravinovych
komodit, jako jsou celozrnné obiloviny, lu§téniny, ovoce, zelenina. V ketogenni
dieté neni nijak omezen p¥ijem proteint a tukd. Podobné plisobi i VLCD, kde je
kolem 60 g sacharidi denné. NeZadoucimi ui¢inky ketogenni diety jsou kromé
ketoacidézy také hypoglykemie a svalové atrofie.

1.4 Eukalorické diety

Eukalorické diety souviseji s Upravou nevhodnych stravovacich navykd. Tyto
diety lze indikovat v pfipadé nadvahy, kdy zvySenou fyzickou aktivitou zvySime
energeticky vydej. V dieté, jejiZ kaloricky obsah pak odpovida energetickému
vydeji, omezujeme kaloricky denzni, nutri¢né chudé potraviny, jako jsou alko-
hol, volné Zivocisné tuky, majonézy, sladkosti, slazené napoje, sekundarné zpra-
covavand masa (uzeniny, tucnd, mletd, smaZend masa), tucné mlécné vyrobky,
jemné tukové pecivo, kandované ¢i konzervované a slazené ovoce, ¢i se jim
uplné vyhybame. Z potravin obsahujicich sacharidy preferujeme ty s nizkym
glykemickym indexem. Zasadnimi doporucenimi v dieté jsou pak s cilem dosa-
Zeni energetické rovnovahy a zdravé hmotnosti: omezeni pfijmu energie z tuka
a posunuti spotfeby nasycenych smérem k nenasycenym mastnym kyselinam,
vylouceni trans mastnych kyselin, zvySeni spotfeby ovoce a zeleniny na 600 g
denné, lusténin, celozrnnych obilovin a ofechti, omezeni p¥{jmu volnych cukra,
omezeni spotfeby soli a erveného a sekundarné zpracovavaného masa.
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2 Vybrané aspekty
ve stravé obézniho
diabetika

Martina Karbanovd, Aneta Sadilkova

Diabetes 2. typu je charakterizovan kombinaci inzulinové rezistence a vyha-
sinanim funkce beta-bunék pankreatu, pficemZz zakladnim projevem onemoc-
néni je hyperglykemie, tedy zvySena hladina krevniho cukru. OvSem z bio-
chemického hlediska diabetes zasahuje do metabolismu vSech zdkladnich
Zivin, tedy nejen sacharidd, ale i tuk a bilkovin. Etiopatogeneze diabetu 2. typu
je multifaktoridlni a komplexni, z CehoZ vyplyva i heterogenita pacientti s timto
onemocnénim. Stejné heterogenni musi byt p¥istup k terapii téchto pacientt.
S rozsifujicim se spektrem ucinnych 1écebnych postupli se do popfedi dostava
vyznam nutnosti individualizovat 1é¢bu pro kaZdého nemocného s diabetes
mellitus 2. typu, a to v€etné individualniho p¥istupu ve zméné stravovacich
zvyklosti pacientti.

2.1 Dietni opatieni v 1éébé diabetu 2. typu

Osmdesat procent diabetikil 2. typu ma nadvahu nebo je obéznich, z cehoz
vyplyva potfeba stravy redukéniho charakteru. Soudoba dietoterapie diabetu
2. typu je Casto orientovana pouze na mnozstvi sacharidl a jejich p¥ivod die-
tou.

Mnohdy jsou omezeni navic zaméfena pouze na jednoduché sacharidy -
cukry. P¥ijem cukru v8ak nema vyznamny vliv na vznik diabetu - je to zejména
pfijem méné vhodnych tukd a celkové energetickd hodnota stravy. Uzkostlivé
sledovani pfivodu sachariddi miZe lehce zastinit nadmérny pfivod tukd a tim
i celkové energie, a to jak v prevenci, tak i pfi manifestovaném onemocnéni
diabetes mellitus. Strava bohatd na tuky zvysuje jeji energetickou naloz, pa-
sobi toxicky na beta-buiiku a prohlubuje inzulinorezistenci. Mezi klicova
dietni opatfeni u diabetikl 2. typu v celkovém kontextu pat¥fi sledovani pfijmu
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3 Dieta
pred bariatrickou operaci
a po bariatrické operaci

Lucie Uhlifova

3.1 Dieta p¥ed bariatrickou operaci

Utelem pFedoperacni diety vedené nutri¢nim terapeutem je jednak dosaZeni
alespoil minimalni konzervativni redukce a jednak tprava stravovacich na-
vykd, kterd redukci hmotnosti zajisti, a pfedevsim p¥ipravi pacienta na poope-
racni reZim tak, aby nedochdzelo k Zivinovym deficitim a byl zaji§tén dlouho-
doby postupny pokles hmotnosti.

Redukce hmotnosti

Pacient by mél prokazat schopnost alespoii minimalni konzervativni re-
dukce, jeZ ma dvoji icel. Mirnad pfedoperacni redukce (5-10 % nadhmotnosti)
zajisti zmenSeni vnitinich organd, pfedevsim jater, a tudiZ usnadni manipulaci
laparoskopu v bfisni dutiné.

Zhubne-li pacient jiZ pfed operaci alespoit minimalni ¢ast své nadvahy, pro-
kaZe tak zarovenl celému tymu vili, schopnost a motivaci hubnout. Pro nutri¢-
niho terapeuta je mirnd redukce také dikazem, Ze pacient dodrZuje vyZzivova
doporuceni.

Uprava stravovacich ndvyki

Ulohou nutri¢niho terapeuta je vést bariatrického pacienta v pritb&hu pred-
operacni p¥ipravy k osvojeni zdkladnich stravovacich navykt. Pfedoperacni
nutri¢ni p¥ipravu lze tedy chapat jako trénink - ¢im zodpovédnéji pacient pfi-
pfedpokladat po operaci.

VétSina obéznich pacientli se potyka jak s kvalitativné, tak kvantitativné Spatné
nastavenym jidelnim reZimem. Za stéZejni jsou povaZovany t¥i zakladni faktory,
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jejichZ tpravou je dosaZeno pozadované redukce: pravidelnost, skladba a mnoz-
stvi stravy.

Pravidelna strava

Casto se u pacienttl setkdvame s nepravidelnou stravou zptisobenou nepravi-
delnym dennim rytmem. Pacient je poufen o nezbytnosti pravidelného stravo-
vani, jeZ zarud¢i p¥ijem dostateného mnozstvi nutrientd, a pfedevsim zabrani
nekontrolovanému ujidani, a tim navySovani energetického p¥ijmu. S planova-
nim jidla mtiZe ze zac4tku pomoct nastaveni budiku nap¥iklad v telefonu. U¢in-
nym prostfedkem nécviku je také pravidelny zapis jidelnicku. Pacient by si mél
osvojit schopnost jist pravidelné po 3 hodinach, nevynechdvat hlavni jidla bé-
hem dne a mezi nimi zafazovat mensi svaciny. Prvn{ jidlo dne by mélo nésle-
dovat do hodiny od probuzeni, posledni optimalné 3 hodiny pfed spankem.
Zautomatizovani pravidelné stravy je zakladnim p¥edpokladem k zvladnuti ba-
riatrického reZimu - pacient je seznamen s riziky, ktera plynou z nepravidelné
stravy po bariatrické operaci.

Skladba a mnoZstvi jidla

Na zakladé analyzy pravidelné vedeného minimalné tydenniho zapisu jidel-
nicku nutriéni terapeut doporuci kvalitativni a kvantitavni zmény. Pacient je
edukovan stran obecnych zdkonitosti redukéniho reZimu. V drtivé vétSiné pfi-
padt je potfeba predevsim navysit p¥{jem kvalitnich bilkovin, naopak sniZit
pfijem tukd a jednoduchych sacharidii a zamé¥it se na komplexni skladbu jidel.
Doporucovana je zvySend konzumace zeleniny, v mensi mife i ovoce. Mezi
standardni chyby v jidelnic¢ku pat¥i vysoky pfijem tucnych potravin, jako jsou
uzeniny, tu¢né syry, dale nizka konzumace bilkovin a nadmérny pfijem jedno-
duchych cukrd. Ulohou nutri¢niho terapeuta je navrhnout takové zmény jidel-
nicku, které povedou ke sniZeni kalorického p¥ijmu a zkvalitnéni skladby po
strance Zivinové. Opakovanymi nav§tévami nutri¢niho terapeuta by se mél pa-
cient zlepSovat ve skladbé své stravy a mél by byt schopen sam rozeznat kva-
litni a vhodné zdroje makronutrientd a jejich funkci v organismu. Na zakladé
téchto znalosti si poskladat jidelnicek podle svych chutovych preferenci s ohle-
dem na doporuceni terapeuta. Ke snadné&j$imu pochopeni jednotlivych doporu-
Ceni pomahaji edukaéni materidly - rizné obrazkové navody vhodnych zdroji
makroZivin, seznamy vhodnych a nevhodnych potravin a ramcové jidelnicky:.

Soucasti pfedoperacni diety je i nacvik pitného reZimu po bariatrickém za-
kroku.

ProkaZe-li pacient schopnost minimalni redukce konzervativnim zptisobem
a zaroveil upravi-li d¥ivéjsi stravovaci navyky tak, aby mu i po operaci zajistily
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dostatetny p¥ijem nutrientd, je z pohledu nutri¢niho terapeuta pfipraven na
bariatrickou operaci, zaroveii 1ze ocekavat u takového pacienta vyssi miru com-
pliance i pooperacné.

Opakované navstévy pacienta u nutri¢niho terapeuta v ramci tzv. pfedope-
racniho kolecka vySetfeni zarucuji lepsi pfipravenost pacienta na bariatricky
reZim.

3.2 Dieta po bariatrické operaci

Jak vime, operaci proces 1é¢by nekonci, ba naopak. Teprve pooperacné miize
pacient zurocit veSkerou svou snahu, kterou prokazoval jiZ pfed zakrokem. Re-
Zim po bariatrické operaci vyZaduje disciplinovany a zodpovédny p¥istup paci-
enta. V prvnich fazich po operaci pacient ¢asto zaznamenava nejvyssi hmot-
nostni Ubytky, a tudiZ i motivace dosahuje maxima. Pacient by mél absolvovat
pravidelné kontroly u nutri¢niho terapeuta a pokracovat v zapisovani jidel-
nicku - to pomtiZze odhalit pfipadné deficity nutrientd a umozni v€as provést
vhodnou intervenci. JiZ v pribéhu pfedoperacniho kolecka vySetfeni je pacient
edukovan stran odméfovani porci, skladby bariatrického talife a pitného re-
Zimu. Reedukaci je vhodné provést nasledné i béhem prvnich dnti po operaci
v dobé hospitalizace.

Tekuta faze

ReZim po operaci se lisi podle typu zakroku. V prvnich dnech po zakroku,
béhem hospitalizace, je pacientovi poddvana v pfipadé malabsorp¢nich zdkroki
parenteralni vyZziva, v pfipadé restrikénich zédkrokd voda a neslazeny ¢aj. Dale
pacienti pokracuji bujonem a fidkym bilym jogurtem.

Tekutd strava by neméla obsahovat zZadné kousky, je lepsi ji precedit pfes
husté sitko. Je doporucovan pfedevsim zvySeny pfijem bilkovin, ktery podpo-
ruje hojeni a umoZiluje redukci hmotnosti. Doporucovany jsou zakysané
mlécné vyrobky typu nizkotucného kefiru, masové a zeleninové vyvary, Acti-
mel, Nutridrinky a Protifar. Ke snidani je moZné zafadit 100% jable¢ny dZus
bez duZiny s odmérkou bilkoviny v prasku. Pacient by se v§ak mél vyvarovat
Casté konzumace ovocnych $tav z diivodu vyssiho obsahu jednoduchych cukrt.

Je potfeba rozliSovat, obzvlast v prvni fazi, tekutiny, které plni funkci pitného
reZimu, a tekutiny, které jsou pfijimany jako jidlo, tzn. dodavaji té€lu nezbytné
Ziviny, zminéné vyse.

V tekuté fazi se zaCind na niZsich objemech porci - 75 ml na jedno napiti
(voda nebo ¢aj) a 100 ml na jedno tekuté jidlo.

V pfipadé biliopankreatické diverze je od zacatku tekuté faze zahdjena také
doZivotni suplementace: multivitamin s mineraly 1x denné, Vigantol 45 kapek
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1x tydné, Kanavit 1 kapka 1x denné, Helicid 20 mg 2x 2 cps. denné po dobu
1 roku, dale 2x 1, vapnik 2000 mg 1x denné.

Délka trvani: plikace - 2 tydny, LAGB - 1 tyden, BPD - 2 tydny, sleeve
gastrektomie - 2.-3. den ¢iré tekutiny, RYGB - 2 tydny ¢iré tekutiny:.

Kasovitd faze

V této fazi by méla mit strava konzistenci pyré, tzn. mixovana strava bez
kouskul.. Opét je potfeba hlidat pfedevsim dostatecny pfijem bilkovin. Z toho
dtvodu je doporucovano zafazeni duseného mletého a nasledné rozmixova-
ného masa, nizkotucnych jogurtd, tvaroht, détské vyzivy s obsahem masa. Do-
porucuje se také pokracovat v uzivani Protifaru a Nutridrinkd. V pfipadé ovoce
a zeleniny je potfeba vSe loupat, zbavovat seminek a nasledné mixovat. Pacient
by se mél vyvarovat vys§iho pfijmu jednoduchych cukrdi, napf. v ovocnych
presnidavkach.

Ze sacharidli je vhodné zafadit bramborovou kasi bez masla. Naopak ne-
vhodné je celozrnné pecivo, ryZe, té€stoviny - pficina castéjsi nauzey.

Objemy se postupné navysi na 100 ml na jedno napiti a 120 ml na jednu
porci jidla.

V obdobi prvnich péti tydnt je potfeba drtit veskeré 1éky.

Délka trvani: plikace - 3 tydny, LAGB - 4 tydny, BPD - 3 tydny, sleeve
gastrektomie - 3 tydny, RYGB - 2 tydny.

Pevna strava

V pfipadé restrik¢nich typl zakrok® pacienti odmé¥uji celoZivotné 150ml
porce. Pacient by mél v pfipadé hlavniho jidla krabicku nejprve naplnit bilkovi-
nou, tak aby zaplnila polovinu objemu, zbyvajici dvé ¢tvrtiny doplnit komplex-
nimi sacharidy a zeleninou. V pfipadé svacin jsou komplexni sacharidy vyne-
chany.

U malabsorp¢nich typt zakrokd je velikost porci podobna standardni porci. Je
potfeba v8ak dbat na komplexni zastoupeni zakladnich Zivin. Minimalni p¥ijem
bilkovin by mél ¢init 120 g denné. V pfipadé BPD se u pacientli vyskytuji ¢as-
t&ji prajmy, je tedy potfeba korigovat i pfijem tukd.

V pfipadé tekutin se doporucuje 100-120 ml na jedno napiti s 20minutovymi
odstupy. Pfed jidlem by méla pauza od tekutin ¢init 20-30 minut, po jidle
50 minut.

Nasledujici body shrnuji zakladni doporuceni:

» odmétovani porci,

 dodrZovani bariatrického talife - tzn. polovina porce bilkovina, ¢tvrtina

komplexni sacharidy, ¢tvrtina zelenina,
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- dikladné Zvykani,

- popijeni malych objemi nekalorickych tekutin v priibéhu dne a oddélovani
piti od jidla,

- nepit perlivé napoje,

« pravidelnd a vyvaZena strava,

- neuzobavani mezi jidly,

- pravidelnd pohybova aktivita,

- planovani jidla,

« v pfipadé malabsorpénich zékrokt doZivotni suplementace,

- zapisovani jidelnicku,

- pravidelné kontroly na obezitologickém pracovisti.
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4 Fyzicka aktivita
v 1écbé obezity

Martin Matoulek, Natdalie Koubkova

Fyzickd aktivita je nedilnou a ¢asto nepravem opomijenou soucasti komplexni
1écby obezity. VZdy by méla dopliiovat jakoukoliv redukéni dietu, kterd je ale pro
konecny efekt sniZovani hmotnosti rozhodujici. Lécba obezity vSak neni jen
o sniZovani hmotnosti, ale pfedev§im o zlepSeni prognézy. Fyzickd aktivita,
resp. fyzickd zdatnost je daleko vyznamnéj$im prediktorem neZ vlastni hmot-
nost. PfestoZe okamZity metabolicky efekt je vyznamné vétsi u diet neZ u fy-
zické aktivity, dlouhodobou prognézu zlepSuje pravidelna pohybova aktivita.

Nejcastéjsi chybou v preskripci pohybovych aktivit je jejich doporucovani
vSem stejné bez ohledu na jejich hmotnost, pfidruZend onemocnéni a stav fy-
zické kondice. Od zacatku je tfeba pocitat s vyznamné vySSim energetickym
vydejem p¥i pohybové aktivité pacientd s obezitou vyssich stupiii, a proto je
nutné u téchto pacienti byt mirnéjsi v kalorické restrikci nebo ji mtZeme i po
nékolik tydnt ponechat s mensimi ipravami ve sloZeni.

4.1 Motivace a oéekavani

Neadekvatni oCekavani pacienti ohledné zlepSeni jejich zdravotniho stavu
Casto vede k tomu, Ze s pohybovou aktivitou skon¢i dfive, nezZ se efekt mize
dostavit. Pfehled ¢asové ocekavatelného efektu je uveden v tabulce 4.1. Pro
povzbuzeni motivace je tfeba si v§imat zlepSeni tolerance zatéZe, kterd se zvy-
Suje jiz v prib&hu 2-3 tydnl od zac¢atku pohybové aktivity. Motivaci mtZze také
podpofit monitorovani glykemie a krevniho tlaku po zatéZi. Zvlasté u osob
s nadvahou a obezitou prvniho stupné mtze dojit v prvnich tydnech pouze k re-
distribuci a hmotnost mliZe byt skoro stejnd, nicméné tolerance zatéZe bude
lepsi. P¥i prokdzané pohybové aktivité v mezidobi kontrol je t¥eba chvalit za
jakékoliv zlepSeni v oblasti fyzické kondice; ta je nejsilnéjsim prediktorem po-
hybové aktivity ve véku 60 +. POZOR! Obézni pacienti pohyb ,nemusi“ a ¢asto
je ani nebavi. Je to dano zkuSenostmi z détstvi a mladi. Pokud pohybové akti-
vity byly vZdy nepfijemné a pacient je ma spojené s nepfijemnymi zaZitky
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5 Farmakoterapie obezity

Petr Sucharda

Lécen{ obezity se potyka s fadou zasadnich problémti, mezi které od samého
pocatku patfi nedostatek ucinnych antiobezitik. O zaplavé novych uc¢innych
latek, a dokonce celych novych t¥id farmak, kterou zaZivame v poslednim dese-
tileti v diabetologii ¢i jaka probé&hla zhruba pfed ctvrtstoletim v 1é¢bé hyper-
tenze, si miZzeme v obezitologii jen nechat zdat. Historie hledani 1éku, ktery by
zajistil nebo alespon vyznamné podpofil hubnuti, za¢ind v prvni poloviné
50. let minulého stoleti, tedy ve stejné dobé jako prvni pokusy ovlivnit obezitu
chirurgicky. Obdobi 65 let, které od té doby uplynulo, je vSak vice neZ co jiného
cimrmanovskym proSlapavanim slepych ulicek. Budivé aminy (zejména
amfetamin), mazindol, fentermin, dexfenfluramin a bohuZel ani téméf 15 let
pouZivany sibutramin nesplnily poZadavky kladené na moderni antiobeziti-
kum - a to nejen z hlediska bezpecnosti, ale ani u¢innosti. Ac¢koli dlouhodobé
sniZeni hmotnosti o 5-10 % znamena vyznamné sniZenf rizik, zejména metabo-
lickych, absolutni pokles mezi péti a necelymi deseti kilogramy za rok, dosaho-
vany v lékovych studiich, nespliiuje pfedstavu pacientd, ale ani vétSiny 1ékaf
o ucinném léku, a to zejména p¥i srovnani s poklesy dosaZenymi chirurgickou
1écbou. Pfitom - alespoil v naSich podminkach - pfedstavuje farmakoterapie
pro pacienta velkou zatéZ financ¢ni. Je vSak nutné upozornit, Ze studie v po-
sledni dobé nejsou, hlavné pod tlakem 1ékovych agentur, koncipovany k dosa-
Zeni nejvétSiho efektu.

Paradoxné se tak do popfedi dostavaji néktera nova antidiabetika, z nichz li-
raglutid jiZ byl v USA schvalen pro 1écbu obezity bez diabetu a u dalSich, p¥e-
devsim gliflozindg, to lze oCekdvat v brzké dobé.

Samotny termin ,antiobezitika“, jakkoli bude z praktickych dvodd jisté nadale
pouzivan, neni pfesny z nékolika divodti. Pfedevsim jejich indikace nikdy nebyly,
nejsou a ani nebudou omezeny na obezitu ve smyslu BMI > 30 kg/m? Naopak,
i v souhrnech 4daju o 1é¢ivych p¥ipravcich (SPC) jsou Casto uvadény i nizsi hod-
noty BMI v p¥ipadech, kdy pacient ma diagnostikovanu nékterou z chorob prova-
zejicich nadmérné ukladani télesného tuku. To také odpovida zméné paradigmatu
od mnoZstvi télesného tuku k chorobam nahromadénym tukem vyvolanym, tedy
k ,obezité” jako progresivnimu chorobnému procesu a rizikovému faktoru.
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Zadna z dosud pouZivanych 1é¢ivych latek neni schopna pfimo ovlivnit ukla-
dani a uvolihovani télesného tuku. Pokud télesného tuku pfibyva, je to disled-
kem pozitivni energetické bilance, coZ se nemusi rovnat, a nepochybné se
v mnoha pfipadech nerovnd, nadmérnému pfijmu energie (jednim z mnoha
problémi etiologické klasifikace obezity je ovSem neexistence norem ¢i limit
pro energeticky pfijem a vydej). Naopak podminkou zmenSovani uloZenych za-
sob tuku (= hubnuti) je vétSi spotfeba energie neZ pfijem. Antiobezitika lze
charakterizovat jako latky p¥ispivajici k dosaZeni negativni energetické bilance.

ZpUsobt, kterymi 1ze dosdhnout Zadouci energetické nerovnovahy, je nékolik
(tab. 5.1).

Tab. 5.1 - MoZnosti dosazeni negativni energetické bilance

- snizeni energetického prijmu
— omezeni vyuZitelné energie potravy — orlistat
— snizeni chuti k jidlu a/nebo sniZeni pocitu uspokojeni z jidla — fentermin, fentermin/topiramat,
lorkaserin, naltrexon/bupropion, analoga GLP-1 (liraglutid)
— zvy3eni pocitu sytosti (pfimym ovlivnénim CNS nebo zpomalenim vyprazdiovani Zaludku) —
analoga GLP-1 (liraglutid), GLP-1 agonisté (exenatid), gliptiny
— jiné centrdIni mechanismy

- zvyseni energetického vydeje
— glifloziny, (kofein + efedrin)

5.1 Lécivé pF¥ipravky vedouci
ke sniZeni energetického p¥ijmu

Peys

Jednim z nejspolehlivéjsich zpiisobt, jak sniZit energeticky pfijem, je ome-
zeni vyuZitelnosti energie potravy. Jedinym zatim pouZitelnym, ale léty
dobfe ovéfenym postupem je CasteCna blokdda vstfebavani neutralnich tukd
(triacylglycerol). Blokétor stfevnich lipaz orlistat znemozni pfeménu asi tfe-
tiny molekul triacylglycerolli v dané porci na monoacylglyceroly; p¥i optimal-
nim pouZiti sniZi energeticky pfijem asi o 500 aZ 600 kJ. UZiva se dlouhodobé,
jedna kapsle s obsahem 60 nebo 120 mg ucinné latky s kazdym jidlem, obsahu-
jicim (v omezeném mnoZstvi) tuk. Vedlejsi ucinky orlistatu, vyplyvajici z p¥i-
tomnosti triacylglyceroll v tracniku (Castéjsi vyprazdiiovani, olejovité stolice,
zcela vzacné inkontinence), maji individualni vyskyt i zavaZnost, zavisi na
davce ucinné latky, ale pfedev§im na mnoZstvi tuku v potravé. Pokud pacient
neomezuje tuky ve stravé, vySe uvedené nezadouci u¢inky mohou byt znacné
dramatické aZ limitujici. P¥i spravném uZivani jsou ¢astéjsi na zacatku poda-
van{ a rychle ustupuji. Omezené vstfebavani vitamin® rozpustnych v tucich je
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6 Farmakoterapie diabetu

Stépdn Svacina

6.1 Uvod

Diabetes 1. typu je onemocnéni relativné vzacné (populacni vyskyt je hlu-
boko pod 1 %; zahrnuje néco pfes 5 % diabetikil). Dnes musi byt 1éCen trvale
inzulinem, tedy prakticky vZdy intenzifikovanou inzulinovou lé¢bou s aplikaci
inzulinu minimalné 3x denné nebo kontinudlnim podanim v inzulinové pumpé.
Pokusy o biologickou 1é¢bu jsou zatim nedspésné. Pravdépodobné je to tim, Ze
nejde o onemocnéni Cisté autoimunitni; podle novéjsich ndzort dochazi ke kli-
Covym patogennim fenoméntim jeSté pfed nastupem autoimunitnich reakci.
Lécba diabetika 1. typu patfi do rukou diabetologa.
aterogenni potencial je vyrazné vyssi neZ u dyslipidemie, hypertenze, obezity
a dalsich sloZek metabolického syndromu. V mediciné je obvykle cilem 1é¢by
odstranéni symptom?u. Diabetes se projevoval pfedevsim polyurii a polydipsii,
v pokrocilém rozvoji nemoci pak hmotnostnim ubytkem a poruchami védomi.
Dnes ale plati, Ze pfiznaky nemoci pokladdme za pozdni a je tfeba onemocnéni
1écit dfive, kdy jeSté Zadné priznaky nemd. Diabetes 2. typu by dnes mél byt
zachycen pfi preventivnich prohlidkach. Co nejdfive by mélo dojit k normali-
zaci glykemii. Dnes vime, Ze i prediabetes pfina$i kardiovaskularni riziko
srovnatelné s diabetem, a proto je snaha normalizovat glykemie i u predia-
betu.

Prediabetes a diabetes 1é¢ime vZdy za pouZiti reZimovych opatfeni - zejména
dietou a pravidelnou fyzickou aktivitou. Samozfejmosti je odstranéni vSech
dalsich aterogennich vlivil, napf. koufeni. Soucasti 1écby diabetu jsou nékdy
i psychologické postupy, eventudlné postupy bariatrické chirurgie. Lécba dia-
betu dnes nen{ jen korekci glykemie. Vime, Ze rozvoj komplikaci u diabetikii
také vyznamné ovliviiuje 1écba hypertenze, dyslipidemie a obezity.

Dnes je navic znamo, Ze existuje fenomén metabolické paméti. Dobra 1é¢ba
diabetu na pocatku onemocnéni predikuje pfiznivy stav jeSté€ po 20 letech, a na-
opak pozdni 1é¢ba nema uZ dostatecny efekt. Proto jsou dnes cilové hodnoty
1écby pfisnéjsi - na pocatku onemocnéni to je hodnota glykovaného hemoglo-
binu HbA _ do 45 mmol/mol; pfi trvani diabetu nad 5 let ale mtiZe byt jeho
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hodnota i 53 mmol/mol a vice. Na diabetes tedy pohliZime skoro jako na infekci
- na onemocnéni, které se snaZzime co nejdfive eliminovat a normalizovat gly-
kemie. V tomto smyslu je optimalni pfesvédcit obézniho pacienta k bariatrické,
resp. metabolické chirurgii. SniZeni glykovaného hemoglobinu sniZuje morta-
litu i u seniord.

Nutna je pravidelna fyzickd aktivita a kaZda i mala redukce hmotnosti zlep-
Suje prognézu pacientll. Dnes jsou opoustény diety s Sesti jidly denné a vhod-
néjsi je podani t¥i jidel a podle nékterych praci i dvou jidel denné. Dieta musi
mit i antiaterogenni raz. U prediabetu je pro prevenci pfechodu do diabetu nej-
vyznamnéj$i omezeni tzv. druhotné zpracovanych mas a Zivoc¢isného tuku. Po
vzniku diabetu za¢indme omezovat cukr - dnes je znamo, Ze je 1épe jej sniZovat
vice, neZ se uvadélo dfive, tedy aZ k davce 100-120 g cukru za den.

6.2 Farmakoterapie diabetu 2. typu

U diabetikd 2. typu jsou dnes farmakoterapii 1é¢eni vSichni pacienti a nikdo
by nemél byt 1é€en jen dietou a reZimovymi opatfenimi. Prediabetes 1é¢ime
metforminem u téch pacienttl, kde reZimova opatfeni nemaji dostatecny efekt.

Antidiabetika jsou jednou z oblasti mediciny, kterd zaznamenava v posled-
nich letech bouflivy rozvoj. D¥ive pouZivany pojem perordlni antidiabetika,
ktery zahrnoval prakticky vSechna antidiabetika kromé inzulinu, se postupné
prestava pouzivat, protoZe antidiabetika dnes zahrnuji mnoho dalsich 1€kl po-
davanych injekéné. Limitace jejich pouZiti pfi chronickém onemocnéni ledvin
a pfi jaterni insuficienci je pfehledné uvedena v tabulkach 6.1 a 6.2.

Metformin

Metformin je v sou€asnosti povaZovan u diabetiki 2. typu za antidiabetikum
prvni volby, které je vhodné i pro pacienty s prediabetem. Kromé vyznamného
antidiabetického efektu jsou podstatné i dalsi systémové ucinky metforminu.
Jde o jediného dnes pouZivaného zastupce skupiny biguanid@. Za hlavni G¢inek
je povaZovana inhibice vydeje glukézy z jater. Metformin zvySuje inhibici
glukoneogeneze zprostfedkovanou inzulinem a blokuje glukoneogenezi sti-
mulovanou glukagonem. Podporuje transport glukézy do svaldi, ¢imz se zvy-
Suje utilizace glukézy aZ o 40 %. SniZuje oxidaci volnych mastnych kyselin az
0 30 %, sniZuje inzulinovou rezistenci a nepfimo zlep3uje funkci beta-bunék.
Metformin neméni na rozdil od starSich, jiZ nepouzivanych biguanidd vy-
znamné koncentraci laktatu v krvi po lacnéni, zvySuje jeho oxidaci a zrychluje
pfeménu laktatu na glukézu. Postupné se v klinické praxi ukdzalo, Ze pti 1écbé
metforminem neni potfebné kontrolovat hladinu laktatu v krvi. Proc¢ je metfor-
min d€innym antidiabetikem, nebylo donedavna jasné. Diskutovano bylo aZ
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10 riznych mechanismt ptisoben{ a objevuji se dalsi. Nedavno byl publikovan
mozna klicovy objev vysvétlujici efekt metforminu. Metformin inaktivuje kom-
plex tzv. mammalian target of rapamycin (mTOR). Tento komplex je u diabe-
tikl 2. typu a star§ich pacientl nadmérné aktivovan a fyziologicky je jeho akti-
vace a inaktivace Fizena jinymi mechanismy. Metformin tyto kroky obchazi
a psobi pfimo. Metforminem je takto suprimovana tvorba glukézy v jatrech
a zvySovana periferni citlivost tkani na inzulin. Tento efekt se pravdépodobné
podili i na dalSich systémovych efektech metforminu.

Tab. 6.1 - Zakladni antidiabetika; moZnost pouziti pfi chronickém onemocnéni ledvin
(podle stupiiii CKD) na zakladé SPC jednotlivych pripravki

Lehké Rl StiedniRI TR | d:ﬁ:;‘;’;'lm
(CKD2) (CKD3) (CKD4) (CKDS)
(learance kreatininu [ml/min] 60-90 30-60 15-30 0-15
Clearance kreatininu [ml/s] 1,0-1,5 0,5-1,0 0,25-0,5 0-0,25

Metformin

Gliklazid MR

Glimepirid

Gliquidon (pouze 5 % ledvinami)
Glibenklamid

Glipizid

Repaglinid (pouze 8 % ledvinami)
Pioglitazon

Ddvkovani konzervativni, zvySovani ddvky obezfetné
Postupovat opatrné pfi titraci

Sitaglioti Snizit ddvku na 50 mg SniZit ddvku na 25 mg
itagliptin B . ; .
jednou denné jednou denné
Vildagliptin Snizit ddvku na 50 mg jednou denné
Saxagliptin Snizit ddvku na 2,5 mg jednou denné
Linagliptin (pouze 5 % ledvinami)
zvySovani ddvky obezfetné
Liraglutid
Dulaglutid
Dapagliflozin
Empagliflozin
Kanagliflozin
Akarhéza

Inzulinové analoga Riziko hypoglykemie — ipravy ddvky jsou nutné

Inzulin humanni Riziko hypoglykemie — ipravy ddvky jsou nutné

Pozn.: R - rendini insuficience
W Pind ddvka bez dprav; * Nutnd tprava ddvky, upozornéni pro pouZiti; ™ Poddvini kontraindikovdno, pfipadné nedoporuceno pro nedostatek zkusenosti
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Tab. 6.2 — MozZnosti podani antidiabetik pfi jaterni insuficienci
Lehka Stredni Tézka

Metformin
Pioglitazon
Akarbdza
Glimepirid
Gliklazid
Glibenklamid Nutno sniZit pocatecni i udrZovaci davku pro nebezpeci hypoglykemie
Gliquidon
Repaglinid
Sitagliptin
Vildagliptin
Saxagiptin
Linagliptin
Exenatid
Liraglutid
Dulaglutid
Dapagliflozin
Empagliflozin
Kanagliflozin
Inzulinové analoga
Inzulin humanni

W Pind ddvka bez iprav; ~ Nutnd tprava ddvky, upozomeéni pro pouZiti; ™ Poddvdni kontraindikovdno, pfipadné nedoporuceno pro nedostatek zkusenosti

Pfekvapivé rozdily byly nedavno zjiStény pfi srovnani perordlniho a paren-
terdlniho podani metforminu, kdy peroralni podani bylo vyrazné efektivné;jsi.
Je pravdépodobné, Ze metformin plisobi vyznamné ve stfevé. Nedavno bylo
prokazano, Ze pfi podavani metforminu se ve stfevé rozmnoZuje stfevni flora,
ktera plisobi antidiabeticky. RozmnoZuje se zejména Akkermansia muciniphila,
ktera u zvifat sniZuje systémovy zanét, plisobi pozitivné na glykoregulaci
a koreluje negativné s vyskytem obezity a diabetu. Mnoho let bylo znamo, Ze
metformin u ¢asti pacientd vyvolava dyspeptické obtiZe, a ptsobi tedy né&jak
i ve stfevu. Recentné bylo prokazano, Ze podavani metforminu zvySuje pravé
ve stfevu pritomnost Akkermansia muciniphila, kterd pak plisobi na stfevni
buiiky a mda antiaterosklerotické, protizan&tlivé a antidiabetické efekty. U¢inek
metforminu na sekreci GLP-1 je pravdépodobné zplisobovan také stfevni fl6-
rou.

Pti terapii metforminem dochdzi ke sniZeni bazalni i postprandidlni glykemie
a sniZeni glykovaného hemoglobinu o 10-20 mmol/mol. Metformin témé¥ nezpi-
sobuje hypoglykemii. Riziko hypoglykemie existuje pfi kombinaci s konzumaci
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alkoholu, pfi hladovéni a pfi kombinaci s dal§imi 1éky, které hypoglykemie vy-
volavaji. Metformin je u vétSiny diabetikli vahové neutrdlni a mtZe sniZovat
hmotnost u prediabetikil a zcela lehkych diabetik 2. typu.

Metformin je kontraindikovan u onemocnéni ledvin/pfi poruSené funkci led-
vin (sérova koncentrace kreatininu > 133 pmol/l u muz{, > 124 pmol/l u Zen),
farmakologicky lé¢eného méstnavého srdec¢niho selhavani, pfi zndmé hyper-
senzitivité na metformin, akutni nebo chronické acidéze, vcetné diabetické
ketoacidézy, Sokovém stavu, sepsi, akutnim infarktu myokardu, do¢asném pfe-
ruSeni 1écby pfi rentgen-kontrastnim vySetfeni, chirurgickém zdkroku. Opa-
trné musi byt podavani u starSich pacientt nad 80 let véku.

Nejcastéjsi nezadouci efekty metforminu jsou gastrointestindlni (nejcastéji
nauzea, pocity plnosti, prijem). V pfipadé, Ze se objevi, je mozZné zkusit zménit
1ékovou formu na XR, kdy obtiZe u vétSiny pacientli vymizi. P¥i podani metfor-
minu klesa hladina vitaminu B, pod normu asi u 20 % pacientfi. Vitamin B, je
vhodné sledovat a substituovat podle potfeby.

Lécbu zahajujeme nejnizsi davkou 500 mg denné, kterou postupné zvysu-
jeme. Podavani maximalni davky 3000 mg rozdélené do tfi davek je dnes uz
neobvyklé. Davky nad 2000 mg nepfinaSeji Zadouci efekt a zvySuji riziko vy-
skytu nezadoucich Gcinkd, proto je vhodné vcas zahdjit kombinaci s dalsi sku-
pinou antidiabetik s odliSnym mechanismem tucinku. UdrZovaci davka se ob-
vykle pohybuje mezi 1700-2000 mg denné.

Neékteré neddvné publikace ukazaly, Ze podavani metforminu v mirné renalni
insuficienci a v mirné kardidlni insuficienci zlepsuji prognézu pacientli. Dnes
metformin pfi filtraci pod 1 ml/s nové nenasazujeme a v davce redukované na
polovinu podavame az do filtrace 0,5 ml/s.

Retrospektivni studie UK s analyzou pFes 60 000 pacientii ukazala, Ze metfor-
min vyrazné sniZuje riziko vzniku néddort, a to dokonce na troveil nizsi nez
v nediabetické populaci, zatimco inzulin a derivaty sulfonylurey toto riziko
zvySuji. Je zajimavé, Ze kombinace téchto 1ékli s metforminem riziko vraci
k normeé. Proto je duleZité derivaty sulfonylurey i inzulin u diabetikl 2. typu
podavat v kombinaci s metforminem. Z konkrétnich naddorti sniZuje v této stu-
dii metformin zejména vyskyt nddorli pankreatu a tlustého stfeva.

Metformin sniZuje kardiovaskularni riziko podle fady studii. Ve studii UKPDS
sniZil metformin riziko infarktu myokardu vice neZ jiné 1éky p¥i srovnatelném
efektu na glykemii. Vazoprotektivni efekt je nezavisly na glykemii, lipidech,
zanétu, hemostaze, endotelidlni a destickové funkci.

Metformin sniZuje vyskyt fraktur pravdépodobné jinym mechanismem, neZ
je antidiabeticky efekt. V experimentu je prokdzan jeho pozitivni vliv na osteo-
blasty, a tedy efekt osteoanabolicky.
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V jiné neZ diabetologické indikaci je metformin dnes nejcastéji podavan
u syndromu polycystickych ovarii. Cochranova databaze eviduje desitky studii
s metforminem u tisicovek Zen. Metformin evidentné zvySuje pocet ovulaci
a pocet za 1é¢by vzniklych téhotenstvi. Nema pfitom na pribéh gravidity nega-
tivni vliv. Ve Spojenych statech na rozdil od Evropy je béZné podavan metfor-
min i v gravidité.

Ve studii UKPDS doslo u diabetik 2. typu k nejmensimu vzestupu hmotnosti
ze vSech uZivanych antidiabetik pravé po metforminu. Ve studii DPP zamé&¥ené
na prevenci diabetu pacienti s prediabetem po metforminu redukovali hmot-
nost. Metformin byl proto sledovan i ve svém ucinku na 1é¢bu obezity u nedia-
betikd.

Derivaty sulfonylurey

Obnovuji zejména tzv. Casnou fazi sekrece inzulinu, kterd u diabetikd 2. typu
chybi. Mezi klasickd inzulinova sekretagoga patfi derivaty sulfonylurey a gli-
nidy. Inzulinovou sekreci upravuji i 1atky ptisobici inkretinovym mechanismem
uvedené dale a ¢astecné také tzv. inzulinové senzitizéry.

Derivaty sulfonylurey jsou nejlevnéjsi 1léky pouzivané v druhém kroku po
metforminu. Historie jejich uZivani je velmi dlouha. Jejich pouZivani je celo-
U obéznich diabetikl 2. typu je jejich nepfijemnym vedlejsim tcinkem aZ na
vyjimku zvySovani hmotnosti. Obnovuji sice ¢asnou fazi sekrece inzulinu, cel-
kové v8ak vedou k hyperinzulinemii. Redukce hmotnosti se za této 1écby vétsi-
nou nedafi. Dnes 1é¢ime pacienty pfedevs§im sulfonylureovymi p¥ipravky dav-
kovanymi jednou denné - glimepiridem a gliclazidem MR. U glimepiridu byla
popsana v nékterych studiich urcita redukce hmotnosti, a je proto nejvhodnéj-
$im derivatem sulfonylurey u obéznich diabetikl 2. typu.

Nejnovéjsi metaanalyza publikovana v JAMA v roce 2016 zahrnula 301 kli-
nickych studif (1 417 367 pacientll) a srovnavala devét tfid antidiabetik vCetné
derivatli sulfonylurey v monoterapii a po pfidani k metforminu i do trojkom-
binace. U Zadného z 1éki nezjistila signifikantni zmény mortality celkové i kar-
diovaskularni. Po podani sulfonylurey byly jen signifikantné ¢astéjsi hypogly-
kemie. Glinidy jsou odvozeny od derivatii sulfonylurey. Jsou to novéjsi 1é¢iva
rovnéz blokujici ATP-senzitivni K* kanadl v membranach beta-bunék. Plsobi
rychle, takZe jsou idedlni k uZivani s jidlem ke kompenzaci postprandidlni
hyperglykemie a riziko hypoglykemie je relativné niZ8i neZ po derivatech sul-
fonylurey. Skupina je pfedstavovana dvéma léky, repaglinidem a nateglini-
dem. Obecné plati, Ze jsou u nds pouZivany pomérné malo. Obé latky jsou
vhodné k 1é¢bé casnych stadii diabetu 2. typu, kde se pfedpoklada dostatecné
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zachovald inzulinova sekrece. Jsou podavany v nékolika davkach, ev. silach
tablet, repaglinid tbl. od 0,5 do 2 mg, nateglinid 60 mg. Jsou indikovany u do-
spélych pacientl s diabetes mellitus 2. typu, u nichZ dieta, redukce télesné
hmotnosti a cviceni nestaci k upravé hladin krevniho cukru. MoZna je kombi-
nace s inzulinem. Jde o 1éky uZivané méné, zejména s cilem eliminovat post-
prandialni hyperglykemii s men$im rizikem nasledné hypoglykemie. V algo-
ritmu 1é¢by antidiabetiky nejsou uvedeny, lze je alternativné uZit misto
derivatl sulfonylurey.

Inhibitory alfa-glukosiddazy

Ve svété se uziva nékolik latek, u nas prakticky jen akarbéza. Akarbéza je in-
hibitor st¥evni glukosidazy. Obvyklé denni davkovani je 3x 100 mg. Hlavni in-
dikaci je sniZeni postprandidlni glykemie. Toto relativné slabsi antidiabetikum
se obvykle podava v kombinac¢ni 1é¢bé. SniZuje hladinu cukru v krvi tim, Ze
blokuje enzym alfa-glukosidazu, ktery je nezbytny pro §tépeni cukrl v tenkém
stfevé. Blokovanim tohoto enzymu dochazi ke zpomalen{ vstfebavani cukrd ze
stfeva, a inhibitory alfa-glukosidazy tedy mohou sniZovat postprandialni zvy-
Seni hladiny cukr v krvi. Kombinuji se nejcastéji s derivaty sulfonylurey, met-
forminem nebo inzulinem. Castymi neZadoucimi G&inky téchto 1éki je nady-
mani a zvySeny odchod plynt. Akarbéza je jedinym perordlnim antidiabetikem,
které lze pouzit u obou typt diabetu. Davkovani musi byt u kaZdého nemoc-
ného stanoveno oSetfujicim lékafem individudlné, protoZe ic¢innost i snaSenli-
vost se u jednotlivych nemocnych 1i8i. Davky je vhodné zvySovat po 4 aZ 8 ty-
dnech, neni-li odpovéd pfimé¥end, nebo i pozdéji; zpocatku se podava 3x denné
50 mg, napf. pll tablety akarbézy. Primérna davka je 150 azZ 300 mg akar-
bézy/den v zavislosti na potfebach jednotlivych pacientd. Ve vyjimeénych p¥i-
padech miiZe byt nezbytné davku dale zvysit aZ na 3x 2 tablety, coZ odpovida
600 mg akarbdézy/den. Podani je kontraindikovano pfi téZkych poruchach
funkce ledvin (clearance kreatininu < 0,4 ml/s) a zdvaZném postiZeni jater.
V ojedinélych p¥ipadech byl pozorovan asymptomaticky vzestup jaternich en-
zymi, véetné klinicky vyznamnych zmén (aZ na trojnasobek horniho rozmezi
normalnich hodnot).

Inzulinové senzitizéry

Inzulinové senzitizéry jsou dnes synonymem pro thiazolidindiony - rosiglita-
zon a pioglitazon. Prvnim thiazolidindionem, ktery byl uveden na trh v USA, byl
troglitazonv roce 1997. Nedlouho po uvedeni na trh v Evropé byl vSak tento 1ék
z trhu staZen vzhledem k vyznamnému vyskytu nezadoucich hepatalnich G¢inku.
Po dlouhém a bezpecnost konstatujicim vyzkumu byly od roku 1999 uvedeny
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na trh dva dalsi thiazolidindiony, rosiglitazon a pioglitazon. Oba tyto preparaty
jsou pouzivany pres 10 let. V roce 2010 byl rosiglitazon staZen z trhu - po né-
kolik let byly diskutovany jeho negativni kardiovaskularni u¢inky. Pioglitazon
tak zlistava jedinym, vyznamnym a bezpecnym lékem ze skupiny thiazolidin-
diond. V nékterych zemich je vSak znovu vyuZzivan i rosiglitazon.

Ve studiich vedlo podavani pioglitazonu, respektive rosiglitazonu, u diabe-
tikdl 2. typu ke sniZeni glykemie o 1,5-2,0 mmol/l a glykovaného hemoglobinu
(HbA,) o 10 aZ 15 mmol/mol.U pacientti do$lo rovnéZ ve v8ech studiich, kde byl
tento parametr sledovan, ke sniZeni koncentraci volnych mastnych kyselin, tri-
glyceridli a krevniho tlaku. V soucasné dobé je k dispozici pouze jeden thiazo-
lidindionovy preparat - pioglitazon (tbl. 15 mg a 30 mg) a jeho kombinace
s metforminem a kombinace s nékterymi gliptiny.

U pioglitazonu bylo neddvno popsano mozné riziko vys$siho vyskytu karci-
nomu mocového méchyfe. Toto riziko je vazano na vysoké kumulativni davky p¥i
del8im podani.Obecné plati, Ze pioglitazon riziko vzniku jinych nédord sniZuje.

I u pacienti dobfe reagujicich na podavani thiazolidindion@ nelze U¢inky
1éCby ocekavat dfive neZ za 6 aZ 8 tydnli 1é¢by. Tato prodleva je dana prede-
v8im mechanismem u¢inku thiazolidindiont, kdy jejich plny tGcinek v tukové
tkani, kde pisobi diferenciaci tukovych bunék, vyZzaduje urcity minimalni ¢a-
sovy interval. Z hlediska dalsich nezddoucich ¢inkd je nutno pravidelné kont-
rolovat télesnou hmotnost a pokusit se intenzivnéjsi edukaci zabranit jejimu
zvySovani. Vzhledem ke znamé tendenci k retenci tekutin je pacienty zapo-
tfebi sledovat z hlediska p¥iznaki srde¢niho selhani. V pfipadé signifikantniho
zhorSeni srde¢ni funkce je nutno 1é¢bu thiazolidindionem ukoncit.

Pfekvapivym zjisténim studie ADOPT byl vys8§i vyskyt fraktur dlouhych kosti
ve skupiné lécené rosiglitazonem. Fraktury se vyskytovaly pouze u Zen. Nebyl
zvySen vyskyt klasickych osteoporotickych fraktur (obratle a kréek femuru).
Mechanismus vzniku fraktur zistava nejasny. V databazich ze studii s pioglita-
zonem bylo zjisténo, Ze podobny vyskyt fraktur je také po pouZiti pioglitazonu.

Ve studii PROACTIVE byly jako sekundarni sloZeny endpoint prokazany pozi-
tivni G¢inky pioglitazonu na vyskyt kardiovaskularnich pfihod. V tuto chvili
tedy mame k dispozici¢ty¥i antidiabetika s prokazanym pozitivnim kardiovas-
kularnim efektem: metformin, pioglitazon, empagliflozin a liraglutid. SniZeni
mortality je prokdzano po empagliflozinu a liraglutidu.

Zatimco rosiglitazon je pfimy senzitizér receptort PPAR-gama, je pioglita-
zon kombinovany senzitizér alfa a gama. Proto ma i uc¢inek hypolipidemicky.
Prokdazan byl také pozitivni tcinek na endotelidlni dysfunkci a urcity efekt na
zvySeni inzulinové sekrece. Lécba inzulinovymi senzitizéry je vyznamnd prak-
ticky u kaZdého diabetika 2. typu. Metformin je antidiabetikem prvni volby,




FARMAKOTERAPIE DIABETU S. Svacina

a pokud je to mozZné, provazi tato lécba diabetika trvale. Obecné plati, Ze
nejvétsi efekt pfinese 1é¢ba inzulinovym senzitizérem u diabetik hypergly-
kemickych nalacno, a tak pfidani pioglitazonu (coZ je jedna ze Sesti moZnosti
1écby) je na misté pfedevSim tam, kde pretrvava hyperglykemie nala¢no. Pfed-
nost pioglitazonu pfed metforminem je moZno dat za téchto situaci:

1. u pacientd, kde je metformin kontraindikovan,

2. u pacientd, kteff metformin nesnasf,

3. v rendlni insuficienci je moZno pioglitazon podavat az do filtrace 0,25 ml/s.

Pfes rozsahlé vyuziti t¥i novych skupin antidiabetik gliptind, gliflozint
a GLP1 analog si tzv. inzulinové senzitizéry ponechavaji vyznamnou pozici
v 1écbé diabetu 2. typui dnes.

Gliptiny

Gliptiny se staly v soucasnosti béZné pouZivanou skupinou perordlnich anti-
diabetik. Inhibuji dipeptidylpeptiddazu-4 a tim blokuji inaktivaci inkretino-
vych hormont. Nepfimo tak moduluji funkci alfa- i beta-bunék a sekreci inzu-
linu i glukagonu bez rizika hypoglykemie a hmotnostniho vzestupu. Za
posledni 1éta se postupné do klinického uZivani dostalo pét latek, které jsou
z klinického hlediska v efektu na diabetes malo odlis§né - sitagliptin, vildaglip-
tin, saxagliptin, linagliptin a alogliptin. Latky pouZivame v kombinac¢ni 1écbé
s dal§imi perordlnimi antidiabetiky u diabetu 2. typu.

Gliptiny jsou léky, které funguji na tzv. inkretinovém principu. Po jidle jsou
fyziologicky uvoliiovany pfirozené peptidy (inkretiny) glucagon-like peptide 1
(GLP-1) a glukézo-dependentni inzulinotropni polypeptid (GIP), které stimu-
luji inzulinovou sekreci. Oba inkretinové hormony sniZuji glykemii, zvySuji
glukézo-dependentni sekreci inzulinu, zvySuji odpovéd, expresi, diferenciaci
a pfeZivani beta-bunék. Ovliviiuji také extrapankreatické déje s vyslednym
sniZenim glykemie, inhibuji extrakci inzulinu jaterni bunikou. GLP-1 navic
potlacuje sekreci glukagonu a somatostatinu, dale zpomaluje vyprazdiiovani
Zaludku, podporuje pocit sytosti.

Gliptiny inhibuji enzym dipeptidylpeptiddzu-4, ktera pfirozené inkretiny fy-
ziologicky velmi rychle odbourava. Na rozdil od inkretinovych analog maji
blokatory dipeptidylpeptidazy-4 neboli gliptiny vyhodu v perordlni tabletové
formé podani a jsou celosvétové povaZovany za jednu z nejperspektivnéjsich
skupin peroralnich antidiabetik, kterou 1ze kombinovat s mnoha dal§imi anti-
diabetiky vc€etné inzulinu. ZvySuji tvorbu inzulinu pouze pfi hyperglykemii
a snizuji rovnéz jaterni glukoneogenezi. Upravuji tedy sekreciinzulinu dmérné
glykemii. U¢inkuji na alfa- i beta-buiiky, uZivaji se obvykle jednoudenné per-
oralné a neovliviiuj{ télesnou hmotnost.
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V antidiabetickém efektu se v soucasnosti pouZivané gliptiny nelis{ a sni-
zuji HbA _prFibliZzné o 0,5-1 % v monoterapii a prakticky stejné po pfidani
k metforminu. Vyhodou je i podavani s inzulinem, coZ ma urcitou logiku. Dlou-
hodobé ptisobici inzulin suprimuje no¢ni tvorbu glukézy a gliptin p¥iznivé
ovlivni postprandidlni sekreci inzulinu. Funkéné jde o dvé skupiny latek: kom-
petitivni inhibitory (sitagliptin, alogliptin a linagliptin) a substraty fungujici
jako inhibitory s kovalentni vazbou (vildagliptin a saxaglipin). Zatim nebyly
z klinického hlediska mezi obéma skupinami zjistény rozdily, ale teoreticky se
mohou vyskytnout pfi del§im podavani pfesahujicim zatim provedené klinické
studie.

V budoucnu lze p¥i 1é¢bé DPP-4 inhibitory ofekavat t¥i zmény:

1. Vstup dalSich aZ péti latek této skupiny do klinické praxe. Konkurence po-
vede pravdépodobné k vyraznému sniZeni ceny téchto 1€k, zejména poté,
co budou na trh uvedena generika.

2. Rozsifeni indikace k monoterapii. Diabetes 2. typu je jiZ na poc¢atku prova-
zen poruchou sekrece inzulinu. Gliptiny by teoreticky mély velmi vyhodné
plisobit jiZ v ¢asnych fazich rozvoje diabetického syndromu. Studie s mo-
noterapii maji praticky vSechny gliptiny. Je velmi pravdépodobné, Ze by se
gliptiny mohly pfi 1é¢bé diabetu 2. typu stat antidiabetikem prvni volby.
Tomu zatim brani zejména cena.

3. Z metaanalyz se zdalo pravdépodobné, Ze gliptiny maji pozitivni kardio-
vaskularni efekty. Prakticky ve vSech studiich byly kardiovaskularni
ucinky sledovany jako sekundarni cil studii. Obvykle dochéazelo ke sniZeni
krevniho tlaku, k signifikantnimu ¢i nesignifikantnimu sniZeni vyskytu
kardiovaskularnich pfihod. V roce 2018 byla ukoncenajiz ¢tvrta velka mor-
talitni klinicka studie s gliptiny u pacientli s diabetes mellitus 2. typu
a kardiovaskularnim onemocnénim. Jednd se o studie TECOS, SAVOR,
EXAMINE a CARMELINA s 1éky sitagliptin, saxagliptin, alogliptin a lina-
gliptin. Studie zahrnuly desitky tisic nemocnych. Prokazaly kardiovasku-
larni bezpecnost. Ve studii CARMELINA (linagliptin) bylo prokazano sni-
Zeni rizika mikrovaskularnich komplikaci. Ve studii SAVOR (saxagliptin)
doslo k signifikantnimu nardstu pfipadli srde¢niho selhani bez zvyseni ji-
nych kardiovaskularnich p¥ihod.

Gliptiny nemaji obecné vyznamnéjsi kontraindikace kromé alergii na ucin-
nou latku a nutnost sniZit ddvku na polovinu p¥i poklesu clearance kreatininu
pod 0,5 ml/s u vSech gliptintt kromé linagliptinu, ktery je moZno podavat bez
omezeni i u dialyzovanych.

U vildagliptinu byly hlaSeny vzacné pfipady poruchy funkce jater (v€etné
hepatitidy). V téchto p¥ipadech byli pacienti obvykle asymptomaticti, bez
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7 Farmakoterapie
dyslipidemii
a hypertenze u diabetu

Stépdn Svacina

7.1 Farmakoterapie dyslipidemii u diabetu

Z dyslipoproteinemii patfi do obrazu diabetu a metabolického syndromu tzv.
typ IV, tj. hypertriglyceridemie. Sou¢asné byva nizsi hladina HDL-cholesterolu
a vyskytuji se malé denzni LDL-¢astice. U metabolického syndromu dochazi p¥i
inzulinorezistenci a pfi nedostatecném efektu inzulinu k vétsi utilizaci tuku,
stoupaji neesterifikované mastné kyseliny, zvySuje se produkce lipoproteinu
VLDL, sniZuje se konverze VLDL na LDL, je sniZena aktivita lipazy, je niZsi
clearance triglyceridt a chylomiker. Typicky nemocny tedy nemd hypercholes-
terolemii, ale mtZe mit smiSenou hyperlipidemii - zvySeni cholesterolu i tri-
glyceridti. I u pacientt s jen lehce zvySenou hladinou LDL-cholesterolu provazi
jeho sniZeni vyrazny kardiovaskuldrni efekt. Pojem dyslipidemie metabolic-
kého syndromu je synonymem pro dyslipidemii u obezity, dyslipidemii hyper-
tonikd, dyslipidemii diabetu 2. typu ¢i dyslipidemii u syndromu polycystic-
kych ovarii.

U diabetu 1. typu neni obvykle pfitomna dyslipidemie, jen pfi dekompenzaci
diabetu dochdzi vétSinou i k hypertriglyceridemii. P¥i vyrazné hyperglykemii
mohou byt i hladiny triglyceridi extrémni.

Tt klasické zmeény lipidovych parametrii u diabetu 2. typu a metabolického
syndromu jsou:

- vysoka koncentrace triglyceridd, resp. lipoproteini VLDL,

- nizka koncentrace HDL-cholesterolu (v posledni dobé jsou zndmy i malé
denzni aterogenni ¢astice HDL a v budoucnu bude pravdépodobné nutna
podrobnéjsi analyza frakce HDL),

« pfitomnost malych denznich €astic LDL (jejich mnoZstvi je dobfe odhadnu-
telné podle hladiny apo B).
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V posledni dobé se k témto faktorim p¥idava vyse uvedené nizké vstfebavani
dietniho cholesterolu a jeho zvySena endogenni produkce. Proto maji u téchto
pacientd diety jen omezeny efekt a je tfeba suprimovat pfedevSim tvorbu
glukézy. Klicovymi farmaky pro 1éc¢bu dyslipidemie diabetu 2. typu jsou tedy
statiny. P¥i hypertriglyceridemii a nedostate¢ném efektu je vhodna kombinace
s fibraty i ezetimibem. Efekt statint sniZuje vyznamné kardiovaskularni riziko
pacientd s metabolickym syndromem. PFesto se u ¢asti 1éCenych pacientt kar-
diovaskularni onemocnéni vyvine pro tzv. rezidudlni riziko, které nebylo ovliv-
néno. To je divod pro vétsi uzivani kombinacni 1é¢by.

Velmi vyznamnou skutecnosti je i fakt, Ze mnoho farmak je schopno dyslipi-
demii diabetu vyvolat (nap¥. psychofarmaka a diuretika). O zméndach choleste-
rolu i triglyceridli po podani psychofarmak dnes pojednava rozsahla literatura.
S ohledem na pravdépodobnou patogenezi metabolického syndromu by bylo
divné, kdyby byl efekt psychofarmak na vznik obezity a diabetu izolovany. Té-
méF vSechna atypickd neuroleptika zvySuji hladinu triglyceridd a inzulinemii.
I v oblasti metabolismu lipidd jsou prokdzany extrémni vzestupy, analogické
zavaznym hyperglykemiim a t&Zké ketoacidéze, kterd po nich vznika. Kazuis-
ticky byl popsan vzestup triglyceridd po zotepinu az stokrat, ktery se po vysa-
zeni 1é¢by normalizoval. V posledni dobé vyrazné pfibyva vyuZiti klasickych
antiepileptik nejen u epilepsie, ale i v psychiatrii, zejména u bipolarnich po-
ruch. Tyto 1éky rovnéZ nejsou metabolicky inertni a vyvolavaji diabetes a dys-
lipidemii. Z antiepileptik byl popsan vzestup cholesterolu i triglyceridd po fe-
nytoinu, po karbamazepinu a jeho derivatech, ale nikoli po barbituratech.
Podobny vzestup byl popsan po valproatu - vzestup triglyceridemie a inzuline-
mie. Modernéjsi antiepileptikum topiramat je ve svété testovano rovnéz v 1écbé
obezity (i u nedepresivnich pacientll). Jeho podavani vede k poklesu nejen
hmotnosti, ale i triglyceridd a cholesterolu. Pro depresivni pacienty jsou ty-
pické vyssi hladiny cytokindi a spekuluje se o vztahu deprese a zanétu. Dnes je
podle fady studii nepochybné, Ze deprese je nezavislym rizikovym faktorem
aterogeneze, kardiovaskuldrnich pfihod, a zejména infarktu myokardu. Efekt
antidepresivni 1écby souvisi s poklesem hladiny cholesterolu. Lé¢ba antidepre-
sivy tedy sniZuje hladinu cholesterolu a pfiznivy tcinek na triglyceridy 1ze oce-
kavat pfedevsim u téch antidepresiv, po kterych klesd hmotnost - bupropionu,
tianeptinu a pfechodné i SSRI.

Mnoho let je znamo, Ze antihypertenziva mohou ovliviiovat pozitivné i nega-
tivné inzulinovou senzitivitu a riziko diabetu. Efekty na dyslipidemii s tim
pravdépodobné souvisi. Typicky se uvadi vzestup triglyceridli po thiazidovych
diuretikach. Betalytika ptsobi na dyslipidemii diabetu velmi rozdilné pravé
podle toho, jak ovliviiuji inzulinovou senzitivitu. Vyhodné je podani carvedilolu
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a celiprololu. Néktera antihypertenziva, zejména ta, ktera ptisobi také na recep-
tory PPAR (telmisartan), mohou pozitivné ovliviiovat i dyslipidemii diabetu.

Nejvyssi vzestup inzulinové senzitivity vyvolavaji centralné ptsobici bloka-
tory imidazolinovych receptori - moxonidin a rilmenidin. Po téchto lécich byl
mimo jiné prokazan i pokles hmotnosti; snizZuji hladiny triglyceridd a choleste-
rolu. Blokatory kalciovych kanalii, blokatory AT, a inhibitory ACE dyslipidemii
vyznamné neovliviuji.

Star$i formy antikoncepce mély negativni efekty na dyslipidemii diabetu
a metabolického syndromu. Modernéjsi preparaty maji pfiznivy efekt na lipidy.
Kombinace ethinylestradiolu (20 mg) a drospirenonu (3 mg) pfi srovnani
s kombinaci estradiolu (20 mg) a desogestrelu (150 mg) sniZuje signifikantné
koncentraci LDL-cholesterolu a zvySuje HDL-cholesterol. Kontraceptiva pozi-
tivné ovliviiuji dyslipidemii také u pacientek se syndromem polycystickych
ovarii. Vyhodna je rovnéZ kombinace kontraceptiva se statinem - sniZi se cel-
kova koncentrace cholesterolu i testosteronu. Nedochdzi pfitom ke zménam
triglyceridti. Kontraceptiva jsou tedy dtleZitou soucasti 1é¢by syndromu poly-
cystickych ovarif, nebot sniZuji jeho aterogenni profil.

Metaanalyza 107 studii s HRT ukazala, Ze LDL-cholesterol se sniZil v pri-
meéru o 15,7 %. Vyznamny hypocholesterolemicky tcinek byl zaznamendn i p¥i
intranazdlnim podéni estrogent u Zen s hypercholesterolemii. V téZe studii
nemél raloxifen Zadny negativni ti€inek na hladinu lipida. Po jiném hormondl-
nim analogu (tamoxifenu) byly naopak vzacné popsany extrémni vzestupy tri-
glyceridl. Extrémni vzestupy lipidi byly popsany i po estrogenovém analogu
klomifenu pouZivaném k indukci ovulace.

Podani statinu mirné zvysuje riziko diabetu 2. typu (tab. 7.1).

Tab. 7.1 - Riziko diabetu pfi léché statiny (podle Sattar N et al., 2010)

Studie Latka Davkovani Riziko diabetu

WOSCOP pravastatin 40 mg 0,69 (0,49-0,96)
HPS simvastatin 40 mg 1,14 (0,98-1,33)
ASCOT atorvastatin 10mg 1,14(0,90-1,43)
LIPID pravastatin 40 mg 0,95(0,77-1,16)
CORONA rosuvastatin 10 mg 1,13 (0,86-1,49)
Jupiter rosuvastatin 20mg 1,25 (1,05-1,49)
Statiny celkem 1,06 (0,93-1,22)
Statiny celkem (bez studie WOSCOP) 1,13 (1,03-1,23)
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8 Moderni bariatricka
a metabolicka lécba

Karin Dolezalova, Martin Fried,
Mojmir Kasalicky, Dita Pichlerova

8.1 Uvod

Ceska republika se diky dlouhodobé a silné tradici tizké spoluprace obezito-
logtl a chirurgti fadi na pfedni evropské pficky v poskytovani vysoce kvalitni,
komplexni, mezioborové péce nemocnym obezitou a s ni souvisejicich metabo-
lickych onemocnéni.

Bez nadsazky lze konstatovat, Ze obor obezitologie a bariatricko-metabolické
chirurgie zésluhou mnoha prednich ¢eskych odbornikli pfesédhl svou véhlas-
nosti a védeckym p¥inosem nejen hranice Ceské republiky, ale i Evropy, a ma
své pevné misto v celosvétovém méritku.

Jak doslo k této vyjimecné situaci, kterou ndm zavidi v mnoha evropskych
statech?

Jak uvadi ve své knize Zaklady klinické obezitologie doc. Hainer, historicky
obezitu, resp. ,chorobné hromadéni tuku®, popsal jiZ koncem 19. stoleti jeden ze
zakladatell ceského vnitiniho 1éka¥stvi prof. Thomayer. Ve dvacétych letech mi-
nulého stoleti zkoumal na praZské 1ékafské fakulté prof. Biedl syndrom adipozo-
genitdlni dystrofie (pozdéji nazvany jako Bardetiv-Biedliv syndrom) a o nékolik
let pozdéji navrhl prof. Charvat na tehdejsi dobu velmi moderni dietu pro 1é¢bu
obezity, znamou pod oznacenim ,Charvatova dieta“.

Na rozdil od mnoha jinych statl se ve vyvoji Ceské obezitologie a bariatrické
chirurgie od pocatku projevovala jako zasadni a velmi p¥inosnd uzka spolu-
prace mezi obezitology a chirurgy zabyvajicimi se operacni lé¢bou obezity - to
znamena operacemi provadénymi na Zaludku a/nebo na tenkém stfevu s cilem
omezit mnoZstvi pfijimané potravy (zmenSenim objemu Zaludku) nebo sniZit
absorpci Zivin (zkracenim délky zaZivaci trubice, se kterou je potrava v kon-
taktu p¥i prichodu travicim traktem).

Od padesatych a Sedesatych let minulého stoleti se pak datuje uspéSna
a velmi pokrokova mezioborova spoluprace Ceskych internistd a chirurgi p¥i
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1é¢bé obezity, reprezentovana napfiklad jmény Rath, Sonka, Svacek a Peskova
a dalsimi. Na tehdej$i dobu se jednalo, zejména z dneSniho pohledu, o pfelomo-
vou, pritkopnickou a osvicenou mezioborovou spolupraci pfi komplexni 1é¢bé
obezity. Na tuto ojedinélou spolupraci navazala a dale ji prohloubila nyné;si
generace internisti-obezitologli, endokrinologti, diabetologli a bariatrickych
chirurgt, kte¥i byli spolupracovniky a nezfidka i Zdky vySe zminénych lékait.

Stfediskem vyzkumu a 1é¢by obezity se tehdy stala pfedevsim 1. 1ékafska fa-
kulta UK v Praze a VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze, a to diky jeji III. interni
klinice (prof. Sonka, prof. Svatina), IV. interni klinice (doc. Hainer, prof. Kune-
Sovd) a L. chirurgické klinice (prof. PeSkova, prof. Fried, prof. Kasalicky).

Dalsimi centry, kterd se zabyvala problematikou obezity, byla nap¥iklad
Ostrava (doc. Dole&ek), 3. LF UK (doc. Stich), pozdgji také dal3i centra nap¥iklad
ve FN Motol, ve FN Hradec Kralové, FN Plzeni a v Brné.

Nejvétsi vliv na rozvoj bariatricko-metabolické chirurgie v €eskych zemich
mély bezesporu prazska 1. léka¥ska fakulta a VSeobecna fakultni nemocnice
v Praze. Od prvni poloviny 80. let minulého stoleti provadéla nejvice (tehdy
Cisté bariatrickych) operaci prof. PeSkova na 1. chirurgické klinice VFN
a 1. LF UK. Klinika byla pod jejim vedenim a v Gzké spolupraci s 3. interni kli-
nikou VEN vedenou prof. Sonkou priikopnikem interdisciplindrniho p¥istupu
v indikacich k bariatrickym operacim. Obé kliniky pofadaly pravidelné indi-
kacni seminate a diskusni odborna setkani, ktera se tykala spoluprace zejména
internist-obezitologli a bariatrickych chirurgfi. Podileli se jak na 1é¢bé, tak i na
indikacich obéznich pacientli pravé k bariatrickym vykontim. Na Metabolické
jednotce III. interni kliniky VFN a 1. LF UK byl zfizen i specidlni pokoj pro
hospitalizace obéznich, podobné jako tomu bylo i na Obezitologické jednotce
IV. interni kliniky VFN a 1. LF UK. Obezitologové z VFN a 1. LF UK se tak vy-
znamné podileli na tehdy prikopnické mezioborové spoluprdci s bariatrickymi
chirurgy a tim p¥ispéli k rozvoji bariatrické chirurgie v celé CR.

Tato opravdu unikatni konstelace a mezioborova spoluprace pfispély k velmi
rychlému rozvoji bariatrické chirurgie v celé Ceské republice a k jejimu dnes
bez nadsazky uznavanému a respektovanému postaveni v evropském i celosveé-
tovém mé¥itku.

Za zminku stoji alesponl na nékolika pfikladech ilustrovat nevSedni posta-
veni ceské bariatrie. Ta si vydobyla vyjimecné uznani, jehoZ by s nejvétsi prav-
dépodobnosti nebylo mozné dosahnout bez pfimého pfispéni mnoha osob-
nosti z jinych ne¥ chirurgickych specializaci - témi jsou nap¥iklad prof. Sonka,
prof. Svacina, doc. Hainer, prof. KuneSova a mnoho dal$ich. Mezi velké tspé-
chy a uznani Ceské bariatrie patfi néktera mezinarodni prvenstvi a obecné po-
staveni Ceské bariatrie v mezindrodnim kontextu. Lze zminit nap¥iklad:
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Obr. 8.1 - Neadjustabilni banddz Zaludku.

- prioritni laparoskopickou implantaci neadjustabilni gastrické bandaZe (Fried,
Peskova, 1993) (obr. 8.1) na 1. chirurgické klinice VFN a 1. LF UK v Praze,

. zaloZeni International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO), kde CR
byla mezi sedmi zakladajicimi ¢leny z celého svéta (Fried, 1995),

« usporadani prvniho svétového kongresu IFSO v Praze (1990),

« zaloZeni Evropské sekce IFSO v Praze (2004),

- svétové prvni implantace adjustabiln{ gastrické bandaZe (SAGB VC) (Fried,
DolezZalova, 2007),

« poradani prvniho Evropského edukacniho workshopu pro nové zavadénou
bariatricko-metabolickou operaci - plikaci Zaludku (Fried, Dolezalova, 2010),

- vedouci autorstvi Interdisciplindrnich evropskych zdvaznych doporuceni
pro metabolickou a bariatrickou chirurgii (Fried et al.,, 2013),

- a bylo by moZné jmenovat fadu dal$ich.

8.2 Priprava k operaci z pohledu internisty

Do bariatrického centra p¥ichazi vétSinou pacient, ktery znd ve svém okoli né-
koho, kdo podstoupil bariatricky vykon, nebo je pacient doporucen praktickym 1é-
kaFem, diabetologem ¢i jinym specialistou. Mira znalosti a pouceni o bariatrickych
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vykonech tedy velmi kolisd, stejné jako Uroven zaléceni dalSich komorbidit.
Témé¥ vzdy se jednd o pacienta s rozvinutym metabolickym syndromem, ¢asto
jde o pacienty polymorbidni, pro néZ je bariatrickd operace Zivot zachraiuji-
cim vykonem. Je tedy tfeba pacienta na operaci diikladné p¥ipravit, a to jak po
strance edukacni, tak po strance interni, aby vykon v celkové anestezii byl pro
pacienta co nejméné rizikovy. Je tedy dtleZita soucinnost nékolika specializaci
a vSechna vySetfeni by méla idedlné probihat na ptidé jednoho obezitologic-
kého centra, kde se tizka spoluprace téchto odbornikli pfedpoklada.

Pro tspéch bariatrického vykonu musi byt ov§em pacient spravné indikovan,
edukovan a doZivotné pravidelné dispenzarizovan nejlépe na pracovisti, které
vykon provedlo. Rozhodnuti o chirurgickém vykonu musi pfedchazet kom-
plexni interdisciplindrni vySetfeni. Vzhledem k rozsahu odbornosti je jisté
idedlni, pokud je vykon provadén v bariatrickém centru, kde jsou specialisté
k dispozici a vzajemné spolupracuji pfi péci o pacienta.

SloZeni zakladniho bariatrického tymu:

- internista obezitolog,

- bariatricky chirurg,

- anesteziolog,

- psycholog,

« nutri¢ni specialista,

- gastroenterolog.

Pacient musi byt fadné pfedoperacné vysetfen, véetné komplexnich krevnich
testli, gastroskopie a ultrazvuku bficha, posuzovana je pfitomnost syndromu
spankové apnoe, dal§ich metabolickych a endokrinnich onemocnéni, onemoc-
néni Zaludku a jicnu a dalsi. Pacient musi byt opakované a velmi podrobné
edukovan o vyhodach, disledcich a rizicich bariatrickych operaci, detailné
musi byt obezndmen se zménami v jidelnim a pitném reZimu po operaci.

VysetFeni pred bariatrickym vykonem

Prvnim 1ékafem, se kterym se pacient v pfipravé k bariatrickému vykonu
v centru setka, byva vétSinou internista. Jeho ulohou je nejenom prvotni
edukace o typech vykont a o pooperacnim reZimu, ale zejména dovySetfeni pa-
cienta stran komorbidit a jeho p¥iprava k operac¢nimu vykonu.

Je tedy tfeba vzit dikladné anamnézu, vCetné anamnézy obezitologické.
Anamnéza musi byt dostatecné podrobna, 1éka¥ kontroluje medikaci a ¢asto ji
meéni s ohledem na obezitu a metabolicky syndrom, eventudlné nahradi vhod-
néjsimi 1éky. Je t¥eba zvaZit vhodnost a typ terapie antidepresivy, hormonal-
nimi léky vcetné hormonadlni antikoncepce, ovéfit spravnost zaléceni poruch
Stitné zlazy, zvaZzit potfebu diuretik, betablokator, potfebu inzulinu.



MODERNI BARIATRICKA A METABOLICKA LECBA
K. Dolezalovd, M. Fried, M. Kasalicky, D. Pichlerovd

Kromé klasické osobni anamnézy, farmakoterapie a abtizu je pacient dotazo-
van i na minimalni a maximalni vahu v dospélosti, musi doloZit graf vyvoje
vahy, ktery s lékafem podrobné projdou a snazi se zjistit divody vzestupl
hmotnosti, resp. typy intervenci, jeZ vedly k poklesu vahy. Dale se 1ékaf po-
drobné dotazuje na jidelni zvyklosti, pacient musi vyplnit tydenni jidelnicek
vCetné Cast jidel a gramazi pokrmt, pacient je dotazovan na pitny rezim, na
konzumaci alkoholu, kdy je dileZité mit co nejvérnéjsi informace. Jediné
tehdy se pak tym muZe validné rozhodnout o vhodnosti pacienta k operaci, ¢i
dokonce k urcitému typu vykonu. Pacient je dotazovan i na své pravidelné
pohybové aktivity a miru fyzické aktivity obecné, stejné tak jako na své zvyk-
losti stran délky spanku a odpocinku, na miru stresu a psychické zatéZe.
K témto tcellim je vhodné pouzivat rizné dotazniky, jako je nap¥. Stop-Bang
k ozfejméni pfitomnosti syndromu spankové apnoe, Beckova sebeposuzovaci
Skala depresivity BDI-II nebo Stunkardtv dotaznik jidelnich zvyklosti TFEQ
a dalsi.

Nasleduje fyzikdlni vySetfeni, kdy vénujeme dostatecnou pozornost téZz tro-
fice dolnich koncetin, lymfedémtim a lipedémiim, mistim koZni zapatky. Pfed
vykonem se snaZime vyloucit moZné infekéni fokusy; véetné kontroly chrupu,
ev. stomatologickym vySetfenim vcetné zubniho rentgenu.

Patrame po pfitomnosti syndromu spankové apnoe a spolupracujeme se
spankovou laboratofi, u pacientd s vys§im BMI, kde pfedpoklddame obtiZznou
intubaci a dalsi komplikace v prabéhu operace, konzultujeme anesteziologa.

Soucasné pfi prvni navstéve je na bioimpedancni vaze stanoveno télesné slo-
Zeni pacienta, které je mu podrobné interpretovano, zméfen krevni tlak a ode-
brana krev a moc na rozsifeny biochemicky screening. Nezfidka jsou pfi tomto
prvnim vySetfeni de novo zachyceny diabetes, dyslipidemie, hyperurikemie ¢i
hypertenze. Pacient je internistou nasledné zalécen a edukovan o nutnych reZi-
movych opatfenich. Stejné tak je pfi tomto vstupnim vySetfeni kladen diiraz na
onkologickou prevenci - pacienta se aktivné dotazujeme, zda pravidelné podstu-
puje onkologické preventivni prohlidky, a v pfipadé jakychkoli pochybnosti pa-
cienta nechame dovySetfit a poZadujeme dodani p¥isluSnych odbornych zprav.
V této fazi je také pacient poucen o rizicich obezity a je tfeba cilené patrat po
komorbiditach obezity (tab. 8.1).

Po tomto obsahlém vstupnim vySetfeni a zakladni edukaci je pacient objed-
nan na dalsi nezbytna vySetfeni pfed indikaci k bariatrickému vykonu. Jedna se
zejména o:

« vySetfeni nutri¢nim specialistou (podrobna edukace ohledné pooperacniho

reZimu, sloZeni stravy, ¢asovani jidel a pitného reZimu, velikosti porci, po-
hybové aktivity),
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- vySetfeni psychologické (polostrukturovany rozhovor, psychologické testy,
mira motivace, zvladani stresu, psychopatologie a dalsi),

- vySetfeni gastroenterologické (gastroskopie, ultrazvukové vysetfeni b¥icha,
test pfitomnosti Helicobacter pylori),

- vySetfeni bariatrickym chirurgem (shrnuti pfedeSlych vySetfeni, zavérecna
indikace ¢i kontraindikace k vykonu, ev. stanoveni podminek vykonu, nej-
vhodnéjsiho typu operace).

Tato vySetfeni jsou ¢asto provadéna opakované a neni vyjimkou, Ze pacient je

predoperacné veden v bariatrickém centru mésice pfed vykonem, pficem?Z je sou-
stavné k vykonu pfipravovan a odborniky je hodnocena mira jeho pfedpokladané

Tab. 8.1 — Komorbidity obezity (volné podle Miillerova D, 2009)

?ystem/tkan/funkcm Komorbidita

jednotka

Plicni tkén syndrom spankové apnoe, hypoventilacni syndrom, restrikéni plicni
onemocnéni, asthma bronchiale

Kozni tkan intertriga, mykdzy, psoridza, trofické zmény dolnich koncetin

MuskuloskeletéIni artrdzy nosnych kloubii

systém

Gastrointestindlni trakt | gastroezofagealni reflux, hidtova hernie, cholecystolitidza, hernie biiini stény

Metabolicky systém porucha glukézové tolerance, diabetes mellitus 2. typu, dyslipidemie,

v uzsim smyslu hyperurikemie, jaterni steatéza, steatéza pankreatu, pankreatitidy
Imunitni systém chronicky systémovy zanét

Cévni endotelidlni dysfunkce, arteridlni hypertenze, dyslipidemie, ateroskleréza,
a lymfaticky systém ischemickd choroba srdecni, kardiomyopatie, cévni mozkové prihody,

otoky DK, chronickd Zilni insuficience, tromboembolicka nemoc, lymfedém

Tukovd tkan lipedém, lipom

Ledvinovy systém mikroalbuminurie, chronickd rendlni insuficience

Psychicka funkéni deprese, zkost, nizké sebevédomi, stigmatizace, pracovni diskriminace
jednotka

Genitourinarni snizené fertilita, nepravidelna menstruace, syndrom polycystickych ovarii,
systém hyperandrogenni syndrom, hypogonadismus, erektilni dysfunkce,

inkontinence mocovd, mocové kameny

Nadorova tkan kolorektdIni karcinom, karcinom prsu, nddory prostaty, endometria, ovarii,
pankreatu, ledvin a Zlu¢niku, adenokarcinom jicnu
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pooperacni spoluprace. Vysetfeni mohou byt podle poZadavkd doplnéna dal-
§imi (napf. polykaci akt, manometrie jicnu, vySetfeni psychiatrické, kardiolo-
gické, neurologické apod.), ¢asto je doporucena pfed vykonem delSi péce psy-
chologicka ¢i nutri¢ni, jejimZ cilem je del$i monitorace pacientovych zvyklosti
a chovani, naprava urcitych stereotypti, dels{ psychologické vedeni pacienta
a pomoc v tomto smyslu. Vysledkem souboru téchto vySetfeni je indikace ¢i
kontraindikace pacienta k bariatrickému vykonu, pficemz se vSichni uvedeni
odbornici musi shodnout a vSechna vySetfeni maji stejnou vahu. P¥i zvlasté
spornych p¥ipadech je nutné mezioborové konzilium.

Lékafi v tomto multidisciplindrnim tymu by méli vénovat dostatek ¢asu
a pozornosti podrobnému a pro laika srozumitelnému vysvétleni principu ope-
race, nutnym zmeénam navykd pfed operaci a zejména po ni. Pacient mus{ byt
seznamen s moznymi komplikacemi vykonu, s délkou pfedoperacni pfipravy
i hospitalizace a s jejim pfedpokladanym prib&hem. Je poucen o nutnych poo-
peracnich kontrolach a o doZivotni dispenzarizaci bud na pracovisti, které vy-
kon provadélo, nebo pfedanim ke specialistovi v misté bydli§té ¢i tomu specia-
listovi, ktery nemocného k bariatricko-metabolické 1é¢bé odeslal. Pouceni se
musi tykat i komplikaci, jeZ si pacient miiZe zpiisobit nedodrZovanim rezimo-
vych zmén po bariatrickém vykonu. Pacient musi zcela jednoznacné porozumét
tomu, co mu bylo sdéleno, na coZ je vhodné se v dalSich kontrolach aktivné
dotazovat a vzniknuvsi nejasnosti neustale vysvétlovat.

V indikovanych p¥ipadech je vhodna i edukace nejbliZsi rodiny, a to bud u pa-
cientd, kde z riznych divodi lze ocekavat horsi spolupraci, ¢i v pfipadech, kdy
muiiZe mit rodina funkci podplirnou a motivaéni v dlouhodobém horizontu.

Ddle je s pacientem vhodné probrat ocekdvanou miru redukce hmotnosti,
ujasnit si redlné cile. Lékaf by mél zdlraznit, Ze cilem a kritériem dspéchu
Casto neni jenom vahovy ubytek, ale zejména zlepSeni zdravotniho stavu pa-
cienta ve smyslu vySe jmenovanych komorbidit obezity, nap¥fiklad zlepSeni ¢i
uplnd remise diabetu 2. typu a také zlepSeni kvality Zivota. Operacni vykon je
prvnim krokem ke zméné Zivotniho stylu, coZ je nezbytnou podminkou uspé-
chu bariatrické operace v dlouhodobém horizontu. Jen dostate¢né pouceny pa-
cient bude trvale motivovany k nutnym reZimovym zmeéndam po operaci.

Co se tyce pfedoperacni redukce hmotnosti, panuje obecné shoda, Ze je 1épe,
pokud se pacient pokusi o osvojeni pravidelného jidelniho reZimu o vhodném
nutri¢nim sloZeni. Pacient je opakované edukovan nutricnim specialistou
o zdravém jidelnicku, kdy je tfeba dbat zejména na dostatek bilkoviny a zele-
niny v dennim p¥{jmu a vyfazeni nevhodnych sladkotu¢nych potravin. Ddle je
lépe, pokud si pacient uz pfed operaci zvykne na omezeni kalorickych napoj
a alkoholu. Tato uprava zvyklosti vede obycejné k pfedoperacénimu poklesu
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vahy, kdy z naSich zkuSenosti vyplyvd, Ze i maly pokles vahy v fadu 3-8 kg
muiiZe zkratit opera¢ni dobu, a hlavné redukci jaterniho parenchymu usnadnit
laparoskopicky pfistup. Navic pacienti referuji, Ze pfechod na pooperacni sys-
tém stravovani byl pro né snazsi, pokud si jisté zmény v reZimu osvojili jiZ
pfedoperacné.

Bezprostfedni pfedoperacni p¥iprava se nijak nelisi od bézné p¥ipravy k ope-
raci v celkové anestezii. Provedeme pfedoperacni vysetfeni podle standardi,
vCetné EKG, spirometrie, rtg srdce a plic, pokud je indikovano. V indikovanych
pfipadech provadime echokardiografii srdce a zatéZovou ergometrii. S dalSimi
specialisty konzultujeme nutnou pfedoperacni p¥ipravu pacienta vzhledem ke
komorbiditdm, napt. 1é¢bu inzulinem, kortikoidy, bronchodilatancii, mukolytiky,
injekéni ndhradu 1€kt ve fazi casné pooperacni atd. Dbame na prevenci trombo-
embolické nemoci za pouziti kompresivnich puncoch a aplikaci nizkomoleku-
larniho heparinu v odpovidajici davce a délce podavani. K samotné operaci pa-
cient pfichdzi nalacno, doporucuje se minimdalné 6 hodin la¢néni. Z peroralni
medikace poddvame jen vybrana antihypertenziva, pokud je tfeba, kortikode-
pendentn{ pacienty pfevedeme na injekéni formu aplikace, miiZeme pouzit in-
hala¢ni 1é¢bu astmatu. Diabetiky podle ranni glykemie pfevedeme podle zvyk-
losti na parenteralni infuzi glukézy a inzulinu s KCl, warfarinizované pacienty
pfevedeme na nizkomolekuldrni heparin. Antiagregancia vysazujeme tyden
pred vykonem. Prevence tromboembolické nemoci probiha podle standardd.

Casnd pooperaéni péce

Délka hospitalizace se 1i8i podle typu vykonu a podle zvyklosti pracovisté.
Standardné je vhodné pacienta na ltzko pF¥ijmout v pfedvecer vykonu, kdy in-
ternista provede fyzikdlni vySetfeni, zmé&¥ime tlak, teplotu a saturaci a ovéfime
aktudlni troveil zanétlivych parametrli, eventudlné zhodnotime jejich dyna-
miku. K vykonu je pacient pfipraven po Sestihodinovém la¢néni, se zavedenou
profylaxi tromboembolickych komplikaci podle standardl a po p¥islusné pre-
medikaci vedené anesteziologem.

P¥i laparoskopickych vykonech je délka hospitalizace zavisla na typu operac-
nfho vykonu a na klinickém stavu nemocného. Obycejné byva pacient hospita-
lizovan jednu aZ dvé noci po operaci; po rozsahlejSich resek¢nich vykonech ¢i
s anastomézou na travicim traktu (GIT) a také po vykonech laparotomickych
trva pooperacni hospitalizace obvykle ¢tyfi noci aZ tyden. Prvnich 24 hodin po
operaci pacient zcela la¢ni, a to v€etné tekutin, které jsou podavany nitroZilné.
Po uplynuti této doby postupné zatéZujeme travici trakt nejprve dousky teku-
tiny, pozdéji 1Zickami aZ do plného p¥fijmu tekutin. OvS§em doporucuje se obe-
zFetnost a pozvolné zatéZovani traviciho traktu s pfihlédnutim k typu vykonu,
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kdy vykony resekéni ¢i vykony s anastomézou na GIT vyZzaduji adekvatné delsi
¢as od operace. Pfi dimisi musi pacient plné tolerovat tekutou stravu, musi byt
schopen pozfit drcené 1éky. Tekutd strava musi byt pacientem peclivé dodrzo-
vana dva az tfi tydny od operace, a to vZdy konzistenci i mnozstvim, které ome-
zujeme na 100-150 ml v jednom jidle. Po uplynuti této doby je moZné pfejit na
stravu kaSovitou, kterou doporucujeme po dobu dal$ich dvou az t¥i tydnt.
V této fazi je vétSinou pacient jiZ schopen uZivat chronickou medikaci bez nut-
nosti drceni. Pfechod na pevnou stravu pak musi byt pozvolny, pacient v té
dobé poprvé navstévuje obezitologa na bariatrickém pracovisti a je opakované
edukovan o pfechodu na pevnou stravu. Je nutné trvale dodrZovat pravidelnost
porci a jejich velikost, kdy objem porce je po vét§iné operaci limitovan na ma-
ximalné 150 ml.

Pfi dimisi také internista upravuje davky 1éki s pfihlédnutim k aktudlnimu
stavuy, kdy se napfiklad potfeba inzulinu ihned po operaci vyznamné sniZuje.

Dlouhodobé sledovani pacienta po operaci

Je dilezité, aby byl pacient idedlné doZivotné dispenzarizovan na obezitolo-
gii, nejlépe v bariatrickém centru, které vykon provedlo. Po domluvé s praktic-
kym lékafem ¢i se zasilajicim specialistou je také vhodné se o péci o nemoc-
ného podélit a dispenzarizovat a 1écit jej spolu s témito odborniky. Pravidelné
kontroly jsou nutné jak pro zdarnou redukci a udrzitelnost vahovych tbytkd,
tak pro sledovan{ a eventudlni adekvatni vedeni 1é¢by komorbidit (nejcastéji ve
smyslu vasného sniZovani medikace), vitaminovych a mineralovych depleci
(které pfipadaji v tivahu u malabsorp¢nich vykont). V dlouhodobém horizontu
je idedlni spoluprace s nutricnim terapeutem p¥fi nastavovani jidelnicku
a vhodné pohybové aktivity a spoluprace s psychologem pro udrZeni motivace
a compliance k reZimu a feSeni dal$ich psychickych problém, pokud je t¥eba.
S Casovym odstupem kontroluje pacienta i bariatricky chirurg a pfipadna dalsi
vySetfeni (napt. gastrofibroskopie — GFS, ultrazvuk - UZ) jsou vyZadana v indi-
kovanych pfipadech.

Pacient je opakované edukovan o nutnosti spravného pooperac¢niho stravo-
vani. Je nezbytné neustdle dodrZovat i pomeér Zivin, obvykle pacient podceiiuje
zejména mnozZstvi bilkovin ve stravé a také jejich dileZitost. Problematicky
byva i dostate¢ny pfisun nekalorickych tekutin a v neposledni fadé 1ékat vede
pacienta k pravidelnému pohybu, idedlné dennimu, kdy se osvédcuji i kroko-
méry a moderni IT aplikace.

Nesmime zapominat ani na diileZitost psychologické podpory k udrzeni moti-
vace nebo p¥i pfekondvani riznych Zivotnich etap. Pacient musi citit z celkového
pfistupu veSkerého personalu v obezitologickém centru, Ze je plnohodnotnym






