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1 Proclécit obezitu?

MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.

1.1 Definice obezity

Obezita je chronickd nemoc, charakterizovand zmnozenim télesného tuku a vzni-
kajici vlivem pozitivni energetické bilance snaze u jedinct s genetickou, obvykle poly-
genné podminénou nachylnosti k hromadéni tuku (Hainer a kol., 2011).

Pocet obéznich rok od roku roste a obezita se stala celospole¢enskym zavaznym
problémem vyspélych spolec¢nosti. V roce 2008 mélo nadviahu podle tdaji Svétové
zdravotnické organizace (WHO) 1,4 miliardy dospélych a asi 500 miliont dospélych
bylo obéznich. V letech 2009-2010 ¢inila prevalence obezity v USA adjustovand na vék
35,5 % pro dospélé muze a 35,8 % pro dospélé zeny. Alarmujici je skutecnost, Ze preva-
lence obezity se od 80. let v mnoha zemich evropské oblasti ztrojnasobila, pricemz
nadvédha a obezita postihuje ve vétsiné evropskych zemi polovinu populace. Odhady
naznacuji, ze pokud bude soucasny trend pokracovat, mize v roce 2030 trpét 60 %
svétové populace, tedy 3,3 miliardy osob, bud nadvéhou, nebo obezitou. V Ceské re-
publice ma nadvahu ¢i obezitu 56 % dospélych (podle reprezentativniho vyzkumu
STEM/MARK z roku 2013). Nadvdahu md 34 % a obezitou trpi 22 % ceské dospélé
populace. Normalni hmotnost si drzi ¢astéji zeny; mezi respondenty s nadvahou je vice
muzu a také obéznich muz je vice nez obéznich zen.

Obézni je trikrat vice ohrozen infarktem myokardu, cévni mozkovou prthodou
a hypertenzi. Nadvaha a obezita se vyskytuje zhruba u 80-90 % pacientti s diabetes
mellitus 2. typu (DM2). U obéznich ¢asto konstatujeme kompletni metabolicky syndrom
s dyslipidemif a hypertenzi. Casty je vyskyt steatohepatitid a chorob zlu¢niku. Obezita
je samostatny rizikovy faktor pro vyskyt malignit. Obezita také ovliviiuje kvalitu Zivota,
psychiku a emociondlni prozivani. Obezita je spojena s vy$§im vyskytem sexualnich
dysfunkci, snizenou plodnosti, nepravidelnou menstruaci, hyperandrogennim syndro-
mem, hypogonadismem a erektilni dysfunkci. Pravdépodobnost sexudlnich dysfunkei
se zvysuje s 3. stupném obezity.

Muzeme konstatovat, ze obezita je spojena s vyznamné niz$i kvalitou Zivota a je to
choroba zivot zkracujici a pfimo ohrozujici. Ocekavana délka zivota obézniho je
zkrdcena o 5 az 20 let v zavislosti na pohlavi, véku a rase. Je tedy tfeba péci o tyto
pacienty vénovat dostate¢nou pozornost, at uz v ramci prevence, ¢i lécby obezity
ajejich komorbidit. Obézni pacient je zpravidla pacientem interdisciplindrnim — spe-
cializace 1ékarti se pri péci o néj jednak znac¢né lisi, jednak se vzajemné prolinaji a do-
plnuji.
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1.2 Epidemiologie obezity

Prevalence obezity s BMI > 30 kg/m® se v Evropé pohybuje mezi 10-20 % u muzd
a 15-25 % u zen. Vice nez polovina obyvatel Evropy ma nadvéhu nebo je obézni.

V Ceské republice je situace obdobnd: uvadi se 23 % obéznich muzi a 19 % obéznich
Zen (STEM/MARK 2013). Mezi lety 2000 a 2008 doslo k navyseni o 9 % umuzia o6 %
u Zen, nicméné podle tohoto vyzkumu se pocet obéznich od roku 2008 nezvysil
(obr. 1.1).

Novéjsi data z roku 2018 pak piinasi Cesky statisticky urad (CSU). Podle néj je
obezitou ohrozeno 18,5 % Cechti. Z vétsi ¢asti jde o muze, kteif konzumuji méné
ovoce a zeleniny nez zeny. Nadvahu v tomto vyzkumu mélo 47 % muziia 33 % Zen,
coz by ukazovalo na dalsi zvySeni vyskytu nadvahy v ceské populaci (tab. 1.1).
Obéznich je 20 % muzi a 18 % zen (tab. 1.2). Déle je v témze vyzkumu uvedeno,
ze sedavy zpusob prace ma vice nez tfetina osob ve véku 25 az 64 let. Z vétsi ¢asti
se jedna o zeny. Podil osob se sedavym zaméstndnim roste se vzdéldanim.
Vysokoskoldci maji sedavou prici Castéji, ovéem pres tyden se vice vénuji volno-
¢asovym fyzickym aktivitim. Muzi provozuji fyzickou aktivitu pramérné 3,6 hodiny
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Obr. 1.1 — Obezita podle body mass indexu.
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Tab. 1.1 - Podily osob s nadvahou v populaci Ceské republiky v jednotlivych letech

(tidaje v procentech podle (SU)

Rok Zeny [%] Muzi [%]
1993 28 441
1996 29,1 40,1
1999 30 41,8
2002 30,4 42,5
2008 28,9 45,2
2014 30 43,9
2017 33 47

Tab. 1.2 - Podily obéznich osob v populaci Ceské republiky v jednotlivych letech

Rok Zeny [%] Muzi [%]
1993 12,3 10,4
1996 12,1 10,4
1999 13,6 15
2002 16,1 13,4
2008 17,5 17,4
2014 18,2 19,3
2017 18 20

tydné, zatimco zeny jen 3,2 hodiny. S pfibyvajicim vékem vsak zdjem o pravidelny
pohyb slébne. Zadné sportovni ani rekreac¢ni pohybové aktivité se pravidelné ne-
vénuje 40 % dospélych, coz je alarmujici. Zeny dbaji spiSe na stravovdni nez na
cviceni, 21,4 % z nich ji ovoce dvakrat i vicekrat denné. V takové mire si ovoce
doprava jen 12 % muzi. S velkym rozdilem Zeny predhdnéji muze i v konzumaci
zeleniny.

Je zfejmé, ze BMI se méni i se stoupajicim vékem. Nadvdhou a obezitou trpi Castéji
lidé nad padesat let. Zatimco ve vékové kategorii do tficeti let m4 64 % Cechd normalni
hmotnost, tj. BMI < 25 kg/m?, ve vékové kategorii nad padesat let je to uz pouze 26 %.
U muzi roste index BMI do 66 let a pak se kiivka oplostuje, zatimco u Zen tento nartst
trva az do 72 let. Pak krivka u obou pohlavi klesa (obr. 1.2).
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[Upraveno podle: STEM/MARK, Obezita 2013]

Obr. 1.2 — Obezita v Ceské republice podle body mass indexu a véku.
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Zcela recentni vyzkum agentury STEM publikovany v inoru 2021 ukdzal nejnové;jsi
data. Trend rozhodné neni potésitelny, v Ceské republice viznamné pribyva lidi s nad-
vahou i obezitou. Normdlni hmotnost ma jen 32 % ceské dospélé populace. Vétsina
obyvatel Ceské republiky vykazuje v tomto vyzkumu nadvéhu (38 %) anebo obezitu
(28 %). Podvéhou trpi jen 2 % verejnosti (obr. 1.3).

I Podvéha M |dedlni vaha ¥ Nadvaha M Obezita . stupné M Obezita Il. stupné M Obezita lll. stupné

Obr. 1.3 — Procentudlni rozloZeni ceské dospélé populace podle body mass indexu.
[STEM 2021]

Podil zen s normalni hmotnosti (41 %) je téméf dvojnasobny oproti podilu muza
s idedlni vahou (24 %). Zaroven témér jen mezi Zenami najdeme ty, ktefi vykazuji
podvéhu (obr. 1.4).

Do 45 let postupné vyrazné klesd podil normalné vazicich osob, od 46 let zistava jiz
témér staly. S vékem naopak postupné roste podil obéznich, pouze u nejstarsi vékové
skupiny pak klesd (obr. 1.4). S rostoucim vzdéldnim roste i podil lidi s normélni hmotnosti,
toto v$ak souvisi i s odlisnou skladbou vzdélanostnich skupin podle véku (obr. 1.5).
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Obr. 1.4 — Procentudlni rozloZeni BMI v Ceské populaci podle sociodemografickych
charakteristik. [STEM 2021]
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Bez maturity 25 38 23 8 5

S maturitou 35 39 17 5 3

Vysokoskolské 3 2 3

5 4 1 1
Bezdétni 47 32 1N 42

S détmido 15 let

S détmi 15+ 9 m ” 8 5

S détmi do 15 let
i starsimi 26 43 22 6 3

Podvéha MMIdedinivdha [ Nadvéha W Obezital.stupné MM Obezitall.stupné M Obezita lll. stupné

Obr. 1.5 — Procentudlni rozlozeni BMI v ceské populaci podle sociodemografickych
charakteristik. [STEM 2021]

1.3 Etiopatogeneze obezity

1.3.1 Vliv genetickych faktorti

Obezita je multifaktoridlné podminéné onemocnéni, pii némz interakce vlivu prostiedi
s hereditarnimi predispozicemi vede k pozitivni energetické bilanci, kterd ma za nésledek
hromadéni tukové tkané. Dédi¢na dispozice ma nadpolovi¢ni vliv. Dédi¢nost md polygenni
charakter, to znameng, Ze je zpiisobena polymorfismy vice gentl. Mluvime o tzv. kandidatnich
genech obezity, které mohou nichylnost ke vzniku obezity snizovat (leptogenni geny) nebo
zvy$ovat (obezigenni geny). Kandidétni geny ovliviiuji naptiklad pocit hladu a sytosti, pre-
ferenci potravin, efektivitu zpracovavani Zivin v travicim traktu, energeticky vydej (at uz
klidovy, ¢i pti pohybové aktivité), spalovani a ukladani zivin a dalsi. Je ovsem pravda, ze
expresi téchto gent Ize ovlivnit nutri¢nimi faktory i stupném pohybové aktivity.

Vyznamnou tlohu v rozvoji obezity hraje tzv. thrifty gen (isporny gen), ktery se
vyselektoval v dasledku hladomort. Lze konstatovat, Ze lidstvo neni proti obezité
chrénéno, jelikoz genom podporuje akumulaci tukové tkané a brani jejimu odbouravani.
Signaly nasyceni jsou slabsi nez signdly hladu. Bohuzel i v dnesni dobé, kdy je dobr4,
Castéji az nadmérnd dostupnost potravy, nenf lidsky genom zatim schopen adekvétné
reagovat a stale podporuje zachovani tuku jako energetické zasoby.

Kombinace genetického potencidlu a tzv. obezitogenniho prostredi vede k tomu, ze
pokud jsou oba rodice obézni, je 70% pravdépodobnost, ze bude obézni i jejich potomek.
V piipadé jednoho obézniho rodice je tato pravdépodobnost 40—50%. Navic se ukazuje,
Ze 80 % obéznich déti bude obéznich i v dospélosti.

Geneticky je jedinec predisponovén i k tomu, jak bude reagovat na dietu ¢i pohybo-
vou aktivitu. Zajimavé je to, ze po urcité dietni intervenci se hmotnost vraci na pavodni
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hodnoty, coz by potvrzovalo teorii, ze kazdy jedinec ma urcité hmotnostni nastaveni
a organismus se vzdy snazi kazdou zménu vyrovnat.

V roce 1994 prof. Bouchard zalozil databazi chromosomalnich lokusi gentt a mutaci
spojenych s fenotypickymi projevy obezity. Tato genova mapa lidské obezity (human
obesity gene map) je kazdoro¢né aktualizovéna. Zatim je zndmo vice nez 600 gend ¢i
markert spojenych s obezitou.

1.3.2 Mendelovsky dédéné syndromy
a monogenni obezita

Mendelovsky dédéné syndromy s obezitou se vyskytuji velmi vzacné. Dosud bylo
identifikovano na dvacet genetickych syndromu s timto typem dédi¢nosti. V klinickém
obraze téchto chorob se kromé obezity casto vyskytuje i mentalni retardace, vrozené
vyvojové vady organt a specificity ve vzhledu postizeného jedince. U vétsiny pripadt
byl identifikovan lokus chromosomalni aberace. Produktem mutovaného genu je intra-
celuldrni protein, ktery se exprimuje v celém téle.

K obezitdm ryze geneticky podminénym se fadi jednak mendelovsky dédéné syn-
dromy (napt. Pradertiv-Williho syndrom ¢i Bardettv-Biedliv syndrom), jednak mutace
jednoho genu, které oznacujeme jako monogenni formy obezity. Mezi monogenni
obezity patfi napf. mutace genu pro leptin, pro proopiomelanokortin ¢i mutace genu
pro melanokortinovy receptor. Vyznam genetickych faktort pfi vzniku a rozvoji obezity
je jasné demonstrovan korelaci BMI a biologické pribuznosti jedinct, zejména pak
studiemi provadénymi na dvojcatech.

1.3.3 Epigenetické a behaviordlni faktory

Neméné dilezita je epigenetika, tedy chovani jedince a vnéjsi vlivy, které méni ge-
netické nastaveni organismu. Mluvime o vlivu obezitogenniho prostredi. Dochazi tak
k metylaci, transkripci a expresi gent, které méni genetickou informaci. Zména je pak
predavana do dalsich generaci.

Z tohoto pohledu je zdsadni energetickd bilance, tedy pomér mezi energetickym
prijmem na strané jedné a vydejem na strané druhé. Diilezité je také slozeni stravy
a pomeér zékladnich zivin (tukd, sacharidt a bilkovin). Posledni vyzkumy naznacuji,
Ze za obezitou stoji zejména jednoduché sacharidy a nasycené tuky. V potaz musime
brat i kalorické napoje a alkohol, ktery ma vysoky energeticky obsah a jehoz zvys$ena
konzumace muize vést k hromadéni tuku zejména v ttrobni oblasti. K rozvoji obezity
prispiva i stravovani mimo domov, nepravidelna frekvence prijmu potravy a kumu-
lace kalorického prijmu do vecernich hodin. Navic v poslednich letech se zna¢né roz-
rostl potravindrsky primysl, zacaly se pouzivat pramyslové pripravené polotovary
a prestalo se varit doma z Cerstvych potravin. Postupné tak ve stravé doslo ke snizeni
obsahu polysacharidf a vldkniny, byly nahrazeny potravinami zivo¢isného ptivodu,
jednoduchymi sacharidy, zivo¢isnymi tuky. Zacaly se ztuZovat rostlinné tuky s vysokym
zastoupenim transmastnych kyselin, zvysil se obsah soli a dalsich aditivnich latek,
prodlouzila se trvanlivost potravin.
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Samostatnou kapitolou pak je nedostatek pohybu, k ¢emuz zna¢né prispiva to, ze
jiz netrdvime den tézkou fyzickou praci a méné chodime, chybi tedy pfirozené formy
pohybu. Mluvime o sedavém zptisobu Zivota, ktery souvisi se zavddénim novych techno-
logii, automatizaci a industrializaci. Zménila se jak pracovni népln, tak volnocasové
aktivity, které jsou Castéji sedentarni (sledovani televize ¢i zdbava u pocitace). Pouzivani
aut a prostfedk hromadné dopravy rovnéz vedlo k omezeni chtize.

Je nutno zminit, Ze dokonce jiz pfi téhotenstvi mtze dojit k ovlivnéni genetického
nastaveni plodu vyzivou a nutri¢nim stavem matky béhem gravidity, koufenim, al-
koholem ¢i uzivdnim nékterych 1ékai (napt. kortikoidit). Bylo prokazéano, ze ptijem
bilkovin téhotnou matkou v mnozstvi 70-90 g denné je pozitivné asociovan s porodni
hmotnosti a délkou novorozence. Vyssi BMI matky vede k vy$si porodni hmotnosti
plodu, kterd znamend vyssi riziko rozvoje obezity v détstvi a dospélosti.

Dulezité je ve vztahu k obezité i vzdélani. Zejména Zeny se zvyS$ujici se dosazenou
urovni vzdélani maji mensi tendenci k obezité a nadvéaze. Také ve velkoméstech je nizsi
zastoupeni obéznich nez v malych sidlech.

Na patogenezi obezity se mohou podilet i tzv. perzistujici organické polutanty
(POP), které jsou vychytavany tukovou tkani. POP jsou obsazeny hlavné v potravinach
zivocigného ptivodu (ryby, maso, mlééné vyrobky). Rada téchto latek ptisobi jako endo-
genni disruptory, které ovliviiuji negativné endokrinni systém a tyto zmény mohou
byt preddvany i do dalsich generaci. V této souvislosti mluvime zejména o pesticidech
(napt. DDT), polychlorovanych bifenylech (napt. dioxiny), o fenolech, parabenech,
ftalatech a dalsich latkdch. Mohou mit vliv na rozvoj inzulinové rezistence, DM2 a na
metabolicky syndrom jako takovy.

1.3.4 Set-point teorie

Regulace prijmu potravy je komplexni proces, jehoz cilem je zajistit energetickou rov-
novéhu mezi pfjjmem a vydejem energie za i¢elem udrzeni homeostézy a stalé hmotnosti.
Pomoci neurohormontl je fizen vybér jidla, mnozstvi snédeného i to, kdy prestaneme jist.
Za normalnich podminek je energetickd homeostdza udrzovéna vzajemnou interakcf
perifernich signala s centrdlnim nervovym systémem, coz je centrum sytosti ve ventro-
medidlnim hypotalamu a centrum hladu v laterdlnim hypotalamu. Tato centra prijimaji
signdly z tukové tkané (napt. leptin), z traviciho traktu (cholecystokinin — CCK, ghrelin,
obestatin, peptid YY — PYY, inzulin, glucagon-like peptid-1 — GLP-1 a dalsi), metabolické
signaly (glykemie, hladiny ketolatek) a mechanické signaly o distenzi zaludku. Souhrou
orexigennich a anorexigennich neuronit v nucleus arcuatus pak dochazi k regulaci
energetického prijmu a vydeje tak, aby byla zajisténa homeostéza (obr. 1.6).

Mluvime o homeostatické regulaci prijmu potravy a rozliSujeme periferni a centralni
slozku. Periferni regulace je kratkodoba a dlouhodoba. Kratkodoba periferni regulace
je ur¢ovana pocitem nasyceni, na ktery maji vliv jiz zminéné mechanoreceptory distenze
zaludku a nutrienty v potravé ptisobici na chemoreceptory (bilkovina je vice sytivd). Tak
je jednak ovlivnéno vyslani signélu prostrednictvim vagovych vldken primo do hypota-
lamu, jednak je ovlivnéna sekrece gastrointestindlnich hormont produkovanych v tenkém
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a tlustém strevé a v zaludku (viz vyse). Tyto gastrointestindlni hormony ptisobi nejen
ptimo v trdvicim traktuy, ale i centralné v hypotalamu, kde inhibuji sekreci orexigennich
medidtort a zvys$uji sekreci medidtort anorexigennich, takze dojde k pocitu nasyceni.

Dlouhodoba periferni regulace je zalozena na pasobeni leptinu, ktery je produko-
van v tukové tkani. Jeho dlouhodobé podavani snizuje piijem potravy. Vétsina obéznich
mad sice hladiny leptinu zvy$ené, ale dochazi u nich k rozvoji leptinové rezistence. Dale
se mluvi o roli inzulinu a inzulinové rezistenci, adiponektinu a adipsinu.

Centralni regulace prijmu potravy se odehravd v hypotalamu, v nucleus arcuatus,
a to prostfednictvim neuropeptidu Y, melanokortinu, orexint, histaminu a dal$ich
neuromodulatora.

Cilem souhry centralni a periferni regulace je homeostadza v pfijmu a vydeji energie
a udrzeni stabilni hmotnosti (obr. 1.7).

Témto fyziologickym regula¢nim mechanismim je nadrazena hédonicka regulace:
uplatni se emocni slozky fizené centrem odmény. V tomto piipadé jsou hlavnimi pt-
sobky opioidy, endokanabinoidy, dopamin a serotonin. Diky nim vyvolaji tzv. palatable
potraviny (chutné, s vysokym obsahem tuku a sacharid) libé pocity a aktivuji centrum
odmeény, takze jsou konzumentem prijimany, i pokud je syty, a prekonaji se uvedené
fyziologické homeostatické mechanismy. U obéznich tato hédonicka slozka vyrazné
dominuje nad fyziologickymi okruhy. Zda se, ze zatimco u $tihlych osob predstavuje
homeostaticky okruh jakousi brzdu dalsi konzumace, u obéznich tomu tak nenf, protoze
okruhy odmény se nastavi na vyssi irover.. Obézni se tak stavaji zavislymi na konzumaci
potravy a na preferenci vysoce tu¢nych a sladkych jidel.

SIGNALY Z MOZKU HORMONALNI
PRO PRIJEM SIGNALIZACE
AVYDEJ ENERGIE DO MOZKU
o gastricky inhibicni
Prijem Vyde! — Ho'rm.(’n]y polypeptid,
potravy energle REGULACE ':‘:dr':’j:;;s; panl.(re.atick).’l polypeptid,
Energetickd energetické IeptuT, inzulin, amyl{ni
R HLADIN Tt ghrelin, cholecystokinin,
HORMONU SO peptid Y, GLP-1

A

Obr. 1.6 — Neurohumordlni regulace energetické rovnovdhy.
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Obr. 1.7 — Set-point teorie.
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Obr. 1.8 — Bludny kruh obezity.
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Pomoci téchto mechanismi je zpétnovazebné stéle udrzovana stejnd hmotnost a je
obtizné pri snaze o redukci tuto rovnovahu narusit. Pokud snizime prijem a zvysime
kaloricky vydej, télo za¢ne pracovat proti ndm: ihned se pomoci neurohormont zvysi
uroven chuti, zvysi se mira hladu, myslenky na jidlo se stanou nutkavéjsi a naléhavéjsi.
Naopak se zpomali metabolismus a télo se nastavenou homeostdzu snazi udrzet.

Bludny kruh lze narusit pomoci antiobezitik nebo pouzitim postupt bariatrické
chirurgie (obr. 1.8). Jak farmaka, tak mechanicky proces zasahuji ur¢itym zptisobem
do homeostatickych i hédonickych mechanismit — maji schopnost zménit nastaveni
zménou neurohormont tak, Ze se pfi energetické resktrikci nezvysuje hlad ani chut
a nesnizuje se Uroven metabolismu. Obézni mé proto za pomoci bariatrie a farmako-
terapie mnohem vétsi $anci na tspésnou redukci hmotnosti.

1.3.5 Psychosocidlni viivy

Vyznamnou roli v rozvoji obezity hraji stres, inava, deprese a uizkosti. V prvni fazi
chronického psychogenniho stresu dochazi ke zvy$enému vyplavovani kortizolu, v druhé
fazi k dysregulaci hypotalamo-hypofyzo-adrenokortikalni (HPA) osy, ¢imz dochdzi ke
snizeni sekrece ristového hormonu, inzulin growth faktoru 1 (IGF-1) a pohlavnich
steroidd, coz ve svém disledku vede ke snizeni sekrece kortizolu. Psychogenni stres je
tak bezpochyby dalsi pricinou nartstu obezity v populaci, a to jak zménénou regulaci
prijmu potravy, tak metabolickymi konsekvencemi na trovni bilé tukové tkané.

Vyzkumy potvrdily, Ze chutové atraktivni pokrmy navozuji v CNS libé pocity. Miizeme
mluvit i o zavislosti na sladkém ¢i tu¢ném jidle. Aktivuji se specifické receptory, napft.
pro dopamin, opioidy a endokanabinoidy, a v mozku probihaji pri konzumaci libého
jidla prakticky stejné procesy jako u uzivatelti drog. Rada studii prokézala u obéznich
poruchu v dopaminergnim okruhu, ktera ve svém diisledku akcentuje dlohu jidla.

Psychika jedince se na vzniku obezity podili zdsadni mérou. Jedna se o razné formy

hmotnost redukovat.

1.3.51 Emochnijidlo

Rychly nartst hmotnosti a vznik obezity rada lidi prisuzuje zivotni etapé, ve které
dlouhodobé zazivali vy$$i miru stresu. Zavazné Zivotni udélosti (ztrdta blizké osoby,
rozvod, neuspokojivy partnersky zivot, stres v rodiné, nemoc, operace) mohou vyvolat
sreaktivni obezitu“: jedinec konzumuje potravu za Gc¢elem snizit svou izkost. Negativni
emoce, jako jsou strach, smutek, zlost, zvysuji konzumaci vysokokalorické stravy nizké
nutri¢ni hodnoty. Zvy$eny pifjem potravy muZe vyvolat touha po prijemnych prozitcich,
nebo naopak potieba redukovat pocity neprijemné. Chronicky stres vyudsti v nadmérny
ptijem jidla a vybér vysokokalorickych potravin. Stres stimuluje osu HPA. Vysledkem je
nadbytek glukokortikoidii. Kortizol podnécuje ptijem kaloricky vysoce denznich potravin,
¢imz dochdzi ke stimulaci endogenniho opioidniho uvolnéni, takze je zpétné oslabena
osa HPA a stres docasné slabne. Pfi chronickém stresu dochdzi k poruseni rovnovahy
systému HPA—glukokortikoidy—inzulin, leptin, coz pfispiva ke zvysenému piijmu jidla




PROC LECIT OBEZITU? D. Pichlerovd

a nizkému pocitu nasycen, k visceralni akumulaci tuku a metabolickym abnormalitaim ve
smyslu metabolického syndromu.

1.3.5.2 Hédonické mechanismy

Jedna se o konzumaci potravin pro potéseni nebo kvili redukci psychického napéti.
Systém odmény funguje diky stimulaci opioidnich receptort. Ve stresu lidé navic pre-
feruji sladké, velmi slané a tu¢né potraviny. Sl ptisobi v mozku jako opidtovy agonista,
avytvari tak hédonickou odménu. Konzumace potravin bohatych na cukr a tuk spousti
uvolnovéani endorfint a dopaminu, podobné jako u nékterych drog.

1.3.5.3 Impulzivni chovani a baZeni po jidle

U osob s vyssi mirou impulzivity se predpokladd horsi schopnost odolavat libému
jidlu. Muze dojit az k psychogennimu prejidani. Také jsou tyto osoby vice nachylné
k zneuzivani navykovych latek, patologickému nakupovani, gamblingu, k rizikovému
sexudlnimu chovdni. Jde o pudovou reakci na zdkladé neschopnosti odolat urc¢itému
podnétu. Impulz neni podroben rozhodovani. Nelze fict, ze néktefi lidé jsou impulzivni
ajini ne, jde o miru impulzivity. Pokud je jedinec zvy$ené impulzivni, pravdépodobné
htif odoldvd lakadlu v podobé dobrého jidla, coz miize vést k prejidani a obezité.

Stejné tak mira bazeni po libém jidle je rizikovym faktorem pro vznik obezity. Jde
o silnou touhu po dobrém jidle, kterou lze jen obtizné korigovat vili (viz hédonicky
okruh). Mluvime o podminovacim modelu bazeni: touha po jidle a nutkavé myslenky
na jidlo byvaji spojeny s urcitou ¢innosti, jako je tieba sledovéni televize, ¢teni ¢asopisu,

Nrv

nebo s urcitymi pocity, jako je tfeba smutek. Jedinci, ktefi nedrzi zddnou dietu, a stihli
lidé vykazuji vyssi kontrolu nad bazenim nez jedinci drzici dietu nebo obézni. Bazeni
po jidle klesa pri télesné aktivité, za pouziti farmakoterapie, po bariatrickych operacich

a také po snizeni hmotnosti, kdyz je jedinec schopen fixovat navyky nové.

1.3.5.4 Poruchy pfijmu potravy

U pacientl s obezitou se miizeme setkat s mentalni anorexif (odmiténi jidla), men-
talni bulimii (zdchvatovité prejidani a ndsledné zvraceni), zdchvatovitym prejiddnim
(BED, binge eating disorder), no¢nim prejidanim (NES, night eating syndrome) a kon-
tinudlnim jedenim (grazing). Tyto syndromy pozorujeme u jedincii s podobnymi pova-
hovymi rysy, jako je izkostnost, perfekcionalismus, ctizddostivost, nizsi sebevédomi.
Byvaji doprovézeny ztratou zdjmu o kontakt s vrstevniky, nesoustfedénosti a ndlado-
vosti. Pro vSechny nemoci je spole¢ny vyssi vyskyt ztraty kontroly nad konzumaci jidla,
neprimérend nespokojenost s vlastnim télem a pfitomnost dalsi psychopatologie. Dale
se v jidelnim chovéni projevuje vyssi mira hladu, pozivani jidla nevédomky, zobdani
anepriméfend, rigidni kontrola nad jidlem. Spoustécem rozvoje poruch pfijmu potravy
muze byt chronicky stres, ktery pravé obezita prindsi. Vyzkumy poruch pifjmu potravy
u obéznich uvadi prevalenci 7-38 %.

Pri BED dochézi opakované k zachvatovitému prejidani (vyskyt nejméné dvakrat
tydné v pribéhu ti mésict). Ustfednim rysem je ztrata sebekontroly. Epizoda konéi
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nevolnosti a pocity viny. U BED vs$ak na rozdil od mentdlni bulimie chybi kompen-
zatorni chovani. Porucha NES je typickd no¢nim prejidanim, ¢astym probouzenim
a rannim nechutenstvim. K témto epizoddm dochdzi alespon trikrat tydné a objem
zkonzumované stravy v noci ¢inf ¢tvrtinu az tfetinu celkového denniho prijmu ka-
lorii.

Grazing je pribézné zobdni, konzumace malych porci jidla v prabéhu dlouhého ca-
sového obdobi. Je opét charakterizovan pocitem ztraty kontroly nad jidlem. Pacient
vétsinou neni schopen se s témito poruchami vyporadat sim. Ve spolupraci s psycho-
logem se musi odhalit motivy, které k témto patologickym typéim stravovdni mohou
vést.

1.3.5.5 Obezita a psychické poruchy

Nejcastéji se jedna o depresivni poruchu nalady a tizkostné poruchy. Rizikové fak-
tory u obéznich, které mohou mit vliv na rozvoj obtizi, jsou nizké sebehodnoceni,
zhor$ené vnimdni vlastniho téla, nizkd kvalita Zivota spojend se zdravotnim stavem,
socialni stigmatizace a izolace. Prevalence depresivni epizody lidi s obezitou tfetiho
stupné se pohybuje mezi 29-56 %, kdeZto u obecné populace je to pouhych 17 %. Mira
depresivity je zavisla na pohlavi — Zeny na rostouci hmotnost reaguji izkostnéji a de-
presivnéji nez muzi. Na tom se muize podilet i vétsi daraz kladeny na vzhled Zen
a soucasny vzor krasy u zen, kterym je extrémni $tihlost. Obézni dale vyse skéruji na
skéldch uzkostnosti, hypochondrie, zavislého chovdni, sniZzené sebekontroly a nega-
tivniho vztahu k vlastni osobé. Se vzriistajicim stupném obezity jsou sledované faktory
vyraznéji vyjadreny. Vyssi hmotnost a rozvoj obezity v dospélosti muze souviset s vyssi
pravdépodobnosti s tyrdnim, zneuzivanim a zanedbavanim v détstvi, a to zejména
u BMI nad 40.

1.3.6 Dalsi faktory ovliviiujici rozvoj obezity

Kromé genetické predispozice a chovani jedince mohou prispivat k rozvoji obezity
i dalsi faktory, napf.:

« vyziva rodicky, kojeni a vyziva v ¢asném postnatdlnim obdobi,

« vyssi vék rodicky,

« assortative mating (obézni si Castéji za partnera vybird obézniho jedince),

« charakter stfevni mikrofléry (bakteridlni diverzita v travicim ustroji negativné
koreluje s obezitou),

« nedostatek spanku (zvlasté < 5 h/den),

« prace na smény,

« regulace teploty v interiérech,

« niz$f finan¢ni pifjem a niz$i vzdélani pozitivné koreluje s mirou obezity,

« Zivot v mensich a stfednich sidlech znamend vyssi riziko obezity (obr. 1.9),

+ obdobi zmén jidelnich ¢i pohybovych ndvyka: ukonceni studia, nastup do za-
méstndni, zména zaméstndni, svatba, zanechani sportu, zanechdni kouteni, trazy
atd.
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Zaklad: vsichni respondenti, n = 2058

do 999 obyvatel 41 37
1000-1999 obyvatel 35 37
2000-4999 obyvatel . 44 31

5000—19 999 obyvatel 41 34
20 000-99 999 obyvatel 45 33
nad 100 000 obyvatel . 45 34

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

M Podvaha = Normadlni = Nadvdha = Obezita [Upraveno podle: STEM/MARK, Obezita 2013]

Obr. 1.9 — Obezita podle body mass indexu a velikosti mista bydlisté.

1.3.7 Sekunddrni obezita

Obezita provézi fadu dal$ich onemocnéni, jako je Cushingtiv syndrom, syndrom
polycystickych ovarif, hypotyredza aj.
V tabulce 1.3 uvadime prehled téchto chorob a prislusny laboratorni nélez. V téchto

3y

pripadech vzdy zéroven 1é¢ime primarni chorobu, ktera obezitu vyvolala.

Tab. 1.3 — Pficiny sekundarni obezity (podle Miillerové, 2009)

Onemocnéni zplisobujici

sekundarni obezitu R

stanoveni volného kortizolu ze shéru moci za 24 hodin, supresni

Cushingdv syndrom dexametazonovy test

Syndrom polycystickych ovarii | androgeny, LH/FSH (luteinizacni/folikulostimulacni hormon)

Hypotyredza TSH, volné frakce T4, protildtky aTPO
Pseudohypoparatyreéza PTH (parathormon), kalcium
Hyperprolaktinemie prolaktin

inzulin, C-peptid, proinzulin, pfi symptomatické hypoglykemii

Inzulinom hladovym testem
Hypogonadismus u muzii volny testosteron
Hyperestrogenismus estrogeny
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1.4 Komorbidity obezity

Choroby vazané s obezitou nebo primo etiologicky podminéné obezitou se oznacuji
jako komorbidity obezity.

Komplikace obezity vznikaji z nékolika pti¢in. Hmotnost sama vyvoldva komplikace
mechanické: vznikaji tak nemoci z pretizeni kloubti a patere, dale napt. dusnost a syn-
drom spankové apnoe. Tyto komplikace byvaji vyznamnou motivaci k redukci hmot-
nosti, protoze i laik si souvislost s obezitou najde.

Ostatni komplikace radime mezi komplikace metabolické, které jsou zpiisobeny
napftiklad:

« hormony tukové tkané, adipokiny,

«» syndromem ektopického ukladéni tuku do organti (mluvime o ,obezité organd“

— jater, svalu, pankreatu — vyvolavajici dysfunkci orgént),

Tab. 1.4 — Komorbidity obezity (podle Miillerové, 2009)

Prevazujici Systém/tkan/funkcni | Komorbidita
etiologicky faktor | jednotka
Mechanické zatéz plicni syndrom spankové apnoe, hypoventila¢ni syndrom
kozni intertriga, mykézy
muskuloskeletdlni artrozy nosnych kloubi
gastrointestinalni gastroezofagedlni reflux, hidtova hernie
Poruchy metabolické v uzsim porucha glukézové tolerance, diabetes mellitus 2. typu,
neurokrinnich, smyslu dyslipidemie, hyperurikemie, jaterni steatéza, Zlu¢ové
endokrinnich, kameny, pankreatitidy

parakrinnich

a autokrinnich imunitni chronicky systémovy zénét
regulaci cévni a lymfaticky endotelidIni dysfunkce, arteridIni hypertenze,
ametabolismu dyslipidemie, aterosklerdza, akutni infarkt myokardu,
cévni mozkové pfihody, otoky dolnich koncetin
tukovd lipedém, lipom
ledvinové mikroalbuminurie, chronickd rendInf insuficience
psychické deprese, Uzkost, nizké sebevédomi, stigmatizace,
pracovni diskriminace
reprodukéni snizend fertilita, nepravidelnd menstruace,
hyperandrogenni syndrom, hypogonadismus, erektilni
dysfunkce
nddorové kolorektIni karcinom, karcinom prsu, nddory prostaty,

endometria, ovarii, pankreatu, ledvin
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« systémovym zanétem stimulovanym produkty tukové tkang,

« inzulinorezistenci tukové tkdné a hyperinzulinemit,

« syndromem zvys$ené sympatikotonie v souvislosti se stresem,

« nutrigenetickymi a nutrigenomickymi vlivy (nutri¢ni vlivy ptimo reguluji expresi gent),

« sarkopenii, zptsobenou absenci pohybu a tbytkem svalovych vldken.

Souvislost s obezitou — zejména visceralni — miva nejcastéji arteridlni hypertenze,
dyslipidemie, aterosklerdza, inzulinova rezistence a diabetes mellitus 2. typu, hyper-
urikemie a oxidaéni stres, chronicky systémovy zdnét, endotelidlni dysfunkce, pro-
koagula¢ni stav a ukldddni tuku v jednotlivych orgdnech (jatra, ledviny, mozek a srdce),
degenerativni zmény pétefe a nosnych kloubt, kozni{ problémy, sklon k cholecystolitidze
a cholecystitidé, casté psychické problémy, syndrom spankové apnoe, gastrointestinalni
obtize, snizend fertilita ¢i nddorovd onemocnéni (tab. 1.4).

Zvlasté problematika vztahu obezity a malignit je v poslednim desetileti intenzivné
zkoumadna. Prekvapenim totiz bylo, Ze obezita je vyznamnym rizikovym faktorem nejen
pro nadory hormonalné dependentni, jako je karcinom prsu, endometria, vaje¢niki ¢i
prostaty, a pro rozvoj kolorektalniho karcinomu, ale i pro mnoho dalsich typti malignit,
jako je karcinom ledvin, jater, leukemie (American Cancer Prevention Study 2).

I kdyz epidemiologickou souvislost spole¢ného vyskytu obezity a nadort jesté ne-
muzZeme povazovat za souvislost kauzélni, je nutné identifikovat biologicky mecha-
nismus, ktery nebude jisté jen jeden. Zvazovén je vliv inzulinu a IGF-1, pohlavnich
steroidd, adipokind, hypoxie ¢i migrujici stromalni bunky.

Data z reprezentativniho vyzkumu STEM/MARK 2013 naznacuji, ze obézni lidé vice
nez 5krét castéji trpi vysokym krevnim tlakem (obr. 1.10) a 6krat Castéji diabetem (obr. 1.11).
Pri kombinaci vysokého BMI a vyssiho véku je vyskyt hypertenze i diabetu vyznamné vyssi,
u diabetu téméf ve 100 %.

Zaklad: viichni respondenti, n = 2058

Podvdha 100
Normélni 92
Nadvéha 75
Obezita 54
Celkem 78
T T T T T T T T T T 1
% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
[ Mam hypertenzi * Nemdm [Upraveno podle: STEM/MARK, Obezita 2013]

Obr. 1.10 — Komorbidity obezity: hypertenze, priifez populaci.



PROC LECIT OBEZITU? D. Pichlerovd

Zaklad: viichni respondenti, n = 2058

Podvéha 1 100
Normalni ) 3 97
Nadvéha ) 7 93
Obezita | 18 82
Celkem | 7 93
% 0 1I0 ZIO 3I0 4;) 5I0 6I0 7I0 8IO 9;) 1(I)0
Méam cukrovku = Nemam [Upraveno podle: STEM/MARK, Obezita 2013]

Obr. 1.11 — Komorbidity obezity: diabetes, priitez populaci.

1.4.1 Obezita a prediabetes

Pojem prediabetes zahrnuje zvy$enou glykemii nala¢no (glykemie v Zilni plazmé
nala¢no v rozmezi 5,6—6,9 mmol/l) a porusenou glukézovou toleranci (glykemie v Zilni
plazmé ve 120. minuté oGTT v rozmezi 7,8—11,0 mmol/l). Prediabetes znamend nejen
zvysené riziko manifestace DM2, ale také vyznamné zvys$ené riziko rozvoje cévnich
komplikaci, zvlsté kardiovaskularnich chorob, u kterych je riziko jejich rozvoje témér
totozné jako u diabetiki 2. typu. Protoze je prediabetes ¢asto spojen s nadvdhou nebo
s obezitou, je nutné zamérit se na rezimova opatfeni. Snizeni hmotnosti alesponn o 5 %
a pravidelny pohyb vedou k normalizaci hodnot krevniho cukru. Ve fazi prediabetu
zahajujeme ihned i 1é¢bu metforminem, pokud ma pacient méné nez 60 let a pokud je
pritomny jeden dalsi rizikovy faktor z nasledujiciho seznamu: BMI > 35kg/m?, hyper-
triglyceridemie, snizeni HDL-cholesterolu, hypertenze, kardiovaskuldrni onemocnéni
vanamnéze, glykovany hemoglobin HbA > 40 mmol/mol, v rodinné anamnéze vyskyt
diabetu 2. typu u rodic¢d, gestacni diabetes v osobni anamnéze. Léc¢bu zahajujeme
dévkou 500 mg metforminu vecer a postupné dédvku navySujeme, pricemz obvykle
neprevysujeme davku 2000 mg denné. V pripadé prediabetu a obezity je také namisté
zvazit indikaci k bariatricko-metabolické chirurgii. Cilem 1é¢by prediabetu je i norma-
lizace tlaku, i¢inna lécba dyslipidemie a zakaz kouteni.

14.2 Obezita a diabetes

V prevenci DM2 ma nejvétsi vliv pravidelna fyzicka aktivita a redukce hmotnosti.
U nové vzniklého diabetu je tfeba co nejrychleji dosdhnout remise onemocnéni, je
kladen dtraz na razantni lé¢bu hned od poc¢atku diagnézy. Ve studii DiIRECT (Diabetes
Remission Clinical Trial) dosdhlo 46 % zicastnénych participantt Gplné remise diabetu
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do jednoho roku od intervence velmi prisnou dietou s kalorickym obsahem pod 850 kcal
v podobé nutri¢né vyvazenych produktu (jako jsou polévky a koktejly); 36 % z nich bylo
bez priznakil diabetu jesté nasledujici rok po ukonceni intervence. Hmotnost snizili
v primeéru o 10,4 kg (obr. 1.12).

Kromeé dietni 1é¢by a pohybu je tieba co nejdfive indikovat i bariatricko-metabolické
operace, farmakoterapii obezity a kombinovanou lé¢bu antidiabetiky. Doporuceny je
pokles hmotnosti alespon 0 5-10 %. V dieté se zaméfujeme na vy$si zastoupeni
polynenasycenych mastnych kyselin a omega-3 mastnych kyselin, na prijem potravin
s niz§im glykemickym indexem a na dostatek zeleniny. Naopak omezujeme zivo¢isné
tuky, sekunddrné zpracovand masa, potraviny s vysokym obsahem transmastnych
kyselin a nasycenych tukt. Laickd vefejnost spojuje vznik diabetu s nadmérnym
prijmem cukru. Pravdou ale je, ze diabetes je vyznamné vazan na obezitu a vys$si
prijem energie obecné.

Mluvime o tzv. fenoménu metabolické pameéti; nejdilezitéjsi je co nejdrive dosah-
nout cilovych hodnot 1é¢by diabetu, pozdéjsi lé¢ba uz nemusi byt tak efektni na rozvoj
makro- a mikrovaskuldrnich komplikaci. Z tohoto pohledu je dnes chybou lé¢it dia-
betes pouze metforminem a cekat na zvy$eni HbA, nad 60 mmol/mol pro intenzifikaci
lécby. U nové zjisténych diabetikil s vyraznéjsi hyperglykemii dnes volime dvoj- ¢i
trojkombinaci antidiabetik se snahou co nejrychlejsiho navozeni normoglykemie

100 %
Rok 1
M Rok2
80% [Upraveno podle: Thom G, Messow CM, Leslie WS, et al. Predictors 86,1% 824%
= of type 2 diabetes remission in the Diabetes Remission Clinical Trial 78,9 % !
% (DIRECT). Diabetic Medicine. 2020;00:214395.]
€ 60%-
= 61,5%
= 40%
£ 41,0% QRZZRU
£
20 %
0
s 8,3% 10,4 %
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Obr. 1.12 — Remise diabetu 2. typu ve vztahu k iibytku hmotnosti v intervencni skupiné
vl .aZ2 roce.
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a dosazeni HbA, pod 45 mmol/l. Limitaci je pochopitené finan¢ni naro¢nost této
lécby. Vice v kapitole 7.

1.4.3 Obezita a metabolicky syndrom

Existuje nékolik definic metabolického syndromu. V praxi se nejvice pouzivd definice
ATP III Pacient by mél podle ni spliovat alespon tfi z nasledujicich péti kritérii:

1. obvod pasu u Zen nad 88 cm a u muzi nad 102 cm,

2. krevni tlak nad 130/85 mmHg,

3. glykemie nad 6,0 mmol/],

4. triglyceridy nad 1,7 mmol/],

5. HDL-cholesterol pod 1,25 mmol/l u Zen a pod 1,0 mmol/l u muz.

Podle této definice je asi 30% vyskyt tohoto syndromu v evropské populaci. V praxi
je dilezité, ze zachyt jedné slozky predikuje vznik dalsich slozek. Metabolicky syndrom
vznikd predevsim vlivem Spatného Zivotniho stylu: nedostatkem pohybu, nadmérnym
kalorickym prijmem, koutrenim, stresem. Vyznamna je i genetickd zatéz.

I kdyZ nemtizeme mluvit o metabolickém syndromu jako o nemoci, je tfeba 1é¢it
vSechny jeho slozky. Kromé vhodné zvolené medikamentézni 1é¢by hypertenze, dys-
lipidemie a diabetu je zdsadni redukce nadvéhy tipravou stravy a pohybova intervence.
Déle opét pouzivame antiobezitika, jak bude popséno v nésledujicich kapitolach, a po-
stupy bariatrické chirurgie.

1.5 Obezitaa psychika

Nadvéha i obezita s sebou nese mnoho komplikaci nejen v roviné somatické, ale
projevi se i na psychické trovni. Obézni vykazuji urcita specifika v chovéni a prozivani.
Psychoterapie hraje v 1écbé obezity stéle vétsi roli a zkuseny psychoterapeut by nemél
chybét v zadném multidisciplinarnim tymu obezitologického pracoviste.

Obezita je zdvazné, chronické metabolické onemocnéni multifaktoridlniho ptivodu.
Jeji 1é¢ba vyzaduje komplexni pristup k pacientovi a zasahuje do mnoha lékarskych
i nelékarskych obort. Zaroven se musi jednat o pristup individualni, s respektovanim
jedinecnosti kazdého konkrétniho pacienta.

Neni mnoho nemoci, vici kterym se spole¢nost pottebuje tolik vymezovat a hledat
viniky v lidech, ktefi jimi onemocnéli. Mluvime o diskriminaci obéznich ze strany
spole¢nosti, at uz na poli pracovnéprdvnim, ¢i na poli osobnim (pfedsudky, posméch
atd.). Dnes uz ovéem vime o dulezitosti a danosti dédi¢nych faktord, které ovliviuji
mimo metabolické déje i preference v jidelnim chovani, dispozice k fyzické aktivité;
vime o funkci hormon tukové tkané, hormond stfev, o vyznamu stfevni mikrofléry,
o funkci signdlnich systémit CNS apod. Navic s ristem spolecenského tlaku na snizo-
vani télesné hmotnosti se zvy$uje stres obézniho, na kterého spole¢nost nahlizi jako
na ¢lovéka bez viile, bez sebeovladani a sebekontroly, ktery si svijj stav zptsobil vyhradné
vlastnim zavinénim. Tim se je$té vic prohlubuje ztrita sebedavéry, zvysuji se pochyb-
nosti o sobé samém a nadéje na tspéch pri redukci hmotnosti klesd. Pritom tak radi
fikame pacientiim, Ze ,hubnutije v hlavé“, Casto se totiz setkivame s pacienty skute¢né
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znalymi problematiky a zna¢né edukovanymi, ktefi své znalosti z néjakého davodu
neuméji nebo nechtéji pouzivat.

Nadmeérnd télesnd hmotnost hendikepuje pacienta nejen v roviné somatické, ale
i psychické a socidlni. V roviné somatické se jednd o komplikace metabolické, endokrinni,
ortopedické, respira¢ni aj., na psychické irovni se projevuje negativnim sebehodno-
cenim a prozivanim. Casté jsou pocity ménécennosti, viny, studu, ztraty kontroly a z nich
vyplyvajici sebetrestani, zloba, sebepohrdani, pasivita atd. Obezita vyznamné ovliviuje
i mezilidské vztahy, ma casto negativni vliv na intimni, osobni a pracovni vztahy.

Z pohledu psychologa se muiZe obezita jevit jako dusledek neadekvéatniho vyrovnévan{
se s emoc¢né vyhrocenymi a bolestivymi situacemi, s pocity vnitini prdzdnoty, nenapl-
nénosti zivota, s pocity opusténi, samoty, ale i nudy, hnévu, osobnich konflikt, ztraty
blizkého clovéka apod. Obézni pacienti Casto prestavaji rozliSovat mezi fyziologickym
hladem, uti$itelnym jidlem, a emo¢nim hladem (hladem po ldsce, uzndni, blizkosti...),
ktery jidlem uspokojit nelze. Emoc¢ni jidlo znamena konzumaci potravin ne kvili hladu,
ale jako dusledek stresu, depresivni nélady ¢i uzkosti, jako odménu, pro potéseni, pro
uklidnéni, z nudy ¢i z Gnavy. Jak bylo uvedeno, kortizol zvysuje pfijem kalorickych
potravin, ¢imz dochézi ke stimulaci endogenniho opioidniho uvolnéni (tzv. systém
odmeén). Ten je soucasti obranného mechanismu, ktery chrani pred zhoubnym vlivem
stresu tim, Ze snizuje aktivitu osy HPA, a zeslabuje tak stresovou odpovéd. Konzumaci
potravin pro potéseni nebo kvili redukci psychického napéti (hédonické mechanismy)
1ze tedy vysvétlit na systému odmény (stimulace opioidnich receptori), ktery funguje
obecné. To, co se ndm libi, mdme tendenci opakovat, coz se tyka i zdkladnich biologic-
kych funkcti: jidla, piti, spanku i sexudlniho chovéni.

Z eskych i zahrani¢nich studii vyplyva, Ze obézni pacienti (BMI > 30 kg/m?) nevykazuji
vyrazné vys$i psychopatologii neZ jedinci s normalni hmotnosti (BMI 20-25 kg/m?).
Obézni pouze v nékterych skalach osobnostnich dotaznikit vykazuji zvysené skore
uzkosti, depresivity, psychosomatickych poruch, zavislého chovani, snizenou sebe-
kontrolu, niz$i sebevédomi a negativnéjsi vztah k vlastni osobé, i kdyz jesté vétsinou
v ramci normy.

Konzumace potravin mize fungovat jako ,ménic¢ nalady“, diky némuz unikneme
depresi, smutku, utrpeni, inavé a ktery prinasi kratkodobé uklidnéni.

U nékterych obéznich dochazi k ztizeni hodnotového zebricku, jsou presvédceni,
ze hodnota osoby spocivd v jeji hmotnosti (hubnu = svét je v poradku, tloustnu = vse
je $patné). Prilisné Ipéni na idedlni hmotnosti se projevuje i neustdlym vazenim, Casto
nékolikrat za den. Tito obézni nevnimaji jiné zivotni hodnoty a ¢asto pro né byva velké
zklamdni, ze redukce nadvahy nepfinesla kyzeny efekt, napriklad nevyresila problém
v partnerském vztahu, v zameéstnani apod.

Podobné muzeme mluvit i o pfehnané fixaci na jidlo (,V Zivoté uz mdm jen to
jidlo.. ). Jidlo je zdrojem veskerého uspokojeni a pri dieté se touha po jidle stava ne-
snesitelnou. Jiné pocity, potteby a prani jsou potlaceny, dusevni prozivani je zcela
souvislé s jidlem. U takovych pacientil je tieba psychoterapii napomoci tomu, aby se
ve svém zivoté zamérili znovu i na jiné hodnoty, na néco ¢i nékoho jiného.
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S tim souvisi i pocit sebeprijeti toho, jaky jsem, prijeti svych silnych a slabych stra-
nek. Je tfeba vybudovat pozitivni vztah k sobé sama. Nékteré pacienty vede nedostate¢ny
vztah k vlastni osobé az ke zneuzivani 1éki (anorektik, antidepresiv), drzeni drastickych
diet az hladovek, k zdmérnému zvraceni az bulimickym sklontim.

Lidé s nadvahou a obezitou maji odli$né vzorce jidelniho chovani, jedi nepravidelné,
rychleji, bez dostate¢né védomé kontroly, ¢asto prekotné, bezmyslenkovité anebo tajné.
Maji snizenou citlivost ve vnimdni a uvédomovani si pociti sytosti a hladu. Ukazuje
se, Ze ¢im je vy$si stupen obezity (BMI), tim jsou uvedené faktory vyraznéjsi: morbidné
obézni (BMI > 40 kg/m?) jsou na tom z hlediska psychickych komplikaci mnohem hiire
nezlidé s niz§imi stupni obezity a s nadvdhou. Zaroven ale obézni netvori osobnostné
homogenni skupinu.

Depresivni porucha nélady je jednou z nejcastéjsich psychickych poruch pridruze-
nych k chronickym onemocnénim, k nimz obezita nalezi. Navic mize byt spojena
s mys$lenkami na sebevrazdu, které vychazeji z celkové neuspokojivého Zivota s obezi-
tou a z pocitu beznadéje. Pro pacienty s obezitou je tedy pravdépodobnost vzniku
deprese vys$i nez u neobézni populace. Jisté se miizeme pfit o to, co byla pficina a co
dusledek, ale je jasné, ze chronické onemocnéni byva spjato s depresi. Proto je nesmirné
dulezité, aby pacient Iécici se s obezitou dochdzel i na psychoterapii, kterd ma v terapii
obezity nezastupitelnou roli.

Prislovi ,syty hladovému neveéri“ zcela jisté plati i obracené. Pacienti zpocatku tézko
Véri, Ze jim zména zivotniho stylu muize prinést radost a psychickou pohodu. Pti drzeni
diety si pacienti stéZuji na podrdzdénost, nervozitu, depresivitu, na zvy$enou chut
na sladké ¢i tu¢né. Kdyz pripustime, ze udrzovani niz$i hmotnosti je slozitéjsi proces
nez redukce, a hlavné proces dozivotni, je jasné, ze pokud pacient nevezme zménu
navyku za vlastni, bude cely jeho Zivot bojem a psychickym stradanim.

Vyznamna redukce hmotnosti prinasi mnoho pozitiv. V tomto obdobi hraje svoji
roli vysokd motivace, nadéje na novy zivot, novy aktivni pfistup ke svému Zivotu
a v neposledni fadé pozitivni zpétnd vazba od druhych. Lidé popisuji vymizeni nebo
zlep$eni zdravotnich problémi, pokles psychickych obtizi spojenych s vahou, narast
sebevédomi, vyssi disciplinu. Dochazi ke zvyseni atraktivity a pozitivnéjsimu vnimani{
svého téla. Snizuje se prozitek hladu a dochazi k normalizaci jidelnich zvyklosti v¢etné
poklesu ryst zachvatovitého prejidani. Stoupa celkova kvalita Zivota. K nejvétsim
zméndm dochdzi v oblasti zdravi i ve spokojenosti se sexudlnim zivotem. Na druhou
stranu pozdéji se objevuji obtize a negativa, které si do té doby hubnouci pacient
nepripoustél, jako je povisla kuze, zavistivé reakce druhych, nékdy dokonce nesouhlas
partnera. Podle Stunkarda dokonce nékteri lidé diky bariatrii a nasledné tspésné re-
dukci ukoncili neuspokojiva manzelstvi. Zbaveni se mnoha kilogram? je pro obézniho
velmi prijemné, ale zaroven stresujici. V jeho zivoté se odehravaji velké zmény kazdo-
dennich aktivit, méni se tvar a velikost vlastni postavy, reakce druhych lidi na né, méni
se priority. To v§e miize pisobit jako spoustéc pro rozvoj psychické poruchy, zejména
v pripadé, ze se hubnouci se zménami obtizné vyrovnava. Redukce hmotnosti mize
zvysit sebevédomi a atraktivitu, coz pfitahuje pozornost opa¢ného (¢i stejného) pohlavi.
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Ne vzdy je ale tento zdjem, at o kratkodoby sexudlni kontakt, ¢i partnersky vztah,
vnimdn pozitivné. U lidi s traumatickou sexudlni zku$enosti (zndsilnéni, sexudlni
zneuzivani v détstvi) mtize podobnd pozornost vyvolat silnou tzkost, zivé vzpominky
na udélost a odpor ke sblizovani. Obezita slouzi jako obranny stit proti podobnym
zazitkam a ¢lovék, pocituje-li redukci hmotnosti jako ohrozujici, zacne kila opét na-
birat.

Z uvedeného vyplyv4, ze prilécbé obezity je zcela neopominutelna role psychologa
a psychiatra. Psychoterapeutické vedeni pacienta spolu s ev. predpisem vhodnych 1éki
muze vyznamné usnadnit proces redukce a nasledné udrzeni hmotnosti, vede k odha-
leni psychickych poruch a k jejich 1é¢bé.

1.6 Obezita a mortalita

Je zfejmé, ze obezita vyrazné zhorsuje kvalitu zivota a zkracuje zivot. Opakované
vztahovana k normélnimu BMI 20-25 kg/m?* Mirné zvy$enou mortalitu maji osoby
s BMI pod 20 kg/m? ¢ili extrémné $tihlé. Od BMI nad 25 kg/m?* pak mortalita stoupa
postupné jiz od pasma nadvahy a pti obezité III. stupné s BMI nad 40 kg/m? je morta-
lita jiz 3—4krat vyssi. Uvedené hodnoty plati u muzt i u zen, u kurak i nekuraka.

Po adjustaci na koureni a fyzickou aktivitu mirna zavislost mortality na BMI ziistava.
Po adjustaci na diabetes, hypertenzi a dalsi kardiovaskuldrni choroby neni vztah BMI
k mortalité obvykle vyznamny, tedy na vys$si mortalitni riziko ptisobi predev$im me-
tabolické komorbidity obezity.

25
2,0
% - Nejméné rizikovy
= 7 BMI kolem 22 kg/m?
ol / /
0 | | | | | |

T T T T T T
<19,0 19,0-219  220-249 250-269 27,0-289 29,0-319  >319 BMI[kg/m?]

[Upraveno podle: Troiano et al. The relationship between body weight and mortality, Int J Obes Relat Metab Disord. 1996 Jan;20(1):63-75.]

Obr. 1.13 — Zdvislost mortality na obezité.



PROC LECIT OBEZITU? D. Pichlerovd

Je znam i tzv. paradox obezity, ktery plati ve vékové kategorii nad 60 let: Zda se, ze
lehkd nadvéha ptsobi protektivné a J-krivka se posouva lehce doprava, tedy nejnizsi
mortalita ve vy$$im véku je pti BMI 25-27 kg/m?.

Pravdépodobné jesté vétsi vazbu na mortalitu nez BMI md obvod pasu.

1.7 Obezita a COVID-19

V dobé vzniku této publikace probihd v celém svété pandemie nemoci COVID-19.
Zatim se stale u¢ime a postupné ziskdvime informace o pribéhu a 1é¢bé této choroby.
Co muZzeme fict uz ted s jistotou, je to, Ze obezita se ukédzala jako hlavni rizikovy faktor
tézkého pritbéhu onemocnéni COVID-19. Metaanalyza 75 studif, které dohromady
zahrnovaly 400 000 pacientt v 10 zemich svéta, ukdzala, Ze obézni méli o 46 % vys$si
riziko ndkazy onemocnénim COVID-19, o 113 % vyssi riziko hospitalizace a 0 48 %
vy$${ umrtnost na toto onemocnéni. U lidi s BMI nad 30 kg/m? byla také zaznamendna
nedostate¢nd imunitni odezva na vakcinu, tedy je pravdépodobné, ze vakcina bude
méné ucinnd pro obézni jedince.

Jak vyplyva z obrazku 1.14, nejcastéjsi komorbidity pacienti hospitalizovanych
s COVID-19, tedy téch, ktefi maji tézky prabéh choroby, jsou hypertenze a obezita.
Dalsi rizikové faktory pak jsou chronickd plicni onemocnéni, diabetes mellitus 2. typu
a kardiovaskuldrni choroby. Na prednich prickach se tedy neumistily osoby s onkolo-
gickym onemocnénim nebo osoby imunodeficientni, jak se pavodné piedpokladalo.
Dulezitou roli také hraje nedostatek vitaminu D, ale protoze vime, Ze jeho nizké hladiny
jsou Gzce provazany s obezitou, neni toto zjisténi prekvapenim.

Pokud se podivame na rozlozeni nejcastéjsich komorbidit onemocnéni COVID-19

v jednotlivych vékovych skupinach a zaméfime se na skupinu pacientt pod 65 let,
zjistujeme, Ze obezita je skute¢né naprosto zdsadni rizikovy faktor (obr. 1.15).

Laboratorné potvrzen COVID-19. Hospitalizované pfipady od 1. do 30. biezna 2020.

[Upraveno podle: Garg S, Kim L, Whitaker M, 0’Halloran A, Cummings , et al. Hospitaliza-
60 — tion rates and characteristics of patients hospitalized with

— laboratory-confirmed coronavirus disease 2019 — COVID-NET, 14 states, March 1-30, 2020.
§°, 50 (ﬁ Centers for Disease Control and Prevention: MMWR. 2020;69(15):458—64.]
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Obr. 1.14 — Komorbidity pacienti hospitalizovanych pro COVID-109.
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Obr. 1.15 — Obezita jako nejcastéjsi komorbidita pacientii pod 65 let véku s COVID-19.

Jaké jsou potencidlni cesty spojeni obezity a onemocnéni COVID-19 je v dobé pub-
likace této knihy stéle predmétem vyzkumu. Zda se, Ze roli bude hrat nizsi kardiore-
spira¢ni a metabolickd rezerva u obéznich a imunitni hyperreaktivita, které zptasobuji
dysfunk¢ni metabolickou a imunitni odpovéd v dobé infekce (obr. 1.16).

Nisi socioekonomicky status, nekvalitni strava,
¥ aktivita, rasa/etnikum
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brénice onemocneni tukovou tkan U EI I;|
A KV nachylnost
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* 1K a trombotickym tcinkdim L
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potencidl y ZhorSend metabolickd # Virové expozice € ’ <
2 Diabetes Q% odpovéd’ 1 Virova zaté7

4 Zavainost infekce COVID-19
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[Upraveno podle: Sattar N, Mclnnes IB, McMurray JJV. Obesity is a risk factor for severe COVID-19 infection. Multiple potential mechanisms. Circulation. 2020;142:4-6.
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047659]

Obr. 1.16 — Potencidlni cesty spojujici zdvaznost COVID-19 a obezitu.
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1.8 Existuje metabolicky zdrava obezita?

U vétsiny obéznich se rozviji metabolicky syndrom. Nicméné se zd4, ze az 30 %
obéznich jedinct je jakymsi zptisobem chrdnéno pred komorbiditami obezity, jako je
diabetes mellitus 2. typu, hypertenze, dyslipidemie ¢i ateroskleréza. Tito ,metabolicky
zdravi“ obézni maji podobnou inzulinovou senzitivitu jako stihli zdravi lidé. Od obéz-
nich s metabolickymi komplikacemi je odlisuje relativné nizsi mnozstvi visceralniho
tuku a vyssi podil tuku podkozniho.

Nepochybny je vliv genetiky, nepritomnost kandidatnich gent metabolického syndromu
prispiva k manifestaci fenotypu metabolicky zdravé obezity. Jasny je prispévek pohybové
aktivity u obéznich, a tedy kardiorespira¢ni zdatnosti (fit and fat). Prevalenci metabolického
syndromu snizuje konzumace ovoce, zeleniny, mlé¢nych vyrobkd, bilkovin, mononena-
sycenych mastnych kyselin a celozrnného peciva. Pti vyskytu metabolicky zdravé obezity
tedy hraje kromé genetické vlohy nepochybné vyznamnou roli zivotni styl.

Ovsem na problém narazime jiZ pfi pokusu o definici metabolicky zdravé obezity.
Vétsina z definic do hodnoticich kritérif zahrnuje krevni tlak (< 130/80 mmHg), nor-
maln{ hodnotu glykemie nala¢no, normdlni celkovy cholesterol, LDL-cholesterol
i triacylglyceroly a HDL-cholesterol > 1,3 mmol/l. Jiné definice berou v ivahui HOMA
index (homeostatic model assessment) ¢i vysledek ordlniho glukézového toleran¢niho
testu, CRP (C-reaktivni protein) a fibrinogen v normé. V zévislosti na pouzité definici
se rozchdzi i prevalence tzv. metabolicky zdravé obezity, kterd byva uvadéna mezi
18-44 % a dvakrat Castéji se tykd zen nez muzd.

Je pravdou, ze v praxi na tyto prekvapivé zdravé, i kdyz silné obézni jedince nardzime.
Oproti predpokladu maji naprosto v porddku vsechny krevni testy i krevni tlak. Otazkou
pak zUstav4, jestli neni zastaralé hodnoceni zavaznosti obezity dle BMI a jestli by neméla
byt zavedena klasifikace obezity podle skute¢ného ohrozeni jedince nadmérnou hmot-
nosti. Jako priklad zde uvddim Edmontonskou klasifikaci podle Sharmy a Kushnera
z roku 2009, kterd odrdzi tuto skute¢nost prece jen 1épe (tab. 1.5).

Nesmime ale opomenout ten fakt, Ze sice metabolicky zdravi obézni maji nizi riziko
kardiometabolickych onemocnéni, ale manifestuji ostatni zdravotni komplikace spojené
s obezitou, jako jsou degenerativni onemocnéni kloubt, syndrom spankové apnoe, kozni

Tab. 1.5 — Edmontonska klasifikace obezity

Stadium | Rizikové faktory Lcice az votni
pohoda, priznaky
0 nepfitomné Zadné
1 subklinické (hranicni hypertenze, poruené glukézova tolerance apod.) mirmné
2 nepochybné (metabolicky syndrom, spankové apnoe, artréza, reflux apod.) zietelné
organové poskozeni (infarkt myokardu, srdecni selhani, cévni mozkova (o
3 . zdvazné
pithoda apod.)
4 zdvazna omezeni (hrozici termindlni stadia chorob) tézké
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choroby ¢i néktera nadorovd onemocnéni. Dile je dluzno dodat, Ze studie na téma vztahu
metabolicky zdravé obezity a celkové a kardiovaskuldrni mortality prinasi rozporuplné
vysledky, stejné jako studie tykajici se rozvoje diabetu, aterosklerézy a dalsich metabolickych
chorob do budoucna. Metabolicky zdravé obezita se tyka spiSe mladsich obéznich a v ¢ase
se stav zhorsuje cili nejednd se o celozivotni, setrvaly stav. To musime brét v potaz pri
uvahdch, zda osoby jinak metabolicky zdravé by mély svoji nadvahu redukovat, ¢i nikoli,
zda by mély podstoupit nékterou z metod bariatrické chirurgie apod. Indikaci k reduk¢nimu
rezimu u obéznich bez metabolickych komplikaci je tfeba posuzovat individualné.

1.9 Stigmatizace obezitou

Obezita do zna¢né miry stigmatizuje a limituje v mnoha oblastech Zivota. Na obézni
byva nahliZeno jako na liné, neschopné lidi bez viile. Obézni maji niz$i pristup ke vzdé-
lani, maji problémy ziskat zaméstndni, jsou stigmatizovani i v mezilidskych a partner-
skych vztazich. Casto i zdravotnik se na obézni diva s despektem, naznacuje pacientovi,
Ze je neschopny a ménécenny. To celou situaci velmi zhor$uje a obézni se pak lékarské
péci vyhybaji. Dalsim divodem vyhybani se lékati je nizké sebevédomi, stud za sviij
vzhled a snaha vyhnout se nevyzddanym radam, jak zhubnout. Obézni Zeny napf. vy-
znamné Castéji nenavstévuji gynekologa a vyhybaji se mamografickému vysetieni (coz
je paradox, kdyz si uvédomime vyznamné vyssi vyskyt takovych nador u obéznich).
Iz tohoto pohledu je tedy dulezité ucit se komunikovat s obéznim s tictou a respektem.

1.10 Obezita jako chronické onemocnéni

Obezita se stala na prelomu tisicileti nej¢astéjsi metabolickou chorobou vyspélych
zemi jako disledek zivotnich podminek a Zivotniho stylu, ktery vyustil v pozitivni
energetickou bilanci. V minulosti se bézny ¢lovék spi$ potykal s nedostatkem potravy
a byl vystaven podvyzivé. Obezita byla vysadou bohatych a mocnych. V urcitém slova
smyslu to kopiruje soucasny stav: obezita se vyskytuje ve vyspélych konzumnich spo-
le¢nostech, zemi tietiho svéta se v takové mife zatim netyka.

Obezita je chronické a progredujici onemocnéni se zna¢nym genetickym podilem
a epigenetickou nastavbou. Choroby spojené s obezitou nebo pfimo etiologicky pod-
minéné obezitou byly zminény a maji téz chronicky charakter.

Chronické onemocnéni jako takové je tieba lécit trvale, 1épe feceno dozivotné. S védo-
mim a znalosti set-point teorie a dal$ich popsanych konsekvenci je dulezité uvazovat
o chronické, celozivotni 1é¢bé obezity. Rezimové zmény by mély byt dlouhodobé, nové
navyky tykajici se vyzivy a pohybu by si mél pacient trvale zafixovat. Na prvni bariatrickou
operaci by mély po Case navazovat dalsi vykony tak, aby pacient udrzel hmotnostni tibytek.
Terapie antiobezitiky by méla byt dlouhodob4, celozivotni. Jediné tak Ize predejit relapstiim
a jojo efekttim, které bohuzel provézeji drtivou vétsinu konzervativni redukce (obr. 1.17).

Na grafu m@izeme dokumentovat beznadéj konzervativni redukce. Z grafu je dobre
patrné, ze téméf vsichni jedinci, kteti podstoupi nékterou z diet, byt i posilenou psy-
chologickou podporou, se v horizontu tif az Ctyt let od redukce vraci na ptvodni

v

hmotnost a v nasledujicim roce ji i prevysi (jojo efekt).
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[Upraveno podle: Wadden TA. Treatment of obesity by moderate and severe caloric restriction. Ann Intern Med 1993 Oct 1;119:688-93.]

Obr. 1.17 — Vliv vipravy Zivotniho stylu na redukci hmotnosti.

Naproti tomu mame jiz robustni data o tom, zZe po bariatrickych vykonech je hmotnostni
ubytek fixovdn u nadpolovi¢ni vétsiny pacienttl i po ¢tyfech letech od vykonu a efekt
bariatrie na hmotnost miizeme pozorovat i deset az dvacet let od vykonu (obr. 1.18).

Priimérny tbytek hmotnosti
od vychozi hodnoty

0 ~1%
Kontrola
-10 Adjustabilni gastrickd bandaz
£ l
= , M -18%
£ . i —| | chirurgické
E -20 Vertikalni gastrektomie oy
E
&
~30- Gastricky bypass
T T T T T T T T T
Roky 0 1 2 3 4 6 8 10 15 20

[Upraveno podle: Sjostrom L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS) trial. J Intern Med 2013 Mar;273(3):219-34. ]

Obr. 1.18 — Redukce hmotnosti pomoci bariatrické chirurgie v dlouhodobém horizontu.
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Zavérem tedy mizeme shrnout, Ze je dilezité neustale posilovat pacientovu vili
a motivaci k redukci a k udrzeni hmotnostnich tbytku. Je nezbytné mit k dispozici
acinna a bezpecnd antiobezitika s doloZenou kardiovaskulérni bezpecnosti ¢i dokonce
protektivitou tak, aby pacient mohl tyto léky uzivat dozivotné, jako napt. antihyper-
tenziva. Postupy bariatrické chirurgie by mély sméfovat k miniinvazivité, aby co
nejméné zatézovaly pacienta a aby se jednotlivé vykony mohly pouzit u téhoz pacienta
opakovaneé ¢i aby na sebe mohly po Case navazovat. Jediné tak 1ze hmotnostni ubytek
dlouhodobé udrzet a predejit rozvoji komorbidit obezity.
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2 Obeézni pacient
v ambulanci praktického
lékare

MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.

Préce véeobecného praktického lékare (VPL) pfi prevenci a 1é¢bé obezity je naprosto
zasadni. V rukou VPL je péce o pacienty s nadvdhou a I. stupném obezity. Ndvaznou
péci pak zajistuje obezitolog, resp. bariatricka pracovisté. Problematika lécby obezity
se dotykd i dalsich specializaci, jako je napt. diabetologie, gynekologie, kardiologie ¢i
ortopedie.

V souvislosti s Ié¢cbou obezity je tfeba v prvé fadé upozornit na to, ze nejjednodussi
je obezité predchdazet. JestliZe se obezita jiz rozvine, jednd se vzdy o celoZivotni one-
mocnéni, a to i presto, ze vlivem 1é¢by dojde k vahové redukci. Vzdy maji pacienti vétsi
dispozici vracet se k akumulaci télesného tuku ve srovndni s témi, ktefi nikdy obézni
nebyli. V 1é¢bé obezity je proto nejtézsi udrzet dosazeny hmotnostni ubytek. Jedna se
vzdy o celozivotni zménu navyki v oblasti vyzivy, fyzické aktivity a dusevni hygieny.

V soucasné dobé se proto v 1écbé obezity uplatiiuje komplexni multidisciplindrni
pristup. Na péci o obézniho pacienta se podili internista obezitolog, spolupracujici
s psychologem a nutri¢nim terapeutem, déle fyzioterapeut, poptipadé gastroenterolog,
diabetolog a v indikovanych pripadech i bariatricky chirurg.

Jednotlivé strategie 1é¢by nadvahy a obezity predstavuji soubor rezimovych opatreni
ménicich dosavadni Zivotni styl pacienta. Jedna se o dietoterapii, farmakoterapii,
terapii fyzickou aktivitou, o psychologickou podporu a ev. chirurgickou lé¢cbu obe-
zity, tzv. bariatrickou chirurgii.

Cilem lécby je dosazeni redlné stanoveného cile, udrzeni snizené hmotnosti a sou-
Casné 1écba komorbidit. Za optimalni rychlost hmotnostni redukce se povazuje pra-
mérny tydenni pokles hmotnosti o 0,5-1 kg.

Béhem 6 mésicti 1é¢by je u obéznich redlné dosahovéno snizeni hmotnosti o 10 %,
coz je spojeno s jednoznacné prokazatelnym zdravotnim benefitem. Po dosazeni této
hranice vsak obvykle nastupuje na urcitou dobu faze platd, kdy hmotnost stagnuje,
Casto i pres velké usili pacienta, coz vede ke ztrdté motivace, rozvolnéni rezimu a né-
slednému jojo efektu. Zejména v této fazi je tieba pacienta Casto zvat na kontroly,
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podporovat jeho Gsili vhodnym piistupem, doporucenim psychoterapie, eventualné
zvolit farmakoterapii obezity ¢i bariatrickou chirurgii. Také je tfeba pfi zahdjeni terapie
na tuto fazi upozornit; pacient ji pak viceméné oc¢ekédvd, neni zaskocen ani zklamén
a lépe toto obdobi preklene.

V rozvinutych zemich pribirda muz od 25 let pramérné 0,5 kg télesné hmotnosti za
rok. Kdyz vezmeme v potaz pokles kostni denzity a pokles svalové hmoty, ktery souvisi
jednak se starnutim téla a jednak s fyzickou neaktivitou, jde o prirastek 20 kg cistého
tuku béhem 30 let Zivota. Je tedy jasné, Ze je tieba s postupem casu zvysovat pozornost
vénovanou sloZeni jidla, dietetickd opatteni s postupujicim vékem zpiisnovat a také
zapojit do Zivota maximum fyzickych aktivit. Jediné tak se d4 predejit tloustnuti, které
nés s vékem ohrozuje.

2.1 Diagnostika obezity v ordinaci VPL

Pri kazdé preventivni prohlidce by mél byt stanoven body mass index (BMI),
zméren obvod pasu, ev. podil tuku v téle a pacient by mél byt poucen o mife nadvahy
¢i obezity a o hrozicich zdravotnich komplikacich.

Nejjednodussi metodou je méfeni obvodu pasu. Je to metoda rychla a velmi pri-
nosnd pro predpoklad zdravotnich rizik obezity. Za normu je povazovana mira v pase
u zen do 80 cm a u muzi do 94 cm. U hodnot nad 88 cm u zen, resp. nad 102 cm u muzt
je jiz nutné pacienta poudit o zdravotnich rizicich zvysené kumulace intraabdominal-
niho tuku (tab. 2.1).

Tab. 2.1 - Vztah miry obvodu pasu a zdravotniho rizika

Pohlavi Obvod pasu [cm] Zdravotni riziko
B 94-102 zvysené
Muzi
>102 vysoké
y 80-88 zvysené
Leny .
> 88 vysoké

Kazdy pacient by mél znat sviij BMI. Vypocte se jako hmotnost v kilogramech déleno
vyska v metrech na druhou, tedy kg/m> S vyssim BMI koreluji vzristajici zdravotni
rizika (tab. 2.2).

Jedinou vyjimku, kdy BMI nemuZeme pouzit, pfedstavuji svalnati jedinci, u nichz je
hodnota BMI pochopitelné falesné vysokd. Je tieba také pripomenout tzv. paradox
obezity, ktery plati v seniorském véku: BMI v oblasti nadvéhy, tedy BMI 25-29 kg/m?,
je spojen s vyssi délkou doziti a s niz$i mortalitou. Je tedy zfejmeé Gcelnd jista benevo-
lence pro pacienty nad 60 let.

Kombinaci metody méreni BMI a obvodu pasu povazujeme za naprosto dosta-
cujici k urceni miry nadvahy pro pacienta v ordinaci VPL.

Jistym nadstandardem je méfeni procenta tuku, které Ize validné méfit pouze na
bioimpedan¢nich pristrojich s multifrekvenénim méfenim typu Bodystat ¢i In Body.
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Tab. 2.2 - Pasma charakterizujici hmotnost a s nimi spojena rizika podle WHO

BMI [kg/m?] Kategorie Zdravotni riziko
<185 podvaha zvysené

18,5-24,9 normalni rozmezi minimaini
25,0-29,9 nadvaha zvysené

30,0-34,9 obezita |. stupné vysoké

35,0-39,9 obezita Il. stupné vysoké

> 40 obezita lll. stupné velmi vysoké

Za horni mez optimalniho zastoupeni télesného tuku v organismu se povazuje u muza
hranice 20-25 %, u zen pak 25-30 % celkové télesné hmotnosti. S vékem opét mirné
roste benevolence pro tuto hranici.

Prakticky lékai by mél v ramci prevence minimdalné jedenkrat za dva roky stanovit
v ramci bézné biochemie hladiny lipidd, glykemii nala¢no, hodnoty jaternich testa,
hladinu kyseliny mocové a CRP, coz jsou parametry, které obezita jasné ovliviiuje.
Opakované se naptiklad setkdvdme s vy$sim CRP u obéznich i pti opakovaném vylou-
Ceni jakychkoli zdroja infekce. Je jisté, Ze obezita je samostatny faktor pro udrzovani
chronického systémového zénétu v téle. Pacient by mél byt poucen o vysledku krevnich
testl a o ev. spojitosti s nadvahou.

Dile je na zvazeni praktického lékare, jak ¢asto preventivné doporucit obéznimu
dalsi vysetreni, jako je napt. kardiologické vySetreni, vCetné echokardiografie srdce,
ultrazvuk bricha (zachyceni steatézy jater, cholelitidzy), ultrazvuk karotid a dalsi. Je
dobré brat v vahu nejen miru obezity, ale i zdvaznost metabolickych komplikaci.
Z tohoto pohledu se nabizi ivaha o nové klasifikaci obezity, viz napi. Edmontonska
klasifikace, zminénd v kapitole 1.8.

Sekundarni obezita neni doménou ordinace VPL, nicméné pro uplnost ji zde
uvadime. Obezita provézi naptiklad Cushingtiv syndrom, syndrom polycystickych
ovarii, hypotyre6zu a dalsi nemoci. V téchto pripadech vzdy zaroven lé¢ime primarni
chorobu, kterd obezitu vyvolala, a odesleme pacienta ke specialistovi.

2.2 Jak komunikovat s obéznim pacientem

Komunikace s obéznim pacientem byva Casto oSemetna a znacné problematicka.
Obézni pacient casto ocekavd negativni pristup ¢i dehonestaci, byva tedy agresivni, ¢i
naopak rezignovany. Je tfeba s nim hovorit s dostate¢nym respektem a porozuménim
a navodit pozitivni atmosféru podpory. Na druhou stranu lékar neni ten, kdo by mél
hledat fe$eni za pacienta, neni zodpovédny za pacientovo zdravi. Pri 1é¢bé obezity by
mél byt spise jakymsi privodcem a radcem, ktery pacienta nasméruje, osvétli mu
moznosti terapie a v neposledni fadé je mu psychickou oporou.
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Vzdy je prinosné vysvétlit pacientovi mozné genetické pozadi obezity. Kombinace
genetického potencidlu a tzv. obezitogenniho prostredi k obezité vede s vysokou prav-
dépodobnosti.

Vhodné je na laické urovni vysvétlit set point teorii, vysvétlenou v kapitole 1.3.4.
Pacient je pak 1épe schopen pochopit, pro¢ by pri redukci hmotnosti mél sdhnout po
podpirnych prostiedcich, jako je farmakoterapie ¢i postupy bariatrické chirurgie. Casto
slychdame, zZe pacienti ,,chtéji obezitu zvladnout sami“ a pouziti farmak ¢i bariatrie
povazuji za osobni selhdni. Pokud vsak vénujeme dostatecny Cas a prostor vysvétleni
fyziologickych konsekvenci vzniku obezity (pochopitelné s prihlédnutim k pacientové
mentélni Grovni), pacient, ktery alespon v zakladech pochopi homeostatickou a hédo-
nickou regulaci prijmu potravy, reaguje na nase doporuceni 1é¢by antiobezitiky nebo po-
stupy bariatrické chirurgie — zda se — pozitivnéji.

Nezapomindme doporucit soubézné psychologickou péci, nutri¢ni podporu a po-
hybové aktivity tak, jak bude rozvedeno v nésledujicich kapitolach. Idedlni tedy je,
kdyz pacient pravidelné navstévuje psychologa, nutri¢niho specialistu a fyzioterapeuta
nebo je veden zkusenym fitness trenérem. Hubnuti je totiz slozity proces vyzadujici
maximélni moznou podporu.

2.3 Cile lécby obezity

Obézni pacient md casto prehnané predstavy o své cilové hmotnosti a o vysi vaho-
vého ubytku. Vzdy se pacienta ptdme, co je jeho cilem. Nékdy se jedna o zlepseni
zdravotniho stavu. Casto byvé cilem vyssi mobilita. Motivaci méze byt i blizici se
operace, pred kterou pacient musi zredukovat svoji nadvahu. Zejména zeny usiluji
o novy vzhled a mensi konfek¢ni velikost obleceni. Neziidka vyjadfuji svij cil redukce
v ¢islech. Bohuzel, v drtivé vétsiné lékar ihned vi, Ze se jedna o cil neredlny. Pak je tieba
presvédcit o tom pacientky, aby nebyly zklamany z neredlného ocekavani. Vhodny je
napriklad dotaz: ,Kdy naposledy jste méla tuto hmotnost a dovedla ji dlouhodobé
udrzovat?“ Neztidka padne odpovéd: ,Pied dvaceti lety” nebo dokonce ,V détstvi
Z odpovédi pociti neredlnost svého prani i pacientka.

Z 1ékaiského pohledu je vhodné stanoveny prvni cil minus 10 % soucasné hmotnosti.
Pri tomto hmotnostnim tbytku jiz zaznamenavame pozitivni vliv na hypertenzi, dia-
betes, dyslipidemii a dal$i komorbidity obezity (tab. 2.3).

Tab. 2.3 — Efekt poklesu hmotnosti na mortalitu a vyskyt nékterych onemocnéni
[Upraveno podle: Zlatohlavek et al., 2016]

Redukce < 9 kg Redukce =9 kg
DM 2. typu -35% —43 %
Nédory -32% -39%
Celkova mortalita —20% -20%
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V dalsim kroku byva dobrym cilem vyrovnani mnozstvi kilogrami tuku a svala
v téle. Pokud je totiz tato hranice rovnosti prekrocena ve prospéch tuku, jedna se vzdy
o zévaznou obezitu s nevyhodnym télesnym slozenim (zejména pokud je kumulace
tuku abdomindlni). Orientujeme se podle In Body. Pacientovi Ize jednoduse prezento-
vat a vysvétlit dalsi krok.

Definitivni cil je idedlné dosahnout situace, kdy mnozstvi tuku v téle je ve stiedu
doporucovaného rozmezi podle bioimpedance.

Na druhou stranu jakykoli pokles hmotnosti, ktery je pacient schopen udrzet, je
¢aste¢nym vitézstvim. Neupindme se na celkovou hmotnost, ale na obsah tuku v téle.
V tomto bodé bych rdda zddraznila, Ze je vhodné bioimpedan¢ni méfeni provadét vzdy
v priblizné stejnou dobu za obdobnych podminek (nala¢no, pfi konstantnim pitném
rezimu, po otfeni plosek nohou atd.). Velmi vhodnym parametrem tspésnosti redukce
je i méreni pasu, boki, obvodu pres prsa, obvodu stehen. V idedlnim pripadé pro-
skolend sestra provede pii kazdé kontrole antropometrické méfeni tloustky koznich
fas (pro zékladni orientaci sta¢i subskapuldrni fasa, tricepsova fasa, bicepsovd rasa
a fasa infraabdomindlni).

V neposledni fadé se viibec nemusi jednat o ¢iselné cile, ale o zlep$eni stravovacich
navykul pacienta a pitného rezimu ¢i zavedeni pravidelnych pohybovych aktivit.

2.4 Zaklady intervence vambulanci VPL

Zikladem lécby obezity zlistdavd naddle vhodna dietni a pohybova intervence. Na
tomto misté bych rdda zdiraznila, Ze primarni péce o pacienty s nadvdhou a prvnim
stupném obezity, tedy do BMI 35 kg/m?, patii do rukou vseobecného praktického
lékare. VPL by mél pacienta poucit o casovani jidel, o velikosti porci a spravném
vybéru potravin, mél by zdaraznit nutnost pohybové aktivity.

P#i BMI nad 30 kg/m?® by mél byt kazdy pacient zaslan na konzultaci do obezitolo-
gického centra a zistavd nadéle v péci obou specializaci.

Je vhodné stanovit u kazdého pacienta terapeuticky postup. Za nezbytnou povazuji
spolupraci praktickych lékafi s nutri¢nim specialistou a psychologem. Velmi vhodné
je pouceni pacienta o existenci redukénich klubi, napi. STOB.

Pokud je BMI > 30 kg/m?, pak by mél byt pacient doporucen na nékteré obezitolo-
gické pracovisté, pokud je BMI > 35 kg/m?, na nékteré bariatrické pracovisté, jak je
uvedeno na konci kapitoly. Kompletni seznam pracoviét schvélenych Ceskou obezito-
logickou spole¢nosti najdete na www.obesitas.cz a na www.mojelecbaobezity.cz.

Veskera péce o obézni je v CR hrazena véemi zdravotnimi pojistovnami, stejné
jako péce bariatricka.

2.4.1 ReZimovd doporuceni
2.4.1.1Frekvence jidel

Posledni dobou je doporucend frekvence jidel velmi diskutované téma. Nadéle je
trendem snidat do hodiny po probuzeni a stéle plati, Ze posledni jidlo by mélo byt
dojedeno tii hodiny pied planovanym usnutim. Klasickym doporucenim je pravidlo
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tii hodin, tedy kazdé dalsi jidlo jime za tfi hodiny, a to bez ohledu na hlad ¢i chut.
V praxi se zd3, Ze je to doporuceni spolehlivé fungujici zejména u Zen. Toto pravidlo
nadale plati po bariatrickych operacich. Trendem posledni doby je individualizace
pristupu v ¢asovani jidla: nékterym pacientim vyhovuji spise delsi pauzy mezi jidly,
doporucuji se tfi hlavni jidla za den, v casovém rozmezi 5-6 hodin mezi jidly. Pokud
to pacientovi lépe vyhovuje, je ale mozné vlozit jednu bilkovinnou svacinu odpoledne.
Slozeni a kaloricky obsah jidel jsou presné dané a je vhodné respektovat doporuceni
v priloze na konci kapitoly. Dvé jidla za den se v praxi neukdzala vhodna, protoze
pacienti — oproti studiim na toto téma — prvni jidlo pfesouvali do polednich hodin
a druhé do vecernich hodin, pri¢emz casto jedli az do usnuti.

2.4.1.2 Kaloricky obsah stravy

Rozhodnuti o kalorickém obsahu by mélo vzdy vychazet z analyzy aktudlniho
tydenniho jidelni¢ku pacienta (vét$ina komerc¢nich webovych kalkulacek spocita
kilojouly, bilkoviny, tuky a sacharidy). Pak sta¢i denni pfijem snizit o 10-20 %, pti
respektovani spravného rozvrzeni zastoupeni jednotlivych zivin. Obecné se da rict,
ze celkovy energeticky piijem by se mél pohybovat mezi 25-35 kcal na kilogram
hmotnosti a den.

2.4.1.3 Vybér vhodnych potravin

Doporucen je vysokobilkovinny jidelnic¢ek a zastoupeni zivin: priblizné 50 % sacha-
ridd, 20-25 % bilkovin a 25-30 % tuk. Detailni rozpis vzdy miize pripravit zkuseny
nutriéni terapeut. V posledni dobé se mluvi vice o kvalité jednotlivych zivin nez
o jejich mnozstvi.

Preferujeme vzdy komplexni sacharidy. Omezujeme potraviny s vysokym glyke-
mickym indexem, tedy kromeé sachardzy i skrob obsazeny ve vyrobcich z bilé mouky,
gkrob z brambor a bilé ryze. Naopak preferujeme celozrnné vyrobky, hnédou ryzi
a lusténiny (ty idedlné 4x tydné). Omezujeme i fruktézuy, a to i v podobé ovoce. Obézni
by mél dat prednost zelening, kterd by méla byt soucdasti kazdého hlavniho jidla.
Dostatecny prijem vlakniny je zajistén, pokud pacient denné sni asi 500 g zeleniny,
nejlépe syrové.

V tucich omezujeme tuky Zivo¢i$né (tvori do % z celkového doporuc¢eného denniho
prijmu tukt), kdezto podil rostlinnych tuki a rybich tuka zvy$ujeme na % celkového
prijmu tukt. Daraz je kladen na kvalitni tuky, vyrazné proto preferujeme nenasycené
mastné kyseliny. Omezeni cholesterolu uz v dne$ni dobé nemd takovy vyznam
(cholesterol je prijiman spolu s nasycenymi mastnymi kyselinami v mase, masnych
vyrobcich a mlé¢nych vyrobcich). Z tohoto pohledu byla rehabilitovana vejce, protoze
cholesterol v nich obsazeny neni spojen s prijmem nasycenych mastnych kyselin
av dieté se vejce naopak doporucuji. V evropskych kardiologickych doporucenich neni
horni limit pfijmu cholesterolu viibec stanoven, ale je zdiraznén pfijem nasycenych
mastnych kyselin do 10 % a prijem transmastnych kyselin ma tvorit méné nez 1 %
z celkového denniho prijmu.
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V praxi dosdhneme sniZeni nasycenych mastnych kyselin tim, Ze omezujeme maso
a masné vyrobky, syry, prili§ tu¢né mléc¢né vyrobky, maslo, sidlo. Abychom doséhli
snizen{ transmastnych kyselin, omezujeme nekvalitni ¢okolddu, susenky s ¢okolddovou
polevou, sladké trvanlivé pecivo, zmrzlinové krémy. Zvyseni obsahu nenasycenych
mastnych kyselin ve stravé dosdhneme pouzivanim rostlinnych olejd, dostatkem ofechi
aryb.

Doporucuje se prijem kvalitniho proteinu: 1-1,5 g/kg hmotnosti na den. V dieté
tvori proteiny okolo 25 % celkového denntho pfijmu. Pripousti se i vegetarianska strava,
idedlné lakto-ovo-vegetarianstvi, ale pravdou je, Ze vegetaridnské diety jsou velmi
variabilni a nezfidka nevhodné sloZené. Veganstvi nelze doporudit viibec.

Samostatnou otdzkou jsou technologicky vysoce zpracované potraviny a napoje.
Obsahuji mnoho problematickych aditiv, ktera napodobuji nékteré senzorické vlastnosti
prirozenych potravin (barviva, stabilizatory, aromata, zvyraznovace chuti a viiné, né-
hradn{ sladidla, konzervanty, travici soli, zahustovadla, ipravy textury). Také maji
zvyseny obsah cukru, soli, mohou obsahovat ztuzené tuky, bilkovinné hydrolyzaty,
séjovou bilkovinu, glukézo-fruktézovy sirup a dalsi. Tyto potraviny jsou ¢asto zpraco-
vany napf. predsmazenim, pufovanim ¢i extruzi. Jednd se naptiklad o konzervy, instantn{
potraviny, trvanlivé potraviny, sladkosti, cukrovinky, sycené a slazené népoje, chipsy
a krekry, trvanlivé a jemné pecivo, kureci nugety, rybi prsty, slazené mlé¢né vyrobky,
nizkotu¢né a odtu¢néné vyrobky, dzusy a nektary, marmelady, zmrzliny apod. Z tohoto
pohledu je dne$ni moderni trend domaciho vareni z ¢erstvych potravin idedlni.
Mluvime o ,skute¢ném jidle” — ,real food".

Dulezity je vybér zdravych potravin. Strava by méla byt pestra, s dostatkem zeleniny.
Nezapominat v jidelnicku na mofské ryby a lusténiny, nebdt se vajec, ofechi a semen.
Na pecivo doporucujeme kvalitni margarin. Dnes se uz nemusime obdvat obsahu
transmastnych kyselin, naopak margariny byvaji obohaceny rostlinnymi steroly a maji
niz$i obsah tuku. Idedlni se jevi sttedomorska dieta, kterou lze i v nasich podminkach
bez problému dodrzovat.

A pred ¢im je nutno mit se naopak na pozoru? Omezit véechny pridané cukry, at uz
v potravé, nebo v népojich, omezit nasycené mastné kyseliny a pfijem soli. Vyloucit
uzeniny a sekunddrné zpracované maso, transmastné kyseliny v podobé levné cokolady,
¢okoladovych polev, cukrarskych vyrobki, susenek, napodob nutelly apod. Nesmazit
v trojobalu, nefritovat, neudit. Tydenni pfijem masa omezit na 300—600 gramd.

Kazdy pacient by mél odejit z ambulance VPL alespon se zdkladnim doporuc¢enim
zmén v jidelni¢ku, véetné prehledu vhodnych a nevhodnych potravin. Vzorové jidelnicky
jsou v priloze na konci této kapitoly.

2.41.4 Pitny rezim

Tekutiny prijaté béhem dne by mély byt nekalorické, preferujeme ¢istou vodu
a bylinné caje, vhodna je i pfirodni mineralka bez prichuti. Striktné se vyhybame
slazenym népojim a limonddam, ani alternativni sladidla nejsou feseni. I kdyz lze
o nékterych fict, Ze jsou zdravéjsi (coz by se ale projevilo az pfi mnohem vétsim objemu),
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po strdnce energie jsou srovnatelnd s cukrem (sirupy, hnédy cukr, palmovy cukr). Svoji
roli u obéznich hraji ndhradni sladidla s prakticky nulovym kalorickym obsahem.
NemuiZeme je pfimo doporucit k celodenni konzumaci, ale mohou tvotit ,mustek”
v prechodu z limondd na neslazené ndpoje anebo mohou obcas pitny rezim zpestfit.

Doporuceny objem tekutin za den stoupa se zvysujici se hmotnosti pacienta, mini-
mum je 1,51/den. Pouziva se téz prepocet na kilogram hmotnosti pacienta, doporuc¢eno
je 20—30 ml na kilogram hmotnosti za den. Piisun soli je limitovan do 6 g denné, ale
tato hranice byva Casto vyrazné prekrocena. Do pitného rezimu nezapocitdvame kavu.
Nicméné muzeme konstatovat, Ze kdva podporuje redukci a dvé az tfi espresa denné
muzeme doporudit.

2.4.1.5 Alkohol

Pokud uz pacient alkohol konzumuje, je zbyte¢né jej pri redukci zcela zakazovat.
Dlouhodobé abstinovat pacient obvykle nevydrzi, a navic zaziva negativni pocity z abso-
lutniho zakazu. V praxi se osvédc¢ilo jen vyznamné omezit mnozstvi alkoholu a zuzit
vybér. Pii nadvaze povolujeme bily vinny stfik a omezujeme ¢i vyfazujeme pivo, zcela
vyrazujeme tvrdy alkohol a alkoholické koktejly. Kdyz uz tedy konzumovat pfti dieté
alkohol, pak s jidlem a maximélné v mnozstvi 10-20 g etanolu pro muze a 5-10 g
pro Zeny (tab. 2.4). Znamy je francouzsky paradox: Francouzi pfijimaji ve stravé vic
mlécnych tukl nez primeérné diety, ale urc¢itd umirnéna pravidelna konzumace alkoholu
pravdépodobné snizuje postprandidlni glykemii
a lipemii, kterd hraje vyznamnou roli pfi ateroge- Tap. 2.4 — Obsah alkoholu ve
nezi. Pokud je vSak pacient abstinent, nikdy jej yyhranych alkoholickych napojich
nenutime do — byt mirné — konzumace alkoholu.
Nutné je podotknout, ze i mirna konzumace al- | Pivo0,51 20 g etanolu

koholu ma negativni vliv na vznik nddorovych [ . 4 20getanolu

onemocnéni. Zde je linedrni bezprahova zdvislost

aalkohol z tohoto pohledu nelze doporucit viibec. Whisky 0,5 dI 16 g etanolu

2.4.1.6 Pohybova aktivita

Pohyb ma zékladni a nezastupitelnou dlohu ve zlep$eni kondice pacienta a pti redukci
hmotnosti. Zlep$uyje citlivost pro inzulin na periferii, snizZuje glykemii, takze muzeme
snizit ddvku PAD (peroralni antidiabetikum) ¢i inzulinu. Pohyb snizuje inzulinemii,
HbA , pohyb zlepsuje lipidovy profil — snizeni TAG (triacylglyceroly), VLDL (very low
density lipoproteins — lipoproteiny o velmi nizké hustoté), malych denznich LDL (low
density lipoprotein — lipoprotein s nizkou hustotou) a zvy$eni HDL (high density lipo-
protein — lipoprotein s vysokou hustotou), pfi pravidelném pohybu se snizuje systolicky
a diastolicky tlak a redukuje mnozstvi intraabdomindlniho tuku. Celkova mortalita
fyzicky aktivnich lidi je vyznamné niz$i nez lidi fyzicky neaktivnich (obr. 2.1).
Doporucujeme aktivitu trvajici alesponi 45 azZ 60 minut, idedlné obden, nebo 30 minut
denné. Idedlnim pohybem pro obézni je jisté chiize, ev. severskd chize s trekovymi
holemi. Ddle miizeme doporucit orbitrek, rotoped, stepper, chtizi na béhacim pésu,
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[Upraveno podle: Mc Auley et. al., 2016]

35 I Fyzicky aktivni (FIT)
’ I Fyzicky neaktivni (UNFIT)

*p<1%**p<5%

Hazard ratio (95% Cl)

n=129

Neobézni Obézni

Obr. 2.1 — Mortalita fyzicky aktivnich (FIT) a neaktivnich (UNFIT) u neobéznich
a obéznich.

jizdu na kole, aquaaerobik nebo plavani. Posilovaci aktivity (s malymi zétéZemi a vy-
sokym poctem opakovani) by nemély tvorit vice nez 30 % tréninkového planu. V po-
sledni dobé jsou velmi spravné propagovany tzv. funk¢ni cviky, tedy cviceni s vlastni
vahou téla. Na internetu jsou kvalitni ndvodna videa s tréninky, které miize obézni
praktikovat v domdacim prostiedi. Vzdy v$ak uptednostiiujeme odborné vedenti, aby si
obézni neublizil $patnou technikou cviku nebo mirou zétéze.

2.4.2 Farmakoterapie obezity

Farmakoterapie obezity by se méla stit pevnou soucasti redukénich rezimi. Casto
je pacient z dlouhodobého pohledu v rezimu netspésny, avsak priddnim antiobezitik
do terapie podpoiime jeho snahu a pacient zvldda doporucené zmény sniz. Uspéch ho
pak podpoii v dalsim usili. Antiobezitika jsou urcena pro terapii obezity pii BMI
> 30 kg/m® nebo pfi BMI > 27 kg/m?* s komorbiditami. Po letech velmi omezené
nabidky antiobezitik se na trhu rychle po sobé objevily dva nadéjné preparaty, a sice
Mysimba, coz je kombinace bupropionu a naltrexonu, a Saxenda, liraglutid, preparat
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podavany injekéné s. c. jednou denné. Oba léky jsou vazané na predpis, jsou bez pre-
skripéniho omezenti a plné je hradi pacient. Cilem by mélo byt podavani antiobezitik
dlouhodobé, pravdépodobné dozivotné, jinak jsou obézni extrémné ohroZeni uz zmi-
nénym jojo efektem. Podminkou je ovsem prokdzand kardiovaskularni bezpe¢nost 1ékd.

2.4.3 Bariatrickd chirurgie

Bariatricka chirurgie je nejicinnéjsim zptisobem lécby zavazné obéznich nemocnych.
Bariatricky vykon je indikovan pro pacienty s BMI > 40 kg/m?, pro pacienty s BMI > 35 kg/m”
s pritomnosti komorbidit a pro pacienty s BMI > 30 kg/m” s diabetem. Na diabetes 2. typu
je treba pohliZet jako na odstranitelnou nemoc. Bariatrickd chirurgie jednoznac¢né potvrdila
pfiznivy u¢inek na remisi diabetu 2. typu a stala se hlavni volbou 1é¢by diabetu. Pro ispéch
bariatrického vykonu musi byt ovsem pacient spravné indikovan, edukovan a dozivotné
pravidelné dispenzarizovan, nejlépe na pracovisti, které vykon provedlo.

Jednotliva témata budou podrobnéji probréana v samostatnych kapitolach.

2.5 Zaver

Péce o obézniho se stala soucdsti prace vseobecného praktického lékare. Na jeho
bedrech spocivé nejen diagnostika stupné obezity a pouceni pacienta o moznych rizi-
cich, ale i 1écba I. stupné obezity a komorbidit. Nutna je dale spoluprace s nutri¢nim
specialistou, psychologem, obezitologem, eventualné bariatrickym pracovistém.
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Priloha 1
Redukéni jidelnicek

V této priloze jsou uvedeny dva typy redukenich jidelnicki podle energetického prijmu:
A. s energetickym obsahem asi 8000-8400 kJ
(obsah cca 200 g sacharidt, 150 g bilkovin, 70 g tuki)
B. s energetickym obsahem asi 6000-6400 k]
(obsah cca 148 g sacharidd, 110 g bilkovin, 50 g tuk)
Casjidel

Snidejte do hodiny po probuzeni a naposledy jezte 3 hodiny pred planovanym
usnutim.

Béhem dne si mtiZete vybrat, zda budete jist po tfech nebo po $esti hodinach. S roz-
hodnutim vdm muZe pomoci nutri¢ni terapeut nebo si sami vyzkousejte, co je pro vas
vhodnéjsi.

1. Pravidlo 3 hodin: jim pravidelné po 3 hodinach.

2. Pravidlo 6 hodin: jim pravidelné po 6 hodinach (tedy svaciny uvedené v rozpisu
na dalsich strandch pridejte hned ke snidani a k obédu).

Zpocatku doporucujeme jist na ¢asové znameni, napr. je mozné vyuzit funkce
opakovaného buzeni v mobilu a v dobé snidané nastavit zvukovy signal po tfech/Sesti
hodinach.

Pitny rezim

Po probuzeni vypijte sklenici vody. V pribéhu dne vypijte celkem 1,5-2,5 litru
neslazenych tekutin. Nedoporucuji se slazené napoje ani dzusy. Idedlni je kombinace:

«voda s citronem,

« jemné perliva mineralka bez prichuti,

» zeleny ¢i bylinkovy ¢aj bez cukru.

Kavu pti hubnuti pit mtzete, vidy vak bez smetany a bez cukru. Alkohol v dobé
hubnuti omezujte. O pozivéani alkoholickych ndpoju se vzdy poradte se svym oSet-
rujicim lékarem.

Jak sestavit spravny jidelnicek

Z kazdého oddilu (sacharidy, bilkoviny, ovoce/zelenina) vybirejte pouze jednu po-
traviny; tedy hlavni jidlo je tvoreno vzdy kombinaci tif potravin. Kombinace je libovolna
podle vasi volby, pokud dodrzite druh potraviny a uvedenou graméz. Doporucujeme
vjednom dni stfidat bilkovinné potraviny tak, aby se neopakovaly. Tedy pokud jste
si vybrali k obédu maso, vecer si dejte rybu nebo napf. mlé¢ny vyrobek. Vzdy je uddvana
gramdz jiz tepelné zpracovaného pokrmu, pred poddnim na talif. Je tak umoznéno
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varit pro vice osob a svoji porci si miizete odvazit az nakonec, neni tieba si jidlo pri-
pravovat zvI4st.

Prvni oddil jsou sacharidové potraviny, druhy oddil bilkovinné potraviny, tfeti oddil
je ovoce a zelenina. Ovoce odvazujeme maximdlné 200 g za den. Zeleniny jezte co
nejvice, pridejte ji ke kazdému hlavnimu jidlu, idealné 500 g denné.

Vsechny potraviny zpocatku vazte, pozdéji uz mozna budete odhadovat. U obéda a ve-
Cefe je uvedena hmotnost jiz tepelné upraveného hotového jidla pred podanim na talif.

Jezte v klidu a pomalu, védomé (ne u televize, u casopisu), nezmensujte porce bilko-
vin, ke kazdému hlavnimu jidlu si vezméte zeleninu.

Priklady jidelni¢ka
Snidané

Pred snidani vypijte sklenici vody, mozno vyuzit k zapiti 1ékii nala¢no. Z kazdého
oddilu (sacharidy, bilkoviny, ptilohy) si vyberte jednu potravinu a vytvorte si troj-
kombinaci dle vlastni volby. Doporucujeme pouzit na pecivo ¢ajovou lzicku tuku
nebo pridat 10 g ofechi.

Snidané — vybér potravin pro nakombinovani snidané (z kazdého oddilu 1 potravina) podle
pozadovaného denniho energetického piijmu

Sacharidy

A (cca 8000—8400 kJ)

B (cca 60006400 kJ)

80 g Zitny celozrnny chléb/Fit chleba

60 g Zitny celozrmny chleba/Fit chleba

A (cca 8000-8400 kJ)

80 g kornspitz 60 g kornspitz

80 g dalamének 60 g dalamének

80 g vecerni chlebik 60 g vecerni chlebik

60 g kndckebrotu/knuspi 50 g kndckebrot/knuspi
80 g ovesné viocky 60 g ovesné viocky

B (cca 6000-6400 kJ)

100 g Sunka 96 % masa: kureci, kriiti, veprova

80 g Sunka 96 % masa: kufeci, kriiti, vepiova

150 g syr cottage okolo 7 % tuku

100 g syr cottage 7 % tuku

150 g ricotta

100 g ricotta

90 g syr Zervé

70 g syr Zervé

100 g Lucina linie

80 g Lucina linie

80 g tvrdy syr309%t. vs.

60 g tvrdy syr30%t.vs.
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80 g kozi syr55%t.vs.

60 g kozi syr55%t.vs.

80 g ovci syr

60 g ovci syr

100 g mozzarella light

80 g mozzarella light

100 g tvarizky

80 g tvarlizky

3 vejce (natvrdo, nameékko, jako omeleta)

2 vejce (natvrdo, namékko, jako omeleta)

120 g tundk ve vlastni Stavé

100 g tuidk ve vlastni Stavé

200 g polotucny tvaroh

150 g polotucny tvaroh

200 g tvarohovd pomazénka

150 g tvarohova pomazdnka

280 g Ovofit Milko ovocny

150 g Ovofit Milko ovocny

200 g skyr ovocny

150 g skyr ovocny

200 g jogurt bily, okolo 3,5 % tuku

150 g jogurt bily, okolo 3,5 % tuku

300 g Ehrmann High Protein Pudding

200 g Ehrmann High Protein Pudding

250 ml kefir 1% tuku bez pfichuti

200 ml kefir 1% tuku bez pfichuti

250 ml kySka 1,5 % tuku bez pfichuti

200 ml kySka 1,5 % tuku bez pfichuti

250 ml podmésli kysané 1% tuku bez pfichuti

200 ml podmésli kysané 1% tuku bez pfichuti

250 ml jogurtové mléko bez pfichuti

200 ml jogurtové mléko bez pfichuti

200 g Smakoun klasik

160 g Smakoun klasik

| 200 g zeleniny nebo 100 g ovoce 200 g zeleniny nebo 50 g ovoce |

Dopoledni svacina

Svacinu nezarazujte v pripadé, Ze mezi snidani a obédem jsou pouze tfi hodiny.

V pripadé pravidla $esti hodin snézte svac¢inu ihned po snidani.

Dopoledni svacina podle pozadovaného denniho energetického prijmu

A (cca 8000—-8400 kJ)

B (cca 6000-6400 kJ)

100 g libovoIné ovoce + 150 g jogurt bily 3,5 %
tuku

200 g libovolné ovoce nebo 100 g ovoce + 150 g jogurt
bily 3,5 % tuku

Obéd

Bud'si ptipravte nize uvedenou variantu kombinace bilkoviny a pfilohy se zeleninou,
nebo pokud nemdte moznost konzumace teplého jidla v poledne, ptipravte si na obéd
studeny sendvi¢ podle ndvodu na snidani. Pak je vhodné teplé jidlo zaradit na vecefi.
V pripravé se pocita s jednou ¢ajovou 1zickou oleje.
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Obéd — vybér potravin pro nakombinovani obédu (z kazdého oddilu 1 potravina) podle
pozadovaného denniho energetického piijmu

Sacharidy

A (cca 8000—-8400 kJ)

B (cca 60006400 kJ)

250 g vaiené brambory

150 g vafené brambory

250 g bramborova kase s mlékem

150 g bramborovd kase s mlékem

180 g varené lusténiny: cizrna, cocka, hrach, fazole

120 g vafené lusténiny: cizrna, ¢ocka, hrach, fazole

150 g vafend ryZe, neloupand/indidnské/basmati

100 g vaend ryze, neloupand/indidnskd/basmati

150 g varené téstoviny, celozmné/semolina

100 g varené téstoviny, celozmné/semolina

150 g vafeny kuskus 100 g vafeny kuskus
150 g vafeny bulgur 100 g vafeny bulgur
150 g vafend pohanka 100 g vafend pohanka

150 g vafend quinoa

100 g vafend quinoa

150 g vafeny amarant

100 g vafeny amarant

150 g varené jahly

A (cca 8000—8400 kJ)

100 g vafené jahly

B (cca 60006400 kJ)

300 g ryby, 2-3x tydné!

250 g ryba, 2-3 tydné!

250 g kufeci prsa

200 g kufeci prsa

250 g kriiti prsa

200 g kriiti prsa

250 g kralici 200 g kralici

250 g teleci 200 g teleci

250 g zvéfina 200 g zvéfina

200 g hovézi libové 150 g hovézi libové
200 g veprovd kyta 150 g vepfové kyta
200 g séja 100 g s6ja

200 g robi 100 g robi

200 g tofu natural 100 g tofu

150 g tempeh uzeny 80 g tempeh uzeny
300 g Smakoun Klasik 200 g Smakoun

‘ zeleninovy saldt, zelenina dusend, grilované — mnoZstvi neni omezeno |
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Odpoledni svacina
V pripadé pravidla Sesti hodin snézte svacinu ihned po obédé.

Odpoledni svacina podle poZzadovaného denniho energetického piijmu

A (cca 8000-8400 kJ) B (cca 6000—6400 kJ)

200 g polotucny tvaroh 150 g polotu¢ny tvaroh

200 g tvarohova pomazénka 150 g tvarohové pomazénka

200 g Ovofit 140 g Ovofit Milko

200 g skyr 140 g skyr

200 g jogurt bily, okolo 3 % tuku 150 g jogurt bily, okolo 3 % tuku
200 g Ehrmann High Protein Pudding 200 g Ehrmann High Protein Pudding
400 ml kefir 1% bez prichuti 250 ml kefir 1% bez pfichuti

400 ml kyska 1,5% bez pfichuti 250 ml kySka 1,5% bez pfichuti

400 ml podmasli kysané 1% bez pfichuti 250 ml podmésli kysané 1% bez pfichuti
400 ml jogurtové mléko bez pfichuti 250 ml jogurtové mléko bez piichuti
Pokud mate hlad, méiZete pridat kousek ovoce, zeleninu, ¢i kousek peciva.

Vecere

Podle chuti a miry hladu mizeme stfidat dvé varianty:

1. Veceri pripravujte podle ndvrhu na snidané nebo podle navrhu na obéd. Kaloricky
jsou snidané i obéd propocitany priblizné stejné, takze trojkombinaci vytvorite
bud studenou, nebo teplou variantu veceie. Neopakujte totéz jidlo v jednom dni,
snazte se zvolit riizné potraviny.

2. Pokud neni hlad velky, k veceri postaci velky zeleninovy salét s bilkovinou a napf.
polovi¢ni porci prilohy. Zeleninu vybirdme ¢erstvou, bez omezeni druhu zeleniny,
tepelné neupravujeme. K tomu doplnime bilkovinnou slozku: vybirdme jednu
potravinu z bloku nize podle vlastniho vybéru a vhodné kombinujeme vzhledem
k snidani a k obédu toho dne tak, aby se potraviny neopakovaly, naopak doplnovaly.
Opét k pripravé pouzijte jednu ¢ajovou 1zicku oleje.

Vecere podle pozadovaného denniho energetického pfijmu

A (cca 8000-8400 kJ) B (cca 6000—6400 kJ)

100 g Sunka 96 % masa: kufeci, kriiti, vepfova 80 g Sunka 96 % masa: kufedi, kriiti, vepiova
150 g syr cottage okolo 7 % tuku 100 g syr cottage 7 % tuku

150 g riccota 100 g riccota

80 g tvrdy syr309%t. vs. 60 g tvrdy syr309%t. v s.
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80 g kozi syr55%t.vs.

60 g kozi syr55%t.vs.

80 g ovci syr

60 g ovci syr

100 g mozzarella light

80 g mozzarella light

100 g tvardzky

80 g tvarlizky

100 g Lucina linie

80 g Lucina linie

90 g syr zervé

70 g syr zervé

3 vejce (natvrdo, nameékko, jako omeleta)

2 vejce (natvrdo, namékko, jako omeleta)

120 g tuiidk ve vlastni Stavé

100 g tunidk ve vlastni Stavé

200 g polotucny tvaroh

150 g polotucny tvaroh

200 g tvarohovd pomazénka

150 g tvarohova pomazénka

280 g Ovofit Milko

150 g Ovofit Milko

200 g skyr

150 g skyr

200 g jogurt bily, okolo 3,5 % tuku

150 g jogurt bily, okolo 3,5 % tuku

300 g Ehrmann High Protein Pudding

200 g Ehrmann High Protein Pudding

250 ml kefir 1% bez pfichuti

250 ml kefir 1% bez pfichuti

250 ml kySka 1,5 % bez prichuti

250 ml kySka 1,5 % bez prichuti

250 ml podmésli kysané 1% bez pfichuti

250 ml podmésli kysané 1% bez pfichuti

250 ml jogurtové mléko bez prichuti

250 ml jogurtové mléko bez piichuti

300 g Smakoun klasik 200 g Smakoun klasik
300 g ryby, 2-3x tydné! 250 g ryba, 23 tydné!
250 g kure 200 g kure

250 g kriita 200 g kriita

250 g krdlici 200 g krélici

250 g teleci 200 g teleci

250 g zvéfina 200 g zvéfina

200 g hovézi libové 150 g hovézi libové
200 g vepfovd kyta 150 g veprova kyta
200 g séja 100 g s6ja

200 g robi 100 g robi

200 g tofu 100 g tofu

150 g tempeh uzeny 80 g tempeh uzeny
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Dalsi doporuceni

Vyhybejte se nasledujicim potravinam: cukrovinky, bilé pecivo, pufované ryzové
a kukuri¢né chleby, smazené nudle, instantni téstoviny, ryzové nudle, hranolky, kned-
liky, instantni ryze, rybi¢ky v oleji, tu¢nd masa, $pek, masové konzervy, tu¢nd mletd
masa, smazend jidla, fast food, saldmy, parky, klobdsy, pastiky, slanina, nekvalitni $unky,
tavené syry, plisnové syry, krémové syry, syrové pomazanky, kupované pomazanky,
tucné slazené tvarohy, mlécné dezerty, slehacka, mlécna ryze, sadlo, smetanové krémy,
smetanové slazené jogurty, v nadbytku maslo a margarin, slazena jogurtova mléka, 0,1%
jogurty, susené ovoce, kompoty, chipsy, krekry, tyc¢inky, calamddy, remulady, majonézy,
tatarky, instantn{ omécky, kecupy.

Zmény pri vareni:

1. Nekupovat hotova jidla, varit doma.

2. Misto smetany na vafeni pouzit bily jogurt ¢i mléko.

3. Vafit v pafe, minutka na panvi, gril.

4. Nesmazit v trojobalu, steaky pripravovat na trose rostlinného oleje.

5. Péanev nejprve rozehrat, az pak nalit trochu oleje, nepouzivat teploty nad 180 °C,
doba pripravy do 10 minut.

6. Misto dresinka pouzivat olivovy olej + citron a bylinky.

7. Nepouzivat jisku, zahu$tovat zeleninou.

8. Méné solit, vice Cerstvych byline.k

9. Nepouzivat smési kotreni; radéji cesnek, cibule, petrzel...

Tabulka zamén potravin

Nevhodna potravina ‘ Vhodna potravina

Uzeniny, salamy Sunka kufeci, kriti, vepFova nad 86 % masa
Klobésy Kureci parky s vysokym obsahem masa
Tu¢nd masa Libovd masa

Sardinky v oleji Sardinky ve vlastni $tavé/v tomaté

Smazend ryba, ocka Bild ryba, treska, losos, kambala, platys, pstruh
Instantni polévky Domdci vyvary

Mrazené hranolky Brambory ve slupce pecené v troubé

Sadlo Kvalitni oleje (olivovy, fepkovy, slunecnicovy)
Tavené syry Pomazénkové maslo, Zervé, Cerstvé syry
Turdé syry tucné Tvrdé syry 30 % tuku v susiné

Plisiiové syry Light verze syrl hermelinového typu

Tucné mlécné vyrobky Stfedné tucné mlécné vyrobky (2—3 % tuku)
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Rohliky, kminovy chléb

Celozrnné pecivo

Slazené ceredlie, miisli

Domdci misli, vlocky

Cokolddové pochoutky a nahrady

Kvalitni hoka Cokoldda

Mrazené krémy s rostlinnym tukem

Sorbety, tvarohové krémy a zmrzliny

Susenky, oplatky, croissanty

Ceredlni suSenky, miisli suSenky bez polevy

Sladké pecivo, dorty, zdkusky

Domdci ovocny kold¢ podle raciondIniho receptu

Rostlinné Slehacky

Slehacky z nizkotuéného mléka

Smetana Smetana se sniZenym obsahem tuku
Chipsy Ofisky nesolené, neprazené nebo zelenina
Susené ovoce Cerstvé ovoce

Kompoty Sterilované okurky

Sladkad vina a sekty

Sucha bild vina, sekt brut
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Priloha 2

Seznam obezitologickych
a bariatrickych center v CR

Obezitologicka centra v CR

OB klinika, a.s.

Centrum pro 1é¢bu obezity a metabolickych poruch. Odborné ambulance, chirurgickd
1é¢ba, lizkové oddéleni, klinickd psychologie

prof. MUDr. Martin Fried, CSc.

Pod Krejcarkem 975, 130 00 Praha 3-Zizkov

Telefon: 255 725 111, 255 725 110

E-mail: info@obklinika.cz

Web: www.obklinika.cz

3. interniklinika 1. LF UK a VFN v Praze

Klinické a vyzkumné pracoviste, specializované ambulance, luzkové oddéleni.
prof. MUDr. Stépan Svaéina, DrSc.

Ambulantni provoz: Fakultni poliklinika, Karlovo ndm. 32, 128 02 Praha 2
Telefon: 224 966 693, 224 966 694

Web: www.vstj.cz/obezicentrum

Endokrinologicky tstav

Klinické a vyzkumné pracovisté

Vedouci pracovnici: prof. MUDr. Marie Kunesov4, CSc.,
doc. MUDr. Vojtéch Hainer, CSc.

Nérodni 8, 116 94 Praha 1

Telefon: 224 905 350

E-mail: info@endo.cz

Web: www.endo.cz

I. interni klinika FN a LF UK v Plzni

Obezitologickd ambulance
MUDr. Dagmar Matéjkova
Alej Svobody 80, 304 60 Plzen
vchod B 5. patro

Telefon: 377 103 511

Web: lik.fnplzen.cz/node/42
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Odborna centra pro chirurgickou l1écbu obezity

Seznam odbornych pracovist pro chirurgickou lécbu obezity [Podle: www.mojelechaobezity.cz]

0dborné pracovisté ‘ Adresa

KNL a. s., Panochova nemocnice Turnov

28.fijna 1000, Turnov, 51101

Nemocnice sv. Zdislavy, a. s.

Nemocnice Na Frantisku

Na Frantisku 847/8, Praha 1,110 00

Vitkovickd nemocnice, a. .

Zaluzanského 1192/15, Ostrava-Vitkovice, 703 84

VN Praha

UVojenské nemocnice 1200, Praha 6, 169 02

Nemocnice Breclav, p. o.

U Nemocnice 3066/1, Breclav, 690 74

Vojenska nemocnice Olomouc

Susilovo ndmésti 5, Olomouc

Nemocnice Havifov

Délnickd 1132/24, Havifov, 736 01

Nemocnice Prostéjov (SMN a. s. AGEL)

Mathonova 291/1, Prostéjov, 796 04

IKEM

Videnriska 1958/9, Praha 4

Nemocnice Kyjov

Strazovska 1247/22, Kyjov, 697 01

Nemocnice Trinec

Kastanova 268, Trinec, 739 61

FN Brno

Jihlavska 20, Brno, 625 00

FN Ostrava

17. listopadu 1790/5, Ostrava-Poruba, 708 52

Méstska nemocnice Ostrava, p. o.

Nemocnicni 898/20A, Ostrava, 728 80

Nemocnice TGM Hodonin, p. o.

Purkyriova 11, Hodonin, 695 26

Nemocnice Trebic

Purkyriovo ndm. 133, Trebi¢, 674 01

0B Klinika, a.s.

Pod Krejcarkem 975, Praha 3-Zizkov

Sdruzené zdravotnické zafizeni Krnov

. P. Pavlova 552/9, Krnov, 794 01

VFN v Praze

U Nemocnice 499/2, Praha 2, 128 08
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3 Dietoterapie obezity

Bc. Lucie Kasparova, DiS., Mgr. Kristina Sistkova

3.1 Anamnéza a spoluprice s pacientem

Predpokladem dspésné spoluprace pacienta a terapeuta je znalost veskerych rele-
vantnich tdajii o pacientovi. Na zakladé dat zjisténych z anamnestického dotazniku je
mozné navazat dlouhodobou spolupréci bez rizika zanedbéni jakéhokoliv zdravotniho,
stravovacich zvyklosti (zépis typického jidelnicku — viz piiloha na konci kapitoly),
vyvoj hmotnosti v pribéhu Zivota (kfivka vyvoje hmotnosti) a informace ohledné
riiznych zdravotnich omezeni vyzadujicich specifickd dietni opatfeni (napt. diabetes
mellitus, hyperurikemie, uzivani warfarinu, potravinové alergie ¢i intolerance apod.).
Data zaznamenand pisemné by méla byt doplnéna a upfesnéna pti osobni konzultaci.

Teprve na zakladé zjisténych ddajit mize byt navdzana efektivni dlouhodobd spolu-
préce terapeuta a pacienta. Cilem terapie je naucit pacienta orientovat se v zékladnich
zékonitostech redukéniho rezimu a vhodném slozeni jidelnicku. Praktickymi tipy pod-
lozenymi odbornymi znalostmi bychom méli pacienta navést na dlouhodobé udrzitelny
systém, ktery povede k redukci jeho hmotnosti a zlepseni zdravotniho stavu. Schéma
edukace uvadi tabulka 3.1. Zavadéni zmén by mélo byt postupné a pacient by mél
odchdzet z kazdé konzultace jak s dil¢im tkolem, tak i s pochvalou za provedené zmény,
aby u néj nedoslo k poklesu motivace.

Tab. 3.1 — Schéma edukace pacienta

Zakladni edukace nastaveni redukéniho rezimu:
- vysvétleni problematiky
- hodnoceni dosavadniho jidelnicku: vhodné/nevhodné potraviny






