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1. UVOD S. Byma

1. Uvod

Svatopluk Byma

Obezita je zavaZné, chronické metabolické onemocnéni, které je charakterizo-
vano zvySenim zasob télesného tuku. Svétova zdravotnickd organizace prohla-
sila obezitu za globalni epidemii, kterd pfedstavuje jeden z nejzavaZnéjSich
zdravotnich problému soucasnosti. Nadvaha a obezita se vyskytuje celkem
u 80 % evropskych pacientd s diabetes mellitus 2. typu, u 65 % pacientt s ische-
mickou chorobou srde¢ni a u 55 % pacientt s vysokym krevnim tlakem.
Odhaduje se, Ze jedno z t¥inacti tmrti ro¢né v Evropé souvisi s nadvahou a obe-
zitou. PécCi o tyto pacienty neni stdle vénovana dostate¢na pozornost, a i proto
dochazi k neustalému vzestupu poctu osob trpicich nadvdhou a obezitou. Je tedy
nezbytné vénovat naleZitou pozornost prevenci a terapii tohoto zavazného one-
mocnéni.

Prvnim lékafem, se kterym se pacient s obezitou, ale i pacient s normalni hmot-
nosti, ovSem se zvySenym rizikem vzniku obezity nebo s nadvahou, setk3, je
zpravidla vSeobecny prakticky l1éka¥. U kaZdého pacienta by mél byt minimalné
v pribé&hu preventivnich prohlidek vypocten index té€lesné hmotnosti BMI (body
mass index), zméfen obvod pasu a v pfipadé potfeby navrZen terapeuticky po-
stup se zaméfenim na redukci nadvahy nebo obezity. Prevence vzniku obezity
je vZzdy mnohem jednodussi neZ 1écba obezity jiz vzniklé. Proto by vSeobecny
prakticky 1éka¥ mél prevenci obezity vénovat ndleZitou pozornost. Zv1astni péce
by méla byt vénovana pacientlim se zvySenym rizikem vzniku obezity. V pfipadé
potfeby je moZno vyuZit i nutri¢ni poradny zdravotnich tistavii nebo redukénich
klubd, nap¥. STOB.

V CR je u pacient s obezitou kromé dietni 1é¢by, fyzické aktivity a farmakote-
rapie zatim dostate¢né nevyuZzivanou moznosti terapie obezity bariatricka chi-
rurgie. Bariatricka chirurgie (chirurgicka léc¢ba obezity) prokazala, Ze je nej-
UCinné&jsim zplisobem 1éCby pacientli se 3. stupném obezity. Soucasné dlouho-
dobé studie ukazuji, Ze po bariatrickém vykonu dochézi k podstatnému sniZeni
umrtnosti i k poklesu rizika vyvoje novych chorob souvisejicich s obezitou, ke
sniZeni potfeby zdravotni péce a poklesu pfimych ndklad na zdravotni péci.
Bariatrickd chirurgie je zavedenou a nedilnou soucasti komplexni 1é¢by téZce
obéznich nemocnych. V praxi jsou v CR vyuZivdna doporuceni, ktera byla
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vytvoFena mezioborovou spolupraci vyznamnych odborniki mezinarodnich
1ékatskych spolec¢nosti na poli obezitologie, IFSO - International Federation for
the Surgery of Obesity, IFSO-EC - International Federation for the Surgery of
Obesity/European Chapter, EASO - European Association for the Study of Obe-
sity, IOTF - International Obesity Task Force, ECOG - European Childhood
Obesity Group.

Cilem této publikace je tedy pomoci vSeobecnym praktickym lékafim (VPL)
a i dalsim specialistim v orientaci v moZnostech bariatrické chirurgie tak, aby
dovedli tuto 1é¢ebnou metodu v maximalni mife vyuZivat ve prospéch svych
pacientd.
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2. Obézni nemocny
v ordinaci vSeobecného
praktického lékare

Svatopluk Byma

Vseobecny prakticky léka¥ by mél postupovat v souladu s platnym doporucenym
postupem pro vSeobecné praktické 1ékate ,Obezita“ a dalsimi doporucenymi
postupy: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni, Ischemicka choroba srdec-
ni, Diabetes mellitus, Metabolicky syndrom a Arteridlni hypertenze (vice viz
literatura), ze kterych citujeme:

Definice onemocnéni a etiologie

V klinické praxi je télesna hmotnost posuzovana body mass indexem (BMI),
ktery je vypocten jako podil aktudlni t€lesné hmotnosti vyjadfené v kilogramech
a druhé mocniny télesné vysky uvedené v metrech (kg/m?). U dospélych (v&k
nad 18 let) je obezita definovana: BMI vy33i neZ 30 kg/m? a nadvaha: BMI v roz-
mezi 25-29,9 kg/m? (tab. 2.1). Centralni (androidni, abdominalni, visceralni)
obezita je charakterizovana zmnoZenim viscelarniho tuku a hraje diileZitou roli
pfi vzniku metabolickych a kardiovaskularnich chorob. MnoZstvi intra-

Tab. 2.1 - Klasifikace télesné hmotnosti a stanoveni relativniho rizika poskozeni zdravi

Stupen BMI BMI [kg/m?] Riziko komplikaci
Podvaha <18,5 Vysoké

Normalni vaha 18,5-24,9 Primérné

Nadvdha 25,0-29,9 Mirné zvySené
Obezita I. stupné 30,0-34,9 Stredni

Obezita Il. stupné 35,0-39,9 Vysoké

Obezita Ill. stupné >40 Velmi vysoké
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Tab. 2.2 — Riziko poskozeni zdravi ve vztahu k rozlozeni télesného tuku

Obvod pasu (cm) Norma Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi <94 94-102 >102
Zeny <80 80-88 >88

abdomindlniho tuku miZe byt posuzovano méfenim obvodu pasu (tab. 2.2).
Obvod pasu uzce koreluje s celkovym objemem bfiSniho tuku. Gynoidni (gluteo-
femordlni) obezita je z hlediska vzniku metabolickych komplikaci méné rizi-
kova.

Etiologicky miiZeme obezitu povaZovat za multifaktoridlni onemocnéni.
Z&kladni pficinou je ovSem vZdy energetickd nerovnovaha se zvySenym ener-
getickym p¥ijmem pFesahujicim energetickou potfebu daného pacienta. Na
uvedeném se podili jak zevni prostfedi (pfejidani a nedostatek pohybu), tak
i multifaktoridlni geneticka predispozice (tzv. Setfici geny).

Diagnosticky postup

Diagnosticky algoritmus hodnotici aktudlni nutri¢ni stav je vhodné rozdélit na
oblast anamnestickou, klinické vySetfeni, antropometrické sledovani, bioche-
mické vySetfeni a eventudlné meé¥en{ télesného sloZeni metodou bioimpedance.
VySe uvedeny algoritmus je zdkladnim p¥edpokladem pro stanoveni diagnézy
obezity a pro stanoveni vhodného terapeutického postupu (schéma 2.1). V ram-
ci preventivnich prohlidek je potfebné se zejména soustfedit na osoby se zvy-
Senym rizikem vzniku obezity, tj. pacienty s pozitivni rodinnou anamnézou
obezity a/nebo diabetu 2. typu, obezitou v détstvi nebo v dospivani, obezitou
v gravidité a po porodu a s gestacnim diabetem. Ddle na senzitivni etnické sku-
piny.

RA: V ramci rodinné anamnézy je vhodné zamé¥it pozornost na vyskyt nadvahy,
obezity a komorbidit u rodi¢li a sourozenct ¢i dal$ich pfibuznych.

OA: Osobni anamnéza, konkrétné obezitologicka ¢ast, monitoruje zmény télesné
hmotnosti od narozeni (véetné porodni hmotnosti) aZ do doby aktualniho vySet-
feni se zamé¥enim na kritickd obdobi - pfedSkolni v&k, obdobi puberty, stafi,
u Zen t€hotenstvi a menopauza.

Ddle je vhodné pozornost zaméFit na obdobi zmén fyzické aktivity, ukonceni
sportovni ¢innosti, ndstup do zaméstnani, zménu charakteru zaméstnani, imo-
bilizaci po trazech. V pfedchozi farmakoterapii na substitu¢ni hormonalni
terapii, kterd se na vzestupu hmotnosti miiZe podilet (pfedavkovani kortiko-
steroidli, nadmérné mnozstvi estrogent), neuroleptika (chlorpromazin, rispe-
ridon atd.) a néktera antidepresiva 1. a 2. generace (amitriptylin, imipramin,
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Schéma 2.1 — Algoritmus lécebné a preventivni péce (LPP) pro dospélé pacienty

s nadvahou a obezitou u VPL

Urcete stupen nadvahy nebo obezity
Zméfte vysku a vahu, vypocitejte BMI (kg/m?),
zméfte obvod pasu,

je-li BMI > 25 kg/m? neho obvod pasu

> 94 cm (muzi), resp. = 80 cm (Zeny)

Zhodnotte:

® existujici pfiznaky a priciny tvorici zaklad onemocnéni
® souvisejici nemoci a zdravotni rizika

® Jivotni styl — stravu a fyzickou aktivitu

® deprese a poruchy nélady

® chronicky psychosocidlni stres

® moznosti ztraty hmotnosti vedouci ke zlep3eni zdravi
® motivaci ke zméné a zabrany ke ztrété vahy

}

Stanovte cile a navrhnéte zmény Zivotniho stylu, které
jsou redIné, individualizované a zaméfené dlouhodobé.
Cil ztraty vahy:

5-10 % télesné vahy nebo 0,51 kg tydné

Lécha

Intenzita zakroku bude zdviset na drovni rizika (tab. 2.3)
amoznosti ziskat zdravotni vyhody a miize obsahovat:
® VyZivu — snizte energeticky piijem
0500-1000 keal/den
® Fyzickou aktivitu — zpocatku 30 minut mirné
intenzity 3—5x/tyden, popf. zvySeni na 60 minut
po vétsinu dni v tydnu
® 73sahy do chovdni
® Prevenci a léchu souvisejicich onemocnéni
® Farmakoterapii — BMI > 30 kg/m?
nebo BMI > 27 kg/m? + rizikové faktory
pfidavek k Gpraveé stravy a Zivotniho stylu

VLCD = very low calory diet, LCD = low calory diet

Vezméte v tivahu svéfeni specialistovi

na obezitu, pokud:

® celkovy stav onemocnéni nebo potteby pacienta
nemohou byt zvlddnuty v primérni nebo
sekundarni péci

® je potfeba vyhodnotit priciny predstavujici zaklad
obezity a byla-li netispésna konvencni lécha

® je potieba lécha u specialisty, napt. VLCD

® je zvazovana bariatrickd chirurgie

Bariatricka chirurgie:

® BMI > 40 kg/m? nebo BMI > 35 kg/m?
+ rizikové faktory

® jestlize ostatni pokusy o ztratu vahy byly
nelispésné, nutné celozivotni Iékarské pozorovani

!

Cile — ztrdty vahy —
nebylo dosazeno

Cile — ztraty vahy —

> bylodosazeno

}

Zhodnotte ticinek na souvisejici choroby

UdrzZeni vahy a prevence znovuziskani

hmotnosti:

® pravidelné sledujte hmotnost, BMI a obvod pasu

® podporujte zdravou stravu a dévejte pokyny
tykajici se fyzické aktivity

® zaméfte se na ostatni rizikové faktory
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lithium), aplikace vitamind@ skupiny B, perordlni antidiabetika typu sulfonyl-
urey a inzulin. Pozor na poruchy spanku. DileZitou tilohu hraji také psycho-
logické aspekty pfi chronickém stresu a depresi, kde se pfejidani objevuje jako
obranna reakce.

Dotazy na stravovaci zvyklosti se zamé¥fuji pfedevsim na pravidelnost a frekvenci
stravovani, preferenci jednotlivych druht potravin v¢etné alkoholu, vecerni
anocni konzumaci stravy, dojidani, pokus o kvantifikaci pocitu hladu. Pro objek-
tivizaci pfijmu energie a zakladnich Zivin lze pouZit vyhodnoceni zaznamu p¥i-
jmu potravy prisluSného softwaru.

Fyzikalni vySetfeni: Pro méfeni vybranych antropometrickych charakteristik
stavu nutrice v ambulanci praktického 1ékafe (télesnd hmotnost, télesna vyska,
nékteré obvodové rozméry) je mozné pouZit jednoduché pomicky. K uvedenym
se pocitaji: vySkomér s pfesnosti 0,5 cm, standardni paskova mira s pfesnosti
0,5 cm, u které je nutna pravidelna kalibrace, 1ékafska vaha s rozsahem do
200 kg a s pfesnosti 0,1 kg a eventuadlné p¥istrojové vybaveni pro zjistovani
télesné impedance vhodné ke stanoveni mnozstvi télesného tuku.

V soucasnosti je pro hodnoceni télesné hmotnosti a pro stanoveni velikosti
relativniho rizika poSkozeni zdravi pouZivan BMI. Klasifikace télesné hmot-
nosti a stanoveni velikosti relativniho rizika poSkozeni zdravi jsou uvedeny
v tabulce 2.1.

Vzestup rizika vzniku komorbidit tizce koreluje, kromé celkového mnoZstvi té-
lesného tuku, pfedevsim s jeho distribuci. Pro hodnoceni velikosti rizika v za-
vislosti na distribuci té€lesného tuku se uzivd méfeni obvodu pasu. U muzi
obvod pasu pfesahujici hodnotu 94 cm, resp. 102 cm, koreluje se zvySenym c¢i
s vysokym rizikem metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci obezity.
U Zen jsou meznimi hodnotami 80 cm, resp. 88 cm (tab. 2.2).

Konsenzus Mezindrodni diabetické federace (International Diabetes Federation)
definoval centrdlni obezitu u evropské populace jako obvod pasu vySsi nez
94 cm u muzl a 80 cm u netéhotnych Zen. Pro doplnéni lze pouZit stanoveni
mnoZstvi télesného tuku pomoci bimanudlni, event. bipedalni bioimpendance
(BIA). Stanovené vysledky je nutné porovnat s ostatnimi ndlezy. Pouziti BIA
nen{ vhodné u pacientd s otoky nebo ve fazi p¥isného redukéniho rezimu. Je
nezbytné zvazit aktudlni hydrataci organismu, p¥ipadné riziko poceni.
Nedilnou soucasti je celkové klinické vySetfeni v rozsahu ambulantniho vySet-
fen{ vSeobecného praktického 1ékafe vcetné objektivizace aktudlniho krevniho
tlaku a tepové frekvence a rizikovych faktorii v souladu s pfislusnymi doporu-
¢enymi postupy (viz literatura). Pro obézniho pacienta je ke spravnému méfeni
krevniho tlaku nutné pouzit §ir§i manZetu o pfiméfené délce. Soucasti diagnosti-
ckého postupu je také celkové klinické somatické vySetfeni se zaméfenim
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pozornosti na vySetfeni: §titné Zlazy (struma), strii, lymfedému, pfitomnost kyly
a dehiscence pfimych svalt bfisnich, projevy chronické Zilni insuficience, hir-
sutismu, pfitomnost venter pendulus a intertriga, acanthosis nigricans apod.

Laboratorni vysetieni

Biochemickd laboratorni vySetfeni charakterizuji pfitomnost komplikaci, p¥i-
padné vyskyt komorbidit. Do zdkladniho vySetfeni 1ze zafadit: sledovani séro-
vych hladin celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, LDL cholesterolu, tri-
acylglycerolti, kyseliny mocové, glykemie, aminotransferaz, GMT, bilirubinu,
urey, kreatininu, TSH a krevniho obrazu a dal$i podle indikaci u konkrétniho
pacienta.

Tab. 2.3 — Doporuceni terapeutického postupu Zavér
u pacientii s nadvahou a obezitou Po zhodnoceni klinického a la-
idi boratorniho nalezu by vSe-
I K:':::;:::;ty obecny prakticky \ékat mel
Muzi < 94 | Muzi > 94 postupovat v jednotlivych 1é-
Zeny <80 | Zeny >80 Cebnych opatfenich, ktera jsou
25,0-29,9 Z + vysvétlena v dalSich kapito-
30,0-34,9 Z I+F lach, v souladu s tabulkou 2.3.
35,0-39,9 N 1+ Z+F+CH Pfi 1é¢bé zjisténych komorbi-
>40,0 N I+F+CH| Z+F+CH tid by mél postupovat v sou-
o ] o ladu s pfislusnymi doporuce-
Z=2zména Zivotniho stylu (dieta, pohyb) CH = chirurgicky zdkrok L. L
N = pri daném BMI je obvod pasu vZdy vétsi  F = farmakoterapie nymi postupy (VIZ liter atura)'
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3. Zakladni terapeutické
postupy v ambulantni
praxi VPL

Pavol Hlubik

Komplexni 1é¢bu obezity je nutno zamé¥it na zmény dosavadniho Zivotniho
stylu osoby trpici nadvahou nebo obezitou. Lze je rozdélit na oblast dietnich
opatfeni se zménou pohybové aktivity za vyuZiti kognitivné-behavioralnich
technik, vyuZiti cilené farmakoterapie a na bariatrickou chirurgickou inter-
venci.

Cile redukce nadmérné télesné hmotnosti jsou smérovany pfedevsim na reali-
sticky ubytek na vaze s dosaZenim sniZeni zdravotnich rizik, dale by mély ob-
sahovat udrZeni té€lesné hmotnosti a prevenci vzestupu hmotnosti. Cile tubytku
na vaze by mély byt individualizované, dlouhodobé zamé¥fené. Praktické cile
Ubytku na vaze jsou: Ubytek na vaze 5-10 % za dobu Sesti mésicli redukce té-
lesné hmotnosti ve srovnani s vychozi télesnou hmotnosti, vétsi tibytek na vaze
(20 % a vice) je vhodny u pacientt s vy$§im BMI (nad 35 kg/m?), udrZeni poklesu
télesné hmotnosti a prevence chorob s obezitou souvisejicich pfedstavuji hlav-
ni kritéria uspésnosti redukéniho reZimu. Pacienti si musi uvédomit, Ze kontro-
la télesné hmotnosti bude muset byt doZivotni. Lé¢ba obezity ma $irsi cile neZ
pouze Ubytek na vaze a ubytek mnozstvi télesného tuku, a to sniZeni rizika
poskozeni zdravi s omezenim rizika vzniku a rozvoje neinfekénich nemoci hro-
madného vyskytu, zlepSeni zdravi a compliance. Toho mtZe byt dosaZeno mir-
nym Ubytkem vahy (5-10 % z poc¢atecni télesné hmotnosti), zlepSenim stravo-
vacich zvyklosti a tmérnym zvySenim pohybové aktivity.

Lécba zvySené télesné hmotnosti zavisi na aktualnim zdravotnim stavu pacienta
se zaméfenim na lécbu dyslipidemie, optimalizaci metabolismu glukézy s do-
statecnou glykemickou kontrolou u pacientli s diabetes mellitus 2. typu, nor-
malizaci krevniho tlaku u hypertenze, 1é¢bu psychosocidlnich poruch, poruchy
pfijmu potravy, poruchy vnimani vlastniho téla.
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Pozitivniho efektu v pribéhu redukce nadmérné télesné hmotnosti v ambu-
lantni praxi lze dosahnout aplikaci komplexniho postupu. P¥i 1écebném ovliv-
novani nadmérné télesné hmotnosti je nutné dosdhnout dlouhodobé negativni
energetické bilance, a sice sniZenim p¥ijmu energie z potravy se soucasnym
postupnym pfiméfenym zvySenim vydeje energie télesnou aktivitou. Zakladnim
pfedpokladem tspésné redukce télesné hmotnosti je pozitivni motivace paci-
enta k redukci, vypracovani individualniho 1é¢ebného planu, stanoveni redlnych
cild a pravidelna kontrola efektivity zvoleného postupu.

Dietni lééba

Zmeéna stravovacich zvyklosti a iprava diety je nezbytnou soucasti terapie obe-
zity i nadvahy. Stanoveni vhodné individudlni diety je zaloZeno na pocitacovém
vyhodnoceni pfijmu potravy zaznamenaném ve formé tfidenniho jidelnicku.
Programy je moZné si zdarma stahnout z p¥isluSnych webovych stranek nebo
je zakoupit. (Volné ke staZeni je napf. e-kalkulacka na www.flora.cz v odkazu
zdravy Zivotn{ styl, nebo to jsou kalorické tabulky na http://www kaloricketa-
bulky.cz, kde Ize spocitat jidelni¢ek on-line. Program Jednohubka lze stahnout
na http://obezita.org/?page=jednohubka.)

Zakladnimi metodami redukce pfijmu energie jsou: sniZit energetickou vydat-
nost jidel a napojt, zmensit velikost porci, denné 3-4 porce jidla (nejist mezi
jidly), pravidelné snidat, nejist v noci, zabranit obdobi pfejidani a ztraty kontroly
nad pfijmem potravy.

Lécba v ambulanci vSeobecného praktického 1ékafe je zahajena standardni nizko-
energetickou dietou s omezenim p¥ijmu tukd a jednoduchych cukrg, kterého lze
dosahnout radikdlnim sniZenim konzumace tu¢ného vepfového masa, tucnych
uzenafskych vyrobki, tu¢ného driibeziho masa (kachna, husa), plnotu¢nych
mlécnych vyrobki, cukrarenskych vyrobkd, slazenych minerdlnich vod, sirupli
a alkoholu (v CR pFedevsim piva). P¥i tvorb& nizkoenergetické diety je nutno
vénovat zna¢nou pozornost jejimu sloZeni tak, aby byla zachovdna optimalni
nutri¢ni hodnota, nesmi dojit k omezeni konzumace doporuceného mnoZstvi
pro organismus nezbytnych latek, jako jsou esencialni aminokyseliny, mastné
kyseliny, vitaminy a mikronutrienty.

Zména Zivotniho stylu - stravovacich zvyklosti a tiprava diety - je nezbytnou
soucasti terapie obezity i nadvahy. Pacient by si mél zaznamendavat svou
celodenni stravu a prakticky lékaf nebo dietolog (dietni sestra) by pacienta
po rozboru mél upozornit na nezbytné upravy jidelniho listku jak z hlediska
mnoZstvi pfijimané stravy, tak z hlediska sloZeni stravy i z hlediska frekvence
konzumovanych potravin v pribéhu dne. Ze zdznamu a vyhodnoceni 1ze zjis-
tit jidelni zvyklosti a druhy potravin, které pacient preferuje. Zména
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stravovacich zvyklosti je pro pacienta ¢asto obtiZzna a je nutné ji provadét
pozvolna. Doporuceni diety musi byt pro jednotlivého pacienta individualné
upraveno.

Obecna doporuceni jsou: sniZit energetickou denzitu potravin a napojd, snizit
velikost konzumovanych porci, nevynechdvat snidané a zakazat konzumaci
jidla v no¢ni dobé€, zamé¥it se na zvladnuti a vyraznou redukci epizod ztrat
kontroly nebo nadmérného jedeni a piti alkoholu. SniZeni energetické vydat-
nosti potravin 1ze docilit sniZenim obsahu tuku a koncentrovanych jednodu-
chych sacharidd, zvySenim obsahu vlakniny a vody, takto lze upravit i tradi¢ni
recepty. Dostatecna vaha a objem zkonzumovanych potravin napomahaji snizit
pocit hladu.

Celkovy pokles pfijmu energie by mél pfedstavovat 15-30 % ve srovnani
s plvodnim pfijmem energie obézni osoby, ktera je vahové stabilni. SniZeni
obsahu energie ve stravé by mélo byt zajiSténo sniZenim obsahu tukd a jed-
noduchych sacharid (pfedevsim sacharézy, fruktézy), mélo by dojit i k mir-
nému sniZeni obsahu proteind, ktery byva rovnéz nadmérny. Je nezbytné vé-
novat pozornost sloZeni tuk v dieté, omezovany by mély byt pfedevsim tuky
obsahujici nasycené mastné kyseliny a tuky obsahujici transmastné kyseliny.
Obsah tukt by mél byt maximalné 30 % z celkového p¥ijmu energie, poly-
nenasycené tuky by mély tvofit kolem 7 % a mél by byt zachovan pomér
mastnych kyselin fady n-6 a n-3 (1-1,5: 1). P¥iznivé se uplatiiuje rovnéZ na-
hrada nasycenych tuki mononenasycenymi rostlinnymi tuky (olivovy, fepko-
vy). V redukéni dieté je vhodné sniZit mnozstvi konzumované energie ve srov-
nani s energetickym vydejem o 2000-2500 kJ/den. Pfiklad 1écebné diety
v ramci terapie pfed bariatrickym vykonem je uveden v kapitole 15.

Fyzicka aktivita

Cilem fyzické aktivity by méla byt redukce sedavého zplisobu Zivota (televize,
pocitac) a zvySeni dennich aktivit (prochazka, schody namisto vytahu, kolo).
Postupné zvySovani fyzické zatéZe, pfedev§im v mimopracovnich volnocasovych
pohybovych aktivitach, se podili na prohlubovani negativni energetické bilance.
Pohybova aktivita pfi ambulantni terapii obezity je indikovana p¥isné indi-
vidudlné s ohledem na stupei obezity a vyskyt komorbidit. DileZitym faktorem
je postupné zvySovani zatéZe. Doporucuje se aerobni fyzickda aktivita dynamic-
kého charakteru, kterou osoba provadi 4-5x tydné po dobu 30-45 minut, navic
ke své plivodni fyzické aktivité s intenzitou 60-70 % maximalni tepové frek-
vence (orientacni vypocet u zdravych osob je 220 minus vék a 60-70 % z vypo-
¢itané hodnoty nebo 180 minus vék). U nemocnych osob napt. s KVO je toto
nezbytné stanovit na zakladé pfislusného odborného vySetfeni u specialisty.
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Za vhodnou je povaZovana chiize, plavani, jizda na kole nebo rotopedu. Za ne-
vhodné lze povaZovat vSechny aktivity, p¥i kterych dochazi k opakované nepfi-
mé¥fené zatézi kardiovaskularniho, plicniho, pfipadné i pohybového aparatu.
Cviceni vytrvalostniho charakteru o mirné intenzité (posilovani s minimalni
zatéZi nebo jen s vahou vlastniho téla) pfiznivé ovliviiuje metabolickou zdatnost
organismu (vice v kapitole 16).

Farmakoterapie

Farmakologicka 1écba by méla byt brana v tivahu jako soucdst (slozka) kom-
plexni strategie péce o obézniho pacienta. Farmakoterapie miiZe pomoci paci-
entlim v redukénim rezimu, podili se na sniZovani zdravotnich rizik vztahujicich
se k obezité. Cilena farmakoterapie je nedilnou soucasti komplexniho terapeu-
tického postupu v ambulantni praxi praktického 1ékate.

Farmakoterapii 1ze s ispéchem pouZit u pacientli k prohloubeni efektu redukéni
diety, k zajiSténi dlouhodobého poklesu télesné hmotnosti a ke stabilizaci
ubytku hmotnosti. Farmakoterapie je indikovana u pacienti s BMI = 30 kg/m?
a u pacientt s BMI nad 27 kg/m? s komplikacemi (DM 2. typu, dyslipidemie,
arteridlni hypertenze), které nejsou kontraindikaci pro podavani p¥islusného
1éku. V soucasnosti 1ze v ambulantni praxi v primarni péc¢i pouZit hromadné
vyrabény 1é¢ivy p¥ipravek (HVLP) - orlistat (Xenical) a zdravotnicky prostfedek,
napf. Obesimed Forte. V praxi je téZ pouZivana fada dopliikd stravy pfedevsim
na bazi dietni vlakniny.

PYi zahdajeni 1écby se 1ékaf Fidi pfisluSnymi indikacemi a kontraindikacemi po-
dle SPC. Orlistat inhibuje stfevni lipazy, ¢imZ dochazi k omezeni vstfebavani
tuk pfijatych ve stravé p¥iblizné o 30 %. Omezovani resorpce mastnych kyse-
lin vede ke vzniku negativni energetické bilance, ktera je vychozim p¥edpokla-
dem poklesu télesné hmotnosti. Podava se v davce 3x 1 tobolka denné obsahu-
jici 120 mg Gcinné latky v pribéhu jidla. K nezZadoucim dcinktim u pacientl
konzumujicich nadmérné mnozstvi tuki pat¥i pfedevsim steatorea doprovazena
prajmem.

Obesimed Forte je urcen pro dospélé osoby starsi 18 let, pokud p¥i hubnuti maji
problém dodrZovat redukéni jidelnicek, trpi ¢astym pocitem hladu, jsou zavisli
na sladkostech, pecivu (sacharidech), nemaji po jidle pocit nasyceni. UZiva se
1 aZ 2 kapsle v jedné davce do maximalni davky 3x denné. Lécebny cyklus trva
30 dni, pak je nutno na 4 dny uZivani pferusit a je mozno pokracovat v dal§im
cyklu podle aktudlni situace a stavu nutrice. Preparat umoZziuje navozeni a udr-
Zen{ pocitu sytosti aZ po dobu 4 hodin. Jedna se o smés polysacharidd, kterd po
nezbytném zapiti dostate¢nym mnoZstvim tekutiny v Zaludku aZ stondsobné
zveétsi svilij objem a vytvori vysoce viskézni gelovou matrici, ktera se smisi
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s jidlem. Tim je dosaZeno pocitu sytosti pfi daleko men§i porci jidla neZ obvykle.
Diky velmi vysoké viskozité dochdazi ke zpomaleni vyprazdilovani zalude¢niho
obsahu dale do tenkého stfeva, ke zpomaleni rychlosti vstfebavani potravy (cave
1éky), k omezeni prudkych vykyvi glykemie a ke sniZeni hladin lipidt. Peroralni
1éky musi byt uzivany 1 hodinu p¥ed po uZitim preparatu nebo 4 hodiny po ném.
Neni doporucen pro osoby mladsi 18 let, s onemocnénimi GIT ¢i po operacich
GIT nebo v priibéhu t€hotenstvi a kojeni.
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4. Metabolicky syndrom
a dalsi disledky obezity

Petr Sucharda

Prudky nariist prevalence obezity v poslednich desetiletich spole¢né s posunem
smérem k vyS$sim stupfiim obezity zptisobil, Ze se nadvaha a obezita jiZ na
konci 20. stoleti dostaly na jedno z pfednich mist v Zebficku nejvaznéjsich zdra-
votnich problému lidstva. Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) se
obezita déli s koufenim cigaret o 5. aZ 6. misto na Zeb¥icku globalnich zdravot-
nich problémt. Zatimco koufeni je — alespoii v Evropé a Severni Americe - na
mirném uGstupu, nadvahy a obezity pfibyva zavratnym tempem. Podle analyzy
reprezentativnich dat ze 106 statli (coZ pfedstavuje 88 % obyvatelstva Zemé)
ma nadvahu 23,2 % populace (937 milion®) a obéznich je dalsich témér 10 %
(400 miliont1) osob. Odhady pro rok 2030 jsou 1,35 miliardy osob s nadvahou,
573 milionti obéznich. A pfi zapocitani dlouhodobych trendt by obéznich mohlo
byt za pouhych 20 let pfes jednu miliardu, k tomu dalsi vice neZ 2 miliardy osob
s nadvahou.

Dusledky a komplikace nadmérné hmotnosti jsou divodem, pro¢ byla obezita
uznana za nemoc. Ukladani energie v podobé tukové tkané je fyziologické a te-
prve po pfekroceni ur€itého mnoZstvi (zejména v pfipadé tuku utrobniho) se
spoustéji patofyziologické procesy, vedouci k mnoha chorobnym staviim. Pfitom
prakticky vzdy jde o nemoci, které zjiStujeme - vétSinou ale v podstatné mensi
mife - i u neobéznich jedincd. Obezita, zejména jeji viscerdlni forma, tak pfed-
stavuje vyznamny rizikovy faktor, riizné silny pro riznd onemocnéni. BohuZel
nejvyraznéjsi vliv ma na nemoci, které se umistuji na pfednich pfickach pficin
mortality — na kardiovaskularni, onkologickd a plicni onemocnéni, hypertenzi
a diabetes. Naopak existuje pouze malo zavaznych p¥icin smrti, které by obezita
negativné neovlivilovala - podle americkych statistik to jsou nap¥. Alzheimerova
demence ¢i nasilnd amrti.

Nejzavaznéjsim diisledkem obezity je ateroskleréza, a to ze dvou davodi - jed-
nak jsou kardiovaskuldrni morbidita a mortalita nejcastéj$imi p¥i¢inami smrti

v rozvinutych zemich, jednak je obezita pfimo patofyziologicky propojena
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s aterosklerotickym procesem. Prostfednikem je intraabdominalni ukladani tuku.
Souvislost mezi zmnoZenim viscerdlniho tuku a jiZ dlouho znamymi rizikovymi
faktory aterosklerdzy je tak tésnd a zasadni, Ze se stale vice mluvi o globdlnim
kardiometabolickém riziku, jehoZ jadrem a symbolem je metabolicky syndrom.

Metabolicky syndrom

Koncept metabolického syndromu vznikl propojenim dvou zasadnich poznatka.
Prvnim bylo poznani vyznamu visceralniho (abdomindlniho) ukladani tuku.
V moderni dobé jako prvni popsal souvislost mezi ,muZskym typem®“ obezity
a diabetem, ateroskler6zou a hyperurikemii Jean Vague. Skute¢nym objevitelem
metabolického syndromu v8ak byl genialni italsky anatom a zakladatel patolo-
gie Giovanni Battista Morgagni (1682 -1771). Ve svém dile De sedibus et causis
morborum per anatomen indagata, vydaném v roce 1765, jednoznacné popsal
souvislost visceralni obezity, hypertenze, hyperurikemie, aterosklerézy, a do-
konce obstrukéni spankové apnoe. Distribuce tukové tkané s pfevahou v oblasti
trupu byla pojmenovana ,abdomindlni obezitou“ v poloviné 80. let, kdy bylo
potvrzeno, Ze podkladem je zvySené mnozstvi tuku intraabdominalniho, nikoli
podkozniho.

Druhym pilifem metabolického syndromu je inzulinorezistence. Ta zpoc¢atku
nebyla Geraldem Reavenem spojovana s obezitou (ve stejné dobé Normanem
Kaplanem popsané ,smrtici kvarteto“ mélo k dneSnimu klinicky definovanému
metabolickému syndromu mnohem bliZe).

Nejnovéjsi, tzv. harmonizovana definice metabolického syndromu (tab. 4.1), je

.....

Tab. 4.1 — Harmonizovana definice metabolického syndromu (2009)

3 avice z nasledujicich kritérii:

o z7vétieny obvod pasu (specifické pro populace a zemé")

® zvy3ené triacylglyceroly (> 1,7 mmol/l) nebo medikamentézni Iétha zvySenych triacylglyceroli

® snizeny HDL cholesterol (< 1,0 mmol/I — muzi, 1,3 mmol/l — Zeny) nebo medikamentézni lé¢ha
snizeného HDL cholesterolu’

® vysoky normélni krevni tlak (TK syst. = 135 mmHg a/nebo TK diastol. > 80 mmHg)
nebo medikamentdzni lécha jiz diagnostikované hypertenze

® zvy3end glykemie nalacno (> 5,6 mmol/l) nebo medikamentézni écba hyperglykemie

T Hraniéni hodnoty obvodu pasu:
® |DF: europoidni populace > 80 cm Zeny, 94 cm muzi
® WHO: kavkazskd populace > 80 cm Zeny, 94 cm muZi (zvysené riziko), > 88 cm Zeny,
102 cm muzi (vysoké riziko)
® Podle ndrodnich doporuceni pro ¢eskou populaci plati kritéria: > 88 cm Zeny, 102 cm muzi
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nejprve obétovan prikaz inzulinorezistence a nahrazen glykemif, resp. idajem
o pfitomnosti poruchy glukézového metabolismu. To vyvolalo opravnénou kri-
tiku, protoZe takto postavena definice vyfazuje nezanedbatelny pocet inzulino-
rezistentnich osob, které vSak nespliiuji poZadavek na pfitomnost alespon t¥i
kritérii, jejichZ vybér a dichotomicky charakter je také kritizovan. Klicovy vy-
znam zvétSeného obvodu b¥icha (,centralni obezity*), bez néjZ nemohl byt me-
tabolicky syndrom diagnostikovan, nebyl v§eobecné pfijat a nakonec byl po
nékolika letech také opustén. Na druhou stranu je nutné zdraznit, Ze definice
metabolického syndromu z roku 2009 je zaStiténa reprezentativnim spektrem
mezindrodnich, americkych i evropskych védeckych spolecnosti, mimo jiné epi-
demiology, diabetology, obezitology a kardiology.

Postupné zpfisniovani nékterych kritérii (glykemie nala¢no, obvod pasu) zvysilo
jiZ tak vysokou prevalenci metabolického syndromu - v USA postihoval 21,8 %
dospélé populace v letech 1988-1994, podle prizkumu z let 2003 aZ 2006 byl
pfitomen u vice neZ tfetiny dospélé populace! Tato ¢isla ovSem pfedstavuji
celkem 16 raznych metabolickych syndromt podle poc¢tu a kombinaci sloZek
syndromu. Prevalence, a zejména klinicka zavaznost téchto 16 ,subsyndromt*
muiiZe byt velmi rozdilna. Podle nékterych studif je zvlasté zavazna kombinace
hyperglykemie a hypertenze, v jinych vSak nebyl nalezen rozdil mezi rizné
definovanymi metabolickymi syndromy.

Tyto skutecnosti dokladaji, Ze metabolicky syndrom neni novym onemocnénim
(i kdyZ je casto za nemoc vydavan), nybrZz myslenkovym konstruktem, jehoz
vyznam je pfedevsim varovny - upozoriiuje na souvislosti, které jsou nejen
epidemiologicky, ale i patofyziologicky podloZeny. Zasadni pfednosti je snad-
nost prakazu pfitomnosti jednotlivych kritérii. Stanoveni krevniho tlaku, vyset-
feni glykemie, triacylglyceroli a HDL cholesterolu je dnes samozfejmosti. A nic
nemtiZe byt snaz§tho neZ zméfeni obvodu bficha paskovou mirou (,krejcovskym
metrem®).

Vyznam sloZek metabolického syndromu

Abdomindlni obezita je velmi ¢astd. Studie IDEA (International Day for the
Evaluation of Abdominal Obesity) pfinesla tidaje o obvodu pasu a vyskytu abdo-
minalni obezity u 168 000 pacientl z ordinaci praktickych l1ékaili v 63 statech
celého svéta: abdomindlni obezitu podle pfisnéjSich kritérii mélo 71 % Zen
a 56 % muzl. Velka mortalitni studie EPIC (European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition) zahrnula vice neZ 350 000 tisic ticastniki z 23 center
v 10 zemich zdpadni, severni a jizni Evropy. Po adjustaci na BMI byla prokazana
jednoznacna zavislost rizika imrti na obvodu pasu. Nejpfiznivéjsi hodnoty byly
v kvintilu 86 aZ 91,5 cm (muZi) a 75,6 aZ 81 cm (Zeny), zatimco v nejvyssim
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kvintilu bylo riziko vice neZ dvojnasobné pro muZe a o téméf 80 procent vyssi
pro Zeny. Vyznam abdominalni obezity pro zdravi lidstva je tedy pravem pfi-
rovnavan k vyznamu zvySeného cholesterolu pro ateroskleroticky proces.
Obvod bficha ur€uje mnoZstvi visceralniho tuku pochopitelné jen nepfimo. Po-
dle poslednich poznatkii jsou metabolické komplikace obezity nejtésnéji vazany
k obsahu intrahepatického tuku, ktery lze (nikoli v béZné praxi) urcit napf.
MR spektroskopii.

Na rozdil od klasickych rizikovych faktorti aterosklerézy neni soucasti metabo-
lického syndromu zvySeni celkového cholesterolu. ZvySend koncentrace triacyl-
glycerolli a sniZzena koncentrace HDL cholesterolu (nebo specificka 1é¢ba téchto
odchylek) pfedstavuji dvé samostatna z péti kritérii metabolického syndromu,
pfestoZe se casto vyskytuji spolecné jako tzv. diabeticka ¢i ateroskleroticka
dyslipidemie.

Vztah mezi obezitou a hypertenzi je znam velmi dlouho, obezita u osob mladSich
45 let zvySuje riziko vyvoje hypertenze vice neZ pétinasobné. Jakkoli na prvni
pohled hypertenze neni metabolickym onemocnénim, na zakladé dobfe znamych
etiopatogenetickych mechanism® bychom méli hypertenze pfi obezité fadit
k sekundarnim hypertenzim - dtlezitou roli hraji vzajemné provazané ucinky
leptinu, nejdéle znamého adipocytarniho hormonu, a aktivace sympatického
nervového systému (SNS). P¥i chronické hyperleptinemii pfevaZuje zvySeni
aktivity SNS, vedouci k vazokonstrikci a retenci sodiku. Pokud povazujeme akti-
vaci SNS za projev snahy obnovit energetickou rovnovahu pfi nadmérném
pfisunu energie, je hypertenze vedlej§im, neZadoucim dopadem tohoto mecha-
nismu. Hypertenze velmi dobfe reaguje na pokles té€lesné hmotnosti, coz lze
velmi dobfe vyuZit k motivaci obéznich hypertonikd dodrZovat redukéni rezimy.
Jak jiz bylo uvedeno, poZadavek priikazu inzulinorezistence byl z ryze praktic-
kych diivodii nahrazen zvysenou glykemii nala¢no (>5,6 mmol/l), resp. jiZ zna-
mou porusenou toleranci glukézy ¢i pFitomnosti diabetu 2. typu. Je nepochybné,
Ze diabetes je klinicky nejzavaznéjsi slozkou metabolického syndromu, na druhé
strané naprosta vétsina diabetikli spliiuje kritéria metabolického syndromu,
takZe podle nékterych nazort je diagnostika metabolického syndromu u diabe-
tik@l zbyte¢na a nemél by u nich jiZz byt uvadén.

Kardiovaskularni komplikace a rizika obezity

Ne vSechny kardiovaskularni nemoci souviseji s pfitomnosti metabolického
syndromu, resp. abdomindlni obezity; pro ateroskleroticka onemocnéni to vSak
plati jednoznacné. V patogenetickém propojeni obezity a aterosklerézy hraje
zasadni roli endotelidln{ dysfunkce. Ta je vyvolavana mj. nékterymi prozanétli-
vymi adipokiny (cytokiny z tukovych bunék), zejména TNF-alfa, interleukinem 6
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a C-reaktivnim proteinem (CRP), ale také leptinem, rezistinem a PAI-1 (inhibi-
torem aktivatoru plasminogenu 1). Tyto adipokiny také p¥ispivaji k inzulinore-
zistenci, a spojuji tak zvySené mnoZstvi tukové tkané a metabolicky syndrom
(Lau et al, 2005). Od endoteliadlni dysfunkce vede pfima cesta k aterogenezi,
ruptufe platu a trombdze cévy. Vyznamnym prediktorem kardiovaskularni mor-
bidity a mortality je také kardiorespiracni zdatnost, a to v kategoriich normalni
i zvySené hmotnosti. Podil nadvahy na zvySeném riziku ischemické choroby
srdecni se odhaduje aZ na 45 %.

Zvyseny vyskyt cévnich mozkovych pfihod (CMP), zejména ischemickych,
u pacientli s nadvahou, obéznich a s metabolickym syndromem, je dobfe
prokazan. V prospektivni mortalitni studii, zahrnujici vice nez 200 000 ¢in-
skych muzi ve véku 40 az 79 let, byla nalezena zavislost mozkovych pfihod
na BMI pouze v kategorii nadvahy a obezity, zatimco pro BMI v normalnim
rozmezi takova souvislost nalezena nebyla. Obvod pasu je jesté silnéjSim pre-
diktorem CMP neZ BMI. Riziko CMP je samozfejmeé zvySeno i p¥i fibrilaci sini
(viz dale).

ZvySené riziko srdec¢niho selhani p¥i obezité bylo zjiSténo ve Framinghamské
studii - podle ni maji obézni témé¥ dvakrat vyssi riziko srdec¢niho selhdni. Vze-
stup rizika se kontinualné zvySoval o 5-7 % na kaZdou jednotku BMI. V této
populaci byla obezita odpovédna za 11 % srde¢nich selhanf u muz a 14 % u Zen.
Dal$imi studiemi vSak tento vztah nebyl potvrzen - podobné jako u jinych one-
mocnéni se i u srde¢niho selhani uplatiiuje tzv. paradox obezity: obezita je sice
rizikovym faktorem, ale v pfitomnosti jiZ rozvinutého onemocnéni riziko tmrti
nezvysuje.

U obéznich jsou Casté poruchy rytmu, v diisledku koncentrické hypertrofie levé
komory jsou cetnéjsi komorové extrasystoly. Obezita je vyznamnym rizikovym
faktorem pro fibrilaci sini, zvySuje pravdépodobnost vzniku nové fibrilace sini
zhruba o polovinu, jak bylo zjisténo také ve Framinghamské studii. P¥i¢inou je
zvétSeni levé siné.

Obezita pfedstavuje jasné riziko pro tromboembolickou nemoc i pro jeji opako-
vani, i kdyZ mechanismy nejsou zcela objasnéné; klicovymi faktory jsou zfejmé
venostaza p¥i zvySeném nitrobfisnim tlaku a zmény v systému koagulace. Riziko
recidivujici embolie je pro osoby s BMI > 40 dvojnasobné. I zde je vSak proka-

vy

zovana vyznamnéjsi zavislost na obvodu pasu neZ na BMI.

Onemocnéni ledvin

Negativni vliv obezity na selhani ledvin je pfevaznou mérou zprostfedkovan
jednak hypertenzi, jednak diabetem, které jsou spoluodpovédné za asi 70 %
pripadi rendlni insuficience. Obezita je vSak p¥icinou chronického onemocnéni
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ledvin i sama o sobé, bez pfitomnosti diabetu. Relativni riziko vleklého ledvin-
ného onemocnéni (CKD - chronic kidney disease) stoupa s BMI, u nadvahy je
zvy$eno o pétinu, u obezity o 40 % a pfi obezité 3. stupné je dokonce dvojna-
sobné oproti osobam s normalni hmotnosti. Jedna se pfedev§sim o fokalné-
-segmentarni glomerulosklerézu, nazyvanou téz glomerulopatie se vztahem
k obezité (ORG - obesity-related glomerulopathy). Patofyziologicky se nejvice
zvaZzuje glomerularni hyperfiltrace, spojena se zvySenou reabsorpci sodiku v dii-
sledku hyperinzulinemie, a aktivace systému renin-angiotenzin-aldosteron.
JelikoZ v8ak jde o onemocnéni vzacné, které postihuje jen minimum obéznich,
bude mechanismus poSkozeni sloZitéjsi a jednou z podminek je vrozené ¢i zis-
kané omezeni poctu nefront. Po jednostranné nefrektomii se normalni funkce
solitdrni zdravé ledviny udrZela po 25 let jen u 25 % pacienti s nadvahou ¢i
obezitou, zatimco u vice neZ 90 % neobéznich. Obezita je tedy pravem oznaco-
vana jako ,opomijeny pachatele®.

Analyza 3 prospektivnich studii, sledujicich 46 tisic muzl a témé¥ 200 tisic
Zen po desitky let, prokdzala zvySené riziko tvorby ledvinnych kament p¥i
nadvaze a obezité. Relativni riziko pro muZe s hmotnosti nad 100 kg bylo
0 44 % vyssi neZ pro muZe vazici méné nez 68 kg. O 40 % vy§si riziko tvorby
kamentd méli také ti muZi, ktefi od 21 let p¥ibrali vice neZ 16 kg. Pro Zeny byla
tato rizika zvySena je$té vyznamnéji — o 90 %. Jakakoli obezita (BMI = 30)
pfedstavuje o tfetinu vyssi riziko pro muZe a dvojnasobné riziko pro Zeny ve
srovnani s BMI 21 az 22,9. Také obvod pasu vyznamné koreluje s tvorbou
kamend.

Onemocnéni zaZivaciho ustroji a obezita

Metaanalyza 9 studii hodnoticich vliv obezity na gastroezofagedlni reflux
(GERD) a jeho komplikace prokazala vyznamnou korelaci BMI s vyskytem ero-
zivni gastritidy, adenokarcinomem jicnu (relativni riziko pro nadvahu 1,52; pro
obezitu 2,78) a adenokarcinomem kardie. Obézni pacienti méli téméf dvojna-
sobné riziko klinickych projevt GERD, pacienti s nadvahou o 43 % vyS$si.
Zatimco pficina zvySeného vyskytu GERD a také hidtové kyly je vesmeés shle-
davana ve zvySeném nitrobfiSnim tlaku, mechanismus vedouci ke zvySenému
vyskytu karcinomu kardie a jicnu zlistava nejasny.

Cast&ji se vyskytujici cholecystolitidza je pFisuzovana staze Zluci p¥i hladovéni
Ci pfisném omezeni tukl ve stravé (tedy pfi chybéni podnétd k vyprazdnéni
Zluéniku). Obézni maji vSeobecné Castéji onemocnéni Zlu¢niku, zejména Zeny.
V rozsahlé metaanalyze komorbidit obezity bylo nalezeno o 60 % vy$si relativni
riziko onemocnéni Zlu¢niku pro muZe a 2,4x vy3si riziko pro Zeny s vétSim
obvodem pasu.
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Obezita a dychaci ustroji

Akumulace tukové tkané nep¥iznivé ovliviiuje ventila¢ni funkce, celkovou plicni
kapacitu, funkéni rezidualni kapacitu a exspirac¢ni rezervni objem (syndrom re-
strikce). Vztah mezi obezitou a dusnosti je zprostfedkovan sniZenou poddajnosti
hrudni stény a sniZenou svalovou silou dychacich svalti. Obezita také demas-
kuje fadu jinych p¥icin dusnosti.

Vyznamnou komplikaci téZ§ich stupii obezity je syndrom spankové apnoe
(OSAS); 70 % nemocnych OSAS je obéznich, prevalence u obéznich je 40 %,
téméf vSichni muZi se 3. stupném obezity maji pfiznaky OSAS . Riziko stoupa
od obvodu krku 43 cm (muZi) a 40,5 cm (Zeny). Hubnuti vyrazné sniZuje p¥iznaky
a rizika, ale vétSina nemocnych neni schopna zhubnout a/nebo niZ8i hmotnost
udrZet.

Zavaznou komplikaci obezity je hyperkapnické respiracni selhdni, provazené
cor pulmonale, nazyvané nyni syndromem hypoventilace u obezity, ale znamé;jsi
jako ,Pickwickliv syndrom*. V&t$ina, ale ne vSichni takto postiZeni pacienti maji
syndrom obstrukéni spankové apnoe. Kritérii pro tuto diagnézu je obezita, par-
cialni tlak kysliku v denni dobé pfevySujici 45 mmHg a nep¥itomnost jiné pfi-
¢iny hypoventilace.

Obezita a nadory

Neékolik rozsdhlych populacnich studii publikovanych v uplynulém desetileti
potvrdilo obezitu jako vyznamny rizikovy faktor malignich nddorti. Prospek-
tivni sledovan{ vice nez 900 000 dospélych Ameri¢and po 16 let (American
Cancer Prevention Study 2) pfineslo pfekvapivé zjisténi, Ze obezita je vy-
znamnym rizikovym faktorem nejen pro nadory s hormonalni zavislosti, jako
je karcinom prsu, endometria, vajenikli nebo prostaty, ¢i pro kolorektalni
karcinom, ale i pro mnoho dal$ich typi malignit v€etné karcinomu ledviny,
lymfom? ¢i leukemie. Ve srovnani s normalni télesnou hmotnosti nepfedsta-
vovala nadvaha riziko pro jakoukoli malignitu, ale v kategoriich obezity se
relativni riziko zvySovalo aZ k hodnot€ 1,52 pro muZe a 1,62 pro Zeny s obe-
zitou 3. stupné. Pro druhy a vyS$si stupeii obezity bylo zjisténo riziko kolorek-
talntho karcinomu o 84 % vySssi, karcinomu ledviny o 70 % vyS8i a pro pri-
marni karcinom jater dokonce 4,5x vy$§i. Pro Zeny byla odpovidajici rizika
1,36; 1,7 a 1,68; nejvyssi riziko bylo zjisténo podle pfedpokladu pro karcinom
délohy (6,25x vyS$si pro 3. stupen obezity), ledviny (4,75) a délozniho hrdla.
Relativni riziko karcinomu prsu vzriistalo od 1,32 pro nadvahu po 2,12 pro
obezitu 3. stupné. I kdyZ je obezita rizikem vyvoje nddoru pfedev§im po meno-
pauze, pfi zjisténi karcinomu pfedstavuje hor$i prognézu i pro premeno-
pauzalni Zeny.




4. METABOLICKY SYNDROM A DALS{ DUSLEDKY OBEZITY P. Sucharda

Celkem 1,2 milionu britskych Zen bylo sledovano v The Million Women Study
- v prubéhu 7 let sledovani doslo ke 45 tisiciim malignich nddorovych onemoc-
néni a vice nez 17 tisicim tmrti v jejich disledku. Ze 17 typt sledovanych
malignit byla u 10 typl nalezena pozitivni korelace s BMI - nejvétsi relativni
riziko mély obézni Zeny pro karcinom endometria (2,89), karcinom jicnu (2,38)
anador ledviny (1,50). Celkem asi 5 % malignit 1ze pfisoudit nadvaze a obezité.
Obdobna ¢isla pfinesla i metaanalyza 89 studii sledujicich incidenci komorbidit
obezity a také mame k dispozici analyzu relativnich rizik nador@ podle distri-
buce tuku: data ze 16letého sledovani témé¥f 45 tisic americkych zdravotnich
sester potvrzuji vzestup mortality na nadorova onemocnéni v kvintilech obvodu
pasu. Je zajimavé, Ze zavislost neni vyraznéjsi pro nadory se vztahem k obezité
(v této studii karcinomy tracniku, prsu, slinivky, délohy, vaje¢nikil a ledvin) nez
pro vSechna sledovana nadorova onemocnéni.

Epidemiologickd souvislost obezity a/nebo visceralniho ukladani tuku samo-
zFejmé jeSté neni diikazem souvislosti pFi¢inné. Biologicky mechanismus jisté
neni jen jeden, nejvice se zvaZuje zapojeni osy inzulin a IGF-I, pohlavnich ste-
roidli a plisobeni adipokinti. Novymi kandidaty jsou obezitou navozena hypoxie,
spole¢na genetickd vnimavost a migrujici stromalni buiiky tukové tkané.

Dalsi onemocnéni

Kromé internich onemocnéni pfinasi nadvdha a obezita zvySeny vyskyt nemoci
pohybového ustroji (zvlasté artréza, dna), zvySené chirurgické riziko vcetné
perioperacnich komplikaci, komplikaci pfedstavuje také pro fertilitu a pribéh
téhotenstvi — tyto oblasti vSak pfesahuji zaméfeni tohoto textu. Zavazné jsou
kozZni problémy obéznich (vlhka zaparka, ekzémy, mykodzy). Obézni maji castéji
urazy a komplikace pfi imobilizaci.

Na zavér tohoto stru¢ného prehledu je vhodné jeSté pFfipomenout iatrogenni
komplikace obezity: mensi zajem a nasazeni zdravotnikd, pausalizace pfejidani
jako d@ivodu obezity a s tim souvisejici vazba péce na zhubnuti. V USA bylo
napf. prokdzano, Ze téZce obézni Zeny maji méné casto provedenu mamografii.
Autofi uvadéji, Ze obézni Zeny oddaluji vyhledani zdravotni péce z diivodu niz-
kého sebevédomi a hodnoceni vlastniho téla, studu, vnimaného nedostatku re-
spektu ze strany zdravotniki a také proto, aby se vyhnuly nevyzadanym radam,
jak zhubnout.
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5. Zakladni

operace bariatrické

a metabolické chirurgie
a jejich ucinky

Karin DoleZalova

Historicky se zacatky bariatrické chirurgie datuji do poloviny sedmdesatych let
minulého stoleti. V tomto obdobi se bariatricka chirurgie vydava dvéma zcela
odliSnymi fyziologicko-chirurgickymi sméry. V USA a v Evropé se nezavisle na
sobé totiZ poloZily zaklady pro zadkroky v dneSni dobé znamé jako malabsorpcni
a restrikéni.

Z&kladnim prvkem malabsorpénich zdkrokd, u jejichZ zrodu byl spolu s dal§imi
N. Scopinaro (Univerzitni nemocnice St. Martino, Janov, Italie), ktery se stal
jejich propagatorem a velkou postavou i v celé bariatrii, je chirurgicky vykon,
jenz vyrtadi ur¢itou délku zazZivaciho traktu z procesu traveni a vstfebavani
potravy. Vyfazenim pravé proximdalni ¢asti traviciho traktu se snizi jak mira
traveni, tak i moznosti resorpce sloZek potravy. Scopinaro v kvétnu 1976 usku-
tecnil a po dvouletém experimentalnim obdobi do béZné praxe zavedl zatim
nejradikalnéjsi (a dosud stdle provadénou - Itdlie, USA, Kanada...) operaci pro
obezitu - biliopankreatickou diverzi (BPD) (obr. 5.1).

V priibéhu let vznikla fada modifikaci BPD, které ale vychazeji vZdy z principu
Scopinarovy operace. Vyhodou malabsorpénich vykont je jejich vysoka u¢innost
a relativné mens3i omezeni v mnoZstvi pfijimané stravy neZ po restrikénich vy-
konech. Na druhou stranu ale jejich vyraznou nevyhodou je trvaly a nevratny
zasah do travictho traktu (resekce Zaludku, nékdy i ¢asti st¥eva) a jednoznacna
nutnost ¢asto doZivotni suplementace vitaminy a mineraly. Vlivem zkraceni
absorpéni plochy tenkého stfeva ma pacient po malabsorpénich vykonech
zrychlenou pasédZ, coZ muZe byt spojeno s 6 i vice ¥idkymi, pachnoucimi stoli-
cemi denné.
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Obr. 5.1 - Biliopankreaticka diverze Na opacné strané se objevovala snaha po
(Scopinarova operace) maximalné Setficim a pokud moZno
reverzibilnim restrikénim (vykon ome-
zujici mnoZstvi pfijimané potravy)
zakroku. Na konci sedmdesatych let dva-
catého stoleti se kratkou dobu pouzivala
mezicelistni fixace dratem. Tento zakrok
ale samozfejmé nedosahoval delsiho
efektu. Pacienti po odstranéni fixace se
obvykle vraceli k piivodnim stravovacim
navyktim a vlivem jojo efektu byla vy-
slednd hmotnost nakonec vyS$si neZ ta
plvodni pfed fixaci. Kromé toho byla
tato metoda spojena i s fadou pfidruze-
nych komplikaci. Do stejného obdobi
spadd i snaha omezit energeticky p¥ijem
pacienta pomoci zmenseni objemu Za-
ludku za pomoci r@znych vloZenych
predmétl vytvorenych z mékkého mate-
ridlu. Z tohoto vyzkumu se postupné
vyvinuly dnes jiZ zndmé a pouZivané
intragastrické balony. Jejich pfedchtidci
byli z nejriznéj$ich materiallt a méli
rozlicné (napfiklad valcovité) tvary.
Zdroj: Haluzik M, Svacina S.: Inkretinové leba diabetu, kap. 3. Postupné se zjistilo, Ze idedlni tvar je
Praha, Mlada fronta 2010 . o«
kulovity bez hran, proto se postupné
zkouSely obycejné détské nafukovaci balonky a balony z permanentnich siliko-
novych katétrt aZ po silikonové prsni implantaty. Zkoumaly se i riizné naplné
balont, které se nakonec ustalily na néplni fyziologickym roztokem anebo vzdu-
chem. Koncem 90. let byly vyvinuty specialné k tomuto Gcelu urcené intragas-
trické balony, jeZ se pouZzivaji dodnes. Indikace k implantaci intragastrickych
balond je relativné velmi omezend, v terapii morbidni obezity spiSe velmi
specialni.
Jednou z mozZnosti pouZiti je poZadavek redukce nékolika (aZ desitek) kilo-
gramu pfed planovanym ptvodné zamyslenym bariatrickym zakrokem, ktery
je ale pfi soucasné hmotnosti pacienta vyrazné rizikovy. Standardné se balon
zavadi gastrofibroskopicky 3-6 mésicli pfed planovanym chirurgickym zékro-
kem. Tedy se ponechédva v Zaludku maximalné 6 mésict, s odstupem jednoho
mésice je moZné v pfipadé nutnosti (napfiklad p¥i poZadované dalsi redukci
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Obr. 5.2 — Zmenseni objemu proximalni hmotnosti) zavést novy intragastricky
casti zaludku — schéma neadjustabilni balon. Pokud pacient dostate¢né
bandaze zaludku zredukuje, je moZzné po odstranéni ba-
lonu s odstupem 7 aZ 10 dnti provést
bariatricky vykon. Ztrata ¢asti nad-
hmotnosti pfed samotnou operaci miize
u nékterych pacientt zlepsit jejich zdra-
votni stav natolik, Ze je mozZné provést
zpocatku i kontraindikovanou operaci.
Z3akladnim principem ucinnych restrike-
nich chirurgickych bariatrickych vykont
je vyrazné zmenSeni objemu Zaludku
(obr. 5.2), které vede k tomu, Ze pacient
i po snédeni pouze malého mnoZstvé
potravy ma relativné rychle nastupujici
a dlouhodobé trvajici pocit sytosti.
Pocit nasyceni je vyvolan naplnénim
zmenSeného Zaludku a rozepétim jeho
stény. Nervova vldkna stény pouche ve-
dou signaly o naplnéni do mozku. Piivod
téchto signalti mozek nerozliSuje a za-
Zdroj: Fried M.: Bariatrické chirurgie, kap. 4, Praha, méni je za signaly stejné, jako by byl
Mlada fronta 2010 naplnén cely nezmenseny Zaludek.
Poslednich nékolik let se ukazuje, Ze se
u pacientli s metabolickymi komorbiditami, kte¥{ podstoupili nékterou z moz-
nych bariatrickych operaci, projevuje jiz v kratkodobém horizontu po operaci
pozitivni efekt takového zdkroku pravé na komorbidity. ZlepSeni nebo aZ dlou-
hodobou remisi pozorujeme zejména u diabetu 2. typu, ale i jinych metabo-
lickych onemocnéni, napt. dyslipidemie a hypertenze. Dlouhodoby pozitivni
efekt nékterych bariatrickych vykon@ posunul hranice bariatrické chirurgie
o krtcek dal, do oblasti, které historicky byvaly doménou konzervativni te-
rapie. Lécbou metabolickych onemocnéni chirurgickou cestou tedy vzniklo
nové pole ptsobnosti chirurgie, které se nazyva metabolicka chirurgie. Me-
tabolicka chirurgie se tak odklani od pavodni chirurgické 1é¢by obezity, a to
mimo jiné i proto, Ze efekt 1écby a vysledky chirurgickych operaci ¢asto pfimo
nesouvisi s pooperac¢ni zménou hmotnosti nemocného, ale pisobi samo-
statné, nezdvisle na redukci vahy.
Historicky v roce 1978 publikovali Buchwald a Varco knihu nazvanou Metabo-
lic Surgery, ktera pojednavala o metabolické chirurgii a jejich moZnostech.
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Obr. 5.3 — Publikace autorii Buchwald, Tehdy poprvé vznikla definice metabo-
Varco z roku 1978 (Foto: M. Fried) lické chirurgie, kterou tito dva americti
védci specifikuji jako ,operac¢ni zasah do
zdravého organu nebo souboru organti
k dosaZeni biologické odezvy (vysledku)
s cilem zlep§it zdravotni stav jedince®
(obr. 5.3).

K objasnéni mozZného mechanismu
Ucinku bariatrickych malabsorpénich vy-
konli vyrazné pfispél koncem 70. let
20. stoleti i jiZ zminény Scopinaro. Tehdy
poprvé popsal své zkuSenosti s vlivem
biliopankreatické diverze (BPD) na lécbu diabetes mellitus 2. typu (DM2). Po-
dobné poznatky publikoval v roce 1984 Herbst se svymi spolupracovniky, ktefi
popsali vyrazné zlepSeni diabetu i po restrik¢énich bariatrickych vykonech. Na-
konec to byl Pories, jenZ jako jeden z prvnich v roce 1987 upozornil na mozny
hormonalni vliv gastrického bypassu na DM2. Pfisuzoval to vyfazeni proximdlni
¢asti traviciho traktu z pasaZe potravy (vyfazeni Zalude¢niho antra a duodena p¥i
gastrickém bypassu). Po rozsdhlém zkoumdni na zacatku 90. let se poloZily pevné
zaklady této hypotéze. Pories s dalsimi spolupracovniky tehdy vyslovili pfedpo-
klad, Ze bariatrické zakroky ve svém kone¢ném ucinku na diabetes 2. typu mohou
byt stejné i€inné jak u obéznich, tak i u neobéznich pacientd.

V poloviné devadesatych let Porries publikoval v Annals of Surgery tehdy revo-
lucni, ale dnes jiz klasicky a casto citovany ¢lanek ,Kdo by si to pomyslel?

vvvvvv

¢lanek tehdy pfitahl vyraznou pozornost k metabolické, ale i bariatrické chirur-
gii. V roce 2006 se z iniciativy Rubina konalo pfevratné prvni setkani s tématem
chirurgie diabetu. V roce 2007 nasledovala prvni z konferenci nazvand Diabetes
Surgery Summit, kterd se konala mimo jiné i pod zastitou Americké diabetolo-
gické asociace (ADA).

Soucasny stav

V soucasnosti se situace na poli 1é¢by diabetes mellitus 2. typu dramaticky
zménila pravé i v diisledku plisobeni metabolické chirurgie. Experimentalni
operace a poté i klinické ,evidence based” studie prokazaly dlouhodobou tcin-
nost metabolické chirurgie v 1é¢bé diabetik 2. typu, a to nejen obéznich, ale
ineobéznich. Z rozsahlych metaanalyz vysledkd chirurgické 1écby DM2 vyply-
V4, Ze toto onemocnéni 1ze chirurgicky u vice nez 85 % diabetikil vyrazné zlep-
§it, z toho téméf u 75 % dlouhodobé Uspésné a zcela vylécit.
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~evs

Nejvyraznéjsi a nejrychlejsi 1é¢ebny efekt na DM2 maji jiZ zminéné operace
malabsorpéni, zejména biliopankreaticka diverze. Po tomto zakroku dochazi
rychle ke zlepSeni ¢i uplnému vymizeni diabetu 2. typu u vice neZ 90 % diabe-
tikl. Pravé metabolické operace ptisobi na rtiznych mistech glukézové homeo-
stazy v téle a i tim se hypoteticky vysvétluje jejich velmi rychly terapeuticky
efekt. Pozitivni efekt operace pak pfetrvava desitky let. Nelze ale up¥it i¢innost
i kombinovanym operacim, jako je napfiklad gastricky Roux-Y-bypass. Podobné
ucinky, i kdyZ v mens$i mife, se objevuji i po ¢isté restrikénich operacich (sleeve
gastrektomie ¢i novéji anatomicky velmi podobna plikace Zaludku a gastricka
bandaZ). Tyto operace vykazuji velmi dobré 1écebné vysledky u vice neZz 60 %
diabetikd.

Mechanismus ucéinku

Nejlépe 1ze i¢inek metabolickych operaci objasnit na pfikladu biliopankreatické
diverze.

Tento zdkrok ptisobi hned na nékolika trovnich (obr. 5.4):

1. Do distalnéjSich ¢asti tenkého stfeva se provedenou gastroenteroanastomézou
dostava mnoZstvi nenatravené nebo jen malo natrdvené potravy. Buiiky této
¢asti jejuna nejsou zvyklé na pfimy kontakt s timto typem potravy a to stimu-
luje sekreci inkretind do krevniho obéhu a posléze i navozeni glukézové homeo-
stazy.

Obr. 5.4 — Mechanismy tcinku biliopankreatické diverze

a) stimulace K a L bunék tenkého stieva drazdénim
pasédZi nenatravené potravy, kterd se dostévé do
pfimého kontaktu s distéInimi partiemi jejuna pres
gastrojejunoanastomézu

b) zména evakuacni schopnosti Zaludku a vyfazeni
duodena a proximalni ¢asti jejuna z kontaktu
s potravou

¢) oddéleni pasaze Zluci a pankreatickych enzymii od
potravy a predpokladané urychleni bilio-entero-
hepatalni cirkulace Zluci

d) redukee pfijmu kalorii jejich snizenou absorpci
v diisledku zkraceni délky ,spolecné klicky” tenkého
stfeva

e) alterace vagovych signdli

f) inkretinovy charakter G¢inku na metabolismus
adipocytli a zpomaleni apoptézy § bunék pankreatu

Zdroj: Fried M, Dolezalova K: Metabolicka chirurgie — novy smér v 1écbé nékterych onemocnéni, publik. ve Vnitf Lék 2011; 57(4)
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2. Vyfazenim duodena a proximalni ¢asti jejuna dochdzi k oddéleni pasaze zluci
a pankreatickych enzym od potravy.

3. Uplnym vy¥azenim duodena a proximalniho tiseku jejuna z kontaktu s potra-
vou.

4. Vyfazenim proximalni ¢asti jejuna se zaroveil urychluje bilio-entero-hepatdlni
cirkulace Zludi, to ovliviiuje glukézovy metabolismus v jatrech a také se redu-
kuje pfijem kalorii, jelikoZ je zkracend délka spolecné klicky tenkého stfeva, na
které probiha traveni a vstfebavani tukl a cukra.

5. Moznou alteraci vagovych signalli danou praveé pferusenim Zaludku.

6.V tvahu pfichazeji i dal§i mechanismy, které dokdZou ovlivnit metabolismus
adipocytl a apoptézu beta-bunék pankreatu.

Metabolické zakroky tak na né€kolika trovnich pfedevsim v proximdlnich ¢astech
tenkého stfeva dovedou vyraznym zplisobem ovlivnit sekreci hormont a inkre-
tinl. Zmény navozené reorganizaci traviciho traktu zasahuji do fyziologie
enteroinzuldrni osy, ovliviiuji hladiny GLP-1, GIP a dalsich inkretindg, které jsou
vylucovany zejména L a K builkami stfeva jako odpovéd' sliznice jejuna na pfi-
tomnost nenatravené potravy v lumen stfeva. Inkretiny ovliviiuji sekreci inzu-
linu a v kombinaci s dalsimi mediatory typu PYY, grelinu a jinych hormont,
které jsou vylucovany do krevniho obéhu, pozitivné ovliviuji a zvysuji inzuli-
novou senzitivitu organismu.

Urcity kladny vliv na normalizaci DM2 ma zfejmé i restrikce pfijmu potravy.
Omezeni pfijmu kalorii, které je pacient schopen absorbovat po operaci, nastava
nejen po bariatrickych operacich, ale podobné je tomu i po vét§iné metabolic-
kych opera¢nich vykont. Restrikce kalorii vSak sama o sobé vysvétluje pouze
Castecné mohutny pozitivni efekt metabolickych operaci na diabetes 2. typu.
Lze ovSem dokazat, Ze i zména v sekreci inkretinti je pouze jednim z mozZnych
mechanism i¢inku metabolickych zakroku. Je velmi pravdépodobné, Ze se celé
terapeutické kaskady ucastni a hraje vyznamnou roli i ovlivnéni vagovych sig-
nalld a urychleni nebo naopak zpomaleni evakuacéni schopnosti Zaludku. Pravé
u nékterych restrikénich vykont lze pozorovat tento mozny mechanismus pt-
sobeni na zlepSeni a vyléceni diabetu 2. typu (adjustabilni gastrickd bandaz,
sleeve gastrektomie a gastricka plikace).

Uspé&snost metabolickych operaci ale spo¢iva zejména v tom, Ze ptisobi na né-
kolika rtiznych mistech a etdZich systému glukézového metabolismu, tim se
omezuje moznost kompenzacnich mechanismi organismu a obtiZzné&jsi navrat
k plivodnimu patofyziologickému stavu, a naopak se jejich pozitivni t¢inek
potencuje.

Rlzné druhy bariatricko-metabolickych operaci - restrik¢n{, kombinované i mal-
absorpcni - tak mohou byt pouZity k dosaZeni jasné a pfedem definované
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