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Souhrn

Vypracovani jednotnych doporuceni pro obezitu je slozité. Zahrnuji 1é¢ebné intervence i

skrininkové a preventivni postupy. Pfi mnoZstvi publikaci, ndzorti a tvrzeni je mnohdy



obtiZzné najit spravné postupy pro léceni obezity, zvlasté pti védomi kratkodobého tspéchu
pro jednotlivece. Vyznamné rozdily v poskytovanych sluzbach v jednotlivych zemich i napfic¢
evropskymi regiony zt€Zuji zavedeni standardniho pfistupu, a to 1 u intervenci zaloZenych na
dtkazech. Pfi tvorbé téchto doporuceni jsme usilovali o piistup postaveny na dikazech,
flexibilni v oblastech, kde diikazy doposud chybi, a nédlezité respektujici 1ékatskd rozhodnuti,
regiondlni odliSnosti i nutnost souhlasu jedince a jeho rodiny. Pfijali jsme zavér, Ze
odpovédnosti 1ékait je i) povazovat obezitu za nemoc a pomdhat obéznim pacientiim
vhodnou prevenci a 1é¢bou, ii) postupovat v intencich spravné klinické péce a s vyuzitim
intervenci zaloZenych na diikazech a iii) zamétovat se v péc¢i o obézni na realistické cile a

jejich celoZivotni dosahovani.

Uvod

vV,

Obezita, uznand za celosvétove nejrozsitencjsi metabolické onemocnéni, dosahuje

v rozvinutych i rozvojovych zemich epidemickych rozmért; tykd se nejen dospélych, ale i
déti a dospivajicich. WHO prohlasilo obezitu za globdlni epidemii a jeden z nejvétsich
zdravotnich problémt soucasnosti [1]. Také v Evropé predstavuje nebyvalou a stéle
podceiiovanou hrozbu pro zdravi spolecnosti [2]. Prevalence obezity rychle roste, takze v roce

2010 Ize ocekdvat postizeni 150 milionti dospé€lych a 15 miliont déti.

Nadvdha a obezita odpovidaji u dospélych obyvatel Evropy za zhruba 80 % piipada diabetu
2. typu, 35 % onemocnéni ischemickou chorobou srde¢ni a 55 % onemocnéni hypertenzi.
Tyto nemoci jsou kazdoro¢né pti¢inou vice neZ 1 milionu dmrti a 12 milioni let posSkozeného
zdravi. Podle odhadu je kazdé 13. imrti v Evropské unii spojeno s nadmérnou télesnou
hmotnosti [3]. To vede k vaZnym ekonomickym dusledkiim a znacnym dusledkim pro

financovani zdravotnictvi.

Ptes soustavny pokrok v 1é€b¢ obezity jeji prevalence dédle nartstd, coz zdiraziuje nezbytnost
preventivnich a intervencnich strategii pouZzitelnych nejen pro jednotlivce, ale i v komunité a
celospolecensky [4]. Tato Evropskd doporuceni pro 1€¢bu obezity dospélych odrdzeji potfebu
postupt pro 1é¢bu obezity, opirajicich se o diikazy, pro jednotlivce, a také zakladaji
jednotnéjsi pristup k péci o obézni v Evropé€. Nasim cilem je poskytnout 1ékaitam,
zékonodarctim, organizatorim zdravotnictvi a poskytovateliim zdravotni péce zaklady
spravné klinické praxe v 1é¢bé obezity. Pracovni skupina European Obesity Management

Task Force Evropské asociace pro studium obezity (EASO), kterd tento ukol provedla, byla



sloZena z expertll, zastupujicich klicové obory komplexni 1é¢by obezity, a odrazela
geografickou a etnickou riznorodost Evropy. Skupina zahrnovala i zastupce (M.F.) Evropské
divize Mezindrodni federace pro chirurgii obezity (IFSO-EC). Prostudovali jsme narodni
doporuceni pro obezitu [5-24] fady evropskych zemi. Soucasné jsme pouzili k vypracovani
praktickych doporuceni piistup pfisné zaloZeny na ditkazech — vzhledem k nam dobfte
znamym omezenim obezitologické literatury ve vztahu k ndmi feSenému ukolu. Kazdé
doporuceni zahrnuje droven dikazl (1 az 4) a/nebo stupen (A, B, C nebo D) na zdkladé SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) [5]. Uroveii diikazil je pro &tendfe informaci o
sile diikazii podporujicich doporuceni, zatimco stupent doporuceni odrdzi podporujici troven
dikazt a — pokud je to vhodné — faktor rizika a ndkladl intervence a jeji vyznam pro jedince

nebo populaci (viz Dodatek).
Definice a klasifikace obezity

Obezita je chronické onemocnéni, charakterizované zvySenymi zdsobami télesného tuku.

V praxi se hodnoti indexem télesné hmotnosti (BMI). BMI se zjist'uje jako podil télesné
hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky v metrech. U dospélych (vék nad

18 let) je obezita definovéna jako BMI > 30 kg/m” a nadviha (téZ zvand preobezita) jako BMI
v rozmezi 25 — 29,9 kg/m?. Mnozi lidé s nadvéhou se v priibdhu daliho Zivota stanou

obéznimi [1,2] (tab. 1) {uroven 1}.

Centrélni obezita je spojena s metabolickymi a kardiovaskuldrnimi chorobami [1, 25] {iiroven
1}. MinoZstvi abdomindalniho tuku 1ze posuzovat podle obvodu pasu [26] {iirover: 2}. Obvod
pasu pozitivné koreluje s abdomindlnim mnozZstvim tuku. Obvod pasu se méfti uprostred
vzdalenosti mezi hornim okrajem lopaty kosti padnevni a dolnim okrajem posledniho Zebra

[27] {vroven 4).

Posledni konsensus Mezinarodni diabetické federace [28] definuje centrdlni obezitu (téz
nazyvanou viscerdlni, androidni, tvaru jablka nebo horni poloviny téla) u Evropant obvodem
pasu > 94 u muzl a > 80 cm u neté¢hotnych Zen {uiroven 3}. Niz$i hranice pro centrdlni obezitu
byly stanoveny pro muZe etnicky z jizni Asie (90 cm), Ciny (90 cm) a Japonska (85 cm), ale
vys8i pro Zeny Japonky (90 cm). Bude tfeba dalSich epidemiologickych studii pro uréeni
vhodnych mezi v jinych etnickych populacich (napt. obyvatelé Jizni a Centralni Ameriky,
vychodniho Stfedomoii a Blizkého vychodu, Afri¢ané ze subsaharské oblasti) {iiroven 4}. Do
té doby jsou jihoasijské limity pouzitelné pro Jizni a Centrdlni Ameriku a evropské limity pro

subsaharskou africkou populaci, jihovychodni Evropu a Stfedni vychod {iiroven 4.



Patogeneze obezity

PtiCina obezity je komplexni a multifaktoridlni [29, 30]. Obezita se vyviji jako dusledek
obdobi chronické energetické nerovnovahy a je udrZzovéana soustavné zvySenym energetickym
piijmem, dostatecnym pro zachovani ziskanych vyssich energetickych narokti obézniho stavu.
Regulace energetické rovnovéhy a tukovych zdsob se vyznacuje komplexnimi interakcemi
mezi biologickymi (v€etné genetickych a epigenetickych), behaviordlnimi, socidlnimi a
environmentdlnimi faktory (véetné chronického stresu) [4, 31, 32]. Rychly nartist prevalence
obezity za poslednich 30 let je vysledkem zejména kulturnich zmén a vlivl prostiedi. Za
dualezité rizikové faktory vyvoje obezity se povaZzuje strava s vysokym obsahem energie,
zvétSujici se porce, nizka fyzickd aktivita a sedavy zpusob Zivota a rovnéZ poruchy pi{jmu
potravy [2, 4]. Tyto faktory chovani a okolniho prostifedi vedou ke zménam struktury tukové

tkan¢ (hypertrofie a hyperpldzie adipocytii, zanéct) a sekreci (napt. adipokini) [33, 34].

Epidemiologie nadvahy a obezity v Evropé

Prevalence obezity v Evropé¢ se pohybuje v rozmezi 10 — 25 % u muzt a 10 — 30 % u Zen
(obr. 1) [2, 4]. Za poslednich 10 let se prevalence obezity ve vétsin€ evropskych zemi zvysila
0 10 — 40 %. Ve vétSiné zemi mé nadvahu ¢i obezitu vice neZ polovina dospélé populace.
Prevalence obezity byla vyS$s$i u muzli neZ u Zen ve 14 ze 36 zemi nebo regiont s dostupnymi

udaji pro ob¢ pohlavi a prevalence nadvéahy byla vyssi u muzi ve vsech 36 zemich [4].

Zdravotni rizika a socioekonomické diisledky obezity

Obezita vyznamné zvySuje morbiditu, disabilitu i mortalitu a zhorSuje kvalitu Zivota (tab. 2)
[3, 35 — 40] {droven 1}. Obezita je spojena se zvySenym rizikem smrti na kardiovaskularni
nemoci a nékterd nddorova onemocnéni, zejména pii vyssich stupnich obezity. V rozmezi
BMI 25 — 30 kg/m” (nadvaha) je spojeni s vy&i dmrtnosti slab3i a miize byt vice ovlivnéno
distribuci tuku. Souvislost mezi obezitou a mortalitou se oslabuje zvySujicim se vékem,

zejména po 75. roce Zivota.

Zvysena zdravotni rizika znamenaji vétsi zatéz pro zdravotnicky systém. Piimé ndklady na
zdravotni péci v dasledku obezity ¢ini v Evropé podle odhadu az 7 % celkovych

zdravotnickych ndkladu, coz je srovnatelné s malignimi onemocnénimi [4] {iiroven 2}.



VySetieni obézniho pacienta

Je tieba ziskat podrobnou anamnézu se zaméfenim na obezitu pacienta, zahrnujici okolnosti

jejiho néastupu a dosavadni 1é¢bu obezity {RBP).

Dalsimi dilezitymi anamnestickymi informacemi jsou [32, 41-44] {RBP}:

etnikum;
— rodinnd anamnéza;

— stravovaci ndvyky, vzorce jidla a mozna pfitomnost poruch piijmu potravy (binge eating,

onemocnéni zahrnujici binge eating, syndrom no¢niho ujidani, bulimie);
— pfitomnost deprese a jinych poruch nélady;
— fyzickd aktivita;

— ostatni faktory, napf. genetické, 1éky, endokrinni poruchy, psychosociélni faktory,

chronicky stres, zanechani koufeni apod.;
— zdravotni disledky obezity (viz tab. 2);

— ocekdvani pacienta a motivace ke zmen¢.

Télesné vySetreni

— Zvazeni a zméteni vysky (z nichz se vypocte BMI), obvod pasu, krevni tlak (pfiméfené

Sirokd manZeta) (stupeii 3).

— Posouzeni pfitomnosti a disledki nemoci spojenych s obezitou (diabetes, hypertenze,
dyslipidemie, kardiovaskularni a respiracni onemocnéni, postizeni kloubti, nealkoholické

tukové postizeni jater (NAFLD), poruchy spanku apod.) {RBP}.

— Pétrani po pfitomnosti acanthosis nigricans jako zndmky inzulinové rezistence {RBP).

Laboratorni vysetieni
Minimalni biochemicky soubor:

— glykémie nala¢no



— lipidovy profil v séru (celkovy, HDL a LDL cholesterol; triglyceridy)

— kyselina mocova

— TSH (funkce $titné Zlazy)

— jaterni enzymy (funkce jater)

Kardiovaskularni vySetteni, je-li indikovéno {RBP}.

Endokrinni vySetfeni pfi podezieni na Cushingiiv syndrom nebo hypotalamické onemocnéni.

VySetteni jater (ultrazvuk, biopsie), pokud abnormalni jaterni funk¢ni testy ukazuji na

NAFLD nebo jinou jaterni patologii.

Analyza télesného sloZeni

Obvod pasu je pouZzitelny jako ukazatel mnozstvi abdomindlniho tuku [26] {#roven 3, RBP}.
Posouzeni télesného tuku neni nezbytnosti pro 1é¢bu obezity v klinické praxi. Panuje nejistota
nad validitou télesného sloZeni a/nebo zjistovanych zmén pii vdhovém tbytku, pokud byly
stanoveny pomoci bedside technologii, napt. bioelektrické impedance (BIA), zejména u
obéznich osob [45]. Piimétenéjsi metodou pro vySetieni télesného sloZeni ve
specializovanych centrech je dudlni rentgenova absorpciometrie (DXA), kterd mize byt
uzite€na pro klinické posouzeni obezity spojené s dramatickym poklesem netukové télesné
hmoty (tj. obezity souvisejici s genetickymi, endokrinologickymi nebo neurologickymi

odchylkami a pfi sledovani po bariatrickém vykonu) [45].

Komplexni péce o obézni pacienty

Vhodné cile v 1é€bé nadmérné t€lesné hmotnosti jsou zamétreny na realisticky vahovy ubytek,
nutny ke sniZzeni zdravotnich rizik, a kromé podpory vahového ubytku zahrnuji také udrzeni
dosaZené redukce a prevenci opétného naristu vahy (obr. 2) {RBP}. Pacienti musi pochopit,
Ze obezita je chronické onemocnéni, takZe pozornost k télesné hmotnosti bude muset byt

celozivotni.



Lécba obezity (obr. 2)

Léceni obezity a dalsi postupy maji irsi cile, neZ jen samotny tbytek hmotnosti, zejména
sniZeni rizik a zlepSeni zdravi. Toho 1ze dosdhnout jiZ mirnou vdhovou redukei (tj. 0 5 — 10 %
vychozi télesné hmotnosti), zlepSenim nutri¢ni hodnoty stravy a mirnym zvySenim télesné

aktivity a zdatnosti [43, 46, 47] {uiroven 1}.

Spravna 1écba komplikaci obezity by kromé vahové redukce méla zahrnovat [48, 49] {iiroven

1, stupenn A}

— 1éCbu dyslipidémie;

— optimalizaci glykemické kontroly (kompenzace) u diabetikt 2. typu;
— normalizaci krevniho tlaku u hypertenze;

— 1éCbu plicnich onemocnéni, napt. syndromu spankové apnoe (SAS);
— pozornost vénovanou mirnéni bolesti a pohybu u artrézy;

— 1écbu psychosocialnich onemocnéni, véetné afektivnich poruch, poruch piijmu potravy,
nizkého sebevédomi/sebehodnoceni a abnormélni nespokojenosti s vlastnim télem

(poruch télesné image).

Lécba obezity mlZe sniZit potfebu medikament6zni 1€cby provazejicich onemocnéni [48, 50]

{vroven 1}.

Prevence opétného vahového priristku

U n&kterych pacienti, zejména u osob s nadvahou (BMI 25 — 29,9 kg/m?) miiZe byt prevence
dalSiho pfibyvani na vaze (rady ohledné stravovani a zvySeni pohybové aktivity) vhodnéj$im

cilem 1éCby neZ snizeni hmotnosti (tab. 3) {RBP).
Cile vahové redukce musi byt:

— realistické;

— individualizované;

— dlouhodobého charakteru.



V praktické rovin€ to znamena:

— Snizeni hmotnosti 0 5 — 15% béhem 6 mésict je realistické a prokazatelné prospésné pro

zdravi [51, 52] {ivroven 1}.

— Vétsi vahovy tbytek (20 % nebo vice) muze piichazet v ivahu u pacientl s vySSim

stupném obezity (BMI > 35 kg/m2) {RBP).

— Dvéma dilezitymi kritérii ispéchu jsou udrzeni vahové redukce a 1é¢ba soub&znych

onemocnéni.

Nezdar ve sniZeni a udrZeni télesné hmotnosti

— Zvaizte odeslani ke specialistovi obezitologovi, nevede-li pfedepsand intervence u pacienta

ke sniZeni hmotnosti (obr. 2).

— Cyklické zmény hmotnosti, definované opakovanymi ibytky a pfiristky na vaze, jsou
Castéjsi u Zen a lze je spojovat se zvySenym rizikem hypertenze, dyslipidémie a
onemocnéni Zluéniku [54]. Vzhledem k uznavané spojitosti s psychickou tisni a depresi

muzZe byt nutna psychologicka péce a/nebo antidepresivni terapie [55].

Sledovani
Obezita je chronické onemocnéni. Sledovani a soustavny dohled jsou nutné [56] pro:
— zamezeni opétného ptibyvani na vaze {droven 2};

— monitorovani rizik a 1é¢bu soubéZnych onemocnéni (napi. diabetu 2. typu,

kardiovaskularnich nemoci) {RBP).

Specifické soucdsti lécby
Strava

Pacientem zaznamendvany jidelni¢ek umoznuje kvalitativni posouzeni stravy. Navic
pacientovi miize pomoci v rozpozndavani emoc¢niho chovéni ve vztahu k jidlu (kognitivn{

stranka) a stravovacich zvyklosti (chovani) {RBP}.



Dietni poradenstvi musi povzbuzovat ke zdravé strave a klast diraz na dostatecné zastoupeni
celozrnnych obilovin, ceredlii a vldkniny, stejné tak zeleniny a ovoce, a upfednostiiovani
mlécnych a masnych produktd s nizkym obsahem tukt pted jejich plnotu¢nymi variantami a

druhy s vysokym obsahem tuku. [49, 57 — 59] {uroven 1,2; stupen B).
Vhodného stravovaciho rezimu Ize dosdhnout fadou zplisobii:
Obecné rady {stupen 3,4}

— snizit energetickou vydatnost potravin a napoju;

— zmensSit porce;

— vyhnout se opakovanému ujidani (snacking) mezi jidly;

— nevynechdvat snidani a nejist v noci;

— zvladat a pocetné omezit epizody ztraty kontroly nebo ndrazového prejidani (binge

eating).

Specifické rady

Energeticka restrikce musi byt individualizovana a brat v tvahu nutriéni navyky, fyzickou

aktivitu, soubézné nemoci a predeslé dietni snahy {RBP}.

Nebylo prokdzano, Ze by dlraz na podil makronutrientl v riznych dietach (nizké tuky, nizké
sacharidy, vysoky podil bilkovin apod.) byl lepsi nezZ klasickd nizkoenergetick4 strava,

s vyjimkou diet s nizkou glykemickou néloZi (obsah sacharidu v dieté X glykemicky index)
[60 — 63] {iiroven 2,3}. Doporuceni stravy s nizkym obsahem energie mize vyZadovat

zapojeni nutri¢niho terapeuta (dietologa).

15 — 30% snizeni energetického piijmu oproti zvyklému piijmu u vahov¢ stabilniho jedince je
dostatecné a primefené. Nicméné obézni bézné uvadéji nizsi energeticky piijem, nez jaky
skute¢né maji. Jednotlivi lidé se velmi lisi ve svych energetickych poZadavcich, a to

v zavislosti na pohlavi, véku, BMI a trovni fyzické aktivity. L.ze pouZit tabulky energetickych
narokt, zohlediiujici pohlavi, vék, BMI a miru fyzické aktivity. Jednoduchym pravidlem je
denni energeticky pozadavek 100 kJ (25 kcal)/kg pro muZe i Zeny, coz pii stejné télesné
hmotnosti vytvari vétsi energeticky deficit u muZzi. Doporuceny stravovaci reZim pro redukci
hmotnosti, pfizpiisobeny potfebdm pacienta, obvykle znamend energeticky deficit 2500 kJ

(600 kcal)/den {stuperi A, B}. Pro obézni Zenu se sedavym zptsobem Zivota, BMI 32 kg/m” a



odhadnutym dennim pi{jmem 8800 kJ (2 100 kcal) bude ptfiméteny dietni piedpis 6000 —
7000 kJ (1400 — 1600 kcal). Denni deficit 2 500 kJ (600 kcal) povede k vahovému ubytku asi
0,5 kg tydné [59, 64] {iiroven 2}. Diety s obsahem 5000 kJ (1200 kcal)/den a vice se oznacuji
jako vyvéazena strava se snizenou energii (hypocaloric balanced diet, HBD) nebo vyvazené

deficitni diety [52].

— Pouziti vyrazné nizkoenergetické (tekuté) stravy (very low calorie diet, VLCD;
nizkoenergetické bilkovinné diety, NBD; méné nez 3500 kJ [800 kcal]/den) miiZe byt
soucdsti komplexniho programu zavedeného specialistou v obezitologii nebo lékafem
vySkolenym v problematice vyzivy {RBP}. VLCD by vSak méla byt podavana jen
vybranym pacientiim po kratké obdobi [65]. Tyto diety jsou nevhodné jako jediny zdroj

vyzivy pro déti, dospivajici, t€hotné Ci kojici Zeny a pacienty ve vyssim veku.

— Nizkoenergeticka strava (low calorie diet, LCD), kterd nahrazuje celodenni stravu, ma

energetickou hodnotu 3350 — 5000 kJ (800 az 1 200 kcal)/den [65, 66].

Strava s méné nez 5000 kJ (1200 kcal)/den muiZe vést k nedostatku mikronutrientd
s neptiznivymi Ucinky nejen na nutricni stav, ale i na vyslednou redukci hmotnosti. Diety,
které nahrazuji jedno nebo dv¢ jidla denn¢ pomoci VLCD, mohou pfispét k nutricné dobie

vyvazené stravé a udrZzeni vahové redukce [66] {iroven 2.

Kognitivne behaviordlni pristupy

Soucasti kognitivné behaviordlni terapie (CBT) jsou techniky, které maji pacientovi pomoci
modifikovat jeho ndhled a porozumét myslenkdm a presvédcenim, tykajicich se regulace
véahy, obezity a jejich disledki, Terapie pifimo ovliviiuje chovani, které musi byt zménéno,
aby mohlo dojit k dspéSnému vdhovému tbytku a jeho udrZeni. CBT zahrnuji sebepozorovani
(napf. zaznamenavani stravy), techniky kontrolujici proces jedeni, techniky kontrolujici
podnéty, které spousti jidlo, a rovnéZ techniky sebeposileni (re-inforcement), kognitivni a
relaxaéni techniky [67]. CBT by méla byt bud’ soucdsti rutinnich dprav stravy nebo jako
kompletni, strukturovany program tvofit zdklad intervence specialisty {stupesni B}. Ten mize
zCasti probihat jako skupinovéa sezeni nebo formou biblioterapie, uplatnénim svépomocnych
piiru¢ek. CBT nemusi provadét pouze registrovani psychologové, ale i jini vyskoleni
profesiondlni zdravotniCti pracovnici, napf. 1ékafi, nutri¢ni terapeuti, fyzioterapeuti nebo

psychiatii {RBP}.



Fyzickd aktivita

Kromé zvysSeného vydeje energie a podpory ztraty tuku je fyzicka aktivita prospésna i

v jinych ohledech [68 — 74].
Fyzicka aktivita
— redukuje abdomindlni tuk a zvySuje netukovou hmotu (svaly a kosti) {iiroven 2},

— miliZe zmirnovat pokles klidového vydeje energie, navozeny vahovym ubytkem {iiroven
2},
— sniZuje krevni tlak a zlepSuje toleranci glukozy, zlepSuje inzulinovou senzitivitu a

lipidovy profil {iiroven 1};
— zlepSuje fyzickou zdatnost {iiroven 1};

— zlepSuje dodrzovéni dietniho reZimu a ma pozitivni vliv na dlouhodobé udrzeni vahy

{vuroven 2},
— zlepSuje pocit celkové pohody a sebediivéry/sebevédomi {iirovern 2},
— potlacuje uzkost a depresi {uroven 2}.

Cilem je téZ omezit sedavé chovani (napf. sledovani televize a trdveni ¢asu u pocitace) a
zvysit kazdodenni aktivitu (napf. chiize a jizda na kole misto autem, chozeni po schodech
misto pouzivani vytaht a jezdicich schodti). Pacienti musi byt vedeni radou i pomoci

k fyzické aktivité nebo jejimu zvySeni {stupen A}. Cvieni musi byt pfiméfené pacientovym
schopnostem a zdravi a postupné€ zvySovano na bezpecnou uroven {RBP/. Podle sou€asnych
doporuceni by lidé bez ohledu na v€k méli mit 30 az 60 minut fyzické aktivity stiedni
intenzity (napf. rychld chlize) po vétsinu, ne-li vSechny dny v tydnu [72, 75] {uroven 2,

stupen B).

Psychologickd podpora

Lékat by mél rozpoznat, jsou-li piitomny psychologické ¢i psychiatrické problémy,
znemoziujici dspéSnou 1éCbu obezity, napt. deprese {RBP/}. V téchto piipadech bude nedilnou
soucdsti 1é€by psychologicka podpora nebo 1écba a ve specidlnich piipadech (dzkost, deprese
a stres) muze byt vhodné odeslani ke specialistovi. Zde mohou byt uZite¢né také svépomocné

laické skupiny a podpora skupiny pro 1é¢bu obezity {RBP).



Medikamentozni lécba

Na medikament6zni 1é¢bu je tieba pohlizet jako na sou¢dst komplexni strategie 1éCby

obezity [49, 76] {RBP).

— Farmakoterapie muze zlepsit spolupréci pacienta pti 1écb¢€, zmiriiuje zdravotni rizika
spojend s obezitou a zvySuje kvalitu Zivota. TéZ miiZe zabranit vyvoji nemoci

komplikujicich obezitu (napft. diabetu 2. typu ) [77, 78] {iiroven 2}.

— Soucasnd medikamentdzni 1é¢ba je doporucena pro pacienty s BMI > 30 kg/m2 nebo BMI
> 27, jsou-li pfitomny nemoci spojené s obezitou (napi. hypertenze nebo diabetes 2. typu)

[49, 76] (RBP).

— Léky musi byt uzivany v souladu s jejich schvdlenymi indikacemi a kontraindikacemi

{RBP).

— Uktinnost farmakoterapie je tfeba vyhodnotit po prvnich 3 mésicich. V piipadé
uspokojivého vdhového tbytku (pokles o vice neZ 5 % u nediabetik a vice nez 3 % u
pacientil s diabetem) se doporucuje v 1é€bé pokracovat. U non-respondentti je vhodné 1€k

dale nepodéavat {RBP}.
Kritéria pro vybér 1éku v roce 2008

U 1€k, schvdlenych a doporuc¢enych v Evropské unii (orlistat, sibutramin), je k dispozici
velmi mdlo udajli umoziujicich vybér u jednotlivého pacienta zaloZeny na ditkazech. Vedou
ke stfedné velkym ubytkiim hmotnosti [79 — 81] {siroven 2}. Urcité rozdily jsou ve
schvélenych indikacich. V soucasné dob¢ je vybér ve velké mite uréen vyloucenim 1€kt pro
specifické kontraindikace (orlistat: chronicky malabsorp¢ni syndrom a cholestdza; sibutramin:
psychiatrickd onemocnéni, soubéZné uZivani inhibitord monoaminoxidazy ¢i jinych centrdlné
pusobicich 1€kt v 1é¢be psychiatrickych nemoci, anamnéza ischemické choroby srde¢ni a
nedostatecn¢é zvladnutd hypertenze, tedy krevni tlak > 145/90 mm Hg) {RBP}. Podrobnosti ve

specifikaci produkti.

Chirurgickad léecba

Chirurgicka (bariatrickd) 1€cba je velmi ucinna u té€zké obezity z hlediska dlouhodobého

poklesu vahy [82 — 84] {uiroven 2}, zlepSuje soubéznd onemocnéni a kvalitu Zivota [85]



{tiroven 2} a v dlouhodobém vyhledu snizuje celkovou imrtnost [86 — 87] {iiroven 2}.
Chirurgické feseni je tfeba brat v dvahu u pacientd ve véku od 18 do 60 let s BMI > 40 nebo
BMI 35 az 39,9 kg/m? p¥i soub&Znych onemocnénich, u nich? lze otekdvat, 7e pokles
hmotnosti onemocnéni zlepsi (napft. diabetes 2. typu a dal$i metabolickd onemocnént,

kardiorespiracni nemoci, zavazné postiZeni kloubi a s obezitou spojené psychické problémy)

VVVVVV

Chirurgické intervence vyZzaduji multidisciplinarni pfistup. Pacienty je tteba odeslat do
zdravotnickych zafizeni, schopnych posouzeni pied operaci, nabizejicich komplexni piistup
k diagndéze a posouzeni a 1€cb¢ a ochotnych provadét dlouhodobé sledovani {stupen 2, 3).
Odesilajici 1€kar a interdisciplindrni tym by méli uzce spolupracovat, aby poskytovana

dlouhodobd pooperacni péce byla optimalni {RBP.

Metodou volby v bariatrické chirurgii jsou laparoskopické techniky [88] {RBP}. Klicovym
momentem pro Uspeésny vysledek jsou kazdopadné zkuSenosti bariatrického chirurga.

Nedoporucuje se provadét bariatrické operace jen sporadicky.

Dnes nejcastéji uzivanymi chirurgickymi vykony jsou:

LNV v

— operace omezujici potravu (restriktivni vykony), jakymi jsou adjustabilni banddz zaludku
(AGB), proximalni Zalude¢ni bypass (GBP) a tubulizace Zaludku (sleeve gastrectomy,

SG6),

— operace omezujici vstfebdvani makronutrientd (omezujici energetickou absorpci) jako

biliopankreaticka diverze (BPD),

— kombinované operace, napt. biliopankreatickd diverze s duodenélni vyhybkou
(biliopancreatic diversion with duodenal switch, BPD-DS) nebo distdlni Zaludecni bypass

(s dlouhou klickou).

Ocekdvany primérny dbytek hmotnosti a dlouhodobé udrzeni vahy roste s ndsledujicimi
postupy: AGB = SG - GBP - BPD-DS - BPD [83, 84]. Nicmén¢ sloZitost chirurgického
zékroku a mozna chirurgickd a dlouhodoba nutri¢ni rizika se u téchto postupt zvysuji ve

stejném poradi [82, 84].

Alternativni terapie

Lécba obezity je Casto neldspésnd. Nasledkem je mnoZstvi neortodoxnich a neovéienych

postuptl, které jsou Casto nabizeny. Nedostava se dukazu, které by opraviovaly k 1é¢eni



obezity herbdlnimi prostfedky, dietnimi dopliiky ¢i homeopatii. Lékaii by m¢li svym
pacientiim doporucovat terapie zaloZené na dlikazech, s prokdzanou bezpecnosti a ticinnosti

{RBP}.

Vytvorenti terapeutického tymu pro program lécby nadmérné hmotnosti

Je tfeba usilovat o vytvofeni systému, zahrnujiciho praktického 1ékare, specialistu
v obezitologii, nutri¢niho terapeuta (dietologa), specialistu pro pohybovou 1écbu
(fyzioterapeuta), behavioralniho terapeuta (psychologa/psychiatra) a ¢asto také podptirné

pacientské skupiny {RBP).

Z4dny zdravotni systém neni schopen zajistit 1é¢bu viem, kdo jsou obézni nebo maji nadvahu.
UZite¢nou pomoc a podporu mohou poskytovat podptrné skupiny, komerc¢ni i laické
organizace, knizky i dal$i média; jimi udilené rady by mély byt v souladu s principy,

obsaZenymi v téchto doporucenich {RBP}.

Zavér
— Je odpovédnosti 1ékatfi povaZovat obezitu za nemoc a pomdhat obéznim pacientim

vhodnou prevenci a 1écbou.

— Je nezbytné postupovat v intencich spravné klinické péce a s vyuZzitim intervenci

zaloZenych na dukazech.

— Pfi 1écbé obezity je tfeba mit na zfeteli realistické cile a nutnost celozZivotniho 1é¢eni.

Dodatek
Urovné ditkazii a stupnu doporuceni

Dtikazy pro formulovand doporuceni byly vyvozeny z mnoha systematickych prehledu,
uvedenych v seznamu literatury. Klasifika¢ni systém vychazi z Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), avSak byl zjednodusen slou¢enim subkategorii na jednotlivych

urovnich do jediného kritéria (tab. 4).



Tabulka 1. Kategorie BMI (WHO 1997)

Kategorie BMI, kg/m”
Podvyziva < 18,5
Zdrava vaha 18,5 -24,9
Nadvaha, preobézni stav 25-29,9
Obezita 1. stupné 30-34,9
Obezita 2. stupné 35-399
Obezita 3. stupné > 40

Tabulka 2. Rizika a komplikace souvisejici s obezitou

Metabolické komplikace

Diabetes, inzulinova rezistence
Dyslipidemie

Metabolicky syndrom
Hyperurikémie, dna

Zanét nizkého stupné

Kardiovaskularni nemoci

Hypertenze

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)
Méstnavé srdecni selhani

Cévni mozkova piihoda

Zilni tromboembolizmus

Respira¢ni nemoci

Astma bronchiale

Hypoxémie

Syndrom spankové apnoe

Syndrom hypoventilace obéznich (OHS, obesity hypoventilation syndrome, Pickwicktv
syndrom)

Maligni nddorova onemocnéni

Karcinom jicnu, tenkého stfeva, tracniku, rekta, jater, Zlu¢niku, pankreatu a ledviny;
leukémie, mnohocetny myelom, lymfom

U Zen: karcinom endometria, hrdla délozniho, vaje¢niku, karcinom prsu po menopauze
U muzi: karcinom prostaty

Artréza (kolenni kloub) a zvySené bolesti nosnych kloubti




Gastrointestinalni

Onemocnéni Zluéniku

Nealkoholické tukové postiZeni jater (NAFLD) nebo nealkoholicka steatohepatitida (NASH)
Gastroezofagedlni reflux

Hernie

Mocova inkontinence

Reprodukéni zdravi

Nepravidelnosti menstruace, infertilita, hirsutizmus, polycysticka ovdéria,
Samovolny potrat

Gestacni diabetes, hypertenze, preeklampsie

Makrosomie, fetdlni tiseni, malformace (tj. defekty neurdlni trubice)
Dystocie a primarni cisatsky fez

Riizné

Idiopaticka inkrakranidni hypertenze

Proteinurie, nefroticky syndrom

KozZnf infekce

Lymfedém

Komplikace pfi anestezii

Periodontélni onemocnéni

Psychologické a spoleéenské dusledky

Nizké sebevédomi
Uzkost a deprese
Stigmatizace

Diskriminace v zaméstnani, hife pfijimani kolegy, potize se ziskanim zaméstnani apod.

*Specifické trovné rizika spojené s obezitou se méni s vékem, pohlavim, etnikem a

spolecenskymi podminkami.

Tabulka 3. Navod pro volbu inicidlni drovné intervence navrZené pacientovi

BMI, kg/m* Obvod pasu, cm* SoubéZné nemoci
Muzi < 94 Muzi > 94
Zeny < 80 Zeny > 80

25-299 L L L+D

30-349 L L+D L+D




35-39,9 L+D L+D L+D=+S

> 40

L+D=+S L+D=+S L+D=+S

L = tdprava zivotniho stylu (dieta a pohybova aktivita); D = zvazit medikaci; S = zvazit

chirurgicky vykon

*BMI a obvod pasu: mezni hodnoty jsou u nékterych etnickych skupin odliSné

Tabulka 4. Urovné diikazii, stupné doporuéeni a aspekty spravné klinické praxe

Definice

Diikaznt tiroven

1 17 Vysoce kvalitni metaanalyzy, systematické piehledy RCT nebo RCT s velmi nizkym
rizikem systémové chyby
1" Spravné provedené metaanalyzy, systematické piehledy RCT nebo RCT s nizkym
rizikem systémové chyby
1" metaanalyzy, systematické piehledy RCT nebo RCT s vysokym rizikem systémové
chyby

2 2" Vysoce kvalitni systematické prehledy studif typu piipad — kontrola nebo kohortnich
studif.
2" vysoce kvalitni studie typu pifpad — kontrola nebo kohortn{ studie s velmi nizkym
rizikem zkresleni, systémové chyby, nebo Sanci a vysokou pravdépodobnosti, Ze jde o
pfi¢inny vztah
2" spravné provedené studii typu piipad — kontrola nebo kohortni studie s nizkym
rizikem zkresleni, systémové chyby, nebo Sanci a priimérnou pravdépodobnosti, Ze jde o
pricinny vztah

3 neanalytické studie, napt. popisy piipadl, kazuistické série

4 nazory odbornikil

Stupné doporucent

A

nejméné jedna metaanalyza, systematicky piehled nebo RCT hodnocen jako 17" a
piimo aplikovatelnd na cilovou populaci; nebo systematicky prehled RCT nebo soubor
diikazli sestdvajici zasadné ze studii hodnocenych jako 17, piimo aplikovatelnych na

cilovou populaci a vykazujicich celkovou konzistenci vysledkli




B soubor diikazii zahrnujici studie hodnocené jako 2™, pfimo aplikovatelné na cilovou
populaci a vykazujici celkovou konzistenci vysledkil; nebo extrapolované dikazy ze
studif hodnocenych jako 17" nebo 17

C  soubor diikazii zahrnujici studie hodnocené jako 2, pfimo aplikovatelné na cilovou
populaci a vykazujici celkovou konzistenci vysledkl; nebo extrapolované dikazy ze
studif hodnocenych jako 2™

D  dikazy drovné 3 nebo 4 nebo extrapolované ditkazy ze studii hodnocenych jako 2*

Sprdvnd klinickd praxe
RBP (recommended best practice), doporuc¢end nejlepsi praxe na zakladé klinickych

zkuSenosti skupiny, kterd vypracovala tato doporuceni

Obrazek 1. Prevalence obezity a nadvahy v Evrop¢ (Zdroj: International Obesity Task Force
—10TF).
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Obrazek 2. Algoritmus pro posuzovani a odstupnovanou lécbu dospélych s nadvdhou a

obezitou.

Urcete stupen nadvahy i obezity
Stanovte vysku a hmotnost a vypoctéte BMI

Zmérte obvod pasu

Pokud je BMI > 25 kg/m?%*
nebo obvod pasu > 94 cm (muzi”
nebo obvod pasu > 80 cm (Zeny) *

Posudte

Subj. a obj. ptiznaky a jejich mozné priciny
Pfidruzena onemocnéni a zdravotni rizika
Zivotni styl — stravu a fyzickou aktivitu

Chovani spojené s jidlem <
Deprese a poruchy nalady = — — -
Chronicky psychosocialni stres Zvaite odeslani do péce obezitologa:
Vyhlidky na zlepseni zdravi po redukci
Motivace a prekazky hubnuti —jedna-li se o komplexni onemocnéni,
* které nemuze byt zvladnuto v primarni
- - — - péci.
Stanovte cilea navlrhnete zmeny ?'chtn'ho —neni-li mozné posoudit p¥icinu obezity
zpUsobu, které budou realistické, —pokud obvykl4 Ié¢ba selhala
individualizované a dlouhodobé zamérené . . v . - Y
—jsou-li zapotrebi specialni postupy, napft.
Cil hubnuti nizkoenergetickou bilkovinou stravu
5—15 % tél. hmotnosti nebo 0,5 — 1 kg tydné —pfipada-li v ivahu bariatricka operace
v A
L NE NE
Lécba *

Intenzita intervence zavisi na mite rizika (viz.
tab. 3) a vyhledech zlep3eni zdravi. =1 Cilova télesnd hmotnost dosazena? [
Jejimi prvky muze byt:
Vyziva ANO
SniZeni pfijmu energie o 2100 — 42000 kJ/den A 4

Pohybova aktivita

Zpocatku 30 min. stfedni intenzity 3 — 5x
tydné; mozno zvysit na 60 min. vétsinu dnd
Motivace a prekazky hubnuti

Behavioralniintervence
Prevence a Iécba pfidruzenych onemocnéni

Farmakoterapie
BMI >30 kg/m? nebo >27 Spolu s Upravou
stravy a Zivotnich navyki

Bariatrické vykony

BMI 240 kg/m?nebo >35 kg/m?+rizik. faktory
PFipadd v Uvahu, nedafi li se sniZit hmotnost;
vyZaduje celoZivotni |ékafské sledovani.

Posud'te tcinek na pridruzena
onemocnéni

Udrzeni hmotnosti a prevence
opétovného narlstu

Pravidelné sledujte hmotnost, BMI a
obvodu pasu

Posilujte zdravé stravovaci a pohybové
navyky

Ovlivnéte i dalsi rizika

*BMI a obvod pasu: mezni hodnoty jsou u nékterych etnickych skupin odli§né (viz text).
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