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SOUHRN

Doporucené diagnostické a 1écebné postupy v obezitologické praxi jsou stanoveny Evropskymi doporucenimi pro praxi (39).
Zakladni podminkou uspésnosti 1écby obezity je zména Zivotniho stylu, snizeni energetického pifjmu redukéni dietou a zvyseni
energetického vydeje vhodné volenou pohybovou aktivitou s pfihlédnutim k zdravotnimu stavu, véku a moznostem pacienta,
a omezeni stresovych situaci. Podminkou dlouhodobé uspésnosti 1écby je spravna motivace pacienta. Pokud nejsou kontrain-
dikace, je vhodné podpotfit lé¢bu antiobezitiky. U tézké obezity (BMI >40) je nutna chirurgicka lécba. Jsou uvedeny vysledky
vlastnich zkusenosti s 1écbou obezity.

Klitovd slova: obezita, diagnostika, 1écba, dieta, pohybova aktivita

SUMMARY

Recommended diagnostics and treatments in obesitology are based on European Clinical Practice Guidelines. The success
of an obesity treatment depends in particular on a change of lifestyle, a decrease in energetic input by a reduction diet and an
increase in the energetic output by a properly selected physical activity with the respect to patient’s health, age and the possibility
of the patient to cope with stress. The right motivation of the patient is essential for the success of a long-term treatment. If
there are no contraindications, it is advisable to support the treatment by anti-obesity medicaments. A surgery is needed for the
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treatment of a severe obesity (BMI >40).

Key words: obesity, diagnostics, treatment of obesity, diet, physical activity

Uvod

Komplexni péce o obézni pacienty je podrobne
rozpracovana v Evropskych doporucenich pro praxi
,»Lécba obéznich dospelych®.

Lécba pacientt s nadmérnou télesnou hmotnosti je
zaméfena na realny vahovy ubytek, ktery je nutny ke
snizeni zdravotnich rizik, a dale na podporu udrzeni
jiz dosazené redukce a na prevenci opétného narastu
vahy. Jiz mirnou redukci vahy o 5 az 10 % vychozi
télesné hmotnosti lze snizit rizika a zlepsit zdravi.

Spravna lécba komplikac{ obezity by kromé vaho-
vé redukce méla zahrnovat 1écbu dyslipidémie; opti-
malizaci glykemické kontroly (kompenzace) u diabeti-
ku 2. typu; normalizaci krevniho tlaku u hypertenze;
lé¢bu plicnich onemocnéni, napt. syndromu spankové
apnoe (SAS); pozornost vénovanou mirnéni bolesti
u artrozy; lécbu psychosocialnich onemocnéni, veet-
n¢ afektivnich poruch, poruch ptijmu potravy, nizké-
ho sebevédomi/sebehodnoceni a abnormalni nespo-
kojenosti s vlastnim télem.

Lécba obezity muze snizit potfebu medikamen-
toznf 1écby provazejicich onemocnéni. U nékterych
pacientt, zejména u osob s nadvahou (BMI 25 az

29,9 kg/m?%), muze byt prevence dal$iho pfibyvini
na vaze (rady ohledné stravovani a zvyseni pohy-
bové aktivity) vhodnéjsim cilem lécby nez snizeni
hmotnosti. Snizen{ hmotnosti o 5 az 15 % b¢hem
6 mésicu je realné a prokazatelné prospésné pro zdravi.
Veétsi vahovy ubytek (20 % nebo vice) muze prichdzet
v uvahu u pacientt s vys$sim stupném obezity (BMI
35 kg/m2). Dvéma dulezitymi kritérii dspéchu jsou
udrzeni vahové redukce a lé¢ba soubéznych one-
mocnéni.

Pacienti mus{ pochopit, ze obezita je chronické
onemocnéni, takze pozornost k télesné hmotnosti
bude muset byt celozivotni (39).

Diagnostika obezity

Diagnostika obezity by méla vychdzet z postupt
Evropskych doporuceni pro praxi (39). Dulezitou
ulohu hraje podrobna anamnéza rodinnd, osobni
(zamerena na endokrinni poruchy), pracovni a uda-
je zaméfené na farmakoterapii, alergie, koufeni, na
nastup a dosavadni [é¢bu obezity, fyzickou akt1v1tu,
stravovaci navyky, vzorce jidla (pfitomnost poruch



pfijmu potravy — binge eating, onemocneni zahrnu-
jici binge eating, syndrom noc¢niho ujidani, bulimie);
pritomnost depresi a jinych poruch nalady.

Zakladni somatické vysetfeni musi obsaho-
vat hmotnost, vysku, BMI a rozmér obvodu pasu
v rovine ve stfedu mezi dolnim okrajem zZeber
a spina iliaca anterior superior, zméfeni krevniho
tlaku, pfipadné stanoveni procenta télesného tuku.
Souciasti vysetfeni musi byt i posouzeni pfitomnosti
nemoci spojenych s obezitou [diabetes, hypertenze,
dyslipidémie, kardiovaskularn{ (KVO) a respirac¢ni
onemocnéni, postizeni kloubti, nealkoholické tukové
postizeni jater (Non Alcoholic Fatty Liver Disease
— NAFLD), poruchy spanku| a patrani po pfitom-
nosti acanthosis nigricans jako znamky inzulinové
rezistence (RBP) (39).

Laboratorni vysetfeni by mélo zahrnovat stano-
veni glykémie nalac¢no, lipidovy profil v séru [cel-
kovy, HDL a LDL cholesterol; triacylglyceroly
(TAG)], kyselinu moc¢ovou, TSH (funkce $titné zlazy)
a jaterni enzymy. Pokud je obezita spojena s onemoc-
nénimi souvisejicimi s obezitou, je vhodné doplnit
dalsi vysetfeni, jako jsou kardiovaskularni vysetfe-
ni, endokrinni vysetfeni pfi podezfeni na Cushingav
syndrom nebo hypotalamické onemocnéni a vysetfe-
nf jater (ultrazvuk, biopsie), pokud abnormaln{ jater-
nf funkeni testy ukazuji na NAFLD nebo jiné jater-
n{ onemocnén{ (39).

V epidemiologickych studiich i v bézné klinické
praxi se pro diagnostiku nadvahy a obezity nejcastéji
pouziva index télesné hmotnosti — Body Mass Index
(BMI), ktery se vypocitava jako pomér télesné hmot-
nosti (kg) a druhé mocniny télesné vysky (m?). I kdyz
je znamo, ze BMI neodraz{ presn¢ podil tuku v téle,
jelikoz nerozliSuje mezi svalovou a tukovou tkani, ma
obrovskou vyhodu v jednoduchosti jeho stanoveni.
Lepsi informaci o slozenf téla a procentech tuku (%T)
nam poskytuji antropometrické metody, zalozené
na stanoven{ tloust’ky koznich fas pomoc{ kaliperu.
Nejcastéji je pouzivan Bestuv kaliper nebo kaliper
Harpendenského typu. U néds hojné pouzivanou meto-
dou na stanoveni %T je metoda podle Pafizkové (23),
ktera vypocitava %T na zaklad¢ tloust’ky 10 koznich
fas méfenych na presné definovanych mistech pomoci
Bestova kaliperu.

Jako referen¢ni metodu pro stanoveni celkového
tuku lze povazovat celotélovou dudlni rtg absorpci-
ometrii (DXA) (46). Metoda je zalozena na absorpci
velmi slabého rtg zatenf o dvou rozdilnych vlnovych
délkach. Tato metoda umoznuje stanoveni Ctyf slozek,
a to tukové tkané, svalové tkane, kost{ a zbytku
(30, 38, 45). Metoda je nenaro¢na pro vysetfované
z hlediska zatéze ionizujicim zafenim, nevyhodou
vsak je vysoka cena pffstroje a nemoznost vyuziti pro
méfeni v terénu.

V prabéhu poslednich let byla vypracovana
a odzkousena cela fada metodik na stanoven{ pro-
centa télesného tuku. V klinické praxi, zejména v po-
slednich letech, hojné pouzivanou metodou je meto-
da bioimpedanéni analyzy (BIA). BIA metody vyu-
zivaji stiidavého proudu o nizké intenzité¢ 400 nebo
800 nA a frekvenci 50 kHz, nebo 1épe s proménli-
vou frekvenci 1 az 200 kHz s riznym uspofadanim
elektrod. Metoda je zalozena na rozdilném odporu,
ktery klade prachodu elektrického proudu tukova tkan
a svalstvo. Méfeni je pro vySetfovaného nenaroc-

né, nevyhodou je zavislost na hydrataci organismu
a umfisténi a tvaru elektrod (11, 15, 46). Na trhu jsou
v soucasné dobé nabizeny raznymi firmami pfistroje
s elektrodami s uspofadanim bipedalnim, bimanu-
alnim nebo tetrapolarnim. Jelikoz proud prochazi
v zavislosti na uspofadani elektrod rtznymi cast-
mi téla, nemusi vysledky ziskané raznymi piistroji
davat shodné hodnoty. Pro spolehlivost vysledkt je
rozhodujici pouziti spravnych rovnic. Podle Bunce
predikéni rovnice musi respektovat nejen pohlavni
rozdily, ale musi zohlednovat i dal$f rozdily jako vék
(deti, dospeli), teélesnou aktivitu (sportovné aktivni
a neaktivni jedince) a mnozstvi télesného tuku
(2,3,4). V porovnani s metodou DEXA lze pocitat pfi
pouziti spravnych rovnic s chybou okolo 5 az 7 %.

V druhé poloviné minulého stoleti se zacaly obje-
vovat prace zjist'ujici, Ze u osob s androidni obezitou
je castéjsi vyskyt diabetu, aterosklerézy a vyssiho
krevniho tlaku (14, 26, 40, 41). To podnitilo snahu
o vypracovani metod na stanoveni{ mnozstvi abdominal-
niho tuku. Za zlaty standard pro stanoven{ visceralniho
tuku se povazuje metoda stanoveni pomoci CT (32, 33).
Tato metoda je vSak finanéné nakladna a zatézuje paci-
enta ionizujicim zafenim, proto se nedoporucuje pro
rutinnf vySetfeni. Srovnatelné hodnoty dava magnetic-
ka rezonance, ktera nezatézuje pacienta zafenim, nebo
stanoven{ visceralniho tuku pomoci ultrazvuku. Velmi
pfesnou informaci o mnozstvi a distribuci intraabdo-
minalniho tuku poskytuje ultrasonografie. Tato metoda
umoznuje zméfitijednotlivé slozky intraabdominalniho
tuku. Stanoveni mnozstvi abdominalni tukové tkané je
v soucasné dob¢é mozné i pomoci celotélové magnetické
rezonance (15, 33).

Pro epidemiologické studie je dulezité, ze velmi
dobrou informaci o abdominalni obezit¢ mazeme
ziskat i stanovenim obvodu pasu, pfipadné stano-
venim indexu vypocitaného z poméru obvod pasu
k obvodu boku (WHR — Whist to Hip Ratio) (32).
Ukazalo se, ze obvod pasu je nezavislym rizikov{m
faktorem pro KVO, inzulinovou rezistenci a diasto-
licky tlak krevni (16). S ohledem na minimalizaci
chyb pfi méfeni obvodu pasu se doporucuje mefit
obvod pasu ve stfedu mezi dolnim okrajem Zeber
a spina iliaca anterior superior (32). Pro hodno-
ceni obvodu pasu se v Evropé¢ pouzivaji kritéria
podle WHO (15) — jako akénf droven 1 se hodnoti
obvod pasu 294 cm u muza a 280 cm u Zen; jako
akéni uroven 2 (vysoké riziko) se hodnoti obvod pasu
2102 cm u muz a 288 cm u zen.

Lécba obezity

Pfi 1é¢be obezity se vyuziva celkem 6 postupu:

1. dietn{ opatfent,

2. Gprava fyzické aktivity,

3. psychoterapie,

4. farmakoterapie,

5. chirurgicka lécba,

6. balneoterapie.

Prvni tfi postupy se povazuji za zakladni a praktic-
ky nelze obezitu bez nich léc¢it. Velmi dualezitou pod-
minkou pro uspésnost 1écby je zména zivotniho stylu,
dieta, pohybova aktivita, prevence stresu a kognitivné
behavioralnilécba (6). Algoritmus lécebného postupu
se odviji od stupné obezity.
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HYGIENA = 2010 = 55(1)

Dieta

Pro redukci nadvahy jsou doporucovany razné
typy diet. Vzhledem k tomu, Zze nadvaha je ve vyso-
kém procentu doprovazena i zménami v oblasti lipi-
dického spektra, mela by redukéni dieta respektovat
i doporuceni z hlediska prevence kardiovaskularnich
onemocneéni (6, 32, 42). Za standardni piistup k re-
dukci hmotnosti se povazuje dieta s nizkym pfijmem
tukd (s podilem tukt na dennim energetickém pfii-
jmu v rozsahu 25 az 30 %), zvysenym piijmem zele-
niny (asi 300 g/den), ovoce a celozrnnych potravin.
Podle riznych doporuceni by se mély tuky podilet
na kryti celkového energetického vydeje od 15 do
35 % (5,42, 48). Z dlouhodobych intervencnich studif
vyplyva, ze ptijem tuka v rozmezi 18 az 40 % ener-
getického pfijmu ma na obezitu jen maly vliv (5, 20,
44). Nizkotukova dieta se zvySenym pfijmem sacha-
ridd muaze podle nékterych studif zhorsovat inzulino-
vou rezistenci a nasledné i dyslipoproteinémii (zvy-
seni TAG a snizeni HDL-Ch) (42). Nizkosacharido-
va dieta si ziskala oblibu a ma tdajné ptiznivy vliv na
hladinu TAG a HDL-Ch (19). Jeji dlouhodoba bez-
pecnost zustava stale predmétem vyzkumu. Dieta
by méla zajistovat negativn{ energetickou bilanci asi
0 20 % (48). Dulezita je také frekvence jidla. Dopo-
rucuje se konzumace stravy v mensich davkach 4 az
Skrat za den tak, aby nevznikal pocit hladu. Podle do-
poruceni WHO/FAO (5) by ve vyzivé dospélého ¢lo-
véka mély tuky hradit 15 az 30 % vynakladané energie,
z toho nasycené mastné kyseliny (SFA) by mély hra-
dit méné nez 10 % energie, polyenové mastné kyseli-
ny (PUFA) pfiblizné 6 az 10 % (z toho n-6 PUFA 5 az
8 % a n-3 PUFA 1 az 2 %), trans-izomery mastnych
kyselin (TFA) méné nez 1 %. Zbytek by mél pfipadat
na monoenové mastné kyseliny (MUFA). Pravdépo-
dobné neni zadouci snizovat pifjem tukta pod 25 %
energie, aby nedoslo ke snizeni hladiny HDL-chole-
sterolu. Nahrazeni pffjmu energie ze sacharidt izo-
energetickym mnozstvim MUFA nebo PUFA tuky
vede ke snizeni poméru celkovy cholesterol/HDL
cholesterol. Dieta bohatd na MUFA a PUFA vede, ve
srovnani s dietou bohatou na sacharidy, k mirnému
snizeni systolického i diastolického TK.

Vyznamnym zdrojem nenasycenych mastnych ky-
selin ve vyzive jsou rostlinné oleje a maso ryb. Nao-
pak vyssi spotfeba zivocisnych tukt koreluje pozitiv-
n¢ s vyskytem kolorektalnfho karcinomu, nadort pro-
staty a prsu (5). Zivocisny tuk, s vijimkou tuku ryb,
obsahuje predevs$im nasycené mastné kyseliny. Kon-
zum tu¢ného masa by mél byt proto minimalizovan.
Trans-izomery mastnych kyselin (TFA) se pfirozené
vyskytuji v malém mnozstvi v mlé¢ném tuku, mas-
le a oleji a pfi zahfevu oleju. Masivné byly zavleceny
do vyzivy az pfi vyrobé ztuzenych tuka. V soucas-
né dob¢ modernéjsimi technologiemi vyrabéné tuky
by meély obsahovat jen stopy TFA. Z metaanalyz pro-
spektivnich kohortovych studii vyplyva, ze dvoupro-
centnf zvyseni energetického piijmu z TFA je spojeno
s 23% zvySenim incidence KVO. Z hlediska lé¢-
by dyslipidémii se zduraznuje, kromé jiz uvede-
nych opatfeni, snizeni denniho pfijmu cholesterolu
pod 200 mg/den a zvyseni ptijmu vlakniny na 20 az
30 g za den (42).

Cetné epidemiologické studie prokazaly z hledis-
ka KVO pfiznivy vliv pfijmu malého mnozstvi alko-
holu (20 az 40 g cistého alkoholu za den pro muze

a 20 az 30 g za den pro zeny) (36, 42, 43). Podle ja-
ponské studie (21) by denn{ davka ¢istého alkoholu
nemeéla pfekrocit 20 az 28 g/den, ptijem =89 g/den
je spojen se zvySenym rizikem. Pfiznivy vliv mirné
konzumace alkoholu se vysvétluje zvysenim HDL-Ch
a zlepsenim homeostatickych parametra. Vzhledem
k spolecenské a socialni rizikovosti alkoholu v§ak ne-
1ze konzumaci alkoholu doporucovat (42).

Vedle vysokého piijmu energie a nedostatku po-
hybu se mtze na obezité podilet i nevhodny pfijem
minerala (1). Velka prufezova studie (Quebec Family
Study) ukazala negativni korelaci mezi pfijmem Ca**
a BMI. Ptfjem méné nez 600 mg Ca*"/den byl spo-
jen s vyrazné vys$sim BMI nez u osob s doporuc¢enym
ptijmem >1000 mg/den. Na anti-adip6znim pusobeni
Ca*" se mohou podilet dva mechanismy. Nizkd kon-
centrace Ca** v plazmé vede k zvyseni hladiny kal-
citropnich hormont (parathormon a la, 25-dihydro-
xyvitamin D3), které zvysi vstup Ca** do adipocyta.
Nasledné¢ dojde k zabrzdéni lipolyzy a ke zvyseni de
novo lipogeneze. Naopak dostatecny pfijem Ca** vede
k redukei tuku. Druhy mechanismus spociva v tom,
ze zvyseny ptijem Ca®" potravou vede k vazb¢ Ca**
na mastné kyseliny, a tim se snizuje vstfebavan{ tuku.

Podle ¢etnych literarnich studif pfibyva celosvétove
pocet déti ohrozenych nadvahou a rizikem kardiovas-
kularnich onemocnéni. Podle American Heart As-
sociation (AHA) (10) 75 az 90 % kardiovaskularnich
onemocnén{ lze vztahnout k rizikovym faktorim, kte-
ré souvisi se §patnou vyzivou a nedostatkem pohybu.
Aterosklerotické procesy za¢inaji jiz v détském véku
a manifestujf se mezi 20. az 30. rokem. AHA vydala
doporuceni pro spravné stravovani mladeze (10). Pro
jednotlivé veékové kategorie byly doporuceny tyto
kalorické hodnoty a podil tuka ve strave:

1. rok 900 kcal (30 az 40 % tuku),

2.-3. rok 1000 kcal (30 az 35 % tuku),

4.—6. rok 1200 az 1400 kcal (25 az 35 % tuku),

9.-13. rok 1600 az 1800 kcal (25 az 35 % tuku),

14.—18. rok 1800 az 2200 kcal (25 az 35 % tuku).

Na druhé strané je tfeba se vyvarovat pfehnanym
snahdm o $tihlou postavu. S timto jevem se mizeme
setkat pfedevsim u dospivajicich divek. Papezova (22)
varuje pfed celopopula¢nimi opatfenimi k redukei
piijmu potravy pod heslem prevence obezity a diabe-
tu, jak je propaguji sd¢lovaci media a dietn{ pramysl,
motivovany pfedevsim komerénimi zajmy. Redukcni
diety mohou vyustit u mladeze az ve vazné poruchy
pifjmu potravy ve smyslu mentalni anorexie a buli-
mie. Snahy o redukci vahy dietou nelze zaménovat
za spravny zivotni styl. Obézni dospeli maji casto
v anamnéze astenii v dospivani.

Pohybova aktivita

Pohybova aktivita zvysuje energeticky vydej a ma
zasadni vyznam pro udrzeni dobré fyzické kondice
a prevenci kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
a DM 2. typu. Pro redukci vahy a z hlediska preven-
ce kardiovaskularnich onemocnéni se doporucu-
je dynamicka aerobni zatéz stfedni intenzity 30 az
45 minut denné. Bylo prokazano, ze pravidelna po-
hybova aktivita stfedni intenzity snizuje jak TK, tak
celkovou télesnou hmotnost, procento télesného
tuku, obvod pasu, zvySuje inzulinovou senzitivitu
a hodnotu HDL-Ch.. U mladych zdravych jedincu je
vhodnym druhem pohybové aktivity béh nebo rychla



chuze, jizda na kole a plavani. Velkou oblibu si ziska-
la chize s holemi ,,Nordic Walking*. Pfi tomto typu
chize se snizuje zatéz na klouby a je zaméstnavano
isvalstvo hornich koncetin, takze celkovy energeticky
vydej se zvysuje (47). U osob s artrotickymi zménami
na kloubech dolnich koncéetin je vhodnym druhem
zatéze jizda na kole, bicyklovém ergometru nebo
plavani. Pravidelna pohybova aktivita stfedni inten-
zity napomaha nejlépe dlouhodobé¢ udrzet snizenou
hmotnost. Naproti tomu intenzivni izometrické cvi-
cenf muze mit zna¢ny presoricky ucinek a je tfeba se
mu vyhnout (9).

Télesna aktivita hraje vyznamnou roli v metabo-
lismu lipoproteint. Zvyseni energetického vydeje
pohybovou aktivitou vytrvalostniho charakteru
v rozsahu nejméné 4 MJ za tyden vede k snizeni hla-
diny TAG, VLDL cholesterolu a malych aterogen-
nich ¢astic LDL-Ch, non-HDL cholesterolu, snizeni
hladiny inzulinu, fibrinogenu, zvyseni HDL-Ch
v séru (47) a snizeni hladiny C-reaktivniho proteinu,
ktery je hlavnim reaktantem akutni faze zanétu a je
povazovan za dulezity ukazatel KVO (24). Pravidelny
vytrvalostni trénink pfizniveé ovliviiuje cévni sténu,
vede k zvétseni lumen a zvyseni elasticity cévni stény,
a to nejen cév zatézovanych svald, ale 1 cév nezatézo-
vanych organu (29, 31). Pohybova aktivita i mirné
intenzity, je-li pravidelna, ma pfiznivy metabolicky
efekt a snizuje riziko KVO. Ptiznivy efekt na hladinu
LP ma i snizeni hmotnosti téla. Snizeni hmotnosti
o 1 kg vede ke snizeni hladiny TAG o 2 az 3 %, zvy-
senif HDL-Ch o 1 az 2 % a snizeni celkového chole-
sterolu o 1 % (31).

Vysledky epidemiologickych studii potvrzuji
vyznamny vztah mezi aerobni kapacitou, procen-
tem tuku a kardiovaskularnim rizikem (25). T¢lesna
inaktivita a nizka fyzicka zdatnost jsou rizikovymi
faktory KVO. Dokonce se zda, ze jsou zavaznéjsimi
rizikovymi faktory nez abdominalni obezita (35). Pra-
videlna pohybova aktivita snizuje riziko KVO, DM 2.
typu, hypertenze, rakoviny tlustého stfeva a omezuje
stavy deprese a tzkosti. Ucinna je pohybova aktivita
i niz${ intenzity, provadéna alespon 30 minut denné,
s energetickym vydejem 1000 kcal/tyden.

Psychologicka podpora

Lékat by mél rozpoznat, jsou-li ptitomny psycholo-
gické ¢i psychiatrické problémy znemoznujici uspés-
nou lécbu obezity, napf. deprese. V téchto pfipadech
bude nedilnou soucasti 1écby psychologicka podpo-
ra nebo lécba a ve specialnich ptipadech (4zkost, de-
prese, stres) je vhodné odeslat pacienta ke specialisto-
vi. Uzite¢né mohou byt i svépomocné laické skupiny
a podpora skupiny pro lécbu obezity (39).

Kognitivné behavioralni pfistup

Kognitivné behavioralni psychoterapeuticky pfi-
stup se jevi jako nejefektivnéjsi v 1é¢bé obezity. Po-
moci raznych technik jsou obézni postupné zbavo-
vani nevhodnych stravovacich a pohybovych navy-
ka. Obézni jsou vedeni k tomu, aby sami korigovali
a sestavovali svuj jidelnicek. U¢i se pracovat s energe-
tick;’zmi tabulkami, jist pravideln¢ a také bojovat s riz-
nymi vaéjsimi a vnitfnimi negativnimi podnéty (napft.
s linouci se vini oblibeného jidla, dale se stresovymi
situacemi, smutnou néaladou apod.). Psychologicky
piistup, zejména zaméfeny na kognitivné behavioralni

psychoterapii obezity, ma nejlepsi vysledky ve vztahu
k udrzeni hmotnostnich abytkd (18).

Dulezitou roli v procesu hubnuti z hlediska dlou-
hodobého udrzeni metabolické rovnovahy hraje moti-
vace. Podle Malkové (18) je tieba hubnouc] pozitivné
motivovat. Jeji postup vychazi z teorie podminiovani,
ktera fika, ze jen ta zména v chovani, kterd je néjak
pozitivné posilena (odménéna), se udrzi, a ta, ktera
je trestana, vymizi. Doporucuje nezakazovat zadnou
potravinu, ,,neubirat ze zivota, ale pfidavat™. Jedinou
cestu k trvalé redukci vahy vidi ve zvyseni kvality
zivota.

Farmakoterapie

Mnozi lékati se dosud stavi k farmakoterapii obezi-
ty zdrzenlivé. Farmakoterapie je indikovana od nad-
vahy BMI 227 kg/m?, provazené zdravotnimi kom-
plikacemi (27), nebo BMI 230 bez komplikaci. Far-
makoterapie ma charakter podpuarné lécby. Nevelky
pocet léciv, pouzivanych v 1écbé otylosti, 1ze podle
mechanismu d¢inku rozdélit do tf{ skupin:

1. centralné pusobici latky (noradrenergni, seroto-
ninergnf),

2. latky omezujici vstiebavan{ zivin (blokatory stfev-
nich lipaz),

3. medikamenty zvysujici vydej energie (termogenni
farmaka).

Pusobeni vSech je zaloZzeno na ovlivnéni poméru
mezi pfijmem a vydejem energie, u prvnich dvou sku-
pin omezenim dodavky vyuzitelné energie, u posledni
zvysenim jeji spotieby.

V roce 1997 byl na americky trh uveden centralné
pusobici inhibitor zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu sibutramin. Chemicky neni ptibuz-
ny amfetaminu a na rozdil od fenfluraminu a dexfen-
fluraminu nenavozuje zvysené uvolnovani serotoninu
z presynaptickych zakonceni. Zmény na srdec¢nich
chlopnich nebo zvyseni tlaku v plicnici nebyly zjisté-
ny ani po 24tydennim podavan{ sibutraminu. Bloka-
dou zpétného vychytavani dochazi k zesilen{ uc¢inku
monoamint na postsynaptickych receptorech. Pfitom
serotoninergni ani jiné receptory (dopaminergni, mus-
karinové, histaminové, benzodiazepinové) sibutramin
neovliviuje. Dasledkem inhibice zpétného vychytavani
noradrenalinu je mirné termogenni pasobeni. U¢inné
jsou predevsim aktivni metabolity (monodemethylsi-
butramin a didemethylsibutramin), které vykazuji efekt
srovnatelny s fluoxetinem ¢i desimipraminem pfibliz-
n¢ stonasobny nez matetska latka (34).

Sibutramin byl také ptivodné vyvijen jako antidepre-
sivum, piekvapivé vSak dochazelo k neocekavanému
poklesu hmotnosti. Sibutramin se po peroralnim poda-
ni rychle resorbuje a maximalnich plazmatickych kon-
centraci dosahuje za 1,2 hodiny. Je mozné ho podavat
spolu s jidlem. Je biotransformovan v jatrech; matefska
latka 1 metabolity se ve velké mife vazou na krevni
bilkoviny. Metabolity se vylucuji pfedev$im moci, jen
malo stolici. Mirnd alterace jaternich nebo ledvinnych
funkci farmakokinetiku sibutraminu neovlivni. Uéin-
nost sibutraminu byla sledovana v fad¢ kontrolovanych
klinickych studii. Bylo testovano davkovan{ v rozmez{
5az 30 mg jednou denné. Pro klinické pouziti je dopo-
rucena davka 10 nebo 15 mg denné (34).

Ve studii STORM (Sibutramine Trial of Obesi-
ty Reduction and Maintenance) byly zaznamenany
dobré vysledky se sibutraminem, kdy pacienti zhubli
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v praumeéru o 10,2 kg. U sledovanych osob doslo k pfi-
znivému ovlivnéni krevnich lipidi a nepodstatnému
zvyseni TK a srdec¢ni frekvence. Redukce hmotnos-
ti zavisi na davce a intenzité behavioralni intervence.

7 druhé skupiny farmakoterapeutik je Xenical
— Orlistat. Je to uc¢inny, specificky a dlouhodobée
pusobici inhibitor enzymu traviciho ustroji — lipazy.
Inaktivovany enzym neni schopen $tépit tuk obsazeny
ve stravé, a tim odchazi zhruba 30 % tuku ze sné-
deného jidla stfevem nestraveno. T¢lo tak nemuze
vyuzit tento tuk jako zdroj energie a pfeménit jej na
tukovou tkan. Pipravek Xenical byl zkouman v ramci
nékolika studif, do nichz bylo zatazeno 3000 obéz-
nich pacientti a osob s nadvahou. Studie trvaly jeden
az dva roky a srovnavaly tfi rizné davky koncentrace
pripravku Xenical s placebem. Studie hodnotily acin-
nost piipravku Xenical v kombinaci s dietou. Jina,
dlouhodob¢jsi studie, sledovala v prabc¢hu 4 roka
u 3000 obéznich pacientt uc¢inky piipravku Xenical
v kombinaci s dietou a télesnym cvicenim ve srov-
nani s kontrolni skupinou, ktera dostavala placebo.
V ramci vSech studif byla hlavnim meéfitkem tcéin-
nosti zména hmotnosti. Podle souhrnného vysledku
vsech kratkodob¢jsich studii se hmotnost pacientu,
kteff uzivali 120 mg pfipravku Xenical tfikrat den-
né, snizila v praméru o 6,1 kg za rok oproti 2,6 kg
u téch, kteff uzivali placebo. V zavéru ctyfleté studie
dosahlo snizeni hmotnosti o vice nez 10 % celkem
21 % pacientu lécenych pfipravkem Xenical, zatimco
v ptipadé pacientl uzivajicich placebo dosahlo tohoto
snizenf jen 10 % pacientt (7).

Mezi nejbéznejsi vedlejsi ucinky pripravku Xenical
(zaznamenané u vice nez 1 pacienta z 10) patfi ole-
jovity vytok z rekta, bolesti bficha nebo neptijemné
pocity v bfisni oblasti, unik stolice pfi flatulenci, zvy-
sené nucen{ na stolici, olejovita nebo mastna stolice,
tekuta stolice a nutnost ¢astéjsi defekace.

Chirurgicka 1écba
Bariatricka chirurgie je pro chorobné obézni osoby
jedinou moznosti, jak docilit trvalého poklesu hmot-
nosti. Zakladnim indika¢nim kritériem je BMI nad
40. U pacienttt s BMI od 35 do 40 je dalsi indikaci
komorbita. Nemusi jit v8ak jen o interni onemocnéni
(DM 2. typu, hypetlipoproteinémii, dnu, hypertenzi),
ale i o ortopedické nemoci, stavy pfed operacnim vy-
konem, kde je nutna redukce hmotnosti, a dalsi. Také
sem patif syndrom spankové apnoe, Pickwikav syn-
dom, obezitou podminéna kardiomyopatie, gastroe-
zofagealni reflux, zavazna jatern{ steatdza, stresova
inkontinence u Zen, ale i neplodnost u obéznich zen.
V neposledni fadé také deprese podminéné obezitou
— odmitan{ vlastnfho téla. Vékova hranice pro chi-
rurgickou 1é¢bu je v CR 18 a7 65 let. Piesna indikaé-
nf kritéria uvadéji Fried, Hainer a kol. v dile ,,Intet-
disciplinarni evropska doporuceni pro chirurgickou
lécbu tézké obezity.” Chirurgickd lécba obezity zaht-
nuje nckolik typt vykont:
¢ Vykony omezujici mnoZstvi pfijaté stravy zmen-
senim kapacity Zaludku (restriktivni): vertikal-
ni gastroplastika (VBG — Vertical Banded Gastro-
plasty), rukavova (sleeve) resekce zaludku, Zzaludecni
bandaz adjustabilni (AGB — Adjustable Gastric Ban-
dage), neadjustabilni zalude¢ni bypass (GBP — Gast-
ric Bypass) proximalni, s dlouhou klickou.
* Vykony omezujici vstfebavani Zivin a energie —

malabsorpcni: biliopankreaticka diverze (BPD).

* Kombinované vykony: biliopankreaticka diverze
s duodenalni vyhybkou (BPD-DS — BilioPancreatic
Diversion with Duodenal Switch); distaln{ zalude¢ni
bypass (se spole¢nou klickou delsi nez 100 cm) (8).

Uc¢innou chirurgickou metodu s dobrymi dlouho-
dobymi vysledky pfedstavuje bandaz zaludku. Ban-
daz zaludku je zakrokem, pii kterém je laparoskopic-
kym piistupem implantovana kolem horni ¢asti za-
ludku manzeta at’ uz silikonova, nebo z textilie, diky
které zaludek ziska tvar pfesypacich hodin. Horni
¢ast ma maly objem (asi 20 az 30 ml). Po snézen{ ma-
lého mnozstvi jidla se rychle zapln{ a pacient ma cCas-
ny pocit nasyceni.

V soucasné dobé¢ jedna z nejmodernéjsich metod
bandaze zaludku SAGB, tzv. $védska adjustabilni ban-
daz, je vysoce uc¢innym a bezpecénym zpusobem, jak
sytosti. Pfi adjustabilni bandazi je k obtoc¢eni zaludku
pouzit silikonovy prouzek a bandaz je tedy regulova-
telna. Tato bandaz ma na vnitini plose balének, jehoz
objem lze regulovat pomoci vpichu skrze kazi do spe-
cidlni kovové komurky v podkozi. Komurka je pomoci
plastové hadicky spojena s balénkem. V pfipadé rigidni
bandaze je zaludek obtocen prouzkem tkané textilie
a takto provedenou bandaz pak regulovat nelze.

Rukavova resekce zaludku (sleeve gastrectomy, resp.
resectio ventriculi verticalis) je operace, kterou popr-
vé pouzil jako samostatny vykon v r. 1993 Johnston.
V Ceské republice se vziva Kasalickym propagovany
termin — tubulizace zaludku. V poslednich letech naby-
va na popularité i diky praci Gagnera, ktery ji provedl
jako prvnilaparoskopicky. Optimistické vysledky pro-
spektivni srovnavaci studie laparoskopickych bandazi
zaludku a tubulizace Zaludku prezentoval v r. 2006
Himpens (12). Dobré zkusenosti s touto metodou
publikoval rovnéz Holeczy a kol. (13).

Tubulizace Zzaludku se fadi mezi restrikéni vykony,
kde se efektu v 1écbé obezity dosahuje redukei objemu
ptijaté potravy. Kromé redukce objemu Zaludku se
odstrani také hormonalné aktivni zéna v téle zaludku,
produkujici orexigenni peptid ghrelin, podilejici se na
regulaci pocitu sytosti. Principem operace je resekce
zaludku podél malé kurvatury a vytvofeni tubusu ze
zbytku zaludku. Operace se provadi laparoskopicky.
Dalezité je dasledné resekovat fundus zaludku tak,
aby rezidudlni kapacita tubulizovaného zaludku byla
skute¢ne do 140 ml.

V poslednich letech je snaha nahradit laparosko-
pickou bandaz Zaludku mén¢ invazivnimi metodami
zalozenymi na endoskopickém pfistupu (28). Endo-
skopické metody lze rozdélit v podstaté do dvou
skupin (17).

V prvnim piipadé¢ jde o endoskopické zavedeni
intragastrické¢ho balonu s pfipadnou naslednou en-
doskopickou aplikaci botulotoxinu do antra zalud-
ku. Jsou pouzivany dva typy balontu. Balony BIB
(BioEnterics Intragastric Balloon) — jsou vyrobeny ze
silikonu a plnény tekutinou obarvenou metylenovou
modii, ktera slouzi jako indikator v pfipadé ruptu-
ry balonu. Druhy typ pfedstavuji balony plnéné vzdu-
chem (Balloon Heliosphere). Proti pfedchozimu typu
jsou lehké, jsou vsak velmi rigidni, coz muze puso-
bit zna¢né mechanické potize, a chybi indikace jejich
piipadné ruptury. Oba typy balonu se ponechavaji
v zaludku 6 mésica.



V druhém pfipadé se jedna o ireverzibilni endo-
skopicko-chirurgické metody, které maji nahradit
klasické chirurgické postupy, ale provadéné endo-
skopickou cestou.

Balneoterapie

Lazenska 1é¢ba otylosti ma v CR staré tradice.
V poptedi stoji moudra dietoterapie, pohybova 1é¢ba
a pomocna terapie. Lé¢ebnymi misty jsou Karlovy
Vary, Marianské Lazne, Lipova a dale slovensky
Bardejov (37). Podle platného zikona ¢. 149/1994
Sb. spada obezita jako diagnéza E65, E66, E68 do
skupiny IV/4 pro dospélé a do skupiny XXIV/2 pro
déti a mladistvé.

Hubnuti v kolektivu je uspésnéjsi nez individualni
l1é¢ba a soutézivost zvysuje motivaci i efekty. V popfe-
di soucasné terapie je redukcni dieta s energetickou
hodnotou 7 MJ. Mohou byt podavany i diety s niz§im
energetickym obsahem, a to zejména u otylych men-
siho stupné, kde se vétsi ubytky hmotnosti dociluji
obtiznéji. Nedoporucuje se zafazovani hladovych
dnu. Vysledky lécby jsou zavislé na zdjmu a spolu-
praci pacienta. Proto byvaji nejlepsi u samoplatct,
u otylych lé¢enych v dobé pracovni neschopnosti
nebo u pacientt ocekavajicich nutnou ortopedickou
operaci. Podstatné¢ hors{ vysledky jsou zaznamenava-
ny u artrotikl a kardiakd, kterym je redukeni dieta
,svaucovana® (37).

Vysledky aplikace intervencnich metod v lécbé
obezity

Redukce hmotnosti je ¢asto nezbytnou podminkou
uspesné lécby u pacienta pfichazejicich s riznymi
potizemi na rehabilitacni oddéleni. V roce 2007 az
2008 jsme sledovali skupinu 46 Zen s nadmérnou
hmotnosti razného stupné, 1é¢enych na nasem oddé-
leni pro vertebrogenni potize a artrézu vahonosnych
kloubt. Tato skupina absolvovala podrobné vstupni
vysetfeni, nacez byla podrobena intervenénimu pro-
gramu redukce hmotnosti bez pouziti famakoterape-
utickych prostfedku. Intervencni program zahrnoval
upravu stravovaciho rezimu (stfedomoiska dieta),
cvic¢eni pod dozorem fyzioterapeuta, doplnéné slovni
intervenci, a individualni upravu pohybového rezimu.
Pohybovy rezim zahrnoval cvi¢eni 2krat tydne
45 minut v télocvicne a 1krat tydné 45 minut v bazé-
nu. V ostatni dny byla doporucena individualni po-
hybova aktivita s ohledem na zdravotni stav pacien-
tek — nejméné 30 minut aerobn{ zatéze — chuze, jiz-
da na kole, rotoped. Vysledky byly hodnoceny po
6 a 12 mésicich na zédkladé zmény antropometrickych
ukazateltt (hmotnost, BMI, obvod pasu, slozen{ téla),
biochemickych ukazatelt (celkovy cholesterol, HDL
a LDL cholesterol, C-reaktivni protein) a vysledku
spiroergometrického vysetfeni (Wmax, Wmax/kg,
VO,max, VO,max/kg).

Za prvnich 6 mésict doslo u 26 Zen, které se pod-
robily druhému vysetfeni, k vyznamnému poklesu
télesné hmotnosti v praumeéru o 4,8 kg (P <0,01),
k poklesu BMI v pruméru o 1,8 bodu a obvodu pasu
o 4,1 cm. Doslo k vyznamné redukci tukové tkané
v pruméru o 6,2 kg a k nevyznamnému zvyseni sva-
lové tkane v prameéru o 0,3 kg. Celkova fyzicka zdat-
nost (VO,max) se nezménila, doslo vsak k statistic-

ky vyznamnému zlepseni tolerované zatéze (Wmax
0 12,6 W a Wmax/kg o 0,26 W/kg, VO,max/kg
o 1,35 ml/kg), snizeni klidového TK o 5,19/
5,19 mm Hg, TAG o 0,16 mmol/l, C-reaktivniho pro-
teinu o 61,2 pmol/la zvyseni HDL-Ch o 0,15 mmol/l.
Kontrolnitho vySetfeni po 12 mésicich se zacastnilo
zatim 13 zen. I pfes ¢astecné zhorseni, pacientky si
udrzely ptiznivé vysledky dosazené v prvai polovi-
né programu, a to jak z hlediska hmotnosti, tak 1 fy-
zické zdatnosti.

Zaveér

Zakladni podminkou uspésnosti 1é¢by obezity je
zména zivotniho stylu, sniZzen{ energetického pfi-
jmu redukcni dietou a zvyseni energetického vydeje
vhodné volenou pohybovou aktivitou s pfihlédnutim
k zdravotnimu stavu, véku a moznostem pacienta,
a omezenf stresovych situaci. Podminkou dlouhodobé
uspesnosti 1é¢by je spravnd motivace pacienta. Pokud
nejsou kontraindikace, je vhodné podpoftit 1écbu
antiobezitiky. U tézké obezity (BMI >40) je nutna
chirurgicka lécba. Pokud pacienta fadné nepoucime
o pfipadnych komplikacich spojenych s obezitou
a spravné jej nemotivujeme, maji dosazené vysledky
jen kratkodoby ucinek. Vysledky ilustruji pouziti uve-
denych intervenc¢nich metod 1é¢by obezity na rehabi-
lita¢nim oddélent.
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