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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

zavaznost obezity dnes uznavaji snad vsichni, mnozi se
jivazné zabyvaji, mnozi se k ni jen hlasi, mimo zdravotnic-
tvi se na ni kdekdo pfizivuje. Nemoci a stavy, které obezita
zhorsuje, ¢i dokonce vyvolava, zahrnuji témérf celou medi-
cinu - naposledy k nim ptibyli covid-19.

V 80. letech, kdy mne jako mladého 1ékafe po prvni
atestaci profesor Pacovsky ,,dal k ruce“ tehdy jesté docentovi
Jifimu Sonkovi, tomu tak zdaleka nebylo. Profesor Sonka,
jehoz sté vyroci narozeni pfipada na konec tohoto roku, byl
jednim z mala 1ékaifi, ktefi nejen vidéli dlsledky obezity,
ale také predjimali jeji budouci zavaznost, a pfedevsim se
snazili obéznim pomoci. V jeho pripadé tomu bylo doslova
- byl prvnim, kdo vystoupil z akademického prostiedi své
laboratofe (kde se mimo jiné vénoval i souvisejici proble-
matice dehydroepiandrosteronu) a pofadal pro obézni kurzy
pohybové aktivity a psychologické i nutri¢ni podpory. A bez
néj (a samozfejmé zdjmu a pochopeni prof. Marie Pe§kové)
by nevznikla uznavana ¢eska bariatrie. Toto ¢islo, vénované

vétSiné aspektll obezity a zavazné nadvahy, jeho pamdatce
pravem ndlezi.

3. interni kliniky, vytvofené prof. Josefem Charvatem ,z ni-
¢eho“ 9. kvétna 1945. Po uplynulych 75 let to bylo pfedevsim
Spickové endokrinologické pracovisté, nejen ambulantni,
ale i s dostatecnym lizkovym zdzemim, véetné intenzivni
péce, s izkym propojenim s metabolickou i kardiovaskularni
problematikou. Nicméné spole¢né tfeba s nejstarsi a nejvy-
znamnéjsi ambulanci pro zavislé na tabaku, centrem pro 1é¢-
bu hypertenze, osteocentrem, dal§imi ambulancemi a v ne-
posledni fadé Laboratoii pro endokrinologii a metabolismus
doklada, ze vedle specializovanych az superspecializovanych
pracovist (a je jedno, zda se jmenuji tstavy, ¢i kliniky)
potiebuje moderni medicina i Spickova klinicka pracovisté
§ifeji zaméfend. ,Charvatova“ interna takovym pracovistém,
navic s ,rajénnim* spadem, i po tfictvrté stoleti zstava.

Petr Sucharda
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Historie ceské obezitologie

'Centrum pro diagnostiku a l1é¢bu obezity, Endokrinologicky ustav, Praha
23, interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

OBEZITA NAPRIC STALETIMI

Obezitologie jako obor vznikala v Evropé mnohem pozdé-
ji, nez byla obezita rozpoznana jako nemoc (1, 2). JiZ otcové
1ékatstvi Hippokratés a Galén spojovali obezitu se zdravotni-
mi riziky. Hippokratés poukazoval na to, Ze nahla smrt ¢astéji
postihuje obézni a Ze menstruacni poruchy a neplodnost jsou
Castéjsi u obéznich Zen. Ve stfedovéku bohati svétsti i cir-
kevni feudalové holdovali jidlu a piti a ¢asto trpéli obezitou.
Antropologické vyzkumy Koster panovniki u nich potvrdily
vyskyt dny, ktera byvala ¢astou komplikaci obezity. Mistr
Havel ze Strahova (1320-1388), dvorni 1ékat Karla IV. a jeden
z prvnich profesorti prazské 1ékarské fakulty, doporucoval
cisafi a krali stfidmost v jidle a piti. Druhy cisatfiv osobni
1ékat Rembot Eberhard de Castro zdlrazrioval dostatek po-
hybu, nebot pohyb znamena Zivot.

V18. a19. stoleti zejména britsti 1ékati hovofili v souvis-
losti s obezitou o poruSe sebekontroly (T. Short), snizeném
spalovani tuki (T. Beddoes) a pozitivni energetické bilanci
(T. L. Chambers). Lécba obezity se v 19. stoleti koncentruje do
1azni, kde se jiujalilidovi 1écitelé. Ti casto navazovali na me-
tody némeckého katolického farare a 1écitele Sebastiana
Kneippa (1821-1897) zahrnujici télesny pohyb, dietni stravo-
vani a vodolécbu zaloZzenou na chlizi v teplé a chladné vodé.
Lécbu praci, pobytem na Cerstvém vzduchu a horskou vodou
(hydroterapii) prosazoval v Grafenbergu (dnes Lazné Jesenik)
lidovy 1écitel Vincenz Priessnitz (1799-1851). Priessnitziv
spoluzak a vé¢ny rival Johann Schroth (1798-1856) se vénoval
1é¢bé obezity v nedaleké Lipové. Doporucoval celotélové zaba-
ly a dietu sestavajici ze ,,suchych“ dnt plistu, které stiidaly
,mokré“ dny, v nichz se popijelo vino.

Zakladatel ceského vnitiniho lékafstvi prof. Josef
Thomayer (1853-1927) v roce 1893 popsal obezitu jako ,stav,
kdy chorobné hromadéni tuku nastati musi dilem priliSnou produkci téhoz,
dilem téZ nedostatecnym rozkladem*. V Ottové slovniku naucném z roku
1902 byla otylost definovana jako ,priliSné az chorobné hromadén{
tuku v téle, zvldsté v podkoZi, v okruzi stfevnim, v predsteére, kol ledvin,
ano i kol srdce”. Slovnik zminuje nerovnovdhu mezi pfijmem
a vydejem jako pfi¢inu nadmérné akumulace tuku v téle:
,Otylost zplisobena byvd pfehojnou a nepfimeérenou potravou... a necinnosti
télesnou, cimZ spotreba vyZivnych ldtek v téle je zmensena, proceZz hromad{
setujako tuk.” (3) Je zajimavé, Ze jiz tehdy se upozorriovalo na
to, ze v ptipadé otylosti , dojisté miry miiZe tu byt fec také o dédicnosti“
a ,léceni zaklddd se na ujme tukiv a uhlohydrdtii (cukril) v potrave, zaceZ
poddvayji se hlavné bilkoviny (libové maso)* (3).

CESKOSLOVENSKA A éESK'A
OBEZITOLOGIE 20. STOLETI

I pocatkem 20. stoleti probihala 1é¢ba obezity casto v 1az-
nich. V té dobé ji uz mnohde provadéli namisto 1éC¢iteld 1ékati
(4,5). Prikopnikem lazeniské 1éCby obezity u nas se stal prof.
Vladislav Mladé&jovsky (1866-1935), zakladatel Ustavu pro
balneologii a fyzikalni 1é¢bu v Praze, ktery piisobil v RoZnové

Cas. Lék. ces. 2020, 159: 99-103

pod Radhostém a Maridnskych Laznich. Vedle 1é¢by obezity
se zabyval rovnéz cukrovkou a dnou. Pokousel se také o te-
rapii obezity pilulkami obsahujicimi extrakt ze stitné zlazy
a teobromin.

Vyznamnou tlohu pfi objevu syndromu provazenych
obezitou sehral profesor prazské némecké 1ékatské fakulty
a zakladatel moderni endokrinologie Arthur Biedl (1869-1933).
V roce 1922 popsal syndrom adipozogenitalni dystrofie s men-
talniretardaci, polydaktylii, retindlni degeneraci a analni at-
rezii, ktery se dnes oznacuje jako Bardet@iv-Biedlv syndrom.

Obezitou se zabyval rovnéz zakladatel ¢eskoslovenské
endokrinologie a prvni pfednosta III. interni kliniky Fakulty
vSeobecného 1ékatstvi (FVL) UK prof. Josef Charvat (1897-
1984), jako endokrinolog ovSem ponékud nadhodnocoval
vyznam hypotyredzy v etiologii obezity. Do historie mediciny
se nesporné zapsal pfed vice nez 80 lety navrhem redukéni
diety o energetickém obsahu 3700-4200 Kk]. Charvatova di-
eta sestavala ze 70 g bilkovin, 60 g sacharidd a 40 g tukd.
V originadlnim predpisu se v této dieté doporucuje 100 g
libového hovéziho nebo 130 g teleciho ¢i kufeciho masa, 80
g libové Sunky ¢i salamu, 1 suchar nebo platek toastového
chleba, 2 vejce, 100 g brambor, 200 g ovoce, 300 g zeleniny,
10 g masla a 100 g mléka. Jednalo se ve své dobé bezpochyby
o moderné koncipovanou dietu s nizkym obsahem sacharidi
a vysokym podilem vlakniny na zdkladé piijmu zeleniny,
ovoce a brambor. Od 50. az do 90. let na III. interni klinice
fungovala §kolni kuchyné stfedni zdravotnické skoly, kterou
prosly generace dietnich sester.

POCATKY OBEZITOLOGICKEHO VYZKUMU

Od povalecného obdobi az do 70. let byly 1é¢ba a vyzkum
obezity spojeny s problematikou vyzivy. Na IV, interni kli-
nice FVL UK se vyzivé vénovali gastroenterologové prof.
Josef Masek (1908-1994) a doc. Pfemysl Dobersky (1918-1983).
V roce 1946 se Josef Masek stal jednim ze spoluzakladateltl
Ceskoslovenské spolecnosti pro gastroenterologii a vyZzivu. Po
2. svétové valce se IV. interni klinika z iniciativy svého pfed-
nosty prof. Bohumila Prusika stala vyukovou bazi Vyssi dietni
§koly, kterd byla jednou z prvnich takovych §kol v Evropé.
V roce 1951 Josef Masek z kliniky odeSel a zalozil v Praze-Kr¢i
Vyzkumny ustav vyzivy lidu, kde soustfedil tym pfednich
nutri¢nich odborniki, z nichZ mnozi se zabyvali problemati-
kou obezity jak z klinického, tak experimentalniho pohledu
(Pavel Fabry, Pfemysl Dobersky, Stanislav Hejda, Ludmila
Kazdova, Katefina Osancova, Ratmir Rath). V tiZivé situaci
po sovétské okupaci se istavu podaftilo v roce 1969 zorgani-
zovat v Praze Mezinarodni kongres o vyzivé, ktery navstivilo
1800 ticastnikl z 62 zemi. Kratce na to, v roce 1971, byl tistav
neuvazené zrusen.

Jednostranné pojeti obezity jako choroby vznikajici jen
v dlisledku nepfiméfené vyzivy bylo postupné nahrazovano
spole¢nym pohledem nutricionistli a endokrinologi, a tak
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v roce 1967 Pfemysl Dobersky vydal spolu s endokrinology
Rajko Doleckem a Jifim Sonkou monografii Léceni otylosti
(6). Se zdsadami zdravé vyzivy seznamil Dobersky laickou
vefejnost v publikaci Abychom netloustli (7).

Vyzvou pro vyzkum hladovéni byly neblahé zkuSenosti
ze 2. svétové valky - z blokady Leningradu a také z prelo-
mu let 1944 a 1945 v &asti Nizozemska. Intermitentni hla-
dovéni se pomérné dlouho vyuzivalo také v 1écbé obezity.
Neurohormonalni regulaci energetického metabolismu bé-
hem hladovéni se zabyvaly experimentalni studie provadéné
v 60. letech ve Fyziologickém ustavu FVL UK skupinou prof.
Ladislava Krulicha (1925-2005), do niZ patfili Vaclav Kubik,
Pavel Illner, Jifi Turinsky a Vojtéch Hainer. Po okupaci v roce
1968 vétsina clentl tymu odesla do USA, kde Krulich jako
prvni na svété popsal somatostatin - hormon, u néhoz byl
pozdéji prokazan tlumivy vliv na ptijem potravy. Metabolické
disledky hladovéni u obéznich zkoumal prof. Jifi Sonka
(1920-2005) (8).

Prof. Jana Patizkova, ptisobici ve Vyzkumném tistavu té-
lovychovném a pozdéji na obezitologické jednotce IV. interni
kliniky VEN, resp. Endokrinologického tstavu v Praze, se
zabyvala vyuzitim antropometrie pfi vySetfovani télesného
sloZeni, obezitou u déti a riznymi aspekty fyzické aktivity
(9). Poprvé u nas zavedla vySetfovani télesného sloZzeni po-
moci hydrodenzitometrie, ¢imZ navazala na prikopnické
studie s vySetfovanim télesného slozeni v Minnesotské studii
hladovéni u lidi, kterou v Minneapolisu provadél mélnicky
rodak prof. Josef BroZzek (1913-2004) spolu s prof. Ancelem
Keysem (1904-2004) (10).

NASTUPUJICIi EPIDEMIE OBEZITY
- IMPULZ PRO MEZINARODNI
SPOLUPRACI V OBEZITOLOGII

70. azejména pak 80. 1éta 20. stoleti charakterizuje prudky
ekonomicky rozvoj. ZvySend dostupnost potravin a automo-
bild a automatizace vyroby navozuji pozitivni energetickou
bilanci, a tak zac¢ina stoupat prevalence obezity. Védci jiz
prinaseji doklady o zdravotnich - zejména kardiometabolic-
kych - komplikacich obezity. Gerald (Jerry) Reaven popisuje
syndrom inzulinové rezistence, oznacovany nejnovéji jako
kardiometabolicky syndrom. V té dobé se pohled na obezitu
zaCal ménit. Vétsi ¢ast odborné verejnosti si jiz uvédomila, Ze
obezita je zdvazné onemocnéni spojené s mnoha zdravotnimi
riziky, a nikoli esteticka zaleZitost dana ,,pouhym zmnozenim
tuku®, Vzity nazor, Ze obezita je pouze diisledkem prejidani
a fyzické neaktivity, korigovaly studie s dvojcaty provadéné
Albertem (Mickeym) Stunkardem (1922-2014) (11), jez prokazaly
vyznamnou dédi¢nost indexu télesné hmotnosti (12).

Nové pohledy na obezitu predstavovaly vyzvu jak pro vy-
zkumniky, tak pro kliniky zabyvajici se timto onemocnénim.
Potfeba spolupracovat na mezinarodnim poli ve vyzkumu
a Klinické praxi vyustila v roce 1974 ve zorganizovani 1. me-
zindrodniho kongresu o obezité (ICO - International Congress on
Obesity) v Londyné. V roce 1986 byla zaloZena Evropska asociace
pro studium obezity (EASO - European Association for the Study of
Obesity).

VZNIK A ROZVOJ OBE'ZITQLOG'ICKVCH
PRACOVIST NA CESKEM UZEMI

0d 60. let 20. stoleti se klinickym vyzkumem i praktickou
1é¢bou obezity zabyvali prof. Jifi Sonka na IIl. interni klinice
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tehdejsi Fakultni nemocnice II na Karlové nameésti v Praze
a prof. Rajko Dolecek (1925-2017) na endokrinologickém oddé-
leni Krajské nemocnice s poliklinikou Ostrava, z niZ pozdéji
vznikla dnesni Fakultni nemocnice Ostrava. Rajko Dolecek
byl nednavnym propagatorem zdravého zivotniho stylu.
Proslul jako autor populdrniho televizniho seridlu Nebezpecny
svét kalorii, ktery vysilala Ceskoslovenska televize v70. letech,
a své nazory publikoval pod stejnym nazvem i knizné (12).
Vedle dietni 1é¢by se zabyval také farmakoterapii obezity
dostupnou v té dobé.

Jiti Sonka, od jehoz narozeni letos uplyne 100 let, byl kli-
nikem se Sirokym rozhledem v endokrinologii i §irsi interni
mediciné. Velmi prakticky se zabyval redukénimi dietami,
cvicenim v 1é¢bé obezity, do historie obezitologie se zapsal
redukénimi kurzy pofddanymi nejprve ve Zbirohu a poté
fadu let v Roudnici nad Labem. Na klinice mél laboratof
s nékolika vysokoskoldky - nelékafi, jako jeden z prvnich se
vénoval tlloze dehydroepiandrostendionu v etiologii a 1é¢bé
obezity, jeho prioritni studie byly publikovany v prestiznim
Casopisu Lancet (13). Svym pacienttim i kontrolnim subjektGm
z fad spolupracovniki vy$etfoval fadu hormont, naptiklad
v prubéhu prodlouzeného ordlniho glukézového toleran¢niho
testu. V poloviné 80. let se na III. interni klinice vytvofila
mala obezitologicka skupina, do niZ se postupné zapojili Petr
Sucharda, Stépan Svacina, psychiatryné Hana Kotaskova
a také psycholozka Iva Malkova, zndma predevsim svou
aktivitou ve spolecnosti Stop obezité (STOB). Nesporna je
zé&sluha prof. Sonky o vznik ¢eské bariatrie (vizddle).

Po profesoru Sonkovi se vedeni obezitologické skupiny na
I1I. interni klinice ujal jeji pozdéjsi pfednosta prof. Stépan
Svacina, ktery integroval obezitologii s moderni diabetologii,
nutriéni terapii a klinickou psychologii. Pod jeho vedenim
selll. interni klinika stala skutecnym obezitologickym cen-
trem. Radu let vedl vyzkumy zaméfené na tukovou tkam,
regulace a diabeticky syndrom prof. Martin Haluzik, ktery
se v soucasné dobé vénuje vyzkumné i klinické praci zejména
s obéznimi diabetiky v prazském Institutu klinické a experi-
mentalni mediciny (IKEM). Unikatni jsou tamni bariatrické
vykony v pfipravé na transplantace.

Vroce 1987 vznikla na IV. interni klinice tehdej$i Fakultni
nemocnice I na Karlové nameésti v Praze prvni obezitologicka
jednotka na tizemi Ceskoslovenska. U jejiho zrodu stilo trio
1ékait Vojtéch Hainer, Marie KuneSova a Vladimir Stich
spolu s psycholozkou Blankou Cepickou. Tym doplriovala
zdravotni sestra vyskolend v obezitologii, dietni sestra a re-
habilitacni pracovnice. Vedle specializované vysetfovny,
vybavené mj. hydrodenzitometrii a nepfimou kalorimetrii,
k jednotce patfilo 8 liiZek pro 1é¢bu téZ§ich a komplikovanych
pripadl obezity. V letech 1997-2002 tvotila obezitologicka
jednotka jako Centrum pro diagnostiku a 1é¢bu obezity
soucast III. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze. Centrum bylo opakované neuvazené stéhovano,
pricemz byly zruSeny 1azkova zakladna i pracné vybudovana
aparatura k hydrodenzitometrii. Od roku 2002 obezitolo-
gické pracovisté tispésné rozviji svoji ¢innost v prazském
Endokrinologickém dstavu.

Vladimir Stich vybudoval na 3. 1ékafské fakulté UK
v Praze obezitologické pracovisté, které se soustfedi na vy-
zkum v tzké spolupraci s Toulouskou univerzitou. Vysledky
spole¢ného vyzkumu publikuje v prestiznich odbornych ¢a-
sopisech. Odbornici z tohoto pracovi$té v soucasnosti ptisobi
v ramci Centra pro vyzkum diabetu, metabolismu a vyZzivy
3. LF UK jako Pracovni skupina pro klinickou obezitologii



a v Cesko-francouzské laboratofi pro studium obezity. Z této
pracovni skupiny byla v posledni dobé vyc¢lenéna Laboratof
pro fyziologii a patofyziologii tukové tkané vedena Lenkou
Rossmeislovou.

Vyznamnym centrem obezitologického vyzkumu se stava
Fyziologicky ustav Akademie véd CR, kde pod vedenim MUDT.
Jana Kopeckého vzniklo Oddéleni biologie tukové tkané (P.
Flachs, O. Kuda, M. Rossmeisl a dalsi). To ve spolupraci s fa-
dou prednich svétovych pracovist provadi §pi¢kovy vyzkum
v oblasti fyziologie a patofyziologie tukové burnky.

V Plzni vybudovaly obezitologické centrum prof. Dana
Miillerova s MUDr. Dagmar Matéjkovou. Prof. Miillerova se
vénuje otazkam epidemiologie a prevence obezity a vztahu
polutantd v zivotnim prostfedi k obezité. V 90. letech vznikla
obezitologicka centra v Hradci Kralové (Pavol Hlubik, Helena
Mald, Karel Martinik) a Brné (Véra OlSovska, Dalibor Zeman).
Na Lékarské fakulté UK v Hradci Kralové se ilohou vyzivy
u obezity zabyvali prof. Zdenék Zadak a prof. Lubos Sobotka.

Na 1écbu détské obezity se soustfedila od 80. let prof.
Lidka Lisa (Fakultni nemocnice Motol, Endokrinologicky
ustav Praha). Spolu s prof. Pafizkovou vydala monogra-
fii vénovanou prevenci a 1écbé obezity v détstvi a dospiva-
ni (14). Lécba détské obezity systematicky probiha rovnéz
v Endokrinologickém tstavu, na Klinice détského a doros-
tového 1ékafstvi 1. LF UK a VFN v Praze, Détské poliklinice
FN Motol, Klinice déti a dorostu 3. LF UK a FN Kralovské
Vinohrady a ve Vitkovické nemocnici v Ostravé.

Zaklady chirurgické 1é¢by obezity polozila v 80. letech
prof. Marie Peskova, excelentni chirurzka a skromna Zena,
prednostka I. chirurgické kliniky FN I v Praze, spolu s prof.
Sonkou. V té dobé se provadéla predevsim gastroplasti-
ka, ktera byla pozdéji nahrazena bandazi zaludku (15, 16).
Jejimi pokracovateli jsou prof. Martin Fried a prof. Mojmir
Kasalicky. Martin Fried zavedl jako jeden z prvnich na svété
laparoskopickou bandaz zaludku a pozdéji plikaci zaludku.
Po navratu z pracovniho pobytu v zahranici zaloZil pracovi-
§té bariatrické a metabolické chirurgie v klinickém centru
Iscare a v poslednim desetileti vede samostatnou OB kliniku,
je biliopankreatickd diverze. Mojmir Kasalicky odeSel na
Chirurgickou kliniku 2. LF UK a Ustfedni vojenské nemocnice
- Vojenské fakultni nemocnice Praha, kde se z bariatrickych
vykoni uplatriuje pfedev§im tubulizace Zaludku (sleeve gastrec-
tomy). Siroké spektrum bariatrickych vykont provedl se svymi
spolupracovniky doc. Pavol Holéczy ve Vitkovické nemocnici
v Ostravé. Bariatrické pracovisté v Panochové nemocnici
v Turnoveé vedl MUDr. Martin Hruby, v Brné za¢inal MUDT.
Michal Cierny, ktery nyni pracuje v Bfeclavi. Obezitologicka
ibariatricka pracovisté v CR, kterd jsou funkéni v soucasnos-
ti, 1ze dohledat na strankach Ceské obezitologické spole¢nosti
CLS JEP (COS) (17).

Je tfeba pfipomenout i osobnosti, jez zavedly racional-
ni lazeriskou 1é¢bu obezity. V Luhacovicich to byl primar
Vladimir Rehdk, v Maridnskych Laznich primaf Vladimir
KfiZek a v Laznich Lipova a pozdéji v Jeseniku primarka
Milena Gojova. Redukéni rezimy pro obézni déti zavedla
primafka Véra Drozdova v Sadské a pozdéji v Lécebné Dr.
Filipa v Podébradech. Na ni navazaly v 1azeriské péci o déti
primaiky Ludmila Vasickova a LibuSe Némcova.

Propagatorkou kognitivné-behavioralni 1é¢by obezity
se unas stala PhDr. Iva Malkova, ktera jiz v roce 1981 zacala
organizovat kurzy pozdéji nazvané STOB (18). V soucasnosti
existuji kurzy STOB ve vice nez 100 méstech v CR. Staly se
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velmi u¢innym pomocnikem v 1é¢bé nadvahy a obezity bez

kurzl ujala détské obezity Mgr. Jana Divoka.

ZAPOJENI CR DO MEZINARODNI
OBEZITOLOGICKE SPOLUPRACE

0d 90. let se Ceska republika vyznamné zapojuje do mezi-
narodnich obezitologickych akci. Prvni kongres Mezinarodni
federace pro chirurgickou 1é¢bu obezity (IFSO - International
Federation for Surgery of Obesity) byl organizovan Martinem
Friedem v Praze v roce 1996 za Gcasti 375 bariatrickych chi-
rurgli. V roce 1997 Praha hostila kulaty stiil o 16¢bé obezity ve
stfedni Evropé (The Round Table Meeting on Obesity Management in
Central Europe). Setkani se stalo zarodkem spoluprace v oblasti
stfedni Evropy, ktera vyvrcholila v roce 2008 uskutecnénim
1. stfedoevropského kongresu o obezité (CECON - Ist Central
European Congess on Obesity) v Karlovych Varech. V roce 2002 se
v Praze uskutecnilo zasedani Evropské skupiny pro détskou
obezitu (European Childhood Obesity Group). V Praze rovnéz probéh-
la setkani Pracovni skupiny pro management obezity EASO
(OMTE - Obesity Management Task Force) v letech 2002, 2007 a 2008
a zasedani vykonného vyboru EASO v letech 2007 a 2008.

V roce 2004 Ceska republika jako prvni postkomunisticka
zemé hostila Evropsky kongres o obezité (ECO - 13th European
Congress on Obesity). Pofadatelskym méstem byla Praha.
Zucastnilo se jej 2700 delegatil z celého svéta, kongres vSak
byl vyjimecny i z hlediska mnozZstvi a irovneé prezentovanych
sdéleni. Béhem kongresu doslo k vyznamné udalosti - konalo
se Evropské sympozium IFSO, kde se spolecné setkali evropsti
obezitologové s bariatrickymi chirurgy. Sympozium se stalo
zarodkem pro vznik Evropské odnoze IFSO (IFSO-EC). U piile-
Zitosti kongresu byla publikovana prvni Evropska doporuceni
pro 1é¢bu obezity (19). V roce 2015 se stejny organizac¢ni vybor,
tentokrat vedeny Martinem Friedem, podilel na organizovani
neméné tuspésného 22nd ECO, rovnéz v Praze. V bfeznu 2009
uskute¢nila EASO na zamku Stifin Bjorntorpovo sympozium,
Kkteré se stalo mistem setkani pfednich svétovych vyzkumni-
k@ v obezitologii s mladymi evropskymi védci.

V dubnu 2010 se v ramci Evropského endokrinologického
kongresu (ECE - European Congress of Endocrinology) konaného
v Praze uskutecnilo satelitni sympozium vénované ilo-
ze tukové tkané a gastrointestinalniho traktu v prevenci
a 1é¢bé diabetu 2. typu. V kvétnu 2010 probéhl v Praze 3rd
World Congress on Controversies to Consensus in Diabetes, Obesity and
Hypertension (CODHYy), kterého se icastnilo na 1700 delegat
z 85 zemi, mezi nimiz byli pfedni badatelé v obezitologii,
diabetologii a hypertenzi.

Vyznam Ceské obezitologie v evropském métitku podtr-
huje téZ uplatnéni jejich reprezentantd na mezinarodnim
poli. Martin Fried stal pfi zrodu jak IFSO, tak IFSO-EC. V le-
tech 2001 a 2002 byl dokonce prezidentem IFSO, po mnoho
let stoji v Cele IFSO-EC a podili se na organizovani kongresi
evropskych bariatrickych chirurgii. Prosazuje nové postupy
nejen v chirurgické 1écbé obezity, ale i v metabolické chi-
rurgii. V roce 2007 publikoval prvni Evropska doporuceni
pro chirurgickou 1é¢bu obezity, jez byla v dalsich letech ak-
tualizovana. Ddle je ¢lenem redak¢nich rad ¢asopisti Obesity
Facts a Obesity Surgery.

Doc. Vojtéch Hainer plisobil v letech 2001-2006 jako
predseda OMTF EASO. Pozdéji se jako prvni reprezentant ze
zemli stfedni a vychodni Evropy stal zprvu zvolenym prezi-
dentem (2003-2006) a poté prezidentem EASO (2006-2009).
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V dobé svého plisobeni ve funkci prezidenta EASO piispél
k oziveni ¢innosti odbornych Task Forces (Management, Prevention
a Childhhood Obesity) a proti vili nékterych ¢elnych predstavi-
tell prosadil osamostatnéni EASO od mezinarodni asociace
(IASO - International Association for the Study of Obesity, nyni World
Obesity), coz prispélo k vétsi akceschopnosti evropské orga-
nizace. Diky spoluprdci s prof. Johannesem Hebebrandem
se mu v roce 2008 podaftilo docilit zaloZeni Obesity Facts jako
oficidlniho casopisu EASO, i kdyZ potfeba mit takovy ¢asopis
byla nékterymi evropskymi obezitology zpochybriovana. Jako
president EASO doc. Hainer jiz v roce 2007 navrhl zbudovani
sité spolupracujicich evropskych center pro 1é¢bu obezity.
Tento jeho navrh se nakonec podatilo uskutecnit formou
EASO Collaborating Centres on Obesity Management.

Na mezinarodni spolupraci v obezitologii se vyznamné
podili prof. Marie Kunesova svou praci ve vyborech EASO
aIASO - v Pracovni skupiné pro prevenci obezity EASO (EASO
Obesity Prevention Task Force [2001-2013]), radé EASO (2002-2007),
Pracovni skupiné pro vzdélavani a management IASO (IASO
Education and Management Task Force [2007 - 2015]) a jako Clenka
vyboru Federace evropskych nutri¢nich spolecnosti (FENS -
Federation of European Nutrition Societies, od roku 2015).

Prof. Dana Miillerova je v soucasnosti viceprezident-
kou EASO pro oblast stfedni Evropy a dlouhodobé i clenkou
Pracovni skupiny pro prevenci a vefejné zdravi EASO (EASO
Prevention and Public Health Task Force). V letech 2014-2015 pra-
covala v Evropské platformé pro stravu, fyzickou aktivitu
a zdravi (European Platform on Diet, Physical Activity and Health).
Svou ¢innosti vyznamneé pfispiva k rozvoji spolupréce ve stie-
doevropském regionu. Podilela se téZ na zpracovani novych
diagnostickych kritérii obezity podle etiopatogeneze, tize
obezity a pfitomnosti zdravotnich rizik, jez navrhla EASO.

VZNIK A ROZVOJ CESKE OBEZITOLOGICKE
SPOLECNOSTI CLS JEP

V 80. letech 20. stoleti se na III. a IV. interni klinice ny-
néjsi VEN v Praze konaly neformalni ,,obezitologické sedan-
ky“. Na téchto setkdnich jsme probirali zajimavé kazuistiky
a diskutovali o trendech v 1é¢bé a vyzkumu obezity. V té
dobé jsme pocitovali potfebu dat dohromady vSechny, kdo
maji zajem o obezitu jak z klinického, tak z vyzkumného
pohledu. Jednali jsme s Ceskoslovenskou spole¢nosti pro
gastroenterologii a vyzivu a s Ceskoslovenskou endokrino-
logickou spolecnosti, pficemz reprezentanti obou vyjadrili
ochotu priradit obezitologickou sekci pod sva kridla. VétSina
obéznich pacientd v klinické praxi byla v té dobé vySetfovana
alécena endokrinology, a tak bylo upfednostnéno prifazeni
obezitologické sekce k endokrinologické spolecnosti, ktera
pod vedenim prof. Vratislava Schreibera vytvofila prostor pro
aktivitu obezitolog.

Zazminku stoji, Ze se jeSté béhem Endokrinologickych dni
konanych v Bratislavé v roce 1982 fada endokrinologi klonila
k nédzoru, Ze obezita je predev§im disledkem neadekvatni
vyZivy a méla by byt pfedevsim pfedmeétem zajmu odbornikl
v oblasti vyzivy. Nicméné v dalsich letech se zajem endokri-
nologl o obezitu zvySoval, o Cemz svéd¢i skutecnost, Ze v roce
1989 byli povéfeni organizovanim Endokrinologickych dni
v Karviné prof. Rajko Dolecek, doc. Vojtéch Hainer a prof. Jifi
Sonka a nosnym tématem akce se stala obezita. Na tomto se-
tkani vSech, kdo se zajimajijak o vyzkum, tak klinickou praxi
v obezitologii, se pfesvédcive ukazalo, Ze obezitologii je tfeba
chapat jako multidisciplinarni obor a Ze pouze takové pojeti
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umozni jeji uplatnéni v klinické praxi. Do prace obezitologické
sekce se zapojili psychologové Iva Malkova, Blanka Cepicka
a FrantiSek Krch, ktery v té dobé predsedal Spolecnosti pro
vyzkum anorexie a bulimie. Obezitologicka sekce pofadala pro
své Cleny seminafe, na néz zvala i zahrani¢ni hosty.

Ve svété byly v 80. letech v 1é¢bé tézsich stupnd obezity
uplatrfiovany velmi piisné nizkoenergetické diety (VLED - very
low energy diet). Jejich dostupnost v tehdejsim Ceskoslovensku
byla omezend. Ve spolupraci se stitnim podnikem Promil
a Vyzkumnym utstavem mlékarenskym se vSak podafilo
takovou instantni dietu vyvinout, patentovat a uvést na trh
pod nazvem Redita.

V roce 1992 navstivil Prahu dr. Alan Howard z Cambridge-
ské univerzity, prikopnik VLED a zakladatel odborného
periodika International Journal of Obesity. V té dobé bylo zfejmé,
Ze nazral ¢as k ustaveni samostatné spolecnosti. 25. listopadu
1993 zorganizovali Vladimir Stich, Vojtéch Hainer, Marie
Kunesova a Jana Pafizkova konferenci VyZiva a télesna akti-
vita ve zdravi a nemoci, na niZ byla ustavena Ceska obezito-
logicka spole¢nost CLS JEP (COS) jako sdruzeni 1ékafil a od-
bornikd jinych profesi zabyvajicich se obezitou. Spolecnost
si pfi svém zaloZeni vytkla fadu cilli, zejména:

» $ifeniracionalnich postupli v prevenci, diagnostice a 16¢-
bé obezity;

» vyzkum etiopatogeneze a 1é¢by obezity;

» 1cast na postgradualnim a pregradualnim vzdélavani
v obezitologii;

» informovani laické verejnosti o nazoru odbornikil na
dietetiku a postupy doporucované v 1é¢bé otylosti;

« vypracovani navrha na definici vykont v obezitologii
a jejich ihradu zdravotnimi pojistovnami.

Predsedou nové zalozené spoleCnosti se stal Vojtéch
Hainer a tuto funkci zastdval do roku 2002. Poté se v ni
vystfidali Marie KuneSova, Martin Fried a Martin Haluzik.
Ve funkci védeckého sekretafe byla do roku 2002 Marie
Kune$ova, nyni v ni dlouhodobé piisobi Petr Sucharda.

Clenska zdkladna se rozrostla ze skromnych 50 na soucas-
nych vice nez 300 1ékatt, psychologii, nutri¢nich terapeut
a zastupctl dalsich profesi. COS ma dnes 4 sekce: psycholo-
gickou, pro détskou obezitu, nutri¢ni a bariatrickou, ktera
je spole¢na i pro Ceskou chirurgickou spole¢nost CLS JEP.
Hlavni aktivitou smérem k odborné verejnosti jsou vyro¢ni
konference ,,Obezitologie a bariatrie®.

VZDELAVANI V OBEZITOLOGI!I

Obezitologie jako medicinska disciplina na pomezi fady
zavedenych oborti vyZaduje komplexni znalosti zahrnujici
vnitini 1ékafstvi, pediatrii, endokrinologii a metabolis-
mus, vyzivu a dietologii, zdtéZovou medicinu, antropologii,
psychiatrii a psychologii, bariatrickou chirurgii, genetiku,
socialni péci atd. Vzhledem k polymorbidité obéznich pa-
cientd je tfeba §iroké interdisciplindrni spoluprace. Jednu
z hlavnich pricin, proc 1écba obezity jak praktickymi 1ékafi,
tak specialisty riznych oborti selhavala, pfedstavoval nedo-
statek znalosti. Nasi obezitologové si to zahy uvédomili, a od
roku 1993 proto Marie Kunesova a Vojtéch Hainer pravidelné
1-2x ro¢né organizuji pod patronaci COS 5denni §koleni
v obezitologii, v jehoZ ramci pfednasi 20 pfednich odbornika
na riizné discipliny obezitologie. To umoziiuje poskytnout
posluchac¢im - internistiim, endokrinologim, pediatriim,
praktickym lékatim, psychologiim i nutri¢nim terapeutim -
uceleny pohled na obor. Toto §koleni bylo béhem Evropského



obezitologického kongresu ve Vidni v roce 2018 vyhlaseno
EASO jako nejlepsi edukacni program v obezitologii v Evropé.
Frekventanti §koleni maji k dispozici jiZ od 90. let fadu pub-
likaci o obezité pripravenych ¢eskymi obezitology.

STOB organizuje pro své lektory vikendova §koleni, za-
méfena na kognitivné-behavioralni techniky pfi redukci
hmotnosti (18).

Obezitologové (obesity specialists) jsou vétSinou jen vag-
né definovani. Ve Spojenych statech americkych, které se
,PysSni“ jednou z nejvyssich prevalenci obezity, existuje od
roku 2012 pfesné specifikovana predatestacni pfiprava na
subspecializaci v obezitologii (American Board of Obesity Medicine).
COS CLS JEP jiZ tfeti desetileti usiluje o zafazeni obezitologie
do systému postgradudlniho vzdélavani, protoZe bez tohoto
kroku se za obezitologa mize vydavat kazdy, kdo si na dvere
své ordinace da vyvésku ,,Obezitologie“. Uvédomujeme si, ze
efektivni vzdélavaci program v obezitologii vyZaduje kromé
pregradudlnich zdkladd a postgradudlniho kurzu i nezbytné
ziskani praktickych dovednosti formou staZi v obezitolo-
gickych centrech. Zcela aktudlné existuje nadéje, Ze k za-
fazeni obezitologické subspecializace dojde nejspis formou
funkcéniho kurzu a Ze soucasti vzdélavaciho programu bude
i definovani obezitologickych center, v nichz by prakticka
Cast specializa¢niho vzdélavani probihala. Vzdélani se musi
tykat také problematiky extrémni obezity, protoZe i vnasich
podminkach potfeba péce o tyto nemocné piibyva. Navic
Casto vyzaduje i specidlni vybaveni 1Gzkovych zafizeni, od
sedacek po operacni stoly. Proto by méla vzniknout sit regi-
ondlnich tzv. XXL center, kterd by také meéla patfit k vyukové
zakladné obezitologie. Perspektivné by méla byt zfizena
rovnéz centra zajistujici diagnostiku a 1é¢bu vzacnych forem
obezity (monogenni obezity, dédicnych syndroma provaze-
nych obezitou atd.).
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SOUHRN

Prevalence nadvahy a obezity v Ceské republice pfesahuje mezi
obyvateli stredniho véku 50 %, obéznich je vice nez ¢tvrtina populace
(kolem 26 %). Lécba obéznich pacientd je dlouhotrvajici a ¢asové na-
ro¢na. V¢asné zahajeni 1écby mize predejit dalsimu zvySovani stupné
obezity a vzniku nemoci, které obezitu provazeji. V 1é¢bé obezity maji
ddlezitou Ulohu prakticti lékari, ktefi vidi obézni pacienty obvykle
jako prvni. Zaklad lé¢by tvori komplexni zména Zivotospravy, kterd
mUze byt doplnéna farmakoterapif a metodami bariatrické chirurgie.
Clanek poskytuje prehled metod v diagnostice a 16¢bé obezity a uvadi
moznosti jejich vyuziti v ordinaci praktického Iékare.

KLICOVA SLOVA
vySetfeni v obezitologii, dieta, farmakoterapie,
bariatricka/metabolicka chirurgie

uvob

Misto prvniho kontaktu dospélého obézniho pacienta se
zdravotnictvim je obvykle u praktického lékafte (PL), v piipadé
détské obezity u praktického lékate pro déti a dorost (PLDD).
Proto je nutné dostatecné vzdélani PL v péci o nemocné
s nadvahou a obezitou.

V Ceské republice opakované vychazeji doporuceni 1é¢by
obezity pro PL, na nichz spolupracuji Spolecnost vSeobecné-
ho l1ékafstvi CLS JEP (SVL) a Ceska obezitologicka spolecnost
CLS JEP (COS). Prvni verze byly publikovany na webovych
strankach SVL jiz pfed vice nez dvaceti lety, posledni je z roku
2018. VSechna doporuceni jsou dostupnd na webu SVL (1).
Doporucené postupy pro pediatry byly publikovany v roce
2008 (2) a aktualizovany v roce 2011 - tato verze je dostupni
na webovych strankach COS (3). Prozatim posledni evrop-
ska doporuceni pro praktické 1ékare, ktera se zaméruji na
management obezity u dospélych, byla vydana v roce 2019,
jedna z prvnich verzi vysla v roce 2008 (4, 5). Cesky pieklad
evropskych doporuceni pro 1ébu obezity je dostupny na webu
COS (6). Doporuceni pro bariatricko-metabolickou chirurgii
publikovali Fried a spol. (7, 8).

Vysledky 1é¢by obézniho pacienta zaviseji na jeho motiva-
ci a spolupraci s 1ékatfem a odborniky z fad zastupcti dal§ich
zdravotnickych profesi, ktefi se na 16¢bé podileji, predevsim
s nutri¢nim terapeutem, fyzioterapeutem a psychologem.
Prevalence obezity u dospélych je v Ceskych zemich kolem
26 % (9), ale pocet osob lécenych pro obezitu je minimalni.
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SUMMARY

Kunes$ova M., Kalouskova P., Taxova Braunerova R. et al.

Adult obese patient in primary care

Overweight and obesity prevalence in middle aged subjects in the
Czech Republic is more than 50 per cent, obesity is found in around
26 per cent of population. Obesity management is a long-term and
time-consuming process. Early start of the treatment can prevent
continuous weight gain and development of co-morbidities. General
practitioners see obese patients usually as the first and they represent
the first point of contact for adults with obesity. The basis of obesity
management is a change of the lifestyle with added pharmacotherapy
and/or bariatric/metabolic surgery. The paper presents overview of
methods in obesity diagnostics and management and possibilities of
their use in GPs’ daily practice.

KEYWORDS
obesity diagnostics, diet, pharmacotherapy,
bariatric/metabolic surgery

O terapii obezity pfitom u nds byla vydana fada publikaci
(10-12).

Predpokladem uspésné 16¢by obezity je dostatecna moti-
vace pacienta. Ta ¢asto chybi, a pokud se k ni pacient dopra-
cuje, stava se tak nezfidka pozdé. Zeny zpravidla motivuje
jejich vzhled, muze aZ (obtéZujici) pritomnost nékterého
zonemocnéni, kterd obezitu provazeji (tab.1). Nejefektivnéjsi
je zahajeni 1é¢by jesté pfed vznikem komplikaci. Motivovat
Clovéka, ktery nema zadné obtiZe a citi se zdrav, k 16Cbé, jez
je pro néj pomeérné zatézujici a vétSinou vyrazné zasahuje
do jeho zivotniho stylu, je samozfejmeé obtizné. Motivacni
rozhovor s pacientem je ¢asové narocny a ma byt prizptisoben
reakcim pacienta. Pfi rozhovoru pacienti davaji prednost
sloviim ,,vaha“ nebo ,,BMI*, zatimco terminy , tloustka“,
,nadmérny tuk* nebo ,,obezita“ toleruji hiife. Podle reakce
pacienta lze zvazit opakovani pii dalsich navstévach. Pri
motivacnim rozhovoru je nutné vyhnout se stigmatizaci,
kterou mnozi pacienti zazivaji i ve zdravotnickych zatizenich
a mliZe pro né mit fadu disledkd (tab. 2). Stigmatizace byla
prokazana u praktickych 1ékaid, ale i u specialistli, ktefi se
obezitou zabyvaji (13). Néktefi 1ékati a zdravotnici se domni-
vaji, Ze pacienti s obezitou jsou lini, nespolupracujici, bez
ville, neinteligentni, nékdy dokonce necestni. Pokud ovSem
pacient citi, Ze jeho 1ékart jej odmita, na dalsi vySetfeni ne-
prijde a 1écbu ani nezahaji.

V 1é¢bé obezity 1ze dosdhnout tspéchu, pokud je paci-
ent dostatecné motivovan. Zakladnim predpokladem je,



Tab.1 Nemoci provazejici obezitu
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* diabetes mellitus 2. typu
* dyslipidemie

* hyperurikemie

* hypertenzni nemoc

Kardiometabolické

* aterosklerdza, ischemicka choroba srdecni, cévni mozkova prihoda

* chronickd obstrukenf plicnf nemoc
* syndrom spdnkové apnoe
* Pickwickdv syndrom

« refluxni nemoc jicnu

Gastroenterologické « cholelitiaza

* pankreatitida

« steatdza jater, nealkoholickd steatohepatitida, cirhdza jater

* poruchy menstruacniho cyklu
« infertilita
* syndrom polycystickych ovarif

Endokrinni postizeni ; .
* hyperandrogenismus u zen

* hypogonadismus u muzd s tézkou obezitou
« funkéni hyperkortisolismus s ndslednou poruchou plasticity a supresibility sekrece kortisolu

* polyartréza nosnych kloubt
« deformujici spondyléza
*dna

« varixy dolnich koncetin
* tromboflebitid

* intertrigo

* ekzémy a mykdzy

* strie

* celulitida

* hypertrichdza, hirsutismus
* lipedém, lymfedém

Onkologické
* urologické: karcinom prostaty a ledvin

* gynekologické: karcinom endometria, délozniho hrdla, vajec¢niku, postmenopauzalné i prsu
» gastrointestinalni: kolorektalni karcinom (u muz(), karcinom jicnu, zlu¢niku, zlucovych cest, pankreatu a jater

* spolecenska diskriminace

Psych idlni .
sychosocia * deprese, Uzkost

* poruchy pfijmu potravy

* nizké sebevedomi, motivacni poruchy, autoakuzace

« kardiorespira¢ni komplikace
Chirurgicka * tromboembolie

a anesteziologicka rizika EOSICEATEN

« tvorba hernii v pooperacnich jizvach

Ze dostate¢né silné vnima duleZitost zmény, véfi si, Ze
pozZadované zmény dosihne, a tuto zménu vnima jako
svoji prioritu. Tedy povaZuje soucasny okamzik za ten
spravny k zahijeni zmény. Ma-1i byt zména chovani pa-
cienta dlouhodoba, motivace pfedstavuje zakladni faktor.
Motivacéni rozhovor je i¢innou komunikacni technikou,
Pfiniz neodsuzujici a spolupracujici styl diskuse umoziuje
zesilit pacientovu motivaci a stimuluje jeho tsili o zménu
chovani (podrobnéji viz Slabd et al. v tomto Cisle).

Tab. 2 Mozné nebo hrozici disledky stigmatizace (4)
Zvysené riziko deprese

Ztrata sebevédomi

Spatnd body image

Zvysené riziko poruch prijmu potravy

Vyhybani se cviceni

Dalsi vzestup hmotnosti

Vyhybani se ndvstévam u lékare

Suicidium

VSTUPNIi VYSETRENIi OBEZNIiHO PACIENTA

ANAMNEZA
Pro Gspésnou 1é¢bu je potfebné ziskat nasledujici podrob-
né anamnestické iidaje:

+ Anamnéza vyvoje hmotnosti: vyskyt obezity v rodiné,
obdobi vzniku obezity u pacienta (v détstvi, po porodech,
nastup do zaméstnani apod.), vyvoj hmotnosti v prabéhu
Zivota, 1é¢ba rizikovymi 1éky (kortikosteroidy, néktera
antidiabetika, néktera antiepileptika, nékteré hormony
apod.), kouteni a zanechani koufeni, vzdélani, anamnéza
stravovacich zvyklosti, fyzicka aktivita a sport v priitbéhu
Zivota.

« Anamnéza 1é¢by obezity: redukéni reZzimy, které pacient
absolvoval, dosazeny ubytek hmotnosti a doba trvani
jeho udrzeni, druhy 1écby obezity (samostatné, redukéni
Kkluby, 1é¢ba u 1ékate, farmakoterapie, metody bariatrické
chirurgie).

e Osobniarodinna anamnéza s dirazem na vyskyt nemoci
komplikujicich obezitu.
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ZAKLADNI UKAZATELE A INDEXY
V DIAGNOSTICE OBEZITY

Zakladem je stanoveni hmotnosti a vysky pacienta.
Vazeni se provadi ve spodnim pradle, bez obuvi, za standard-
nich podminek (nejlépe rano, nala¢no nebo podle moznosti
ve stejnou denni dobu, hmotnost je rozloZzena na obé nohy,
vysSetfovana osoba stoji v klidu). Méfeni vysky probiha na
vyskoméru, méfime vzdy bez bot, naboso nebo v tenkych
ponozkach, nejlépe rano, méfena osoba stoji na plose kolmé
ke svislé ose vyskomeéru. Vaha i vy§komér maji byt pravidelné
kalibrovany. Ze ziskanych vysledkil se pocita body mass index
podle nasledujiciho vzorce: BMI = hmotnost v kg/vy§ka v m2.
Na odlisné hodnoceni BMI u bélosské a asiatské dospélé po-
pulace upozornuje tab. 3.

Ve star§im véku by se mély hrani¢ni hodnoty pouzivat
srozvahou, protoze v primyslové rozvinutych zemich hmot-
nost s vékem stoupd, coz umoznuje mensi ztraty svalové
hmoty. Navic u70letych a star$ich pacientl s nadvahou byla
zjiSténa stejna, nebo dokonce mensi mortalita oproti oso-
bam s normalni hmotnosti (14, 15). U déti se pro hodnoceni
hmotnosti pouzivaji percentilové grafy, jez maji pediatfi ve
svych ambulancich a které vychazejiz vysledkd Celostatniho
antropologického vyzkumu z roku 1991 (16).

Velmi jednoduchym métitkem obsahu visceralniho tuku
a kardiometabolického rizika je obvod pasu. Umozriuje od-
lisit androidni (rizikové) a gynoidni (protektivni) rozlozeni
tuku. Mé&fi se v poloviné vzdalenosti mezi spodnim okra-
jem dolniho Zebra a crista iliaca v horizontalni roviné (obr. 1).
Hrani¢ni hodnoty obvodu pasu charakterizuji zvysené a vel-
mi zvy$ené riziko vzniku metabolickych komplikaci (tab.4).
Nizs§i hodnoty uvedené v tabulce dale jsou pro nasi populaci

Tab. 3 Klasifikace hmotnosti podle BMI (17)

, BMI (kg/m?2)

Stupen e . X

bélosska populace asiatska
Podvéha <18,5 <18,5
Normalni hmotnost 18,5-24,9 18,5-22,9
Nadvaha 25,0-29,9 23,0-274
Obezita 1. stupné 30,0-34,9 275-32,4
Obezita 2. stupné 35,0-39,9 32,5-375
Obezita 3. stupné =40 =375

Zeberni cblouk
ebvod pasu

. B =112 vzdalenosti
panevni kost

P obvod bokd

Obr. 1 Méfeni obvodu pasu a boku
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pouze orientacni, zatimco vys$si by mély byt povazovany
za indikaci k zahajeni 1é¢by, predevsim u osob mlads§iho
a stfedniho véku.

K diagnostice obezity se nékdy pouzivaji indexy. Hrani¢ni
hodnoty poméru pas/boky jsou 1,0 u muzi a 0,85 u Zen.
Niz§inez 0,9, resp. 0,8 predstavuji protektivni faktor proti
kardiovaskularnim chorobam. Pomeér pas/vyska se casto
pouziva k hodnoceni rozlozeni tuku u déti nebo pfi porov-
navani rtiznych populac¢nich skupin. Normalni hodnota
tohoto indexu je < 0,5.

Tab. 4 Obvody pasu u muzil a Zen, které charakterizuji zvySené
a velmi zvysené riziko vzniku metabolickych komplikaci (24)

Riziko spojené se vznikem komplikaci obezity

Pohlavi e, .,
zvysené velmi zvySené
Muzi =94 cm =102 cm
Zeny =80cm >88cm
OBJEKTIVNI VYSETRENI

U pacienta se stanovi tepova frekvence a krevni tlak, pro-
vadi se EKG. Je sledovana schopnost chtize i typ rozloZeni tu-
kové tkané - androidni (centralni) nebo gynoidni (periferni).

P1i vySetfeni hlavy jsou sledovany pfitomnost pletory,
meésicovitého obliceje, hirsutismu u Zen, cyanézy rti, eroze
chrupu v souvislosti se zvracenim pii bulimii, v hrdle pfi-
tomnost ztzeni orofaryngu, delsiho mékkého patra nebo
zvétSeni tonzil. Dale se zjiStuji velikost a konzistence $titné
zlazy, délka krku, na hrudniku zndmky komplikujicich
onemocneéni - arytmie, srdecni Selesty, poslechovy nalez na
plicich (spastické fenomény, zndmkKky levostranného selha-
vani), provadi se vySetfeni prsi.

V oblasti bficha jsou zjistovany pfitomnost strii (bélavé,
fialové), jizev po operacich, hernii, venter pendulus, velikost
jater, zndmky onemocnéni zlu¢niku. Casté byvaji intertrigo
a mykézy pod kozZnimi fasami.

Na dolnich koncetindch mohou byt pfitomné varixy
a chronicka zilni insuficience, lymfedém a lipedém, piipad-
né znamky tromboflebitidy nebo tepenné obstrukce. DtleZité
je vySetfeni nosnych kloubti a patefe. SpiSe vyjimecna je
pritomnost symetrickych depozit tuku (projev symetrické
benigni lipomatézy), nékdy jsou depozita palpacné bolestiva
(projev adipositas dolorosa - morbus Dercum).

LABORATORNI VYSETRENI

Laboratorni testy mohou prokazat vyskyt komorbidit
obezity. Mezi zdkladni vySetfeni patii glykemie nalacno,
hladina celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, LDL cho-
lesterolu, triglyceridii, kyseliny mocové, aminotransferaz,
alkalické fosfatazy (ALP), gamaglutamyltransferdzy (CMT),
bilirubinu, urey, kreatininu, dale vySetfeni moci a sedimen-
tu, krevniho obrazu a hodnota tyreotropinu (TSH).

V ptipadé patologickych vysledkd je namisté podrobnéjsi
interni, endokrinologické, diabetologické nebo jiné vysetfeni.

ZAKLADNI METODY LECBY OBEZITY

O moznostech 1é¢by, které jsou v konkrétnim pripadé
vhodné, je nutné pacienta podrobné informovat. Orienta¢né
se fidime doporucenim Evropské asociace pro studium obe-
zity (EASO), aktualni byla vydana v roce 2015 (tab. 5) (18).

Pacienti s obezitou ptichdzeji do ordinace praktického
1ékare obvykle pro jiné zdravotni obtiZe, které s obezitou
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Tab. 5 Mozné zpUsoby lécby podle BMI, obvodu pasu a komorbidit (18)

Obvod pasu (cm)
muzi < 94; Zeny < 80

BMI (ka/m2)

V pfitomnosti komorbidit

muzi = 94; Zeny = 80

zména zivotniho stylu

25,0-29,9 zména zivotniho stylu zmeéna zivotniho stylu )
+ farmakoterapie
zména zivotniho stylu A Ayeinilng sy
30,0-34,9 zména zivotniho stylu - el G + farmakoterapie
+ bariatricky/metabolicky vykon*
35,0-39,9 zména zivotniho stylu zména zivotniho stylu zména zivotniho stylu + farmakoterapie

+ farmakoterapie

+ farmakoterapie

+ bariatricky/metabolicky vykon

zména zivotniho stylu
>40,0 + farmakoterapie
+ bariatricky/metabolicky vykon

zména zivotniho stylu
+ farmakoterapie
+ bariatricky/metabolicky vykon

Pozn.: *U diabetikd podle individudlniho stavu.

Zména zivotospravy zahrnuje stravu, fyzickou aktivitu a behaviordlni pristupy.

Tab. 6 Cile Iécby zaloZené na diagndze pacienta (4, 19)

Diagndza Cil 1écby (ubytek hmotnosti v %) Predpokladany efekt
Metabolicky syndrom 10 prevence diabetu mellitu 2. typu
snizeni HbA,.
Diabetes mellitus 2. typu 5-15 snizeni davky antidiabetik
remise diabetu*
. . pokles hladin triglyceridd, LDL cholesterolu
PRI B S vzestup hladiny HDL cholesterolu
pokles krevniho tlaku
Hypertenze > snizeni davky antihypertenziv
NAFLD 10-40 snizeni intrahepatoceluldrniho obsahu tuku a zanétu

Syndrom polycystickych ovarii | 5-15

ovulace, redukce hirsutismu, pokles androgend, zvyseni
inzulinové senzitivity

Syndrom spankové apnoe 7-1 snizeni indexu apnoe/hypopnoe
Bronchidlni astma 7-8 zlepSeni FEV,
GERD 10 a vice zmirnéni symptomu

Pozn.: *V pripadé kratkého trvani diabetu.

NAFLD - nealkoholicka jaterni steatéza; FEV, - forsirovany exspiracni objem za 1 sekundu; GERD - gastroezofageadini refluxni nemoc.

souviseji pouze v nékterych pripadech. Pfirozhovoru s paci-
entem je nutné respektovat jeho tiroven znalosti a vzdélani.
Poskytnuti informaci o riziku obezity a moznostech 1é¢by
by mélo probihat v pfatelském duchu, kdy pacient pocituje
podporu lékate. V pfipadé navstévy pacienta pro onemocné-
ni, které s obezitou nesouvisi, je tfeba soustfedit se nejprve
na motivaci pacienta k 1é¢bé. V pfipadé ptitomnosti nemoci
souvisejicich s obezitou byva motivace pacienta k terapii
obvykle vétsi. Cile redukce hmotnosti se fidi diagnézou
a komplikujicimi onemocnénimi (tab. 6). Jedna se o orien-
ta¢ni hodnoty, ispéchem muiZe byt i zabranéni v dalsim
vzestupu hmotnosti.
Zikladem 1é¢by obézniho pacienta je zména Zivotospra-
vy, ktera sestava z kombinace tipravy stravy, pohybové
aktivity a zmény chovani (behaviorilni intervence).
Zamérem redukéniho rezimu je ubytek alespon 5-10
% puvodni hmotnosti. Bylo prokidzano, Ze takova redukce
zlepSuje stav nemoci komplikujicich obezitu. Hmotnost
v$ak neni hlavnim ukazatelem, cilem je dosazZeni zlepSeni
sloZeni téla, zmen$eni objemu centralniho tuku (obvodu
pasu), zlepSeni zZivotospravy a zlepSeni kardiometabolické
zdatnosti pacienta.

V 1é¢bé obezity vice neZ v jinych medicinskych situacich
sam pacient rozhoduje o tom, jakym zpiisobem aplikuje
doporuceni tipravy diety a fyzické aktivity a jak zméni
své chovani, a stdva se tak urcujicim nositelem 1écby.

STRAVA

Obézni pacienti ¢asto nemaji pocity hladu, divodem
k zahajeni konzumace jidla miiZe byt skutecnost, Ze je jeji
Cas, zajidani stresové situace apod. Proces jidla a nasledné
ukonceni jedeni je u obéznich rovnéz negativné ovlivnéno.
Predpokladem tispésného zavedeni diety je rozpoznani stavu
hladu a stavu sytosti. Stav hladu se objevuje obvykle po 4
hodinach po jidle a m@ze byt provazen kru¢enim v zaludku,
pocitem ,,diry“ v Zaludku.

Zakladnim principem dietni 1é¢by je plan pfijmu potravy,
ktery pacient dodrzuje (20), v posledni dobé se mluvi o tzv.
védomém jedeni (mindful eating). Znamy je vliv rychlosti jidla
- pomalejsi tempo jedeni umoziiuje pacientovi uvédomit si,
kolik jidla jiz snédl, a proces jedeni vcas ukoncit. Mnozstvi
zkonzumovaného jidla ovliviiuje také velikost porce ser-
virované na talif. Zasady pfijmu potravy, které pacientovi
usnadni dodrzovani redukéni diety, jsou shrnuty v ramecku.
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Vyzivové zdsady pro pacienty s obezitou

1. SniZte energetickou vydatnost potravin. Jezte potraviny
s vétsim obsahem vldkniny a vody, jako je zelenina nebo
ovoce - denné zkonzumujte nejméné dvé porce ovoce nebo
zeleniny. Snizte obsah tu¢nych jidel, pfedevsim téch, které
obsahuji nasycené (vétsinou zivocisné) tuky, rafinované
cukry, cukr a cukrem slazené ndpoje. Zmensete velikost porci,
pouzivejte malé talife a jezte pouze jednu porci pfi jednom
jidle.

2. Nejezte mezi jidly rychlé svacinky typu chipst nebo sladkosti
a nevynechavejte jidla (napf. snidani, pokud nemate brzy
rano hlad - snidejte pozdéji, az kdyz se hlad objevi).

3. Jezte pravidelné a prestante jist, kdyz mate pocit nasyceni.
Nejezte, kdyz nemate hlad a nedojidejte jidlo, pokud se citite
pIni jiz pred dojedenim.

4. Jezte pomalu, pocit sytosti se objevi asi za 20 minut po
zacatku jidla.

5. Jezte védomé. Ucte se vnimat pocity hladu a sytosti. Béhem
jidla udélejte pauzu a vyhodnotte, zda jiz nejste nasyceni.

* Pred jidlem si nechte ¢as na kratkou relaxaci, poslouchejte
oblibenou hudbu a zkuste si predstavit jidlo, které Vas
ocekava.

* K jidlu se posadte, nejezte vestoje nebo za chlize a
nedélejte nic jiného (napf. sledovani televize, mobilniho
telefonu, tabletu, poslouchani rozhlasu, ¢teni apod.).

* Budte si védomi intenzity svého pocit hladu a jejiho
rychlého snizovani béhem jidla.

* Jezte pomalu a uzivejte si chuti, vané, textury a teploty
jidla; mezi sousty polozte vidlicku a nGz.

* Pozorujte své emoce v pribéhu jedeni.

* Kdyz se citite pIni a potéseni z jidla se snizuje, prestante jist.

6. Aspon zpocatku si vedte denik se zaznamy zkonzumovaného
jidla, abyste si uvédomili, jak jite (svacinky mezi jidly, objem
potravy) a co jsou vase spoustéce konzumace jidla, i kdyz
nejste hladovi (sledovani televize, pouzivani mobilniho
telefonu nebo tabletu, chiize kolem pekarny nebo stanku
s rychlym obcerstvenim, pocit nudy ¢i frustrace apod.).

Obr. 2 Skladba mediteranni diety
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Jako pfiklad 1ze uvést zastoupeni jednotlivych zdroji
zivin na talifi v typické mediteranni dieté (obr. 2). Jednu
ctvrtinu talife predstavuji zdroje bilkovin - maso, pfedevsim
s niz§im obsahem tuku (kufe, ryby, libové vepfové nebo ho-
vézi), syry, lusténiny, séja. Druhou Ctvrtinu tvoii potraviny
s obsahem komplexnich sacharidd, jako jsou téstoviny a ce-
redlie. Asi polovinu zabira zelenina. Tuky jsou znazornény
na okraji talife, nebot je jich doporucovano mensi mnozstvi,
a rovnéz ovoce je na okraji talife, protoze muze byt konzu-
movano mezi jidly.

Redukéni stravu 1ze doplnit jednou nebo dvéma porcemi
velmi prisné nizkoenergetické diety (formula diet) vyrobené
z odtu¢néného mléka nebo z vaje¢ného bilku s doplnénim
vitamind a mineralnich latek. Pouziva se obvykle misto
obéda nebo veclefe.

POHYBOVA AKTIVITA

Nedilnou soucasti zmény Zivotospravy v ramci 1écby
obezity je pohybova aktivita. Nelze o¢ekavat, Ze zvySeni po-
hybové aktivity u primérného obézniho pacienta vyznamné
prispéje k redukci hmotnosti. Nicméné vyznamnym a do-
sazitelnym cilem je zlepSeni kardiometabolické zdatnosti.

Ulelem je mimo jiné zkratit dobu stravenou sedavym
zplisobem Zivota, ktery zvysSuje riziko mortality. Motivaci
pacient muZe podpofit informace, Ze fyzicky zdatni obézni
pacienti maji niz§i mortalitu nez neaktivni osoby s normalni
hmotnosti (21). Navic visceralni tuk, spojeny s vy$s$im rizi-
kem kardiometabolickych nemoci, je pfi pohybové aktivité
mobilizovan snaze nez tuk podkozni.

Zadouci je stfedné intenzivni vytrvalostni pohybova ak-
tivita o souhrnné dobé trvani zhruba 300 minut tydné nebo
intenzivni pohybova aktivita o souhrnné dobé trvani 150
minut tydné. Aktivita miZe byt rozloZena do vice ¢asovych
useki, pficemz minimalni by mél byt 10minutovy.

Nejcastéji doporucovanou pohybovou aktivitou pro oso-
by s nadvahou a obezitou je chlize. Zpoc¢atku je optimalni
vénovat se chlizi asponi 150 minut tydné, rychlost by méla
¢init pokud mozno 5-6 km/hod. Je vhodné postupné dobu
trvani aktivity navySovat. Chlize miiZe byt u fyzicky zdat-
néjsich pacientti kombinovana s rezisten¢nim (posilovacim)
cvi¢enim aspor 2x tydné. Pro obézni pacienty je vhodné také
plavani, aquaaerobic, nordic walking, jizda na kole, tanec,
lyzovani na bézkach, golf, vysokohorska turistika, stolni
tenis, posilovani a kardiocviceni (tj. kardiovaskularni cvice-
ni zahrnujici vytrvalostni aktivitu provazenou zrychlenim
srdecni frekvence) pod odbornym dohledem. Kazdy obézni
pacient, ktery se chce zicastnit intenzivniho cviceni, by
mél byt pfedem vySetfen zatéZovym testem na kardiologii.
Pti stfedni intenzité cviceni (chlize apod.) zatéZovy test neni
nutny. Vyjimkou jsou pacienti s nemocemi komplikujicimi
obezitu, kde rozhoduje zdravotni stav.

BEHAVIORALNI INTERVENCE

U obéznich osob je ¢asto vyrazné vyjadifena emocni reakce
na stres, ktera se projevi prejidanim. Kdyz si pacient uvédomi
vztah stresu a piijmu potravy, umozni mu to ve spolupraci
s psychologem najit techniky jak s timto vztahem pracovat
a fesit stresové situace jinak nez pfijmem potravy. DiileZité
jsou znalosti o vyZzivé a slozeni potravin. Zakladni metodou
je kognitivné-behavioralni terapie.

Obezita se mliZe projevit u nékterych poruch pfijmu
potravy, napi. u zachvatovitého prejidani (BED - binge eating
disorder) nebo u syndromu noc¢niho jedeni (NES - night eating



syndrome). Tyto poruchy patfi mezi psychiatrické diagndzy,

jsou soucasti klasifikace nemoci DSM-V a pacient by mél byt

odeslan k psychiatrovi nebo psychologovi.

Vede-li kognitivné-behaviordlni 1é¢bu prakticky lékaft,
meély by byt dodrzovany tyto zasady:

1. Zacit motivacnim rozhovorem, ktery pacientovi pomtize
v rozhodnuti zacit se 1é¢it.

2. Upravit pfijem potravy na 3 porce v pribéhu dne - to
usnadni navozeni pocitu nasyceni po jidle a pocitu hladu
pfed nasledujicim jidlem.

3. Nezacit pfisnym omezenim jidla a naudit se rozeznat
exogenni a endogenni stimuly, které mohou vést ke ztraté
kontroly. Spoustéce byvaji spojeny s jidlem a emocemi,
naptiklad pohled na otevieny stinek s vonicim jidlem,
vynechavani jidla, které vede k extrémnimu hladu, stres,
samota, inava, pocity selhani a jiné.

4, Pomahat pfi hledani vlastnich zptisobd jak pracovat s chu-
témi nebo nutkavym (kompulzivnim) chovanim a spou-
Stéci prijmu potravy.

5. Identifikovat automatické negativni myslenky, z nichz
prameni emoce vedouci ke konzumaci jidla. Pacient se
uci tyto myslenky rozpoznat, snizovat jejich silu nebo
nalézat cestu od nich, aby dokazal reagovat na své pocity
jinak nez jedenim.

K této 1éCbé je Casto nutno pridat jiné druhy psycho-
terapie, pii nichz se pracuje s depresi a tizkosti pacienta,
s jeho body image a sebevédomim. Zde se mohou hodit i ar-
teterapie, muzikoterapie, hypnoéza a dal$i metody. Mezi
emocnim stavem a stresem na jedné strané a ptanim nebo
potfebou jist na strané druhé je Gzky vztah. Uvédomovani
si tohoto vztahu a jeho ptijeti tvori zakladem 1é¢by. Snahou
je zvladnout epizody nutkavého jedeni nebo alespor snizit
jejich vyskyt a najit taktiku jak pracovat s emocemi, aniz by
dochézelo k epizodam prejidani. DlleZité je rovnéZ nezapo-
minat na ziskavani dostacujicich informaci o potravinach,
vyZzivé a fyzické aktivité. V Cesku je tato metoda podrobné
rozpracovana a pouzivana v redukénich klubech spolecnosti
Stop obezité (STOB) (22).

FARMAKOTERAPIE

Farmakoterapie tvofi nedilnou soucast 1é¢by obezity.
Vzdy vSak musi byt provazena zménou zivotniho stylu paci-
enta. Indikaci k farmakoterapii je BMI > 30 kg/m2, v pripadé
komorbidit BMI > 27 kg/m2.

Pri farmakoterapii sledujeme pokles hmotnosti v pribéhu
1éCDy. Je-li ibytek u nediabetikl za 3 mésice > 5 % piivodni hmot-
nosti a v ptipadé diabetikl > 3 % ptivodni hmotnosti, 1ze v1écbé
pokracovat. Pokud pacient uvedena kritéria ibytku hmotnosti
nesplnuje, jedna se o nonrespondéra a 1ék se vysazuje.

V soucasnosti jsou u nas k dispozici 4 1éky pro 1écbu obe-
zity: orlistat, liraglutid, naltrexon/bupropion a fentermin.

Orlistat 60 nebo 120 mg (Xenical, Cheplapharm; Orlistat
Sandoz; Orlistat Teva) je selektivni inhibitor pankreatické li-
pazy, ktery snizuje vstfebavani tuku ve stfevé. V soucasnosti
je dostupny v davce 60 mg/1 tbl. volné, v davce 120 mg/1 tbl.
na lékarsky piedpis. Tableta se podava pfred jidlem, které
obsahuje tuky, obvykle 3x denné. Podavani vede k mirnému
poklesu hmotnosti.

Nezadouci téinky (NU) vyplyvaji z mechanismu udinku
1éku. Jedna se o steatoreu, priijem, bolesti bficha, v né-
kterych pfipadech mtiZe dojit kK mirnému sniZeni hladin
vitamind rozpustnych v tucich - to lze kompenzovat multi-
vitaminovymi suplementy.

PREHLEDOVY CLANEK

Liraglutid (Saxenda, Novo Nordisk) je analog glukago-
nu podobného peptidu 1 (GLP-1). GLP-1je inkretin, hormon
produkovany v ileu v reakci na snédenou potravu. Patfi
k hormontm zvySujicim sytost. ZvySuje sekreci inzulinu
v Langerhansovych ostriivcich pankreatu a ma centralni sy-
tici i¢inek. Podava se v subkutanneé 1x denné. V 16Cbé obezity
se pouziva v davce 3,0 mg (slouZi tézZ jako antidiabetikum,
atovdavcel,2mg, resp. 1,8 mg denné).

NU jsou obvykle lehké a jednda se zejména o nauzeu
azvraceni. Objevuji se nejcastéji na pocatku 1écby. U pacien-
tl s cholelitidzou by mél byt podavan s opatrnosti a pfipadné
soucasné s kyselinou ursodeoxycholovou (18).

Naltrexon/bupropion 8/90 mg (Mysimba, Orexigen)
je fixni kombinace dvou centralné plisobicich 1ékdi, z nichz
kazdy je registrovan i samostatné. Pouzivaji se k 1é¢bé
deprese a odvykani kouteni (bupropion), respektive k pod-
potfe ukonceni zavislosti na alkoholu nebo na opidtech
(naltrexon). Bupropion je neselektivni inhibitor dopa-
minovych a noradrenalinovych transportérii, naltrexon
antagonista opioidnich receptorii. K anorektickému uc¢inku
kombinace naltrexon/bupropion dochazi aktivaci anorexi-
gennich neuront v hypotalamu. Doporucena davka je 16
mg naltrexonu/180 mg bupropionu 2x denné, cilové davky
se dosahuje postupnym zvySovanim z 1 tablety rano. Pokud
po 12 tydnech nedojde k ibytku vice nez 5 % ptvodni hmot-
nosti, 1ék se vysazuje.

Nejcastéjsim NU je nauzea, obvykle pfechodna. Dile se
mohou objevit bolesti hlavy, zavraté, nespavost a zvraceni,
které predstavuji nejcastéjsi ptric¢iny predcasného ukonceni
1é¢by.

Fentermin 15 mg (Adipex retard, Gerot Pharm.) je 1ék
pouzivany jiz 1éta. Fentermin uvoliiuje noradrenalin a dopa-
min v CNS s naslednym anorektickym u¢inkem a zvySenim
vydeje energie. Podava se 1x denné maximalné po dobu 3
meésicl. Vzhledem Kk riziku vzniku navyku se pfedepisuje
na opiatové recepty.

NU jsou nespavost, tachykardie, vzestup krevniho tlaku
a riziko vzniku navyku.

BARIATRICKA CHIRURGIE

Z dlouhodobého hlediska predstavuje bariatricka ¢i me-
tabolicka chirurgie nejuicinnéjsi metodu 1é¢by obezity u pa-
cientli s tézkou obezitou nebo zdravotnimi komplikacemi
(19). Indikaci k provedeni vykonu je netspé$na konzervativni
1é¢ba u pacientli s BMI > 40 kg/m2, v piipadé komorbidit
BMI > 35 kg/m2, u diabetikii s BMI > 30 kg/m2 se rozhoduje
individualné. K indikaci vykonu je zapotfebi tym odbornika
tvofeny indikujicim lékafem, psychologem, nutri¢nim tera-
peutem a bariatrickym chirurgem. Indikovani jsou pacienti,
ktefi byli po urc¢itou dobu 1éceni konzervativné a jsou schopni
spoluprace pti 16¢bé.

Pacienti, ktefi podstoupi bariatricky vykon, museji byt
celozivotné sledovani. Kontroly probihaji jednak v bariat-
rickém centru, jednak u oSetiujiciho 1ékafe - obezitologa ¢i
diabetologa ve spolupraci s PL. Po bariatrickych vykonech
mize nastat nutri¢ni deficit, zvlasté po vykonech malab-
sorpcnich. Nejcastéji se objevuje nedostatek bilkovin, mi-
nerdlnich latek, stopovych prvki a vitamint rozpustnych
v tucich. U pacientl po malabsorp¢nich vykonech by mél
byt pravidelné laboratorné testovan nutri¢ni stav a méla by
probihat cilend suplementace. Navic je potfeba pfizptisobit
farmakoterapii doprovazejicich onemocnéni (napt. snizeni
antihypertenzni ¢i antidiabetické 1é¢by).
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Po rychlém poklesu télesné hmotnosti se mohou objevit
specifické problémy i psychologického razu, zvlasté u pacien-
tl, ktefi méli psychické obtiZe jiZ pfed operaci. Radé téchto
problému vSak muliZe zabranit spravna indikace pacientt
k vykonu.

Po del$im Casovém intervalu se muze objevit relaps
a hmotnostni prirtistek. Proto jsou dilezité kontroly paci-
entll, dodrzovani zivotospravy a véasné zahajeni farmako-
terapie.

Evropska doporuceni tykajici se 1é¢by pacientii po bari-
atrickém zakroku byla publikovana v roce 2017 (23). (Vice viz
Fried et al. v tomto Cisle.)

DLOUHODOBE UDRZENi HMOTNOSTI

Zasadni problém v 1écbé obezity predstavuje udrzeni do-
sazeného poklesu hmotnosti. Pfedpokladem je dlouhodobé
dodrzovani zménéné Zivotospravy, coz byva pro pacienty
obtizné. K podpotre motivace pacienta jsou vhodné kontroly
u 1ékafe, v jejichz rdmci probiha vazeni a vySetfeni slozeni
téla, kontroly u nutri¢niho terapeuta, psychologa, potizeni
krokomeéru v hodinkach nebo v mobilu. UdrZzeni snizené
hmotnosti mohou napomoci sloZeni diety a dostatecna fy-
zicka aktivita. Vhodné je v€asné zahajeni farmakoterapie.

Ani v zacatku 1écby nejsou vhodné extrémni postupy - vy-
razné snizeni obsahu energie nebo velmi ¢asta dlouhotrvajici
pohybova aktivita vysoké intenzity. Pokles hmotnosti dosaze-
ny timto zpisobem byva kratkodoby, pacient jej dlouhodobé
neudrzi. Extrémni vykyvy aktivuji adapta¢ni mechanismy
a vysledkem je kolisani hmotnosti (jo-jo efekt).

Lécba obézniho pacienta je komplexni, dlouhodoba a ¢a-
sové narocna. Jejim vysledkem ovSem mfiize byt prevence
nemoci komplikujicich obezitu a vyrazné zvyseni kvality
Zivota pacienta.
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Obezita déti a dospivajicich
aneb co délat s obéznim ditétem

v ambulanci détskeho lékare

'détskd obezitologickd ambulance, détské oddéleni Vitkovické nemocnice, a. s., Ostrava

2ordinace PLDD Kutna Hora, Odbornd spole¢nost praktickych détskych lékara CLS JEP

SOUHRN

zdravi 21. stoleti. Jedna se o problém celosvétovy a neustdle ovliv-
Aujici zdravotni péc¢i v mnoha zemich. Vzestup prevalence détské
obezity se v poslednich letech v fadé statl zpomaluje.

V Evropé probihd od roku 2008 pod patronaci evropské kancelare
Svétové zdravotnické organizace (WHO Europe) monitorovani
détské obezity - Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI).
V této studii je sledovana prevalence nadvahy a obezity u déti ve
véku 6-9 let. V CR se jednd o 7leté déti, pricemz celkovd prevalence
nadvahy a obezity v tomto véku v tuzemsku zUstava s mirnymi vy-
kyvy stabilni. V roce 2016 mélo nadvahu 7,6 % chlapcl a 6,5 % divek,
obezita byla zjisténa u 8,8 % chlapcl a 6,5 % divek. Studie , Zdravi
déti 2016“ ale ukazuje, ze po obdobi globalniho narlstu obezity
do roku 2011 nastdva urcité plateau, kdy jiz nedochdzi k zasadnim
zménam hmotnosti. U predskolnich déti z{stava incidence nadvahy
a obezity dlouhodobé pfizniva. Nejproblematictéjsi je vyskyt obezity
u Skolnich déti, predevsim chlapcl.

Ve snaze zlepsit péci o obézni déti v CR byli do této problematiky
zapojeni prakticti Iékafi pro déti a dorost (PLDD), v letech 2015-2017
byl vytvoren a realizovan edukac¢ni program pro PLDD a v roce
2020 bylo Ministerstvem zdravotnictvi CR schvaleno vysetfent,
které umozni PLDD nejen vyhleddvat déti s nadvahou a obezitou,
ale také je ucinné lécit.

Obecnd doporuceni jsou doplnéna o praktické poznatky a doporu-
ceni lékart zabyvajicich se terapii détské obezity.

KLICOVA SLOVA
prevalence détské obezity, Childhood Obesity Surveillance
Initiative (COSI), terapie détské obezity

uvob

Obezita v détském véku je zdvaznym medicinskym pro-
blémem nejen pro samotny détsky vék, ale je spojovana
s rozvojem zavaznych metabolickych komplikaci v dospé-
losti. Priméfenost télesné hmotnosti posuzujeme podle
hmotnostnich indexd, nejcastéji podle BMI (body mass index,
udavany v kg/m2). U déti se BMI méni s vékem, a tak je k jeho
hodnoceni nutné pouzivat percentilové grafy. Pro ceskou
détskou populaci jsou k dispozici grafy zakladnich télesnych
rozmérh zaloZenych na vysledcich 5. a 6. celostatniho antro-
pologického vyzkumu (CAV) z let 1991 a 2001 (1). Pro BMI jsou
v platnosti grafy z roku 1991. Nadvahu pfedstavuji hodnoty
BMInad 90. percentil pro dany vék a pohlavi, obezitu pak BMI

Cas. Lék. Ces. 2020, 159: 111-117

SUMMARY

BoZensky J., Prochdzka B. Obesity in childhood and adolescence

and what we can do with an obese child in a pediatric health care
Childhood obesity is one of the most serious public health challenges
of the 21st century. The problem is global and it is steadily affecting
health care of many countries. Increase in obesity prevalence has
been slowing down in numerous countries recently.

WHO Europe has organized surveillance of childhood obesi-
ty (Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI) since 2008.
Prevalence of overweight and obesity of children from ages 6 to 9 is
followed during this study. The seven-year-old children are examined
in the Czech Republic, where overweight and obesity prevalence of
whom is stable. In 2016 overweight was found in 7,6 % of boys and in
6,5 % of girls, obesity in 8,8 % of boys and 6,5 % of girls.

However, the study "Children's Health 2016" shows that after the
period of global increase of obesity until 2011, there is a period of
a certain stabilization, in which there are no major changes of weight.
The incidence of overweight and obesity in preschool children remains
favorable in the long period. The most problematic is the incidence
of obesity of school children, especially boys.

To improve the care of obese children in the Czech Republic, general
practitioners for children and adolescents (PLDD) were involved
in the health care, the educational program for PLDD was created
and implemented in 2015-2017, and in 2020 the Ministry of Health
approved examination, which will enable PLDD not only to look for
overweight and obese children, but also to treat them effectively. The
general recommendations are supplemented by practical knowledge
and recommendations of doctors treating obese children.

KEYWORDS
prevalence of childhood obesity, Childhood Obesity Surveillance
Initiative (COSI), therapy of childhood obesity

nad 97. percentil pro dany vék a pohlavi. U déti mladsich 5 let
doporucujeme pro posouzeni primérené télesné hmotnosti
pouziti percentilovych grafi télesné hmotnosti k télesné
vysce, které 1épe reflektuji fyziologicky vyvoj v raném détstvi
a predskolnim véku (1). Kromeé tisténych percentilovych graf
je moZno vyuZit software RistCZ (2).

PREVALENCE OBEZITY U DETI

V soucasné dobé je problémem validita dat tykajicich
se prevalence obezity jak ve vékovych skupinach, tak i pfi
porovnani s ostatnimi staty. Z dostupnych tdaji je patrné,
Ze prevalence obezity stoupd v Ciné a Mexiku (3, 4), zastaveni
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nérdstu prevalence nadvahy a obezity je zaznamenano v USA,
Némecku i dal§ich evropskych statech, ale také v Australii
¢i Kanadé (5-8). To vSak neznamena, Ze tato data davaji
dtivod k uspokojeni. Naptiklad v Kanadé predpokladaji, Ze
budou mit v roce 2031 témeér 40 % dospélé populace obézni,
nebudou-li pfijata zasadni opatfeni v prevenci nadmérné
hmotnosti (8).

Monitorovani nadvahy a obezity v riznych zemich je
nutné provadét stejnou metodikou, pak mohou byt vysledky
srovnavany. Proto v Evropé probiha monitorovani détské
obezity - Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI), kterého
se jiz od po¢atku (2007/2008) Gcastni i Ceskd republika. V té-
to studii je sledovana prevalence nadvahy a obezity u déti
ve véku 6-9 let. V CR se jedna o 7leté déti. Od roku 2008 se
ukazuje, Ze celkova prevalence nadvahy a obezity u 7letych
déti zlistava s mirnymi vykyvy stabilni. Vysledky nejsou
statisticky vyznamné odlisné. U chlapcl je patrny mirny
posun od nadvahy k obezité. V roce 2016 mélo nadvahu 7,6 %
chlapcti a 6,5 % divek, obezita byla zjisténa u 8,8 % chlapct
a6,5% divek (9).

Ve studii ,,Zdravi déti 2016 byla ve spolupraci s Odbornou
spole¢nosti praktickych détskych lékait CLS JEP (OSPDL)
a Statnim zdravotnim tstavem (SZU) ziskana data od 5123
déti (1313 5letych, 1319 9letych, 1298 13letych, 1208 17letych),
ze kterych vyplyva, Ze vyssi neZ normalni hmotnost (tj.
nadvahu ¢i obezitu) mélo mirné vice chlapcti neZ divek (p =
0,037). Vyraznéjsi rozdily v télesné hmotnosti byly zjistény
v souvislosti s vékem: mezi 5. a 9. rokem prudce vzrostl pocet
déti se zvySenou hmotnosti, nejvice jich bylo mezi 13letymi.
Vyvoj télesné hmotnosti se u chlapci a divek lisil. Zatimco
pocet chlapct s vyssi neZ normalni hmotnosti stoupa postup-
né az do 13 let, u divek vrcholila prevalence nadvahy a obe-
zity dfive, jiz v 9 letech, a dile se neménila. Trend nadvahy
a obezity je obdobny jako v jinych zemich (10), nicméné zavisi
na véku déti. Vyvoj télesné hmotnosti béhem poslednich 25
let (v¢etné porovnani s vysledky CAV 1991) dohromady pro
vSechny sledované vékové skupiny ukazuje graf na obr.1(10).

M nadvéha M obezita

n=6464 n=5019
n=6923
n=7839
n=86 800 n=5024 10,2 10,3
7,8

7,8 7,5
. - .

1991 1996 2001 2006 2011 2016
Obr. 1 Vyvoj télesné hmotnosti béhem poslednich 25 let

(v porovnani s vysledky CAV 1991),
spole¢né pro vsechny sledované vékové skupiny

procento déti

Obezita a nadviha u 5letych déti z@istava stejné Casta
jako v minulosti, od 90. let 20. stoleti se neméni. Dokonce
z posledniho méfeni provedeného v roce 2016 je vidét mirny,
ale statisticky vyznamny pokles vyskytu obezity u 5Sletych
chlapciiz5na3 % (p=0,004), nicméné celkovy trend vyvoje
nadvahy a obezity u 5letych za poslednich 20 let byl statis-
ticky nevyznamny. Podrobnéji zobrazuje ziskana data graf
naobr.2(10).

CASOPIS LEKARU EESKYCH 2020, 159, ¢. 3-4

Prevalence nadvahy a obezity u 5letych déti
1996-2016
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Obr. 2 Vyvoj télesné hmotnosti ve skupiné 5letych,
oddélené pro obé pohlavi

Jina situace je u 9letych déti, kde byl rostouci trend
pritomnosti obezity statisticky vyznamny, doslo ke zvyseni
podilu déti s nadvahou nebo obezitou z hodnot kolem 10 %
(coz je vychozi tdaj z CAV roku 1991) na zhruba 20 % v roce
2016. Pfedevsim v letech 1996-2006 doslo k vyznamnému (p
=0,001), téméf 2nasobného vzestupu poc¢tu obéznich déti.
Nasledujici mirny nartist jiz vyznamny nebyl. Vyvoj télesné
hmotnosti béhem poslednich 20 let ve skupiné 9letych déti
pro obé pohlavi ukazuje graf na obr. 3 (10).

Prevalence nadvahy a obezity u 9letych déti

1996-2016 ]
% déti Mobezita
30 -
#Znadvaha
25
20
15
10 +
5 100 -
62
o A %
hlapci dl’ka‘ chlapci dl’vky‘ chlapci divky‘ hlapcidivky
1996‘1996‘ ‘2001‘2001‘ zooe‘zoos‘ 2012‘2012‘ 2016‘2016‘

Obr. 3 Vyvoj télesné hmotnosti ve skupiné 9letych,
oddélené pro obé pohlavi

Knejnapadnéjsimu nartistu podilu obéznich doslo v prii-
béhu sledovani ve skupiné 13letych déti, zejména chlapcii.
Mezi lety 1996 a 2011 vyrazné (p < 0,001), vice neZ 2nasobné
(a 4nasobné oproti hodnotam z CAV z roku 1991) stoupl.
U 13letych divek byl nartist obezity v porovnani s chlapci
pozvolnéjsi, nicméné trvale se zvySoval az do roku 2016.
U 13letych déti jsou - zejména v poslednich letech sledovani
- patrné nejvétsi rozdily mezi chlapci a divkami (vjznamné
vyssi prevalence u chlapci).

Vzestupny vyvoj vyskytu nadvahy a obezity jak u chlapcii,
tak u divek byl za poslednich 20 let statisticky vyznamny a je
zobrazen v grafu na obr. 4 (10).

Vyznamné stoupl také vyskyt nadvahy a obezity u sedm-
nactiletych zastupcli obou pohlavi, zejména mezi roky 2006
a 2011, kdy doSlo k nartistu obezity z 8 % na 13 % (p < 0,001). Pfi
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k obezité i u jedincti, ktefi nemaji genetické predispozice
pro jeji rozvoj. Nadmérny piivod energie o pouhych 50-100
kecal (210-420 kJ) denné muZe vést k ndristu hmotnosti o 2-5
kilogramu za rok (11).

Endokrinopatie, genetické syndromy nebo uzivani spe-
cifické medikace predstavuji u déti pri¢inu obezity v méné
nez 3 % piipadi (12).

Tab. 1 Denni energeticky pfijem pro chlapce a divky (14)

10 - Vék Chlapci Divky
o " 7 (roky) kJ/kg/den kcal/kg/den kJ/kg/den kcal/kg/den
/ 1-2 345 82,4 335 80,1
° 7ch|apc divky‘ LMac. divky‘ Lmapc dl'vky‘ thapci divky‘ thapc divky 23 50 836 537 200
1996‘ 1996 ‘ ‘ 2001 ‘ 2001 ‘ ‘ 2006 ‘ 2006 ‘ ‘ 2012 ‘ 2012 ‘ ‘ 2016 ‘ 2016‘ 3-4 334 79’7 320 76’5
Obr. 4 Vyvoj télesné hmotnosti ve skupiné 13letych a3 = 708 509 159
' oddélené pro obé pohlavi , 5-6 312 74,5 299 715
6-7 303 72,5 290 69,3
poslednim Setfeni v roce 2016 byl pozorovan u chlapc mirny 7-8 295 70,5 279 66,7
nartst a u divek mirny pokles, nikoli v§ak vyznamny. Vyvoj 8-9 287 68,5 267 63,8
télesné hmotnosti béhem poslednich 20 let u obou pohlavi 9-10 279 66.6 254 60,8
ve skupiné 17letych ukazuje graf naobr. 5 (10). 10-1 270 646 247 578
Prevalence nadvahy a obezity u 17letych déti 1-12 261 62,4 229 54,8
g 1996-2016 12-13 252 60,2 217 52
0 B obezita 13-14 242 579 206 49,3
- nadvéha 14-15 233 55,7 197 47
15-16 224 534 189 453
20 16-17 216 51,6 186 44,4
" 17-18 210 50,3 185 441
RIZIKOVE FAKTORY

10

0 o ik
‘chlapci divky ‘ ‘chlapci divky
2001 ‘ 2001 ‘ ‘ 2006 ‘ 2006 2012 ‘ 2012 ‘ ‘ 2016 ‘ 2016 ‘

Obr. 5 Vyvoj télesné hmotnosti ve skupiné 17letych,
oddélené pro obé pohlavi

PRICINY OBEZITY V DETSKEM VEKU

Zména zivotniho stylu zahrnujici snizeni energetického
vydeje (malo pohybu) a zvyseni energetického ptijmu je pti-
¢inou nadvahy ¢i obezity u vice nez 97 % déti s nadmérnou
télesnou hmotnosti. Musime ale pfiznat, Ze energeticky vy-
dej je ovliviiovan fadou exogennich a endogennich faktort.

Regulace energetické rovnovahy je neurohumoralni
proces s fidicim centrem v nucleus ventromedialis hypotalamu
(centrum sytosti) a v lateralnim hypotalamu (centrum hla-
du). Signaly, které vedou ke sniZeni ptijmu potravy a zvySeni
energetického vydeje, se oznacuji za katabolické (leptin,
adiponektin, melanokortin), opa¢ny efekt vyvolavaji sig-
naly anabolické (ghrelin, neuropeptid Y, orexiny). Problém
obezity proto nelze zjednodusovat jen na nadmérny piivod
energie a nedostatek pohybu.

Kratkodoby zvySeny piijem energie obvykle u zdravych
jedinct aktivuje fyziologické regula¢ni mechanismy, které
zabrani vzestupu hmotnosti. U jedinc s genetickou predis-
pozici ke vzniku obezity byvaji tyto regulacni mechanismy

poruseny. Naopak dlouhodoby vySsi pfijem energie vede

Pravidelny pfijem vysokoenergetické stravy (hlavné ve
formé rychlého obCerstveni, pouzivani polotovari, nadmér-
ného piti slazenych napojti a dZzust) patfi mezi hlavni riziko-
vé faktory vzniku a rozvoje nadvahy a obezity u déti, pfestoze
energeticka potfeba v obdobi riistu je vysoka. Absolutni
spotfeba energie u déti nemusi byt vys$si neZ u dospélych,
avsak spotfeba energie na kilogram télesné hmotnosti za
den je vyrazné vyssi v prvnich letech Zivota nez v dospélosti
(13). Napftiklad energeticka potieba chlapce ve véku 1-2 roky
¢ini kolem 82 kcal/kg denné, ale u chlapce ve véku 17-18 let
je energeticka potfeba jiZ jen 50 kcal/kg denné. Energeticka
potteba je vyssi v prvnich 3 letech Zivota nez v pozdéjsim
obdobi détského véku (14).

Pfijem pfidaného cukru je v primyslové vyspélych ze-
mich nepfiméfené vysoky (v CR 40 kg na osobu za rok). Pfed
200 lety byla spotfeba cukru na ¢lovéka a rok pouze 0,25 kg
sacharidti a v pfipadé pfidaného cukru se tedy jedna o pouhy
navyk. Vysoky piijem cukril ¢i slazenych napoju je spojen
nejen s rizikem obezity v pozdéj$im véku, ale také s nartistem
vyskytu zubnich kaz@ (16). Pfi obvyklém stylu stravovani
sacharidy pfedstavuji hlavni zdroj energie. Podle studii
provedenych v EU pfipadd na sacharidy u déti a dospivajicich
43-58 % z celkového pfijmu energie, u batolat 47-58 % (17),
v CR se u batolat jednalo o 55 % energie (18).

V souvislosti s naristem obezity se pozornost soustredi
zejména na pridané, jinak také volné cukry. Oznaceni ,,pfida-
né cukry“ zahrnuje ty, které jsou do stravy pridany v pribéhu
vyroby nebo pfed konzumaci (19). V roce 2015 vydala WHO
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doporuceni ve snaze snizit pfijem volnych cukrii na < 10 %
celkového energetického pfijmu u dospélych i déti a jako
podminéné doporuceni snizit ptijem volnych cukrina <5 %
(20). V této souvislosti vydala WHO i doporuceni, aby se dé-
tem mladsich 2 let do pfikrmd viibec neptfidaval cukr, jelikoz
podle studii provedenych v EU u déti a dospélych pfipada na
cukry 16-36 % energického prijmu (20, 21).

Dal$im rizikovym faktorem je sniZend pohybova ak-
tivita spojena se sedavym zptisobem traveni volného casu.
Neméné dilezitym faktorem je obezita rodi¢ii, kdy rodina
Casto preferuje pfijem vysoce energicky bohaté stravy a seda-
vého zplisobu Zivota. Porucha interpersonalnich rodinnych
vztahtli, problémy ve $kole ¢i osobnim Zivoté pak zvysuji
hladinu stresu, kdy jednou z moznosti feseni téchto situ-
aci je pfejidani. Nékteré socioekonomické faktory (nizké
vzdélani, niz$i prijem ¢i bydleni ve vyloucenych lokalitach)
mohou zvySovat riziko rozvoje nevhodnych stravovacich zvyk-
losti, snizovat dostupnost potfebnych informaci tykajicich se
zdravého Zivotného stylu a v nékterych pifipadech i pfistupu
k vyuziti sportovist nebo pohybovych krouzkdi (22).

ZACHYT A SLEDOVANI PACIENTA
S OBEZITOU V ORDINACI PLDD

Ve snaze zlepsit systém péce o obézni déti byl po projed-
nani se sekci pediatrické obezitologie Ceské obezitologické
spole¢nosti CLS JEP zaveden zdravotnicky vykon s nazvem
Zachyt a sledovani pacienta s obezitou v ordinaci praktického
1ékarte pro déti a dorost (23), ktery umozni vyhledavat, sle-
dovat a 1é¢it déti s nadvahou a obezitou v ambulanci PLDD.
V soucasné dobé je pfipravovan novy e-learningovy kurz,
ktery by mél slouzit ke vzdélavani PLDD v této oblasti.

Pro zatazeni déti do sledovani je nutno splnit néktera
vstupni i vystupni kritéria:
« Vstupni kritéria pacienta: BMI > 97. percentil nebo BMI
90.-97. percentil a jedna ze znamek rozvijejicich se me-
tabolickych komplikaci (hyperlipidemie ¢i dyslipidemie,
hypertenze, porucha glukézové tolerance)
* Vystupni Kritéria pacienta: Uspé$na redukce hmotnosti
(sniZeni mozZnosti vzniku zdravotnich rizik, pokles krevniho
tlaku, sniZeni hladiny sérovych lipidd a inzulinu, zlepSeni
psychického stavu ditéte) nebo nespoluprace pacienta nebo
rodiny. I po ispésné redukci hmotnosti by déti mély byt dlou-
hodobé kontrolovany v ramci preventivnich prohlidek a do-
spivajici pfeddvani do obezitologickych poraden pro dospélé.
Obsah a rozsah vykonu: Podrobnd anamnéza cilené za-
méfend k efektu navrzenych rezimovych opatfeni, véetné
anamnézy rodinné a socidlni, informaci o pohybové aktivité
a délce spanku, zhodnoceni subjektivnich obtizi, zhodnoceni
3denniho zdznamu jidelnicku (prosty soupis vsech ptijatych
potravin a tekutin béhem 3x 24 hod) k posouzeni dodrZovani
doporucenych opatfeni, indikace nebo zhodnoceni pfedcha-
zejicich klinickych a laboratornich vySetfeni, celkové objek-
tivni vySetfeni, méfeni vysky, télesné hmotnosti, TK, pulzu,
obvodu pasu, hmotnostné vyskového pomeéru/BMI a zafazeni
do percentilovych grafli, diagnostickd rozvaha a zhodnoceni
efektu terapie, rozhodnuti o dalsim diagnostickém postupu,
véetné indikace dalsich klinickych, laboratornich nebo zob-
razovacich vysetfeni, rozhodnuti o terapeutickém postupu,
vytvoreni ¢i doporuceni individudlniho jidelniho a pohybové-
ho rezimu, edukacni a terapeuticky pohovor 1ékafe s pacien-
tem a rodinou (jidelni a pohybové doporuceni), rozhodnuti
o terminu dalsi kontroly a zapis do zdravotni dokumentace.

CASOPIS LEKARU EESKYCH 2020, 159, ¢. 3-4

PRAKTICKA DOPORUCENI PRI
TERAPII OBEZNIHO DETSKEHO
PACIENTA V AMBULANCI PLDD

V nasledujici ¢asti je prilozeno praktické doporuceni vy-
uzivané pii praci v obezitologické ambulanci. Doporuceni je
modifikovano na moznosti dostupné détskému 1ékati a snazi
se popsat zakladni postupy pfi vySetfeni a tvorbé doporuceni
pro obézni détské pacienty.

VSTUPNi POHOVOR

K prvnimu vySetfeni v ramci sledovani obézniho ditéte by
détsky pacient mél prichazet jiz s provedenym laboratornim
vysSetfenim (24), které umozni vyloucit sekundarni pficiny
obezity. Vstupné je nutné provést zakladni antropometrické
vySetfeni (télesnd hmotnost, vy$ka, obvod bficha v irovni
pupku, obvod bokil, eventualné podle moznosti i vySetfeni
koznich fas), podle dostupnosti pak vySetfeni télesného
sloZzeni pomoci pfistrojii na principu bioimpedance (24)
a klinické pediatrické vySetfeni. Na zakladé vysledkd dité
zafadime do odpovidajici skupiny nadvahy ¢i obezity pomoci
percentilovych grafa (25).

Pokud po kontrole laboratornich vysledkl, provedeném
Klinickém vySetfeni, zhodnoceni sedmidenniho zapisu jidel-
nich a pohybovych zvyklosti shledame, Ze pfed sebou mame
obézniho pacienta, jehoZ obezita je zplisobena nadmérnym
energetickym piijmem, zahajujeme vstupni pohovor s dité-
tem a jeho rodi¢i. Na zac¢atku je velmi dilezité navazat osobni
kontakt s ditétem, byt velmi trpélivi a pokusit se pfekonat
jejich ¢astou neduveéru ¢i strach. Jiz v prvnich minutach si
mizeme Casto v§imnout specifického stylu chovani celé ro-
diny, kdy rodice vytvareji systém ,,falesné“ ochrany ditéte.
Casto se stava, ze rodice odpovidaji na dotazy nejen za déti
mladsiho Skolniho véku, ale i témér dospélé. Velmi se osvéd-
¢ila vstupni otdzka na vék ditéte nebo typ Skoly, kterou dité
navstévuje. Relativné jednoduchou otdzkou miiZzeme navazat
prvni kontakt s ditétem a prolomit jeho odmitavy postoj.

Odpovéd na otdzku o smyslu navstévy v obezitologické
ambulanci (,,pro¢ jste k nam prisli“) déla vétsiné déti velké
problémy. Touto otazkou vSak mlZeme rozpoznat motivaci
ditéte (Casté reakce jsou ,,chtél bych zhubnout*, ,,maminka ¢i
nékdo jiny chce, abych zhubnul“ nebo ,nevim, proc jsem pfi-
Sel, a hubnout nechci“) a nasledné rozdélit déti na vice ¢i méné
motivované. Tim také ziskame moznost zvolit odpovidajici styl
komunikace (i kdyzZ vlastni obsah doporuceni bude stejny).

Dals$im velmi cennym zdrojem informaci bude odpovéd
na otazku, proc si mysli, Ze maji problém s hmotnosti, nebo
co délaji $patné (ve vztahu k obezité). Takto ziskame obraz
o znalostech a pfedstavach ditéte i rodica.

Détsky obézni pacient vzdy vyZaduje velmi trpélivy pti-
stup, je vhodné hledat kazdou piileZitost k pozitivni motivaci
a pochvale. Jiz pfi prvnim pohovoru stanovujeme realné cile
redukce télesné hmotnosti tak, abychom predesli pfipad-
nému zklamani, které mnohdy vychazi z nerealnych cild
a predstav. Casto jsme svédky velmi napjatych aZ patolo-
gickych vzorcli chovani mezi ditétem a rodici, opakované
slouzime jako mediatofi pii jejich vzajemné diskusi a na
zakladé tohoto pozorovani také mizeme indikovat naslednou
psychologickou péci.

PITNY REZIM

Témeér u véech obéznich déti (nejen déti) pfi vyhodnoceni
jidelnicku pozorujeme vyznamné vyssi pfijem slazenych
napoji, a to Casto bez redlné predstavy o jejich energetické



denzité. Jeden litr pomerancového dzusu je obvykle vyroben
ze 14 pomerancl. To také znamena, Ze obsahuje ekvivalent
18 kostek cukru. Informace o energii obsaZzené ve slazenych
mineralkach ¢i dZzusech (26) je pak pro vétsinu déti (i rodich)
velmi pfekvapiva. A to, Ze piijem energie pfi kazdodenni
spotfebé celé lahve slazené mineralky (1500 ml) se rovna
témeér 25 kg cukri rocné, vyvolad u vétsiny realné zdéseni.

Informace o financni narocnosti takového pitného re-
zimu (asi 5000 K¢ na osobu ro¢né) ndm dava moznost pozi-
tivni finan¢ni motivace pti zahajeni 1écby. VétSinou détem
navrhujeme vyménu tabletu ¢i telefonu za uSetfené penize,
pricemz mobilni aplikace chytrych telefonti pak mtzZeme
vyuzit pro monitorovani pohybové aktivity. Mobilni telefon
také vyuzivame pro vytvareni vhodnych navyka v ramci
pitného rezimu. Zde se za pomoci nastavené signalizace
v pravidelnych intervalech snazime zajistit spotfebu do-
state¢ného pfijmu neslazenych napoja. Kazdou hodinu
po zaznéni signalu dité vypije malé mnozstvi nesyceného
aneslazeného napoje. Zdraziiujeme, Ze pro pitny rezim je
nejvhodnéjsi nesycena kohoutkova voda nebo slaby ovocny
¢aj. Mame ovéfeno, Ze bez této zmény je tspéch pfi redukci
télesné hmotnosti maly.

SNIDANE

S ohledem na nepravidelné stravovani obéznich déti je
snidané nezbytnou soucasti1éebné strategie (27). Po podrob-
né analyze casového programu ditéte vétSinou doporucujeme
vsavat o 10-15 minut dfive, vypit asi 50-100 ml vlazné vody
nebo ¢aje, provést ranni toaletu, obléci se, sednout ke stolu
a pak teprve snidat. Bez televize, pocitace nebo mobilniho
telefonu. Nejde o téch 10 minut ¢asu ¢i 100 ml napoje, ale
o vytvofeni nového ritudlu.

Skladbu snidané pfi prvni navstéveé vétsinou nedoporu-
¢ujeme vyrazné meénit, jen ji upravujeme na podkladé jidel-
nicku a znalosti rodinnych zvyklosti tak, abychom postupné
do snidané zaradili potraviny s vy$sim obsahem sloZenych
cukril (28). Nechceme hlavné v zac¢atku terapie dramaticky
meénit jidelni zvyklosti rodiny. V prvnich tydnech bude pro
déti i celou rodinu nejnarocnéjsi zména pitného rezimu
a udrzeni pravidelnych intervalt jidel.

Doporucujeme pestrost pti tvorbé snidané a zdiraznuje-
me, Ze kazdodenné stejnd, byt ,zdrava“ snidané se v konec-
ném disledku stava nevhodnou. Pfi prvnich navstévach se
snazime domluvit vhodny ranni program. Mnozstvi a sloZzeni
snidani vétSinou fesime pfi dalSich kontrolach a pfi tvorbé
pak vyuzivame pro rodice dostupnych informaci na stran-
kach projektu ,,Stop obezité“ (STOB) (29).

FREKVENCE STRAVOVANI

Dalsim problematickym bodem je nepravidelnost pfi
pfijmu potravy jak v pribéhu dne, tak také pfi porovnani
bézného pracovniho dne oproti vikendovému. Velmi casty je
systém 2-3 jidel za den, ale také vyrazny rozdil mezi jednot-
livymi dny. Obézni déti mivaji o vikendu energeticky piijem
na urovni 3-4nasobku prijmu v pracovnich dnech.

Zaprvé se snazime vytvorit zakladni , kostru* stravovani
a doporucujeme systém 5-6 porci za den. Pfi vyctu zahrnu-
jicim snidani, dopoledni svacinu, obéd a odpoledni svacinu
nastava pro vétSinu obéznich déti kratka chvile spokojeného
Usmeévu, kdyz slysi naSe doporuceni 2 vecefi. Jaké je vSak
jejich zklamani, kdyz vysvétlime, Ze se nejednd o 2 vecefe, co
se tyCe objemu jidla, ale spise o to, aby se prostor mezi odpo-
ledni svadinou a vecefi vyplnil malou porci jidla (mGzeme ji
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nazvat prvni veCefi). DlileZité je, aby se hlavni (nebo druha)
veCefe neodehravala v casovém stresu a s pocitem hladu.

VECERE

Vecefe je po pitném rezimu a $patné frekvenci jidla dal-
$im problematickym bodem jidelniho chovani. Na rozdil od
snidané u vétSiny déti vecCete nechybi, ale obvykle obsahuje
velké mnozstvi sacharidl a tuk@. Dal$im problémem je
absence pfijmu i jen malého mnozstvi zeleniny. Je potfeba
détem i rodi¢im vysvétlit, Ze pfijem dostate¢ného mnoZstvi
zeleniny je nezbytny rovnéz v souvislosti s piijmem vlakniny
(27). Minimalni denni pfijem zeleniny je podle doporuceni
DACH (Spole¢nost pro vyzivu, 2011) asi 400 g za den pro do-
spélou osobu (29, 30).

Snazime se najit - i s ohledem na vék a chutové prefe-
rence - vhodné typy zeleniny a formy upravy tak, aby se
vecete skladala z potravin s vysokym obsahem bilkovin a byla
doplnéna vhodnym mnozstvim zeleniny. V ptipadé vecetfe
preferujeme pievahu bilkovin (maso, ryby, syry ¢i lusténiny)
a zeleninu. Piilohy ¢&i potraviny s vysokym obsahem tukd
k vecefi nedoporucujeme, ptipadné jejich mnozZstvi vyrazné
sniZzujeme. Pfi dalsi kontrole musime casto korigovat sloZeni,
ale principidlné doporucujeme snidané s prevahou slozenych
sacharidd a vecefe s pfevahou bilkovin. K dosaZeni pfijmu
dostatecného mnozstvi zeleniny doporucujeme nejen jeji
Cerstvou formu, ale i vafenou (polévky) nebo jinak tepelné
upravenou. Preferujeme pouzivani sezénni zeleniny a urcité
se nebojime vyuzivat i vhodné upravenou zeleninu mraze-
nou, a to zvlasté v zimnich mésicich.

Tab. 2 Klasifikace sacharid( (22)

Skupina (stupen

T ——— Podskupina Zastupci
monosacharidy glukozla, fruktoza,
BT (L galaktéza
A disacharidy sachardza, laktéza
polyoly mannitol, sorbitol
. i malto-oligosacharidy | maltodextriny
Oligosacharidy . - ;
(3-9) ostatni frukto-oligosacharidy,
oligosacharidy rafindza
. Skrob modnf\kovane Skroby,
Polysacharidy amyloza
(vice nez 9) neskrobové celuldza, pektiny,
polysacharidy hydrokoloidy
NEVHODNE POTRAVINY

Zcela nevhodnych potravin obvykle neni mnoho.
Zpravidla se snazime najit vhodnou alternativu nebo mnoz-
stvi tak, aby se potravina ptivodné ,,zakazand“ mohla na ji-
delnicku objevit, ale v jiné kombinaci ¢i mensim objemu (31).

Velmi striktné omezujeme piijem majonéz a tatarskych
omacek, které obsahuji v priméru ve 100 ml 2500 KkJ, keCupt
¢i hot¢ic, které obsahuji v priméru ve 100 ml kolem 500 k],
smetanovych zalivek a pochutin podobného typu. Z nékte-
rych jidelni¢kd nasich pacient vyplyva, Ze energeticky pri-
jem z téchto typl potravin ¢asto pfesahuje 5000 K] za tyden.

Dal$imi potravinami, které patfi do skupiny ,,nedoporu-
¢ené“, jsou uzeniny. Na 100 g obycejného ,dietniho“ parku
pripada kolem 1000 k], primérna klob4sa pak ve 100 g ukryva
kolem 1500 KkJ. Neziidka si déti daji k veceti 300 g parkd, 50
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ml kecupu, 2 krajice chleba (nebo 2 rohliky) a sklenici slaze-
ného kolového napoje. Takova vecefe nejenze lehce pfesahne
50-60 % odpovidajici denni energetické potfeby ditéte, ale
vyrazné prevysuje také doporucenou spotiebu kuchynské soli
anasycenych tukd (30). Tolik kritizovany vysoky podil mouky
v uzeninach je z tohoto pohledu zanedbatelny.

Dalsi velkou skupinu rizikovych potravin pfedstavuji
rizné laskominy a sladkosti. Snazime se naucit déti prefe-
rovat cokoladu s vysokym obsahem kakaa, pfestoZe je ener-
geticky bohatsi nezZ ta s obsahem kakaa vyrazné mensim.
zakladnim rozdilem je zde opaény pomeér cukra a tukd,
ale i skutecnost, Ze dité (i dospély) zcela bez problémt sni
celou krabici ,,cokoladovych“ bonbénti ¢i tabulku nekvalitni
Cokolady, ale snist na posezeni celou tabulku 90% cokolady
dokaZe jen malokdo. Velkym a podceriovanym problémem
je u cukrovinek jejich energeticka denzita, protoze tolik
oblibena ¢okoladova oplatka (at kulata nebo ta, kterd se
podle reklamy nejlépe hodi na horskou vychazku) obsahuje
na 100 g vice nez 2200 kJ. Takovou energii mimochodem
skryva 4-5 rohlikli nebo primérna porce smazeného fizku
s vafenymi brambory.

Posledni skupinou jsou ofechy a smazené slané vyrobky
(chips, krekry, tyc¢inky). Zde plati jednoduch4a mnemo-
technicka pomucka: Ofisky jako ,Popelka“, tedy obrazné
tfi ofechy za den, tj. porce do 20 g. Je pravdou, Ze ofechy
obsahuji mnohé zdravi prospésné latky, ale jsou také energe-
ticky velmi bohaté. Primérné obsahuje 100 g ofechii kolem
2500-2800 kJ, pficemz 100 g ofechd tvofi opravdu jen maly
sacek, takové mnozstvi se nam vejde 2x do dlané. Pfitom se
jedna o ptijem energie, jako bychom snédli vice nez 5 roh-
likdi. TotéZ plati i u seminek. Seminka jsou urcité zdrava,
obsahuji nepfeberné mnozstvi prospésnych tukd a jinych
latek, ale také plati, Ze jsou vydatnym zdrojem energie.
Energicka denzita 100 g tolik popularnich chia seminek ¢ini
1890 KkJ. Pokud do jiz energicky velmi bohatého napoje typu
smoothie pfidame hrst ofechti a seminek, m@ze energeticka
hodnota 500 ml tohoto napoje pfesdhnout 2000 kJ. Casto jsou
pakirodice pfekvapeni, Ze 100 ml hruskového ¢i broskvové-
ho dZusu obsahuje méné energie nez stejné mnozstvi takto
pripraveného popularniho domaciho smoothie.

POHYB

Spontanni pohyb je nedilnou soucasti détského svéta,
a tak u nejmensich podporujeme pestré herni aktivity a pfi-
meéfenou porci chiize v zavislosti na véku. U vétsich hleda-
me moznosti pohybu podle zajmu ditéte a mnohdy i podle
finan¢nich mozZnosti rodict.

Obecné se snazime doporucovat oby¢ejnou chiizi, mi-
nimalné 7000-10 000 kroku kazdy den (32-34). Pro monito-
rovani této aktivity nam vétsSinou slouzi tolik zatracované
chytré telefony a aplikace, které byly pro né vyvinuté.
Pomoci tydennich (mési¢nich) pfehledd pak hledame Kkri-
tickd mista. USetfené penize v ramci zmény pitného rezimu
a podpora sledovani pohybu pomoci ,,nového“ mobilniho
telefonu je u vétsiny déti vhodnou stimulaci pro iispéSnou
spolupraci.

Dalsi organizované pohybové aktivity pak posuzujeme
podle miry obezity a véku ditéte, schopnosti a ochoty rodiny
k pohybu. Snazime se tedy rodindm individudlné navrhnout
vhodny styl a naro¢nost pohybové aktivity (35, 36), kterou
v ptipadé vysokych hodnot krevniho tlaku konzultujeme
s détskym kardiologem, jenz mze vedle TK neinvazivné
sledovat i dalsi parametry (hypertrofii levé komory, arteri-
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alni tuhost) a vyhodnotit tak kardiovaskularni morbiditu
u obéznich déti a rizikovych pacientd (37, 38).

ZAVER

Uspéch terapie pii redukci hmotnosti pro alimentarni
obezitu zavisi na motivaci ditéte i celé rodiny. Casto mu-
sime akceptovat opakované vynechani planovanych kont-
rol a nerespektovani doporuceni tykajicich se stravovacich
ipohybovych aktivit. Absence financni spolutcasti pacienta
pii terapii, ¢asova narocnost vySetfeni a chybéni systému
vzdélavani v oboru vedou v nékterych regionech k nedosta-
tecné dostupnosti odborné 1é¢by. Tento stav pak nuti mnohé
rodice vyuzivat sluzby ne vzdy dostatecné kvalifikovanych
vyzivovych poradcti, ktefi od nich vyberou nemalé finan¢ni
prostfedky a poskytnou tendencni - a v mnoha ptipadech
inevhodné - nutricni intervence. V pfipadé netispéchu pak
u velké ¢asti déti bude toto selhani vytvaret nové patologické
vazby chovani a sniZovat jejich sebevédomi.

Nenimozné v kratkosti popsat vSechna doporuceni a po-
stupy pouzivané v détské obezitologické ambulanci. Nejsou
zde zminény intervence nutri¢nich terapeutli, nacviky
spravné pohybové aktivity v ramci rehabilita¢ni péce nebo
psychologicka terapie, kterd je vétSinou nezbytnou soucasti.
Snahou bylo ukazat to, co ma podle nidzoru autori z hlediska
efektu 1é¢by obezity nejvétsi vyznam.

Cestné prohlaseni

Autofi prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stfetu zdjmil a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam zkratek

BMI body mass index

CAV celostatni antropologicky vyzkum

COSI Childhood Obesity Surveillance Initiative

ESPGHAN European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition

PLDD prakticky 1ékar pro déti a dorost

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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SOUHRN

Obezita je multifaktoridlné podminéna metabolickd porucha, u které
je nutné brat v Uvahu individualni geneticky podminénou nachylnost
k hromadéni tukovych zasob pfi pozitivni energetické bilanci. Pokud
by vsak tato definice vystihovala problematiku obezity piné, pak by
k terapii obezity postacovala pouze somaticky orientovana medicina.
A prestoze tomu tak ¢asto je, musime obezitu pojimat komplexnéji.
Nejedna se jen o poruchu tykajici se nevhodného slozeni téla, obézni
maji téZ odlisné psychické nastaveni. Nelze [éc¢it jen somatickou
poruchu, nevhodné stravovaci a pohybové navyky, je podstatné
zamérit se téz na kognice a emoce, které k takovému nevhodnému
chovani vedou.

Celkové Ize shrnout, Ze chovani, mysleni a emoce Ize predvidat, usmér-
novat a kontrolovat systematickym ovliviiovanim podnétd spoustéji-
cich nevhodné chovani. Cilem psychologické intervence nejsou pouhé
hmotnostni Ubytky, ale lepsi pocit ze sebe sama, zvyseni sebevédomi,
utuzeni télesné i psychické kondice, tedy zlepsenf kvality zivota, kdy
se nové chovani posiluje a udrzi dlouhodobé. V psychoterapii Ize
pouzit rlzné pfistupy, nejuzivanéjsi jsou kognitivné-behavioraini
terapie, existencialni analyza a v poslednich letech také pristupy
psychodynamické. Role psychologa je dllezita jak pfi konzervativni
|é¢bé obezity, tak také v pfipadé metabolicko-bariatrického reseni.
Vyzkumy ukazuji, ze z osobnostnich ryst u pacientl s obezitou do-
minuje hlavné neuroticismus, ktery zahrnuje uzkostnost, depresivitu,
impulzivitu, hnév a hostilitu.

Obezitou ve vysoké mife trpi i déti a dospivajici. V terapii détské nad-
vahy a obezity je podobné jako u dospélych zadsadni aktivni zména
nevhodnych stravovacich a pohybovych navykd. V tomto procesu
hraje vyznamnou roli pfedevsim rodina ditéte a motivace obézniho
potomka danou zménu ucinit. Je vsak nutné podotknout, ze kromé
snahy o Upravu zivotniho stylu tvofi soucast psychoterapie této
skupiny détskych a dospivajicich pacientd také feseni psychickych

potizi, jeZz nadvahu a obezitu doprovazeji.

KLIiCOVA SLOVA

nadvaha, obezita, motivace, psychoterapie,
kognitivné-behavioralni terapie, existencialni analyza,
psychodynamicky pfistup, osobnostni rysy, psychoterapie déti

PSYCHOLOGICKE PRISTUPY

Cas. Lék. ces. 2020; 159: 118124

SUMMARY

Slaba $., Malkova I., Wagenknecht M. et al.

Psychological aspects of obesity

Obesity is a metabolic disorder conditioned by several factors with
the individual genetic proneness to accumulation of body fat with
a positive energetic balance. If such definition describes the essential
nature of obesity aptly, the treatment thereof ought to be the realm
of somatic medicine and somatically oriented physicians, which is,
unfortunately, frequently the case. Yet, not only being a disorder
concerning improper body composition, but also a difference in
cognitive processes and emotions of the obese, obesity needs to be
considered in a more complex manner. The life of the obese consists
of periods of strict, starvation diets on one hand and total loss of
control and excessive calorie intake. Therefore, the corresponding
therapy also needs to be provided in a more complex fashion, i.e. it
is not solely the somatic disorder that should be addressed, but also
the emotions and cognitions which induce the undesirable behaviour.
Generally, it is possible to summarise that cognition and emotions
are likely to be anticipated, directed and controlled by affecting the
stimuli promoting the erratic attitude. Thanks to the achievements
which relate not only to loss of weight, but also to higher self-esteem,
more gratifying feelings aroused by the patient’s self, improvement
of both physical and mental conditions and enhancement of the
quality of life as a whole, the new behaviour patterns are established,
strengthened and sustained on a long-term basis. Several psycho-
therapeutic attitudes/methods may be used with cognitive-behavioral
therapy, existential therapy and, recently, psychodynamic approach.
The psychologist’s role is essential and fundamental in both con-
servative and the metabolic-bariatric treatment of obesity. The most
common character traits of obese patients include predominantly
neuroticism, which comprises anxiety, depressions, impulsiveness,
anger and hostility.

Likewise, obesity is often suffered from by children and adolescents
and its treatment relies on, in like manner as with adults, an active
change of unsuitable dietary and movement habits with the family of
the patient and their motivation of the patient to make the desirable
change. It needs to be noted, however, that except for the changes
in lifestyle, treatment of psychological difficulties accompanying
obesity is a part of psychotherapy of such a group of young and
adolescent patients.

KEYWORDS

overweight, obesity, motivation, psychotherapy,
cognitive-behavioral approach, existential psychotherapy,
psychodynamic approach, personality traits, child psychotherapy

odlisnou filozofii a odliSnymi metodami ke stejnému cili.

Psychoterapie neni jednotnd, neni to véda zalozend na  Druh vybrané terapie zavisi na zaméteni terapeuta, na osob-
jedné (jednotné) teorii. Soubézné existuje mnoho rozdilnych  nosti klienta a samoziejmé na daném problému. V ptipadé
psychoterapeutickych smérd. Jednotlivé sméry mohou dojit navykovych problémd, jakym je i obezita, se v souc¢asné dobé
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nejvice vyuzivaji kognitivné-behaviordlni psychoterapie,
existencidlni analyza a psychodynamické piistupy.

KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI PSYCHOTERAPIE

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) vychazi z teorii
uceni. Uceni je zde chdpano §ifeji, neZ tomu bylo dfive. Neni
pouhym osvojovanim si védomosti, vysledkem procesu uceni
jsou zmeény v chovani, mySleni a emocich. Reakce vznikajici
ucenim nemuseji byt samoztejmeé vzdy pozitivni, mohou se
dostavit i negativni, naptiklad vytvafeni zlozvyk{ - v nasem
pripadé uceni se nevhodnym stravovacim a pohybovym navy-
k@m. Cilem KBT je vypracovani programu, jimz na zdkladé
teorii u¢eni navodime zadouci zmény v nevhodném chovani,
mysleni a emocich.

Zakladni modely uceni, z nichZ vychazeji metody KBT

Kdyby jako spoustéce konzumace jidla fungovaly pfiro-
zené signaly hladu a za jinych okolnosti bychom nejedli,
problém obezity by nenastal. Tyto signaly bohuZel v priibéhu
zivota u lidi Casto vymizely. Mezi zminéné spoustéce patfi
fada vnéjsich podnéti (dostupnost potraviny, viiné pokrmu,
mijeni obchodu s oblibenym jidlem, televize, kniha, kava,
oslavy, pozorovani druhych pfi jidle apod.).

Metody KBT vychazeji ze 3 zdkladnich modelt uceni (1):
e Tak, jak se lidé s nadvahou ¢i obezitou tomuto chovani

naucili, mohou se ho také metodami vychazejicimi z kla-
sického podmifiovani odnaudit.

» Operantni podmifiovani vychazi z predpokladu, Ze naSe
chovani je ur¢ovano svymi dtsledky. Zména v chovani,
ktera je néjak pozitivné posilena, odménéna, ktera je
prijemna, se udrzi, zatimco ta, jez je trestana, vymizi.
Pokud napft. obézni fesi stres jidlem, jeho napéti pokles-
ne, ¢imzje nevhodné chovani posileno. A naopak, pokud
drzi ptisnou dietu, zvoli nevhodny pohyb a vytkne si ne-
realnd predsevzeti, nasleduji nelibé pocity, tresty a nové
budované chovani vyhasne.

» Kognitivni teorie pfedpokladaji, Ze kognitivni procesy
maji zprostfedkovaci funkci mezi podnétem a reakci.
Neni to tedy podnét sdm, co vyvolava urcité chovani, ale
vyznam, ktery osoba tomuto podnétu prisoudi. Uceni
miize probihat i bez pfimého zpevnéni, pouze pomoci
kognitivnich procesii. Napiiklad v reklamé je spojena
sladkost, tfeba susenka, s pfijemnymi pocity. Obéznimu
se pak v obchodé, aniz vi, jak suSenka chutnd, vybavi
televizi napodmiriovany liby pocit a suSenku zakoupi.

U obéznich jsou typické chyby v mysleni - nejcastéji tzv.
Cernobilé mysleni - ,,bud a nebo* (jidlo je bud zdravé, nebo
nezdravé; bud drzi dietu, nebo se pfejidaji apod.). Chyby
v mySleni predstavuji ¢astou pfi¢inu ,,jo-jo efektu“ (2).

Vsimavost

Mindfulness neboli ,,v§imavost*“ je uvédomovani si pritom-
ného okamziku vénovanim pozornosti této chvili, bez hodno-
ceni, souzeni sama sebe a bez snahy o zménu. Diky nacviku
v§imavosti se clovék naudi fesit stresy v Zivoté pfijatelnéjsim
zplisobem nez jidlem a zvysi kvalitu svého zivota i v dal§ich
oblastech. Jednou z moznosti jak vice vnimat potfeby svého
téla je zacit silépe uvédomovat, co se déje uvnitf nas a kolem
nas. Tyto dovednosti pacient ziska, pokud zacne trénovat
vs§imavost - bdélou pozornost, pii niZ vénuje soustfedénou
pozornost tomu, co pravé déla (3). Lidé se pak nezabyvaji
negativnimi myslenkami ve vztahu k minulosti (co mohli
udélat 1épe) ani nemaji katastrofické myslenky tykajici se
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budoucnosti. Soustfedénim se na pritomnost nenechaji
prostor pro rozvijeni dal$ich negativnich emoci a myslenek,
jez Casto vedou k feSeni nepiijemného stavu konzumaci
sladkosti. Smér mindfulness a specidlné mindful eating (vS§imavé
jedeni) je v soucasnosti pokladan za jeden z nejefektivnéjsich
zejména pti udrzovani hmotnostnich ubytkda.

Pacienti se uc¢i, Ze pro hubnuti a viibec pro zdravy vztah
k jidlu je dlilezité nejen to, co jedi, ale i jakym zptisobem
potravu ptijimaji - jak jedi a proc jedi. Podstatou v§imavosti
je, Ze prozivaji pouze ptitomny okamzik, v prfipadé obezity
se vénuji pouze konzumaci potraviny nebo pokrmu. Ui se
vnimat jidlo vSemi smysly: jak vypada, jaky ma tvar, povrch,
strukturu, vini, chuté apod. Pfed zahajenim konzumace
si obcas zhodnoti v mysli na §kale od 1 do 10, jak moc jsou
hladovi - od nasycenosti az po velky fyziologicky hlad. Pokud
zjisti, Ze hladovi nejsou, zamysli se nad tim, co opravdu v tu
chvili potfebuji (odpoc¢inek, lasku, spolecensky kontakt,
ocenéni, vyfeSeni problému, zmirnéni smutku apod.) a zda
tuto potfebu mohou uspokojit jinym zptisobem nez jidlem.
Trénuji také zhodnoceni stavu nasycenosti i v prabéhu kon-
zumace jidla.

Pri v§imavém jedeni se zvySuje citlivost k nasyceni,
takze k uspokojeni chutovych bunék staci mensi mnozstvi
potraviny. Tento styl jedeni zaroveri vede k vybéru kvalitnich
potravin.

Terapie pfijeti a zivazku

Terapie pfijeti a zavazku (ACT - acceptance and commitment
therapy) je efektivni zejména pfi snaze o udrzeni zmeény, tedy
novych stravovacich a pohybovych navyki, a tudiz i hmot-
nostnich ibytkt. Mluvi se o tzv. psychologické flexibilité - to
znamena, ze terapie u¢i hubnouci vyrovnavat se s nesnazemi
aznich pramenicimi nechténymi myslenkami a emocemi,
které k zivotu patfi. Pfitom se berou v ivahu cely kontext,
v némz se zmeéna chovani odehrava, a opravdové hodnoty
Clovéka (4). Hubnouci se uci rozliSovat cile (zhubnu, budu
cvicit) a hodnoty. Je diileZité zjistit, co hubnouci povazuje za
podstatnou zivotni hodnotu (moznost zapojit se do Zadoucich
aktivit, zit v hodnotnych vztazich, byt pozitivnim pfikladem
pro ¢leny rodiny, byt zdravy apod.). Hmotnostni ibytek sam
0 sobé neni stéZejni Zivotni hodnotou.

Tento druh terapie klade vétsi diraz na vnitini motivaci
arealizaci daného chovani, a toiza cenu nepiijemnych emo-
ci a myslenek, jez trénované chovani doprovazeji. Cilem je
zménit k nim vztah a pfijmout je. Hubnouci pak vykonava
aktivity, které jsou v souladu s jeho hodnotami, a neceka
s jejich realizaci na dobu, az zhubne. Cilem neni citit se
1épe, ale naucit se 1épe prozivat i nepfijemné pocity. Nejde
o snahu zménit negativni myslenky v pozitivni, ale ménit
knim vztah, pfijimat je. Diky tomu, Ze s myslenkami a po-
city ,,nebojuji“, se potom lidé citi 1épe. Naptiklad se primé;ji
jit cvicit, i kdyzZ jim to hned nepfinasi blaho.

EXISTENCIALNE ANALYTICKA LECBA OBEZITY
Existencidlni analyza je psychoterapeuticky ptistup roz-
vijejicise od 30. let 20. stoleti a spojeny predevsim se jmény
Viktora E. Frankla (1905-1997) a jeho zdka Alfrieda Langleho
(*1951). Zabyva se fenomenologickou analyzou podminek
naplnéného zivota (smysluplné existence). Fenomenologicky
pohled zjednodusené znamena s co nejvétsi otevienosti
vyhledavat to podstatné, oprostovat se od predsudkil, pred-
pokladli, minulé zkuSenosti a snazit vidét skutecnosti ,,vzdy
nové“, Existencidlni analyza je rozbor toho, co pomaha
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a brani jedinci, aby se citil v souladu jak se sebou samym,
tak i se vztahy a svétem, do kterého patfi. Aby citil vnitini
souhlas s tim, jak Zije a jedna.

Ustfedni roli tak v existencialné analytické psychoterapii
hraji nasledujici témata: osobni svoboda, odpovédnost, au-
tenti¢nost a hledani smyslu. Existencidlni analyza se snazi
pomoci tam, kde pacient subjektivné proziva nesvobodu, tzn.
opakované neni schopen délat to, co vlastné chce. Namisto
svobody je jeho prozivani a chovani ovladano psychickymi
obrannymi silami, které automaticky stabilizuji prozivani,
tedy v menS$i ¢i vétsi mife blokuji zpracovani informaci (vni-
mani, citéni), porozumeéni (mysleni, rozhodovani) i jednani
jedince.

Existencialni analyza diagnosticky vychazi ze 4 prozitko-
vych rovin, do kterych se uklada nase celozivotni zkusenost
se svétem a sebou samymi. Tyto roviny se daji formulovat
do 4 zakladnich otazek:

1. Jsem; ale mohu zde byt bez ohrozeni?

2. Mohu zde byt; ale jsem zde rad?

3. Mohu zde byt, ziji rad; ale smim byt takovy, jaky jsem?

4, Mohu zde byt, Ziji rad, je to muj zivot; ale k Cemu je to
dobré, Ze tu jsem?

Prvni tfi otazky rozpracoval Lingle jako doplnéni
Franklovy prace se smyslem v Zivoté (logoterapie) (5, 6).
V jednotlivych rovinach se zaméfujeme na miru a kvalitu
emocni ,,nasycenosti“.

Ad 1: Prvni prozitkova rovina odkazuje na to, jak jedinec
subjektivné vnima realitu okolniho svéta a jakou s nim ma
zkuSenost. Nakolik v ni pocitové mtze ¢i nemtze byt za da-
nych okolnosti védomeé pfitomen, dat dlivéru sobé samému
a svému okoli. Diivéra je zdkladem nasi schopnosti pfijimat
okolnosti takové, jaké jsou, a vyrovnavat se s tézkostmi.
Pokud dtvéra chybi, zlistavaji pocity nejistoty a tizkosti.
Obézni pacienti, ktefi se citi ohrozeni nedostatkem jisto-
ty, casto pouzivaji stravu jako relativné stabilni a snadno
dostupnou pocitovou oporu (to, co pomize situaci snést,
,Drezit“). Tito pacienti si délaji velké zasoby, nakupuji vice,
nez snédi. Preferuji tézka hutna jidla, ktera je uzemni, usadi
a zmirni tzkost.

Ad 2: Druhd prozitkova rovina se zabyva tim, jakou emo-
ciondlni kvalitu ma pro jedince samého a pro druhé fakt,
Ze zde Zije. Nakolik si pfeje Zit - nebo by tu radéji nebyl? Pri
nedostatku radosti ze Zivota jsou obézni pacienti ohrozeni
depresi. Nemaji chut do Zivota, natoz do hubnuti (pro¢ by
se omezovali, kdyZ uZ je stejné nic dobrého neceka!). Maji
pocit, Ze blizkost a laska nejsou pro né, ale jen pro druhé.
Snazi se druhym dat to, ¢eho se jim samotnym mnoho
nedostalo, cozZ je ale dale vycCerpava. Tito pacienti vyuzivaji
stravu k emocionalnimu pfeladéni (alespon néco dobrého)
nebo pouzivaji jidlo jako stimulaéni prostfedek - doda jim
silu, energii a oni jeSté chvili vydrzi.

Ad 3: Treti prozitkova rovina predstavuje subjektivni
a v pribéhu zivota utvoienou zkusenost jedince s tim, na-
Kkolik si jej vazili druzi a jakou ma sam pro sebe pocitovou
hodnotu. Ta urcuje, do jaké miry mazZe byt sim sebou (Zit au-
tenticky) a zaroven v souladu s druhymi, s okolim. Setkavani
se s neprijetim a nevaZeni si sebe sama (pocity studu, nepat-
fi¢nosti, nechténosti...) isti u obéznich pacientl v pfesvédce-
ni, Ze by méli byt jini (hubeni, lepsi...). NedokaZou se za sebe
a svou télesnost postavit, zanedbavaji péci o sebe. Prisuzuji
vétsi ,vahu“ druhym, snazi se jim zavdécit (byt zabavni,
mili...), vzbudit litost (naptiklad svou bezmoci aZ zavislosti)
nebo se naopak snazi byt na druhych co nejvice nezavisli
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(,nikoho nepotfebuji*). U pacientfl, ktefi maji nedostatecné
nasycenou tuto rovinu byti, se v pfistupu k jidlu objevuji
zachvatovité prejidani a tendence k extrémam v jidelnim
chovani (hladovky, drastické diety, jo-jo efekt aj.).

Ad 4: Ctvrta prozitkova rovina souvisi se subjektivnim
hledanim toho, pro co chce dany jedinec Zit, co je dobré ted
uskutecniovat (smysl, vyzva situace). Zprostfedkovava orien-
taci a motivaci k aktivnimu utvateni svého Zivota v souladu
s druhymi a s dllezitymi hodnotami. Nas$i pacienti, ktefi
citi frustraci ze ztraty SirS§iho kontextu svého Zivota (ztraty
smyslu), maji prirtistek hmotnosti spojeny s konkrétnim
Zivotnim obdobim. V tomto obdobi bylo jejich existencidlni
smérovani néjakym zplisobem zménéno, naruseno nebo
otfeseno (iraz, zavazna diagnéza, smrt blizkého, mateistvi,
zména zameéstnani atp.). Na této roviné se mizeme setkat
i s pacientem, ktery se piejida z pocitu nudy nebo jen pro-
to, Ze na to ma. Jidlo je zde ndhradnim feSenim (docasnou
néaplni Zivota).

PSYCHODYNAMICKE PRISTUPY V TERAPII OBEZITY

Z perspektivy tradi¢niho chapani psychoterapie obéznich
pacientd nepatfi psychodynamicky pfistup mezi metody
prvni volby. V porovnani s KBT ¢i existencidlnimi pfistupy
nalezi u této specifické klientely mezi aplikované nejméné
Casto. Predkladame strucny prehled hlavnich komponent,
kterymi mtize aplikace psychodynamicky orientovaného
pristupu prispét k tématu terapie obezity.

Klicovou komponentou vSech psychodynamicky ori-
entovanych pifistupd je rovnomeérny diiraz kladeny nejen
na objektivné pozorovatelné projevy (symptomy), jeZ nam
pacient manifestuje verbalneé ¢i nonverbalné v podobé svych
zkuSenosti se sebou samym, ale také na dusevni pochody
skryté pod povrchem - nékdy na prvni pohled velmi vzdalené
od symptoml, kterych si je védom. Pfedstavme si naptiklad
pacientku, ktera jiz vyzkousela snad vSechny diety na svété,
ale vzdy se dostavil pocit selhani s naslednym ,,jo-jo efektem*
a utvrzeni se ve vlastni bezmoci a slabé viili. Z psychody-
namického pohledu bychom se museli ptat, co je vnitini
hybnou silou pacientky, ktera ji vede k opétovnym selhanim
ptisnaze o redukci hmotnosti, a pro¢ by to zrovna v nasi péci
meélo byt jinak.

Tim se dostavame k vyznamu psychodynamického pfi-
stupu na pocatku 1écby. Premyslime-li o pacientovi dyna-
micky, snazime se vytvorit si hypotézu o tom, jakou roli
sehrava syndrom obezity v jeho vztahu k sobé a druhym.
Psychodynamicka perspektiva ndm umoziiuje spise nez na-
bidnout pacientovi rychly 1ék na jeho trapeni, s nimz prichazi,
hlubsi porozuméni sobé samému. Psychodynamicky ptistup
tudiz nehleda feseni, ale snazi se o pochopeni pacientova
Uhlu pohledu na jeho obtize, bez prebirani zodpovédnosti za
rozhodnuti, zda je jeho perspektiva spravna ¢i §patnd. To je
ponékud v kontrastu vii¢i pfistuptim, kde je terapeut v pozici
radce ¢i autority, ktera vi 1épe nez on sam, co je ,,dobré*,

Nabizi se otazka, kdy je namisté indikace psychodyna-
mické psychoterapie v nejuz$im smyslu slova. Systematicka
psychodynamicka psychoterapie o rizné frekvenci sezeni
(1x mési¢né az 2x tydné) a trvajici rizné dlouhou dobu je
indikovana pro obezitologické pacienty, jejichz psychické
obtize bud vyrazné interferuji s pfiznivym prabéhem kon-
zervativni ¢i chirurgické 16Cby obezity (a pfistupy zameérené
vice na symptom nepfinesly kyzeny efekt), nebo si zadaji
tento piistup pro udrzeni dosazenych redukénich tspéchi
v dlouhodobém horizontu.



Psychodynamicky pristup muiZe nalézat §iroké uplatnéni
v celém procesu 1é¢ebné péce o pacienta s obezitou. MizZe byt
Klicem Kk vytvofeni terapeutického vztahu i zplisobem jak
o pacientovi pfemyslet v tymu odborniki, ktefi o nemocného
pecuji. Je-li spravné indikovand, mtize psychodynamicki
psychoterapie pomoci pacientovi hloubéji porozumét, jakou
roli obezita sehrava v jeho vztahu k sobé a k druhym.

PSYCHOLOGICKA PECE _
V KONZERVATIVNI LECBE OBEZITY

Psychologicka péce v ramci konzervativni 1é¢by obezity
usiluje o zménu zivotniho stylu obézniho pacienta, o obno-
veni narusené rovnovahy, kterad vedla k nadmeérné télesné
hmotnosti. Obezita se projevuje nerovnovahou nejen v rovi-
neé télesné, ale vyznamneé se promita i do psychického rozpo-
lozeni a mezilidskych vztahti. V pfipadé, Ze je nerovnovaha
subjektivné vnimana jako negativni a neptiznivé ovliviiuje
Zivot pacienta, predstavuje indikaci k psychologické péci.
O piipadné pécirozhoduje obezitolog, a to na zakladé vlastni
Kklinické zkuSenosti podpofené naptiklad vysledky ze stan-
dardizovanych dotaznika.

Z pohledu psychologa jsou nejcastéjsi diivody pro zaha-
jeni psychologické 1é¢by nasledujici:

NEDOSTATECNA MOTIVACE A VULE K LECBE

Motivace dava davod, proc jit proti pohodli a prekona-
vat se. Ville dodava silu tento zamér naplnit. Spole¢né pak
rozhoduji o mife spoluprice pacienta na 1écbé. Setkavame
se s riiznou pripravenosti k hubnuti. Néktefi jedinci popiraji
zavaznost situace, neciti nutnost osobné se do 1é¢by zapojit
a projevuji nechut k jakémukoli omezovani, pfistupuji k raz-
nym formam zlehcovani a racionalizaci, pro¢ nelze reduko-
vat. Dalsi situaci je ambivalence - pacient si sice na jedné
strané uvédomuje zdvaznost zdravotnich rizik spojenych
s obezitou, ale na druhé strané neni sila snaset nepfijemné
(napft. pro jiné priority - praci, udrZeni vztahu, nedostatek
financi aj.). Vyznam psychologické podpory pak nartista
v momenté, kdy se pacientovi nedafi uplatriovat zmény ve
svém Zivotnim stylu, nebo v dobé, kdy z riiznych davoda
dojde ke stagnaci hmotnosti. V téchto situacich zadkonité
dochdzi k poklesu motivace.

PSYCHICKE KOMPLIKACE SPOJENE
S REDUKENIM REZIMEM, NADVAHOU A OBEZITOU
Zahrnuji psychické vyrovnani se s obezitou jako takovou
ijejimi diisledky pro Zivot a dale riizna tskali redukéniho
procesu. Nejcastéji se jedna o stereotypy a zvyky v jidelnim
chovani, nerealné redukéni cile, nepfiméfend ocekavani
pacienta od redukce hmotnosti, zklamani ze zastaveni ¢i
nedostatecného vihového ubytku a souvislosti mezi stresem
a konzumaci potravy.

PORUCHY PRIiJMU POTRAVY
A PORUCHY POTRAVNIHO CHOVANI

Z poruch pfijmu potravy se nejcastéji jednd o formy
podobné mentalni bulimii (bez nutnosti kompenzacnich me-
chanism) nebo o vyskyt poruchy pfijmu potravy vanamnéze
(napf. i mentdlni anorexie) spolu s problematickym vztahem
k vlastnimu télu.

Poruchy potravniho chovani také nejsou regulovany
fyziologickymi podnéty, ale uréitou emoci (napft. pocitem
napéti, izkosti). Nejcastéj§imi poruchami potravniho cho-
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vani jsou epizodické prejidani (BED - binge eating disorder),
syndrom noc¢niho jedeni (NES - night eating syndrome) a tzv.
kontinudlni jedeni (grazing). Psychogenni pfejidani provazi
sniZeni védomé kontroly nad jidelnim chovanim nésledo-
vané tryznivymi pocity selhani a znechuceni ze sebe sama.
Samotna konzumace potravy neni planovana a nebyva pro-
Zivana jako prijemna.

PSYCHOLOGICKA PECE V BARIATRICKE
A METABOLICKE CHIRURGII

Bariatricka a metabolicka 1écba obezity tvoii soucast
komplexni a multidisciplinarni 1écby, i kdyZ nejde o metodu
prvni volby. Redukce hmotnosti, co nejvétsi bezpecnosti
operace pro pacienta, zmirnéni ¢i vyléceni pfidruzenych
onemocnéni a lepsi kvality Zivota po operaci 1ze dosahnout
pouze celozivotni spolupraci pacienta a mezioborového
tymu, ktery ma zkuSenosti s obezitologgii a bariatricko-
-metabolickou chirurgii. Soucasti tohoto tymu je i zkuseny
psycholog.

Po velké redukci vahy se zlepsuje socidlni opora, pacienti
zazivaji méné diskriminace, zvysuje se Sance na ziskani za-
méstnani a zlepSuje se pracovni kariéra, zmirnuji se pfiznaky
vétSiny psychickych poruch. Néktefi pacienti se dokonce citi
roztrpceni tim, Ze po redukci hmotnosti je spolecnost snadno
ptijima (7). Po roce azZ dvou od operace dochdzi k mirnému
zhors$eni kvality Zivota, které mtiZe souviset s fadou faktorti.
Napftiklad nespokojenost s povislou kiizi po velké redukci
vahy ovliviiuje vztah k vlastnimu télu. Néktefi pacienti oce-
kavaji, ze zhubnuti vyfesiijejich dalsi Zivotni obtiZe, jako je
nespokojenost v partnerském vztahu. Po redukci hmotnosti
mohou zazivat zklamani, Ze se jejich celkova zivotni situace
dramaticky nezlepsila. Podle vysledkd publikované studie
ovSem kvalita Zivota zlistava stdle vyznamné vyssi v porov-
nani s pfedoperacni irovni a oproti kvalité Zivota kontrolni
skupiny obéznich osob (8).

Ve vyzkumu pacientii, ktefi podstoupili bariatricky vy-
kon, provedeném v Ceské republice se ukazalo, Zze 10 % z nich
dochézelo v dobé psychologického vysetfeni k psychologovi
¢i psychiatrovi a 19 % bralo psychofarmaka, nejcastéji an-
tidepresiva. V anamnéze mélo zkuSenost s psychologickou
a psychiatrickou péc¢i 32 % pacientti. Hospitalizaci na psychi-
atrickém oddéleni zazila 2 % uchazecl. O sebevrazdé v mi-
nulosti uvazovalo 14 % dotazanych a 3 % se o ni pokusila (9).

Nejcastéjsi psychické komorbidity kandidatd bariatrické-
ho zakroku predstavuji porucha nalady depresivniho spektra
a tizkostné poruchy (9).

Porucha nalady depresivniho spektra byva u obezity
2. a 3. stupné spojena s mirou diskriminace na zakladé
hmotnosti ¢i tvaru téla, dadle s pfidruZzenymi somatickymi
onemocnénimi, kazdodennim omezenim v béZném Zivoteé,
chronickou bolesti, maladaptivnim jidelnim chovanim
a poruchami ptijmu potravy. CelozZivotni prevalence deprese
u kandidatd bariatrickych vykont dosahuje 29-50 % (9).

Uzkostné poruchy pravdépodobné vychézeji z nasledu-
jicich rizikovych faktorl, pro obezitu typickych: spolecensky
tlak na $tihlost (socidlni fobie, agorafobie), vyrazné zadycha-
vani a kardiovaskularni obtiZe (panicka iizkostna porucha),
obava o zdravi a ze smrti (generalizovana tizkostna porucha)
(9). Posttraumaticka stresova porucha se miZe objevit po
velké redukci hmotnosti u pacientdi, ktefi byli sexuilné
zneuzivani v détstvi nebo znasilnéni v dospélosti. Syndrom
tyrani, zneuzivani a zanedbavani (CAN) v détstvi souvisi
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s obezitou v dospélosti, a to zejména u kandidatd bariatrické
operace a pii vyssich stupnich obezity (9).

Podle vyzkumu provedeného Haydenovou a jejimi spo-
lupracovniky ¢ini vyskyt deprese pfed bariatrickou operaci
18 %, zastoupeni tizkostnych poruch 15 % (10). Dva roky po
zakroku je patrny jejich pokles na 6 a 4 % (11). Studie SOS
popisuje zlepSeni deprese a tizkostnych poruch i po 6 a 10
letech (11).

Relativné mald ¢ast kandidatd bariatrické operace ma
diagnostikovanu poruchu piijmu potravy. Mentalni bulimie,
ktera se povazuje za kontraindikaci tohoto vykonu, je zastou-
penave 2 % (12). Hojnéji se vyskytuje syndrom zachvatovitého
prejidani (BED), a to v 5-15 %. Neliplna symptomatologie BED
je vyrazné castéjsi, dokonce az ve 39 % (8).

Pfestoze 1idé s obezitou 2. a 3. stupné nesplriuji diagnos-
ticka kritéria poruch pfijmu potravy, je u nich dominantnim
rysem problematického (maladaptivniho) jidelniho chovani
zavazna a subjektivné pocitovana ztrata kontroly nad jidlem
(8). Vyskyt samotné ztraty kontroly nad konzumaci jidla byl
zjiStén u 43 % bariatrickych kandidatd, a to bez ohledu na
typ pfidruzeného jidelniho chovani (12).

Jako priklady maladaptivniho jidelniho chovani spoje-
ného se ztratou kontroly 1ze uvést: syndrom noéniho jedeni,
subjektivni zachvatovité pfejedeni (napt. po operaci je veli-
Kkost porce mala, pfesto mlze byt vyrazneé vétsi, nez je objem
zmenSeného zaludku), grazing, konzumace jidla jako reakce
naemoce, konzumace jidla s rysy zavislosti (13). Grazingem
se rozumi konzumace malych mnozstvi jidla v prabéhu
dlouhého ¢asového obdobi doprovazena ztratou kontroly (12).

Poruchy pfijmu potravy i maladaptivni jidelni chovani
spojené se ztratou kontroly se po bariatrickém zakroku krat-
kodobé zlepsuji, ale mezi 2. a 3. rokem po operaci se postupné
vraceji (15). Chirurgicky zmensSeny Zaludek neumoznuje
jist velké objemy potravy naraz, ale dynamika psychického
spoustéce pretrvava. Pacient pak zvoli formu mensiho zla
a napitiklad BED se zméni v grazing, pfi kterém porce jidla
zUstava mala, ale kaloricky pfijem roste (12). Ztrata kont-
roly nad jidlem po operaci souvisi s nedostatecnou redukci
nebo priristkem hmotnosti, s psychickym distresem a niz$i
kvalitou Zivota (13).

Zavislost na alkoholu a drogich je v dobé pfed absolvova-
nim bariatrického zakroku spiSe vzacna (1-3 %) (13). Po operaci
ovSsem muiZe dojit k jejimu rozvoji. Nejvice byla zmapovana
zavislost na alkoholu. Za mozné spoustéce 1ze povazovat zme-
nu vstfebavani alkoholu a rychlejsi pocit opilosti po operacich
s prvkem malabsorpce (gastricky bypass podle Rouxe, bili-
opankreaticka diverze apod.), ale i nedostate¢nou stimulaci
neurobiologického systému odmeény (13). Rizikovymi faktory
pro zavislost na alkoholu a drogach po zakroku mohou byt ro-
dinna anamnéza zavislosti, slabé dovednosti zvladani stresu,
narocna zivotni situace, rekreacni uzivani drog pred operaci,
nedofesené psychické obtiZe (traumaticky zazitek vanamné-
ze), snaha vyhnout se pocitu prazdnoty (14).

Podminkou bariatrické operace je absolvovani fady vyset-
feni u riznych specialistl, ktefi se zamétuji na 1écbu obezity.
Ceska obezitologickd spolecnost CLS JEP (COS) podmirtiuje
provedeni zakroku psychologickym ¢i psychiatrickym
vysetfenim (15). Literatura ani mezinarodni doporuceni se
neshoduji na jediné mozné metodologii tohoto vySetfeni.
Jeho soucasti jsou kromé diagnostiky psychickych poruch
a problematickych psychosocidlnich oblasti i edukace a pod-
pora kandidata. Pro Ceskou republiku vypracovala psycho-
logicka sekce COS ,,Doporuceni k psychologickému vySetfeni pfed
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bariatrickou operaci“ (16), jejichZ ticelem je sjednoceni postupu
psychologického vySetfeni pfed bariatrickym zdkrokem.

Za jednoznacnou kontraindikaci 1ze povazovat zavaz-
nou, nekontrolovanou a nelécenou psychickou poruchu, ze-
jména ve spektru psychotickych poruch, bipolarni afektivni
poruchy a zavislosti na psychoaktivnich latkach. Pfitomnost
poruchy pfijmu potravy nebo maladaptivniho jidelniho
chovani spojeného se ztratou kontroly miZe byt povazovana
za kontraindikaci a je potfeba stabilizace pfiznaki a posou-
zeni psychologem/psychiatrem se zkuSenosti s bariatrickou
1écbou. Mentdlni bulimie je povazovana za kontraindikaci.
Deprese a uzkostné poruchy nebyvaji prekdzkou provedeni
vykonu a redukce hmotnosti, ale opét zalezi na posouzeni
psychologem ¢i psychiatrem.

Mezi dalsi kontraindikace ¢i vyrazné rizikové faktory
se fadi mentalni retardace (IQ < 50), psychiatricka hospi-
talizace nebo pokus o sebevrazdu v poslednich 12 mésicich,
chronické uzivani nelegdlnich drog v poslednich 5 letech,
1é¢ba nékterymi skupinami psychofarmak (antipsychotika,
stabilizatory nalady, neuroleptika), sebepos§kozovani, kont-
rolované pfiznaky poruchy osobnosti, nedostatecné znalosti
a pochopeni tykajici se operace, vyznamna nespoluprace
pri 1é¢bé - nedodrzovani 1ékarskych doporuceni (zejména
ztetelné demonstrované), prekazky v pacientové okoli (na-
ro¢né Zivotni udalosti), neschopnost péce o vlastni osobu bez
dlouhodobého rodinného ¢i socialniho zazemi (které by péci
zajistilo) (15). Pfi rozhodovani o zamitnuti nebo odkladu ope-
race je nutné zvazit rizika poskozeni pacienta operaci nebo
vyvojem po ni a zarovenl mozny benefit z bariatrické 1é¢by
jako nejefektivnéjsiho zptisobu redukce hmotnosti a zlepSeni
komorbidit. Pacientovi byva pfi zamitnuti sdéleno, Ze v tuto
chvili pro néj operace neni vhodna, ale zlistava jako moznost
do budoucna, byt malo pravdépodobna.

Za zfejmeé nejsilnéjsi ochranny mechanismus k udrzeni
hmotnosti se povazuje pooperacni dochazeni na kontroly
do zdravotnického zafizeni, v zdidném jiném protektivnim
faktoru se vyzkumy tak vyznamné neshoduji (8). Lze jen
dodat, Ze ilohou psychologa je nejen psychologické vysetfeni
pred bariatrickou operaci, ale i dlouhodoba péce po zakroku,
ktera prispiva k véasnému podchyceni moznych psychoso-
cidlnich obtizi, se kterymi se pacient po operaci musi stdle
znovu vyporadavat.

PSYCHOTERAPEUTICKA LECBA DETI
A DOSPIVAJICICH S NADVAHOU A OBEZITOU

Obdobné jako pozorujeme dlouhodoby nartist podilu
obéznich jedinct v dospélé populaci, i déti s nadvahou a obe-
zitou po mnoho let pfibyva. Prizkumy sice ukazuji, Ze
v détské populaci dochazi v poslednich letech k mirnému
zastaveni eskalace obezity, kterd nastoupila zejména v 90.
letech 20. stoleti (17), nicméné stéle je toto téma vice nez
aktudlni. Je nutné vyrovnat se s existenci generace déti, pro
které je dostupnost a mnozstvi 1dkadel v podobé nejraznéj-
Sich potravin kazdodennim ,,ohroZzenim*, s nimz se museji
naucit pracovat.

Zasadni jsou samozfejmé protektivni faktory rozvoje
nadvahy a obezity. Ale co s détmi, u kterych je uz na pre-
venci pozdé, s témi, které jiz s nadvahou a obezitou bojuji?
Ze i psychoterapie je jednou z cest pomoci témto détem,
je nesporné. Pojdme se tedy podivat, jaka je role détského
psychologa/psychoterapeuta v ramci tak casto sklofiovaného
multidisciplinarniho pfistupu.



PSYCHOLOGICKA TERAPIE DETSKE OBEZITY

Terapie détské obezity podle pediatrickych standarda
1éCebné péce zahrnuje - podobné jako u dospélych - potfebu
naucit obézni dité dodrzovat jidelni navyky, které mu vyho-
vuji a poskytuji hmotnostni ubytky, pficemz musi byt navic
zachovavan obsah latek dtleZitych pro riist a vyvoj ditéte (18).
Zaroven je nutné vytvorit u ditéte také potfebu pravidelné
pohybové aktivity, kterd jej bavi a je snadno realizovatelna.
Alespon tak se na psychoterapii obézniho ditéte diva kogni-
tivné-behavioralni pristup.

U vétSiny déti je tedy obezita zapricinéna dlouhodo-
bé pozitivni energetickou bilanci v diisledku zvySeného
energetického pfijmu a nizkého energetického vydeje
(18). Snizovani télesné hmotnosti je tak spojeno s ipravou
stravovacich a pohybovych navykd. Ale jak toho dosahnout
u déti, jejichz prirozené prostfedi, tedy rodina, v této roli
selhava?

V mnohych doporucenich je samoziejmeé uvedeno, Ze
zmeéna zivotniho stylu se ma tykat nejenom ditéte, ale i ro-
dich a optimalné celé §irsi rodiny (19), nicméné to neni tak
snadné. Ze 40-70 % ovliviiuje zmény télesné hmotnosti ge-
neticka predispozice, a spoludeterminuje tak i vznik détské
obezity (20), tudiz sklon k pfibyvani na vaze je v rodindch
obéznich déti pomérné asto piitomen u vice jejich ¢lend.
Puklova uvadi, Ze riziko nadvahy u ditéte ve véku 6-12 let
je vice nez 2x vétsi v rodinach, kde jsou oba rodice obézni,
au dospivajicich je dokonce témér 5nédsobné (18). Nékdy tak
mohou byt limitem déti praveé jejich rodice.

Nedojde-li tedy ke zméné na turovni rodiny, Sance na
zmeénu na urovni jedince na rodiné zavislého, v tomto
pripadé ditéte, se radikalné snizuje. Jednou z forem psycho-
terapeutické péce je proto i tzv. rodinna terapie, ktera pra-
cuje s rodinou jako celkem. Zamétuje se na vSechny ¢leny
rodiny a jejich vzajemné vztahy. Vychazi se z pfedpokladu,
Ze individualni potiZe ditéte souviseji s celou dynamikou
rodiny nebo Ze jsou pfimo symptomem narusenych inter-
personalnich vztaht.

EDUKACE JAKO CESTA KE ZMENE?

Iu déti je jistd mira edukace mozn4d, jen forma a obsah
vzdy museji odpovidat véku, a pfedev$im mentalni zralosti
ditéte, kterému se snazime informace predat. Dnes se tak
déje predevsim ve §kolach, kde vychova ke zdravému Zivot-
nimu stylu tvoii jiz béZnou soucast ramcovych vzdélavacich
programil. Uloha détského psychologa tedy primarné neni
edukativni. Neni na $kodu, kdyz i sam psycholog vyznava
urcéitym zplsobem pozitivni Zivotni styl, nebot déti jsou na
uceni se prikladem velmi citlivé.

PRICINY VERSUS DUSLEDKY

Je tfeba neopomenout skutecnost, Ze jedine¢nou tllohou
psychologa v systému péce o dité s nadvdhou a obezitou je
odliseni tzv. nevhodnych navykt od hlubsi psychopatologie,
na jejimz pozadi se potiZe s nadmérnym piijmem potravy
odehravaji, a taktéz prace s psychickymi dasledky, které
s sebou nadvaha a obezita déti prinasi. Nejde tedy jen o to
dité motivovat a pomoci mu nalézt cestu ke zméné, ale
predevsim je tfeba pracovat se vS§emi dal§imi doprovodnymi
psychickymi potiZzemi. Mnoho obéznich détii dospivajicich
popisuje nespokojenost se svym télem, nizké sebehodnocent,
izolovanost, pocity ménécennosti a izkostné stavy ¢i depre-
se. Dokonce jiz u déti ve §kolce se projevuje stigmatizujici
dopad nadvéahy (19, 21).

PREHLEDOVY CLANEK

INDIVIDUALNI PSYCHOTERAPEUTICKA PRACE
S DITETEM S NADVAHOU A OBEZITOU

V kazdé psychoterapii je jednou z klicovych promén-
nych vztah. Nejinak je tomu i u déti. Vytvofeni bezpe¢ného
a ptijimajiciho prostfedi poskytuje nezbytnou zakladnu pro
jakoukoli dalsi terapeutickou praci. Rozumeét roli symptomu
(v tomto ptipadé zvysené télesné hmotnosti) a jeho vzniku
(tzn. jak dité na vaze pfibyva) mlze byt pro psychoterapii
klicové (22), nicméné muZe se stdt, Ze se toho u déti ne-
dopatrame. Dité Castokrat nedokaze odpovédét na otazky
po pric¢inach a souvislostech svych potizi. Vzdy je tfeba pfi
praci s ,,malym-velkym* obéznim zohlednit nejen jeho ka-
lendarni vék, ale predevsim jeho vék mentalni, tedy jak je
na tom dité po strance kognitivni, emocni a socialni. Rlizny
pfistup na rznych trovnich vyvoje je rozhodujici. Cim je
dité mladsi, tim méné je jeho terapie vedena klasickym
se také pomérné ¢asto potykaji s agresi, at uz od ostatnich
¢i svou vlastni (19). K zpracovani hnévu velmi dobte slouZzi
naptiklad prace s hlinou nebo modelinou, kde se moznost
destrukce a znovustvofeni pfimo nabizi.

VLIV VRSTEVNIKO

Vétsina déti, které prochazeji standardnim vyvojovym
trendem, se s pribyvajicim vékem pfirozené separuje od
rodiny tim, jak vristaji do skupin déti jim vékové blizkych.
U nich se pak mtZeme pfi terapii nadvahy a obezity opfit
iovliv vrstevniki. Této skutecnosti se ¢asto vyuziva v raimci
riznych 1é¢ebnych pobytd, kdy spole¢né sdileni nejen spor-
tovnich aktivit vede k vzajemné podpofe a motivaci pfi zméné
Zivotniho stylu (19, 23). Sou¢asnym fenoménem jsou potom
blogefi a youtubefi, ktefi hubnou, cvic¢i, vypisuji challenge
apod. On-line svét sice poskytuje prostor velké inspirace
a podpory, ale nachdzime v ném také plno mytd a dezinfor-
maci. Kazdopadné i s timto aspektem dnes musi psycholog
pracujici s touto vékovou skupinou pocitat.

Zptisobli prace s détmi a dospivajicimi je nepfeberné
mnozstvi a limitace je Casto dana jen vlastni kreativitou psy-
choterapeuta a jeho otevienosti jit s ditétem ¢i teenagerem
do autentického kontaktu sam za sebe.

ZPET DO ,,KRUHU RODINY*

Bylo by lakavé zavérem napsat, Ze ¢im je dité starsi,
tim méné je podpora rodiny nezbytnd a role individualni
spoluprace vyznamné;jsi, ale tak jako mnoho jinych véci,
v nichz figuruje mnozstvi proménnych, ani toto neni proces
linearni. Koneckonct i pro dospélého obézniho je podpora
rodiny jednim z faktor zvySujicich jeho Gspésnost v procesu
redukce. Pro déti tedy vzdy bude zdsadni, kdyzZ se podafi pro
psychoterapeutickou spolupraci ziskat rodinu jako celek.

Cestné prohlaseni

Autofi prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou spolecnosti.

Seznam zkratek

ACT terapie prijeti a zavazku
(acceptance and commitment therapy)
BED syndrom zachvatovitého prejidani
(binge eating disorder)
BMI body mass index
CAN syndrom tyrani, zneuzivani a zanedbavani ditéte
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Cos CLS JEP Ceska obezitologicka spolecnost
Ceské 1ékafské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné
IQ inteligenc¢ni kvocient
KBT kognitivné-behaviordlni psychoterapie
SOS Swedish Obese Subjects, dlouhodoba studie

hodnotici vysledky pacientli s obezitou,
ktefi podstoupili bariatrickou operaci
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Nutri¢ni aspekty 1écby obezity

a jejich metabolickych komplikaci

Ustav hygieny a preventivni mediciny LF UK v Plzni

obezitologickd ambulance, I. interni klinika LF UK a FN Plzen

SOUHRN

Dietoterapie obezity a jejich metabolickych komplikaci se soustre-
di na reverzi chronické pozitivni energetické bilance, systémové
inflamace a dysfunkce tukové tkdné. Prioritou v 1é¢bé je kalorickd
restrikce soucasné se zvysenou nutri¢nf kvalitou s predchazenim
nutricnim karencim, péci o stfevni mikrobiom, snizenim expozice
organismu cizorodym latkam a navy$enim protektivnich soucasti stra-
vy. Doporucovana davka denni energie se pohybuje od velmi prisné
nizkokalorickych diet (1,5-3 MJ) k nizkokalorickym dietdm (4-7 MJ).
Podle spolecnych doporuceni Evropské asociace pro studium diabetu
(EASD) a Americké diabetologické asociace (ADA) jsou v |é¢bé
a prevenci metabolickych komplikaci obezity ve formé diabetu mellitu
2. typu doporucovany krome energetické restrikce také nasledujici
druhy diety: stredomorska, nizkosacharidova, vegetarianska, DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension). Specifickou pozornost
v prevenci a lé¢bé nutri¢nich deficitd vyzaduje dieta po metabolicko-
-bariatrickych operacich.

KLICOVA SLOVA
obezita, stredomorska dieta, DASH dieta, nizkosacharidova
dieta, vegetarianska dieta, dieta po bariatrickych vykonech

TUKOVA TKAN A JEJi DYSFUNKCE

Tukova tkan jako organ ve svych modalitach bilé, hnédé
ibézové zabezpecuje naraznikovy energeticky systém udrzu-
jici optimalni homeostazu mezi formami energie tepelné
a chemické, tedy mezi pfijmem, vstfebanim zivin, usklad-
novanim energie z nich ziskané ve formé optimalnich ener-
getickych zasob a vyuzivanim energie pro ¢innost organismu
a udrZeni tepelné homeostazy. Zatimco hnéda tukova tkan
je termogenni organ, piimo produkujici teplo, bild tukova
tkan spolecné s jatry a svaly kontroluje optimalni hladiny
metabolickych substratd v plazmeé pro ostatni tkiné a organy.

Metabolické komplikace obezity nastavaji v situaci, kdy
je prekrocena nebo poskozena kapacitni schopnost bilé tu-
kové tkané energii uskladnovat a fizené mobilizovat. Kromeé
vysledné poruchy metabolismu tukii, sacharidl, purind
iproteint, se projevuje dysregulaci mezi adipogenezi a angio-
genezi, lipogenezi a lipolyzou, dysregulacemi mezi centralni
nervovou soustavou, tukovou tkani a dal$imi perifernimi
tkdnémi a organy. Dochdazi k morfologickym a funkénim
zménam tukové tkané s akcentaci imunitniho systému. Ty
v kone¢ném diisledku vedou k rozvoji diabetu mellitu 2. typu
(DM2T), kardiovaskuldrnim a nddorovym onemocnénim.

Jednou z hlavnich pri¢in metabolické dysfunkce tukové
tkané je chronicka pozitivni energeticka bilance zptisobena
nadbytkem pfijimané energie nad jeji potfebou v organismu.

Cas. Lék. ces. 2020; 159: 125-130

SUMMARY

Miillerova D.

Medical nutrition therapy of obesity and its metabolic complications
Diet therapy of obesity and its metabolic complications is focused
on the reversal of chronic positive energy balance, systemic inflam-
mation and adipose tissue dysfunction. The priority in the treatment
is caloric restriction together with increased nutritional quality,
prevention of nutritional deficits, care of intestinal microbioma,
reduction of the organism's exposure to contaminants and increase
of the protective components in the diet. The recommended daily
energy dose ranges from very low-calorie diets (1.5 to 3 MJ) to
low-calorie diets (5 to 7 MJ).

According to common EASD and ADA guidelines, the following en-
ergy-restricted types of diets are recommended in the management
and prevention of metabolic complications of obesity in the form of
type 2 diabetes mellitus: Mediterranean, DASH, low-carbohydrate,
and vegetarian style of diet. Particular attention is required for the
diet following metabolic-bariatric surgery, which is focused on the
prevention and treatment of potential nutritional deficits.

KEYWORDS
obesity, Mediterranean diet, DASH, low-carbohydrate,
vegetarian style of diet, diet after bariatric surgery

Za poslednich 30 let je napt. v USA (USDA-ERS, Food availability
[per capita] data system) dokumentovano navyseni primérného
denniho piijmu energie u dospélych o ¢tvrtinu, aniz by se
zvy$ovala energeticka potteba (1).

Omezeni pfijmu energie naopak zvysuje inzulinovou
senzitivitu, snizuje hladiny anabolickych hormont (inzu-
lin, testosteron, leptin) a hormont regulujicich termogene-
zi a bunécny metabolismus (trijodthyronin, noradrenalin).
Kaloricka restrikce ma také protizanétlivy ac¢inek skrze nizsi
adipozitu a sniZzenou sekreci proinflamacnich adipokini
a cytokind, zvyseni plazmatickych hladin kortisolu, adipo-
nektinu, ghrelinu, zvySeni tonu parasympatiku a sniZeni
hyperglykemie, a tim i kone¢nych produktt glykace.

Kromé vlastni energetické bilance mohou pfispivat k dys-
funkci tukové tkané také malnutri¢ni mikronutrientni
prostiedi, zatéz cizorodymi latkami, oxidacni stres a zanét
v tukové tkani.

Hlavni charakteristiky nutri¢ni terapie obezity a jejich
metabolickych komplikaci 1ze proto shrnout nasledovné:

1. adekvatni pfijem energie

2. nutri¢ni kvalita

3. mikrobiologicka pestrost stravy s nepatogennimi mikro-
organismy

4, potravinova bezpecnost a bdélost nad cizorodymi latkami
v potravé
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ADEKVATNI PRIJEM ENERGIE V DIETE

Obsah energie v dieté zavisi na stanoveni zaddouci rych-
losti dosazeni potfebného a zaroven redlného cile redukce té-
lesné hmotnosti. U obéznich s metabolickymi komplikacemi
je dosazeni redukce hmotnosti 0 10 % prokazatelné spojeno
se zlepSenim aZ reverzi metabolickych komplikaci. Pfi stano-
veni obsahu energie v dieté je tfeba zohlednit fadu faktord.
Patii mezi né jak odhadnuty nebo zméfeny energeticky vydej,
tak pouZiti dal$ich komplementarnich 1é¢ebnych postupi,
tedy nastaveni pohybového rezimu, farmakoterapie, vyko-
nl metabolicko-bariatrické chirurgie, z anamnestickych
adajt pak efektivita a zptisob pfedchozich pokusti o redukci
télesné hmotnosti, a dale je potfeba vyhodnotit i dosavadni
nutri¢ni navyky, pfedev$im denni energeticky piijem, rezim
stravovani aj.

zakladni charakteristikou dietoterapie pfilécbé obezity
je sniZeni energetického pfijmu natolik, aby byl mensi nez
energeticky vydej organismu. Podle denniho pfijmu energie
se rozlisuji:

a) velmi pfisné nizkokalorické diety (VLCD - very low calorie
diet) 01,5-3 MJ;
b) nizkokalorické diety, jejichzZ energeticky obsah se vypocita:

i. sniZzenim zméfeného stavajiciho energetického pfi-
jmuo2,4 MJ;

ii. snizenim o tfetinu z odhadované energetické potfeby
zdravého jedince (normalni hmotnosti), definovaného
vékem, pohlavim a pfevazujicim typem fyzické akti-
vity (odpovida pti lehké fyzické aktivité zhruba 5 MJ
uzen, 6,5 MJ umuzi);

c) dosazeni negativni energetické bilance bez energetické
restrikce, navySenim energetického vydeje pohybem,
v dietoterapii pak pouze ipravou chybnych nutri¢nich
stereotypll - napi. upfednostriovanim potravin rostlinné-
ho piivodu na tkor zivocisnych a vysoce zpracovavanych
potravin.

VLCD nejsou schopny zajistit ve stravé denni naroky na
pozadované mikro- a makronutrienty, proto je tfeba pfi-
stupovat k nutricné definovanym nahradam jidla v podobé
,potravin pro zvlastni vyzivu*, které jsou podle soucasné
legislativy urceny ,.k nahradé celodenni stravy pro regulaci
hmotnosti“, nebo ,,potravin pro zvlastni lékarské potieby*,
a to tak, aby byly zabezpeceny alesponl minimalni denni
davky nutrientd nutnych k pokryti fyziologickych potfeb
organismu. Jejich aplikaci by mél fidit a kontrolovat 1ékaft.
Prestoze VLCD jsou v soucasné dobé povazovany za bezpecné,
nejsou zcela bez rizika. Ve vyctu nejcastéjsich nezadoucich
u¢inkl se uvadéji letargie, zavraté, zacpa, nepravidelnost
menstruace, gastrointestinalni obtiZe, suchost kiiZze, zimo-
miivost, Zlu¢ové kameny.

V nékterych pfipadech, zpravidla pfi doporuceni celkové
energie v rozsahu 3-5 MJ/den, se pristupuje ke kombinaci
jidla a nutricné definované ndhrady jidla. Neni doporuceno
podavat je déle nez 3 mésice.

Zakladem nizkokalorické diety pri 16Cbé obezity je mir-
néjsi kaloricka restrikce, ktera jesté umoznuje kryti dennich
potfeb véech mikronutrientl z potravin a pokrmd. Lze je ap-
likovat dlouhodobé, ale denni pfivod energie by nemél kles-
nout pod 4 MJ. Zpravidla se jejich energeticky obsah rovna
dvéma tfetindim odhadované energetické potfeby zdravého
jedince s normalni hmotnosti. Pfi lehké fyzické aktivité to
odpovida zhruba 5 MJ u Zen a 6,5 MJ u muz{, pfi pfevazujici
stfedné tézké fyzické praci se pak navysuje 0 2,4 MJ.
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U¢innost nizkokalorické diety byla hodnocena ve stu-
diich. Multicentrickd randomizovana klinicka studie Look
AHEAD (Action for Health in Diabetes), do niZ bylo zafazeno vice
nez 5000 obéznich osob s DM2T, prokazala, Ze ptistup, ktery
zahrnoval dietu o kalorické hodnoté 5-7,6 MJ denné ve spo-
jeni s aktivnim Zivotnim stylem, vedl k redukci hmotnosti
primérné o 8 % béhem 12 mésicii. Jeho dopady byly navic
zfetelné jesté po 8 letech, a to v podobé udrzeni témeér 5%
hmotnostni redukce s prokdzanym zdravotnim benefitem
ve formé statisticky vyznamného zlepSeni kvality Zivota,
fyzické zdatnosti, hodnoty krevniho tlaku i metabolismu
lipid a sniZeni vyskytu spankové apnoe, onemocnéni ledvin
i depresi (2).

Druhou vyznamnou recentni studii je DIRECT provede-
na ve Skotsku. Ta hodnotila rezim, ktery zahrnuje tvodni
3-5mésicni energetickou restrikci na 3,4 MJ denné, zpocatku
ve formé nahrady jidla, s postupnym pfechodem na nizkoka-
lorickou dietu a zaroven s intenzivni edukaci v oblasti Zivot-
niho stylu, Vysledky potvrdily, Ze se jedna o velmi ac¢innou
metodu redukce télesné hmotnosti a dosazeni remise DM2T,
jiZz popsanym postupem docililo 46 % diabetikii (oproti 4 %
v kontrolni skupiné, podstupujici standardni 1é¢bu) s dobou
trvani diabetu do 6 let od stanoveni diagndzy. Z pacientd,
ktefi snizili svou hmotnost o vice nez 15 kg, dosdhlo remise
diabetu po roce trvani studie 86 %, a to pri vysazeni farma-
koterapie hypertenze a DM2T (3).

NUTRIENI KVALITA

Metaanalyza studii zabyvajicich se sloZzenim nizkokalo-
rickych diet a jejich tuc¢inkem na redukci télesné hmotnosti
prokazala efekt jak nizkosacharidovych, tak nizkotucnych
diet, s minimalnimi rozdily v hmotnostni redukci. Nicméné
ve prospéch nizkotucnych diet svédcila nepatrné vyssi reduk-
ce télesného tuku a vyssi energeticky vydej (4).

Co se tyka vztahu mezi prevenci metabolickych kompli-
kaci obezity a sloZzenim stravy, ve studiich s eukalorickymi
dietami vedlo nahrazeni podilu nasycenych tukd, at jiz
monoenovymi nenasycenymi kyselinami (MUFA) nebo kom-
plexnimi sacharidy ¢i proteiny, ke sniZeni krevniho tlaku.
Navic ¢astecné nahrazeni sacharidd proteiny ¢i MUFA sniZo-
valo kardiovaskularni riziko a zvySovalo citlivost na inzulin.

Ukazuje se vsak, Ze u jednotlivce je idealni sloZeni stravy
s cilem prevence nebo 1é¢by obezity zavislé na jeho genetické
vybavé. Interakce mezi geny a vyZivou tak mohou nejen od-
razet pri¢inné mechanismy vzniku obezity, ale také urcuji
citlivost k 1lé¢ebnému ucinku konkrétni diety. Naptiklad
nékteré genové variace (chromosomova varianta 9p21) zvy-
Suji citlivost na poskozujici ucinek, ktery ma nadmérna
zatéz cukry ve slazenych népojich, jiné (genotyp FTO) na
konzumaci smazenych pokrmi, dalsi (polymorfismus APOA2
-265T > C) na nasycené tuky atd. (5). Znamena to, Ze velikost
tukové tkané i metabolickd odpovéd na nizkokalorickou
dietu i na jeji konkrétni sloZzeni makronutrienti mtiZe byt
modulovana genovymi variantami svazanymi s obezitou,
metabolickym stavem a preferenci jednotlivych nutrientdi.
Prikladem muiZe byt nizkotu¢nd dieta, kterd vykazovala vyssi
redukci hmotnosti u obéznich s genotypem IRS1 152943641
CC, zatimco nositelé T alely PPM1K rs1440581 vice profitovali
z nizkosacharidové diety (6).

Hodnota a zdravotni benefity ¢i rizika vyZivy nespocivaji
pouzev interakci mezi genomem a nutricnim slozenim, ale
také v interakci s genomem stfevni mikrofléry. Nutrienty



spolecné se stfevni mikroflérou tvoii diileZité determinanty
zdravi a pfi nevhodném slozZeni pfispivaji k rozvoji obezity,
systémového zdnétu, inzulinové rezistenci a metabolické
dysregulaci.

VYZNAM JEDNOTLIVYCH _
MAKRO- | MIKRONUTRIENTU

SACHARIDY

Podle mezinarodnich doporuceni by mély tvorit 45-65
% denniho pfijmu energie. Americkd doporuceni uvadéji
primérny denni pfijem 130 g. Pfi jejich nedostatku ¢i nad-
bytku dochazi k metabolickym abnormalitdm. Dlouhodoby
nedostatek sacharidi usti v hypoglykemii, svalovou atrofii,
ketoacidézu. Naopak jejich dlouhodoby nadbytek vede k obe-
zité, inzulinové rezistenci, nealkoholovému ztu¢néni jater
(jaterni steatdze), porucham cirkadialniho rytmu (spanku
a bdéni).

Zalezi ale na prevazujicim sloZeni: polysacharidy, a to
stravitelné (Skroby) i nestravitelné (vlaknina), na rozdil od
jednoduchych sacharidii (cukr) sniZuji riziko vzniku meta-
bolickych poruch, inzulinové rezistence, kardiovaskularnich
onemocnéni a kolorektalniho karcinomu. I pfes jisté pochyb-
nosti vysledky vétSiny studii poukazuji na zdravotni benefity,
které poskytuji sloZzené sacharidy a vlaknina a sniZeny piijem
cukri, jako je sachardza ¢i fruktdza.

Podle fady americkych 1ékatskych odbornych spolecnosti
je prokazano, ze denni pfidavek cukrl > 25 g u déti starSich
2 let jednoznacné zvysSuje riziko obezity, dyslipidemie a kar-
diovaskularnich nemoci, u déti do 2 let by pak pfislazovano
nemeélo byt viibec.

TUKY

Mély by tvotit 20-35 % celkového pfijmu energie u dospé-
lych osob, pricem?z je definovan denni pfijem esencidlnich
mastnych kyselin: kyseliny linolové 12-17 g a kyseliny alfa-
-linolenové 1-1,6 g.

Dieta s vysokym obsahem nasycenych tuki, kterd pre-
vySuje energetické poZadavky organismu, je spojena nejen
se snadnou akumulaci tukové tkané v organismu, ale pfe-
devSim s rozvojem zanétu tkani a orgdnt (tukové tkané,
jater, stfev, mozku). Pfi chronicité pak dochazi k rozvoji
kardiometabolickych komplikaci, pfedev§im DM2T, kardio-
vaskuldrnich a nékterych nddorovych onemocnéni.

BILKOVINY

Na proteiny by mélo pfipadat 10-35 % celkového energe-
tického pfijmu a denni mnozstvi by se mélo pohybovat kolem
46-56 g. Jako zdroj energie jsou pouzivany pouze v extrém-
nich podminkach. U obéznich jedincli byly nalezeny vyssi
hladiny rozvétvenych aminokyselin jako leucin, izoleucin,
valin. Jejich sniZeni v krmivu u pokusnych zvifat snizovalo
inzulinovou rezistenci ve svalech. Tyto aminokyseliny zfejmé
pusobi prooxida¢né a prozanétlivé. Existuji vSak i studie pro-
kazujici jejich ochranny dc¢inek u jiz rozvinutého DM2T (7).

MIKRONUTRIENTY

Vsechny vitaminy a minerdlni latky v optimalnim za-
stoupeni jsou nezbytné pro jednotlivé metabolické procesy
vCetneé inzulinové signalizace, lipidového metabolismu, bu-
nécné diferenciace i imunitnich odpovédi. Jejich dostatecny
pfijem je tfeba zajistit rovnéz pfi energeticky restrikénich
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dietach. Obezita je asociovana s nizkym vstfebavanim médi,
Zeleza, zinku a hoi¢iku, jsou pfi ni pozorovany vyznamné
nizsi hladiny drasliku a hofé¢iku.

Z hlediska prevence zanétu tukové tkané se uvazuje o pro-
tektivnim ucinku polyenovych mastnych kyselin skupiny
n-3, pfedevsim kyseliny alfa-linolenové a dokosahexaenové,
kyseliny palmitoolejové, vitamint D a E, kurkuminu, flavo-
noidd, probiotik a prebiotik. Z hlediska prevence ukladani
tuku je kromé energetické restrikce uvazovano o protektiv-
nim vlivu kyseliny listové a resveratrolu.

DIETY PRI LECBE OBEZITY - DOPORUCENI
DIABETOLOGICKYCH SPOLECNOSTI

Konsenzus EASD a ADA zvefejnény v prosinci 2018 dopo-
rucil z hlediska 1é¢by obéznich s DM2T kromé energetické
restrikce také dosazeni metabolického zlepSeni pomoci nasle-
dujicich typt diet: sttedomoiskd, DASH, nizkosacharidova,
vegetaridnska (8).

STREDOMORSKA DIETA

Je povazovana za nejprotektivnéjsi s ohledem na kompli-
kace obezity. Je pro ni charakteristicky vysoky ptijem olivové-
ho oleje, lusténin, nerafinovanych ceredlii, ovoce a zeleniny,
umirnény pfijem mléénych vyrobki (syry, jogurty), ryb
avina a nizky pfijem masa a masnych vyrobkd. V této dieté
zhruba 25-35 % celkové energie pochédzi z tuki, z nasycenych
ale méné nez 8 %. Vysokému obsahu MUFA v dieté se pricita
protektivni téinek na lipidovy profil a metabolismus gluké-
zy, jenz vede ke zlepSeni jak hodnot glykemie, tak inzulinové

senzitivity i kontroly postprandialni glykemie.

DIETA DASH

Byla vypracovana americkym Narodnim zdravotnim
Ustavem (NIH) s cilem zabrdnit rozvoji hypertenze a kardio-
vaskuldrnich onemocnéni. Je soustfedéna na nizky ptijem
sodiku ve stravé (< 2,3 g a v ptisnéjsi formé < 1,5 g denné),
dtiraz je kladen na vysoké zastoupeni zeleniny (4-5 porci),
ovoce (4-5 porci), nizkotu¢nych ¢i netucnych mléénych vy-
robkil (2-3 porce) a celozrnnych obilovin (6-8 porci) denné.
Zivoti$né zdroje bilkovin ve formé driibeze, ryb a dal$ich
druhti masa jsou doporucovany do 6 porci tydné, rostlinné ve
formé ofechii, semen, lusténin v poctu 4-5 porci a sladkosti
do 5 porci tydné. V dieté jsou ve vysokém mnozstvi zastoupe-
ny vldknina, draslik, vapnik a hof¢ik, ve snizeném pak tuky,
zejména nasycené. DASH prokazatelné snizuje krevni tlak,
plazmatické hladiny cholesterolu, riziko kardiovaskuldrnich
a nadorovych onemocnéni, diabetu a depresi a zpomaluje
progresi onemocnéni ledvin (9).

NiZKOSACHARIDOVA DIETA

Je zaloZena na omezeném prijmu sacharidti, denné
v mnozstvi 50-130 g. Ze sacharidl by pfi ni mélo pochazet
méneé nez 26 % celkové energie. Varianty s piijmem < 50 g
denné vedou k tvorbé ketolatek a navozeni nutri¢ni ketdzy.
Z ostatnich makronutrienti neni striktné definovano zastou-
peni bilkovin ani tukl. Vysokoproteinové varianty vykazuji
kratkodobé velmi slibné vysledky, jejich dlouhodoby efekt
vSak neni podlozen dostatecnymi daty, a proto se nedopo-
rucuje prekracovat denni piijem bilkovin 2 g/kg optimalni
télesné hmotnosti.

Na celkovém pfijmu energie se proteiny podileji z 15-20
%. Zakladem nizkosacharidové stravy je vylouceni pfidanych
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cukri a ¢istych Skrobii ve formé pekarenskych vyrobka, ryze,
téstovin, knedlikli ad. Vyrazné zvySeny oproti bézZné stravé je
piijem zeleniny, nebot nahrazuje tradi¢ni piilohy. Pfi konzu-
maci zhruba 100-130 g sacharidii denné do ni 1ze zatadit i men-
$imnozstvi lusténin, celozrnnych obilovin, brambor ¢i ovoce.
Vzhledem Kk restrikci sacharid@ a normalnimu pfijmu bilkovin
v dieté dominuji tuky, které by mély byt kvalitni, s pfevahou
MUFA. Ketogenni diety, s pfijmem < 50 g sacharidd denné,
vedou k nutri¢ni ketoaciddze a dosud nejsou dostatecna data
(délka sledovani do 2 let), kterad by svédcila pro vhodnost je-
jich doporucovani, a to i pfes kratkodobé prokazané pozitivni
dopady na upravu glukézového metabolismu.

Byla provedena analyza 3 studii, kterd hodnotila re-
dukci télesné hmotnosti po riiznych typech diety: s nizkou
¢i vysokou glykemickou nalozi (podle obsahu sacharidi
a glykemického indexu potravin) - ve studii DiOGenes, dale
po nizkokalorické, vysokotucné nizkosacharidové ¢i vysoko-
sacharidové nizkotucné dieté - ve studie NUGENOB a za tfeti
tzv. nové nordické diety (charakterizované vysokym obsahem
vldkniny a celozrnnych obilovin) oproti kontrolni diety - ve
studii SHOPUS. Zjistila, Ze prediabetici ptibrali vice na dieté
adlibitum s vysokou glykemickou zatézi nez s nizkou, dale Ze
prediabetici zhubli vice na dieté s vlakninou a cerealiemi
oproti kontrolni dieté, pficemz normoglykemici na této di-
eté zhubli méné. Diabetici zhubli vice na vysokotuc¢né dieté
nez na vysokosacharidové, ale normoglykemici zhubli vice
na vysokosacharidové v porovnani s vysokotuc¢nou dietou.
Zohlednéni inzulinemie nalacno jesté vice posilovalo vyse
uvedené vztahy. Ze zjisténych skutecnosti vyplynulo, Ze
u pacientl s nadvahou a zvySenou plazmatickou hladinou
glykemie nalacno se jako nejefektivnéjsi pro redukci télesné

Tab. 1 Ramcové jidelnicky s energetickou denni hodnotou 5 a 6,7 MJ
Denni ptijem 5 MJ +1,5-2 | nekalorickych tekutin
celozrnné obiloviny ¢&i pecivo (40 g)

Snidané mlécny vyrobek (NT 200 ml, ST 30-40 g)

med nebo dzem (15 g)

ofechy (10 g) ¢i susené plody (20 g) ¢i zelenina (250 g) ¢i

hmotnosti a udrzeni snizené hmotnosti jevila dieta s nizkou
glykemickou nalozi, bohatym zastoupenim vldkniny a celo-
zrnnych obilovin (10).

VEGETARIANSKA DIETA

Je postavena na omezeni potravin Zivo¢isného ptvodu
a zvySené konzumaci celozrnnych obilovin, lusténin, zele-
niny, ovoce, ofechll a semen. Je povazovana za protektivni
z hlediska prevence kardiovaskuldrnich a nadorovych one-
mocnéni. Nicméné je tfeba davat pozor na dostatecny piijem
bilkovin a pfedchézet deficitim mikronutrientd, vzniklym
predevsim z divodu nedostate¢ného pifijmu vitamind B12
a D, zeleza, vapniku a zinku.

VODiTKEM PRO PACIENTY
JSOU RAMCOVE JIDELNICKY

Praktické pfedepisovani diety se aplikuje pfes tzv. rdm-
cové jidelnicky, které navadéji pacienty, jakym zptisobem si
denné pripravovat dietu. Pfikladem nizkokalorickych diet
jsou ramcové jidelnic¢ky s denni energetickou hodnotou 5
a 6,7 MJ (viz tab. 1). Osvédcily se v klinické praxi pro svoji
jednoduchost pfi edukaci pacienta a snadnou aplikaci v ka-
zZdodenni praxi pfi zachovani variability, tedy i pestrosti
stravy. Pravé pouzitelnost v praxi, dana jednoduchosti
metody a snadnou zaménitelnosti jednotlivych potravin
i mozZnosti vyhovét preferencim ze strany pacienta i za-
fazenim jemu dostupnych potravin, zvysSuje compliance
pacienta pfi dieté.

Edukace pacienta nutri¢nim terapeutem ohledné ve-
likosti porci i preference potravin z jednotlivych potravi-

Denni prijem 6,7 MJ +1,5-2 | nekalorickych tekutin
celozrnné obiloviny &i pecivo (80 g)

mlécny vyrobek (NT 200 ml, ST 30-40 g)

ofechy (10 g) ¢i susené plody (20 g) ¢i zelenina (250 g) ¢i
med nebo dzem (15 g)

Svacina | ovoce (200 g) nebo ofechy (20 g)

ovoce (200 g) nebo ofechy (20 g)
celozrnné obiloviny ¢i pecivo (40 g)

Varianta 1

libové maso (100 g) ¢i ryby (120 g)
priloha (80-120 g)

olej (10 g)

zelenina (200 g)

Obéd Varianta 2:

varena lusténina (250 g)

vejce (60 g) nebo uzenina (25 g)
Doplnék:

polévka (250 ml) a/nebo malo kaloricky napoj ¢i dezert
(maximum 350 kJ)

Varianta 1

libové maso (100 g) ¢i ryby (120 g)
priloha (80-120 g)

olej (10 g)

zelenina (200 g)

Varianta 2:

varena lusténina (250 g)

vejce (60 g) nebo uzenina (25 g)
Doplnék:

polévka (250 ml)

malo kaloricky napoj a/nebo dezert (maximum 500 kJ)

mlécny vyrobek (NT 100, ST 30 g) ¢i zelenina (150 g)

Svacina ) -
s olejem ¢i semeny (5 g)

celozrnné obiloviny ¢i pecivo (40 g)
mlécny vyrobek (NT 100 g, ST 30 g) ¢i zelenina (150 g)
s olejem ¢i semeny (5 g)

Vecere varianta obéda 1¢i 2

varianta obéda 1¢i 2

Pozn.: NT - nizkotucny; ST - stfedné tucny.

Takto navrzeny jidelni¢ek ma nasledujici makronutrientni sloZeni: bilkoviny 25 %, tuky 30-35 %, sacharidy 40-45 % celkové energie. Rovnéz

nabizi optimalni zastoupeni mikronutrientd.

Z olejll je treba preferovat olivovy (i olivy), fepkovy, Inény, v mensim zastoupeni dalsi rostlinné oleje s vyjimkou kokosového a palmového. Ryby
je treba do jidelni¢ku zahrnovat alespon 2x tydné. Doporuceno je kolem 1,5-2 litrli nekalorickych tekutin, v 1été i vice, a to ve formé pitné vody,

mineralek, ¢ajl. Navic Ize zafazovat i kavu.
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novych skupin je nezbytnym predpokladem pro aplikaci
téchto diet. Napomocna je i fada softwarovych programi
vyhodnocujicich energetické a nutriéni sloZeni stravy. Cetné
studie dokladaji, Ze monitoring nizkokalorického jidelnicku
samotnym pacientem, zpocatku i s vaZenim porci a zapiso-
vanim jidelnicku, zvySuje jeho adherenci k dieté a ispésnost
redukéniho rezimu.

DIETA U PACIENTﬁ PO METABOLICKO-
-BARIATRICKYCH OPERACICH

Specifické nutricni sloZeni vyzaduji pacienti po meta-
bolicko-bariatrickych operacich. Pro vSechny pacienty po
zakrocich typu tubulizace zaludku, gastrického bypassu ¢i
biliopankreatické diverze (BPD) je preventivné doporucovana
suplementace vitaminy a mineraly v 1-2 tabletach denné
vzhledem Kk jejich sniZzenému piijmu a omezené absorpci ze
stravy. Zvlast je doporucovano podavani vapniku vdavcelg
denné, prednostné ve formeé citratu, doplnéného vitaminem
D v davce 2000-4000 IU denné (11).

Zarovern je po vSech bariatrickych vykonech potfeba pra-
videlné kontrolovat nutri¢ni stav a aktivné patrat po pripad-
nych makro- a mikronutrientnich deficitech. Z laboratornich
vySetfeni zaméfenych na nutrici se doporucuje vysetfovat
krevni obraz, celkovou bilkovinu, albumin, prealbumin,
elektrolyty vetné Ca2+, vitaminy B12, kyselinu listovou,
25-hydroxyvitamin D3, Zelezo, ferritin, v pfipadé podezfeni
na deficit také vitamin Bl a eventualné dalsi. Kromé protei-
nové malnutrice jsou po BPD, gastrickém bypassu a tubuli-
zaci zaludku nejcastéji pfitomné deficity vitamint D, A, K,
B12, kyseliny listové, B1, E, z mineralQ pak vapniku, médi,
zinku a Zeleza (12). Terapeutickou davku téchto nutrientti
je tfeba vzdy pfizplisobit vyvoji laboratornich hodnot, aby
se nejen zalécil deficit, ale zaroven predeslo nezadoucim
ucinkéim z predavkovani.

Nejcastéjsimi klinickymi projevy odrazejicimi malnu-
trice po bariatrickych operacich jsou anemie, zapti¢inéna
nedostatkem Zeleza, vitaminu BI12 nebo kyseliny listové,
a dale metabolicka kostni nemoc, ktera v nékterych pripa-
dech vyzaduje 1é¢bu megadavkami vitaminu D. Relativné
Casta jeiperiferni neuropatie vznikla v diisledku nedostatku
thiaminu a vitaminu B12. Proteinova malnutrice se sice vy-
skytuje vzacnéji, nejcastéji po BPD, ale nemélo by se na jeji
mozny vyskyt zapominat a pacienti by v tomto sméru méli
byt kontrolovani.

Mezi vzacnéjsi patii neurologické abnormality ve formé
Wernickeovy encefalopatie pfi deficitu thiaminu, smiSené
senzomotorické poruchy pii nedostatku médi nebo myelo-
neuropatie v diisledku karence médi ¢i vitaminu B12. Vzacné
se miiZe objevit i xeroftalmie a Seroslepost, neni-li vcas lécen
deficit vitaminu A, anemie z nedostatku médi ¢i selenu,
koagulopatie pfi deficitu vitaminu K nebo kardiomyopatie
pfi deficitu selenu, médi ¢i thiaminu.

MIKROBIALNI PESTROST STRAVY

VyZiva je donorem a také modulujicim faktorem stfev-
niho mikrobiomu. Jeho pestrost a skladba pak zasadnim
zplisobem ovliviiuji funkci stfevni bariéry. Pfevazuje-li pro-
tektivni stfevni mikrofléra, je hostitel/clovék chranén pred
endotoxemii a nadmérnym prinikem antigennich stimuld
pres stfevni bariéru do vnitiniho prostfedi, véetné zanétlivé
odpovédi v omentalnim/visceralnim tuku.

PREHLEDOVY CLANEK

Prili$na hygiena a potraviny zbavené technologickymi
procesy pfirozené nepatogenni mikrobidlni kontaminace
(vysoce zpracovavané potraviny, s dlouhou dobou trvanlivos-
ti), rovnéZ potraviny bohaté na zZivoci$né tuky a rafinované
cukry, s vysokym zastoupenim aditivnich latek, pfedevsim
sladidel a emulgatorti (zpracovavané a vysoce zpracovavané
potraviny), ¢asté naduzivani antibiotické terapie, nedosta-
tek pohybu a psychologicky stres navozuji stfevni dysbidzu
s nizkou pestrosti mikrobidlnich kment a pfevahou téch,
které kompromituji funkeni stfevni bariéru a navozuji ve
vnitfnim prostfedi zanétlivé procesy s dopady na rozvoj
inzulinové rezistence (13).

Vysoce zpracovavané potraviny jsou ty, které se vétsi-
nou vyznacuji uvedenim tzv. minimalni doby trvanlivosti,
jsou vyrabény kombinaci zpracovanych potravin a extraktl
z potravin. Nejcastéji se vyskytuji v potravinovych komodi-
tach, jako jsou pokrmy rychlého obcerstveni a pohotovostni
pokrmy k ohfevu, predslazené snidariové ceredlie, sladkosti
a pikantni snacky, dezerty, nealkoholické napoje slaze-
né cukrem ¢i sladidly. Kromé toho, Ze negativné ovliviiuji
stfevni mikrobiom (jeho diverzitu a protektivni funkci),
maji také dalsi obezigenni atributy - zejména jsou vétSinou
energeticky denzni, coz znamena, ze na vahovou jednotku
vykazuji vysoké zastoupeni energie. To je dano vy$$im ob-
sahem cukri, tuki, vétSinou nasycenych, nékdy dokonce
jesté ve formé trans-mastnych Kkyselin. Obecné vykazuji
nizky sytici i¢inek, jsou senzoricky lakavé - extrémné chut-
né a navykové, indukujici bezmyslenkovitou konzumaci.
Financné jsou relativné snadno dostupné, protoZe piijejich
vyrobé jsou vyuzivany levné suroviny a také tzv. suroviny
neobsahujici Ziviny (edible food-like substances). OC je vyroba
ting téchto potravin. Rada z nich (masné vyrobky, hranolky,
hot dogy, napoje slazené cukrem, respektive sladidly) byla
ve studii, kterd souhrnné analyzovala vysledky metaanalyz
stravovacich navyku ve vztahu k DM2T, shledana vysoce ri-
zikovymi vzhledem k rozvoji DM2T, a to s vysokym stupném
dtikazu (14).

BEZPECNOST POTRAVIN

Zajimavé poznatky pfinesla metaanalyza studii, které
se zabyvaly kontaminaci tukové tkané cizorodymi latkami
a vyhodnocovaly plazmatické hladiny polychlorovanych
bifenylti (PCB) a dichlordifenyldichlorethylenu (DDE), coZ
je metabolit v minulosti hojné pouzivaného insekticidu
1,1,1-trichlor-2,2-bis(4-chlorfenyl)ethanu (DDT). Bylo zjis-
téno, Ze osoby s nejvys$si zatézi PCB vykazuji v praméru
2,4nasobné relativni riziko rozvoje metabolickych kompli-
kaci obezity ve formé DM2T oproti osobam s nejnizsi zatézi.
Podobné je to i s DDE, metabolitem DDT (15). Pfijem téchto
latek potravou je pritom pro ¢lovéka hlavni expozicni ces-
tou. Jedna se o polychlorované lipofilni uhlovodiky, jejichz
pouzivani bylo zakazano v 70. letech 20. stoleti. Kvili nizké
degradovatelnosti jak z prostfedi, tak v organismu zatéz
témito latkami stale pfetrvava a jsou oznacovany jako per-
zistujici organické polutanty (POP).

Z novéjsich kontaminujicich latek lze uvést diethylstil-
bestrol, bisfenol A (BPA), ftalaty a dalsi. Maji prokazané kar-
cinogenni G¢inky, a navic jsou i endokrinnimi modulatory
s pravdépodobnym dopadem na metabolické drahy. Stavaji se
tak nejen obezogeny, ale také diabetogeny ¢i kardiovaskuldr-
nimi moduldtory. Jejich obezigenni efekt spoc¢iva v ovlivnéni
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centralnich mozkovych regulaci a funkci adipocytii. Od
takto vzniklé obezity se odviji inzulinova rezistence, gluké-
zova intolerance a dyslipidemie, které vedou k rozvoji DM2T
a kardiovaskularnich chorob. Pfimy diabetogenni potencial
nékterych z nich (POP, BPA, tributyltin a dalsi chemické
latky) spociva jak v pfimém ovlivnéni beta-bunék pankreatu
amodulaci normalni biosyntézy inzulinu a jeho uvolriovani,
tak v modulaci inzulinové signdlni drahy. Animdlni studie
prokazuji, Ze tyto endokrinni modulatory, zejména BPA,
mohou indukovat inzulinovou rezistenci, poruchu glukézové
tolerance, steatézu jater, dyslipidemii v tukové tkani, jatrech
a kosternim svalstvu s rozvojem DM2T a kardiovaskularnich
onemocnéni (16).

Prevenci je zvySeny dozor nad bezpe¢nosti potravin a ma-
ximalni eliminace vySe uvedenych latek z potravniho fetézce
lidi sniZenou zatézi zevniho prostredi.

Seznam zkratek

BPA bisfenol A

BPD biliopankreaticka diverze

DM2T diabetes mellitus 2. typu

DDE dichlordifenyldichlorethylen

MUFA monoenové mastné kyseliny

PCB polychlorované bifenyly

POP perzistujici organické polutanty

DDT 1,1,1-trichlor-2,2-bis(4-chlorfenyl)ethan
VLCD velmi nizkokaloricka dieta
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Uloha nutri¢niho terapeuta
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SOUHRN

Nastaveni spravnych stravovacich zvyklosti je jednim ze zakladnich
pilitd nefarmakologické [é¢by obézniho pacienta. Nutri¢ni intervence
vedena nutri¢nim terapeutem predstavuje klicovou soucast manage-
mentu obezity. Principem moderni nutriéni terapie neni preddvani
obecnych informaci o vyzivé, ale individualizovanych doporucent.
Ukolem nutri¢niho terapeuta je poskytovat informace konkrétni,
vyzadané, ve spravny ¢as a ve spravné formé, informace pro pacienta
pochopitelné a zaraditelné do jeho Zivota.

Nutri¢ni terapeut vytvari s pacientem terapeuticky vztah zalozeny na
davére a provazi ho na jeho cesté k osvojeni si principu redukéniho
zpUsobu stravovani. Dochazi tak k Ustupu od rigidniho pristupu k di-
etni 1é¢bé obéznich pacientl a namisto predpisu redukéni diety je
pacientovi dan prostor pro vlastni aktivni zapojeni. Diraz je kladen na
dlouhodobou udrzitelnost nové nastaveného rezimu. V ramci kvalitné
provedené nutricni intervence jsou proto zohlednovany nejen pfitom-
né komorbidity obezity, ale také dalsi faktory, mezi néz patfi denni
rezim pacienta, Urover jeho fyzické aktivity a individudlni zvyklosti.

KLICOVA SLOVA
nutri¢ni intervence, nutri¢ni terapeut, individudini doporuceni,
dlouhodobd udrzitelnost

uvob

Neexistuje standardizovany nutri¢ni plan pro vSechny
pacienty s obezitou. Diiraz je kladen na komplexni a zaro-
venl individudlni pfistup k pacientovi a nastaveni takové
redukéni diety, ktera bude vychazet z jeho dosavadniho
stravovaciho rezimu. Ukazuje se totiZ, Ze pro vétSinu obéz-
nich neni az tak problematické svou télesnou hmotnost
snizit, ale spis nasledné dlouhodobé udrzet dosazeny vahovy
ubytek. V této souvislosti je zd@iraziiovana nutnost celkové
zmény zivotniho stylu se zaméfenim na trvalou upravu
stravovaciho rezimu, nikoli jen na dodrzovani ,diety“ na
urcité pfechodné obdobi.

Nutri¢ni terapeut je pravé tim c¢lenem zdravotnického
tymu, ktery v ramci individualnich nutri¢nich konzultaci
vede pacienta na jeho cesté k potfebnym zménam. Pokud
pacient porozumi principu racionalniho redukéniho stra-
vovani, stava se aktivnim ¢lankem v procesu zmény a dalsi
konzultace jiz v budoucnu nepotfebuje. Své stravovani si
dokaze ridit sam. To je cilem nutri¢ni intervence jak u pa-
cientd s obezitou, tak také s diabetem mellitem 2. typu
(DM2T), dyslipidémii, hypertenzi a dalsimi metabolickymi
onemocnénimi, u nichZ je obezita vyznamnym rizikovym
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SUMMARY

Sadilkova A., Cmerdova K., Haskova A.

Role of dietitian in obese patients’ care

Setting the right eating habits is one of the basic pillars of non-phar-
macological treatment of obese patient. Nutritional interventions led
by dietitians are a key part of obesity management. The principle
of modern nutritional therapy is not the transmission of general
information about nutrition, but individualized recommendations.
The task of a dietitian is to provide information that is specific,
requested, at the right time and in the right form, information that
is understandable to the patient and can be included in his/her life.
Dietitian creates a therapeutic relationship with the patient based
on trust and accompanies them on his path to mastering the
principle of a diet for weight loss. There is thus a shift from a rigid
approach to dietary treatment of obese patients, where instead of
prescribing a diet aiming at weight loss, the patient is given space
for their own active involvement. Emphasis is placed on the long-
term sustainability of the newly set regime. Therefore, not only the
present comorbidities of obesity, but also other factors such as
the patient's daily routine, level of physical activity and individual
habits are considered in a well-performed nutritional intervention.

KEYWORDS
nutritional intervention, dietitian, individual recommendations,
long-term sustainability

faktorem. Kromé zlepSeni zdravi a klinickych vysledka
u konkrétniho pacienta mize individualizovana nutri¢ni
péce v kone¢ném disledku nepochybné prispét také k sni-
Zeni nakladd na zdravotni péci.

NUTRIENI TERAPEUT JAKO CLEN
OBEZITOLOGICKEHO TYMU

Nutri¢ni terapeut je nelékafsky zdravotnicky pracovnik
podle zakona €. 96/2004 Sb., o nelékatskych zdravotnickych
povolanich. Jeho vzdélani, kompetence a ¢innosti jsou tedy
definovany legislativou a jsou uzce spojeny s vyzivou clo-
véka. V oblasti péce o obézni pacienty je nutri¢ni terapeut
nedilnou soucasti multidisciplinarniho zdravotnického ty-
mu. Prostfednictvim individualnich nutri¢nich konzultaci
poskytuje poradenstvi o vhodném stravovani, vybéru potra-
vin a skladbé jidelnic¢ku. Nezastupitelna tiloha nutricniho
terapeuta spociva v zamezovani $ifeni dezinformaci spoje-
nych s vyzivou, rznych alternativnich vyZzivovych sméra
a médnich redukénich diet, které mohou vést k poskozeni
zdravi jedince.
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VYZIVOVY PORADCE

Na rozdil od nutri¢niho terapeuta, jehoz vzdélani a kom-
petence jsou dané platnou legislativou, spada profese vyzivo-
vého poradce (¢i jakakoli jina varianta oznaceni - nutri¢ni po-
radce, vyZivovy specialista aj.) mezi volné Zivnosti. Oznaceni
vyZivovy poradce tedy neni podminéno vzdélanim a mize
se takto nazvat kdokoli, kdo spliiuje podminky pro udéleni
zivnostenského opravnéni (tj. svépravnost a bezihonnost).

Existuje mnoho kurzli pro vyZivové poradce s riznou
délkou trvani pohybujici se v rozmezi nékolika dnti az mé-
sicli. Nékteré z nich jsou akreditovany, napf. Ministerstvem
Skolstvi, mladeZe a télovychovy CR, piesto je jejich kvalita
rtiznd. Kurzy nemohou v zadném piipadé nahradit nékolika-
leté studium oborti Nutri¢ni terapeut a Nutri¢ni specialista,
vjejichZ ramci je kromé vyuky teoretickych znalosti zajiSténa
rovnéz odborna praxe studentd v klinickém provozu v rozsa-
hu stovek hodin.

Zasadnim rozdilem mezi nutri¢nim terapeutem a vyZzi-
vovym poradcem, ktery by si méla odbornd ilaicka vefejnost
uvédomovat, je, ze vyzivovy poradce je opravnén poskytovat
konzultace a doporuceni vyhradné zdravym osobam.

NUTRICNI ANAMNEZA,
STRAVOVACI ZVYKLOSTI PACIENTA
A VYZNAM SELFMONITORINGU

Redukéni stravovaci reZim ma byt nastaven individualné
na zakladé podrobné anamnézy, a to nejen s ohledem na
pritomnost komorbidit obezity (DM2T, kardiovaskularni
onemocnéni apod.) a farmakoterapii. Zohlednény maji byt
zejména dosavadni stravovaci navyky, denni reZim pacienta
a jeho socidlni zazemi. Nutri¢ni terapeut ziskava nutri¢ni
anamnézu, kterd zahrnuje také autenticky zdznam stra-
vovani. Zapis jidelnicku samotnym pacientem by mél vzdy
predstavovat prvni krok planovani stravovaciho rezimu.
Schopnost a ochota pacienta zapsat jidelnicek je rovnéz
dobrym ukazatelem jeho motivovanosti. Pokud pacient ne-
ni schopen jidelnicek zapisovat, je pravdépodobné, Ze neni
pripraven ke zméné.

Zpocatku miiZe chvili trvat, nez si pacient zvykne zapi-
sovat vée, co v pribéhu dne zkonzumoval. Je to vSak jediny
zpuisob, jakym se m@iZe nutri¢ni terapeut podrobné seznamit
s jeho stravovacimi navyky, které je tfeba do budoucna po-
stupné ménit. Zapis jidelnic¢ku je pravé proto dilezity hlavné
zpocatku. Jakmile je nastaven stravovaci rezim, ktery je pro
pacienta vyhovujici, mtze se k zapisovani jidelnicku vracet
jen v pfipadé potfeby. OvSem ukazuje se, Ze ¢im déle a ¢im
presnéji si pacient jidelnicek zapisuje, tim je zpravidla tspés-
néjsi a je 1épe schopen udrzet dosaZeny hmotnostni pokles.

Zasadni vyznam tzv. selfmonitoringu (sebemonitorovani
¢i sebekontroly) v podobé zaznamu piijmu potravin, napoji,
pfipadné i pohybové aktivity je v ramci redukénich programia
ztejmy jak z klinické praxe, tak z dostupnych literarnich
zdrojii. Systematicky pfehled 15 studii ukazal, Ze selfmonito-
ring stravy, pohybu a vyvoje, co se tyka redukce hmotnosti,
je signifikantné pozitivné spojen s hmotnostnim ubytkem
a ze hmotnostni ubytek je vyraznéjsi u téch, kteti provadéli
zaznamy stravy dlouhodobé a pravidelné (1). Rovnéz poznat-
ky z dalsich klinickych studii naznacuji, Ze selfmonitoring
predstavuje G¢inny nastroj pro podporu hubnuti a mtiZe hrat
Kklicovou tilohu v ispésném dlouhodobém fizeni hmotnosti
(2). Vysledky studif také potvrzuji, Ze pro nasledné udrzeni
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dosaZzeného hmotnostniho poklesu je dtileZité pokracovat
v selfmonitoringu i po ukonceni pocatecni faze 1é¢by.

DALSI SLOZKY NUTRICNi ANAMNEZY

V ramci sestavovani nutri¢ni anamnézy nutri¢ni terapeut
zjistuje i dalsi dilezité informace:
 vyvoj hmotnosti v priibéhu Zivota, hmotnost pfed rokem,

aktudlni hmotnost;

» dosavadni pokusy o redukci hmotnosti a jejich vysledek;

+ vztah k pohybové aktivité, pohybova aktivita v minulosti
a v soucasnosti, pohybové moznosti;

» denni rezim pacienta (v kolik hodin rano vstava, v kolik
hodin chodi spat, jak dlouho a jakym zptisobem dojizdi
do zaméstnani, typ zaméstnani, moznosti stravovani
v zameéstnani - prestavky, pauza na obéd, jidelna pro
zameéstnance apod.);

« nakupovani a ptfiprava stravy - kdo v rodiné pacienta
nakupuje potraviny a vari;

» omezeni ve stravé - alergie, intolerance, potraviny, které
pacient nekonzumuje;

« konzumace alkoholu - jak casto, v jakych davkach;

» motivace pacienta k redukci hmotnosti - zda pacient
skutecné chce vénovat svou pozornost a energii hubnuti,
nebo je zatim ve fazi, kdy pouze vi, Ze by mél, ale realné
kroky ¢init nechce;

e aktudlni podminky v soukromém a pracovnim prostfedi
pacienta - zda nejsou pritomné zatézové situace, pri
kterych je tispésna redukce hmotnosti téméf vyloucena
a cilem je spiSe zabranit jejimu dal§imu nartistu;

» podpora ze strany rodiny a okoli pacienta - je extrémné
dtlezita, a pokud chybi, je Sance na dlouhodobé tispésné
hubnuti velmi mala; samotnému zahajeni snah o redukci
hmotnosti by v takovém piipadé mél pfedchizet rozhovor
se Cleny rodiny a prateli.

Informace o predchozich redukénich pokusech jsou pro
nutri¢niho terapeuta dilezité. Je potfeba zjistit, zda se jed-
na o pacienta, ktery se jiz mnohokrat snazil drzet néjakou
formu redukéni diety, nebo jde o jeho prvni pokus. V prvnim
pripadé bude zfejmé patrnad nediivéra v pozitivni vysledek
dalsiho redukéniho pokusu, se kterou bude tfeba pracovat.
Rovnéz lze pocitat s tim, Ze takovi pacienti maji ¢asto zkres-
lené informace a zazité polopravdy tykajici se diet a hubnuti
(,nesmim jist pecivo“, ,musim jist Sestkrat denné* apod.),
které je casto velmi obtiZzné vyvracet a diskuse o nich je hned
zpoCatku nezbytna.

TERAPEUTICKY VZTAH
ZALOZENY NA DUVERE

V ramci prvniho kontaktu nutri¢niho terapeuta s obéznim
pacientem je dlilezité vytvorit zaklady pro terapeuticky vztah
zaloZeny na divére. Z klinické praxe je zfejmé, Ze obézni
pacienti maji cetné a ¢asto negativni zkusenosti s predcho-
zimi redukénimi pokusy a z nich vyplyvajici nizkou divéru
v sebe sama i ve zdravotniky. Velka ¢ast pacientd se ze strany
zdravotnikd setkala se stigmatizaci. Jejich dosavadni zptisob
stravovani ani denni rezim s nimi ve véts$iné pfipadt nikdo
neprobiral, a pokud ano, sdélena jim byla pouze kritika a na-
sledné pfedan predpis redukéni diety, kterou nebyli schopni
dodrzovat. Obézni pacienti rovnéz casto popisuji samostatné
pokusy o dodrZovani nejriiznéjsich médnich ¢i alternativnich
redukénich diet, které fungovaly jen kratkodobé. V souctu tyto



negativni zkuSenosti vedou k tendenci obéznich uz pfedem
pochybovat o mozné tspésnosti dalsiho redukéniho rezimu.
Pacienti tak mohou na zdravotnika ptisobit nemotivovaneé,
¢imz vyvolaji skepsi také u néj. Postup vSak miiZe byt také
opacny - zdravotnik, ktery je uz od pocatku skepticky, snizi
svym pristupem uZ tak oslabenou sebedvéru obézniho paci-
enta, jenz nové prichazi do jeho ambulance.

Pokud se nutricnimu terapeutovi podafi navazat s pacien-
tem vztah zaloZeny na vzajemné divére, pacient se mimo ji-
né prestane obavat zapisovat do svého jidelnicku opravdu vse,
co zkonzumoval. Diky tomu je mozné stanovit si realistické
diléi cile a s pacientem postupné domlouvat zmény, jejichz
potfeba vyplyne z analyzy autentického zaznamu stravy.

NUTRICNI INTERVENCE V PRAXI
- DIALOG, NIKOLI MONOLOG

Edukace obézniho pacienta by vZadném pripadé neméla
byt vedena formou monologu ¢i pfednasky s vyctem kon-
krétnich pfikazi a zakazl, po kterych nasleduje pfedani
predpisu redukéni diety a seznam ,,povolenych” potravin.
Pokud nutri¢ni intervence probiha touto nevhodnou for-
mou, miiZe prispét k potfebé pacienta obhajovat se a hledat
davody proc ,to nejde®, Stejné tak neni pfinosné predavat
pacientovi obecné informace o zasadach redukcéniho stravo-
vani. Obézni pacienti jsou si casto téchto zasad velmi dobie
védomi, problém pro né spociva v jejich realizaci ve vlastnim
kazdodennim Zivoté.

Nejen ptinutri¢nich konzultacich se osvéd¢uje nedirek-
tivni pfistup a soucasné prenos znacné ¢asti zodpovédnosti
za vlastni zdravi na pacienta samotného. Individualni rozbor
jidelnicku s pacientem a domluva na zméndach, které jsou
pro néj snesitelné a udrzitelné, tvori predpoklad ispésného
redukéniho rezimu. Od pojmu dieta bychom méli radé-
ji upoustét, piipadné jej pacientovi vykladat v pivodnim
smyslu slova, tedy jako bézna strava, nikoli jako nepfijemné
pfechodné opatteni.

PRACE SE ZAPSANYM JIDELNICKEM

Jak jiz bylo zminéno, pfi doporucovani zmén ve stra-
vovani vychazi nutri¢ni terapeut z aktualniho jidelnicku
pacienta. Prvni krok v ramci zmény stravovaciho rezimu
by mél tedy vzdy pfedstavovat detailni zaznam jidelnicku
vedeny pacientem po dobu minimalné 7-14 dndi. Pravidla
spravného zapisu jidelnic¢ku jsou nasledujici:

- zapisovat vSe okamzité pfi/po konzumaci (pozdéjsi zazna-
my vedou k podhodnoceni);

» zapisovat Cas konzumace jidel;

» zapisovat pfesné mnozstvi, resp. hmotnost konzumova-
nych potravin a napojQ;

» zapisovat i tekutiny (alkoholické, nealkoholické);

« zapisovat impulzy vedouci ke konzumaci jidla ¢i napoja

(hlad, chut, stres, nuda).

Jako velmi pfinosné se ukazuje vyuziti internetovych
nebo mobilnich aplikaci umoznujicich zdznam jidelni¢ku
on-line s propoctem realného piijmu energie a Zivin.

Alespor orientacni znalost energetickych hodnot po-
travin je jednim z klicovych faktor dlouhodobé tispésné
redukce hmotnosti a jejiho nasledného udrzeni. Pacient
samostatné ziskava prehled, které polozky v jeho jidelnicku
jsou vysoce energetické, a které mu naopak piinaseji energie
malo. UmozZiuje mu to slozit si svobodné jidelnicek tak, aby
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sizachoval své chutové preference, ale zaroveri aby jeho cel-
kovy ptijem energie nepfekracoval urcitou hranici, pfipadné
jipfesdhljen vyjimecné, coz lze kompenzovat zvysenou pohy-
bovou aktivitou. Ukolem nutri¢niho terapeuta je pfedstavit
pacientovi dostupné moznosti pro zaznam jidelnicku on-line
a zaroven mu vysvétlit vyhody této formy zapisu.

PODHODNOCOVANI ENERGETICKEHO PRIJMU

V klinické praxi v ramci individualni prace s pacientem
je potfeba vést v patrnosti fakt, Ze pacienti sviij energeticky
ptijem Casto podhodnocuji. Podhodnocovani energetického
piijmu u obéznich osob bylo doloZeno v klinickych studiich,
které srovnavaly vysledky metody dvojité znacené vody se
zaznamy o pfijmu stravy ziskanymi od pacient@. Bylo pro-
kazano, Ze obézni vyrazné podhodnocuji svilj energeticky
pfijem, a to 0 20-50 %, zatimco mezi jedinci s normalni
hmotnosti tak ¢ini 10-30 %. Ve studii z roku 1986 byla zjiSténa
primérna mira podhodnoceni skutecného energetického
pfijmu u obéznich Zen, a to o0 33 % (témért 3500 kJ) (3).

Ze studii dale vyplyva, Ze podhodnocovani energetického
piijmu pfi zdznamu jidelnic¢ku nevychazi ze systematického
podhodnocovani velikosti porci u vSech potravin, ale Ze se
tyka potravin s vysokym obsahem tukd nebo cukrii, které
jsou obecné povazovany za ,S$patné pro zdravi“ (sladkosti,
moucniky, smazend jidla). V souvislosti s podcetiovanim
energetického prijmu tedy dochézi k selektivhimu pod-
hodnocovani pfijmu tukl a cukrt (4, 5). V praxi to mize
naptiklad znamenat, Ze jedna plnéna oplatka, kterou pacient
zapomene zapsat, vede k podhodnoceni pfijmu o cca 1200 kJ.
Stejné tak miiZe znacnou nepresnost zpisobit chybéjici idaj
o konzumaci alkoholu (0,7 1 vina = 2000 kJ) nebo slazenych
napojti (500 ml = 1000 kJ). Casté je i nezapocitani oleje na
pripravu pokrmu (1 1Zice =700 kJ) nebo velmi nepfesny odhad
porci v restauraci. ZkuSeny nutrié¢ni terapeut si je téchto
uskali védom a s pacientem o nich diskutuje.

V klinické praxi nemuseji byt pfesné vypocty energe-
tického prijmu u obéznich pacientll potfebné. Pokud se
s pacientem podafti pti opakovanych konzultacich jidelnicku
domluvit urcité zmény ve sloZeni a rozloZeni stravy, které
povedou k postupné redukci hmotnosti, 1ze se bez pfesnych
propocti obejit. Finska studie hodnotila prostfedky a typické
zmény stravovacich navyki, které jsou spojeny s ispésnou
a dlouhodobou redukci hmotnosti [6]. Jako stéZejni se uka-
zaly sniZeni vstupniho energetického prijmu a konzumace
3-5jidel za den. Poklesu energetického prijmu bylo dosaZeno
snizenim ¢etnosti konzumace potravin o vysoké energetické
hodnoté, jako jsou sladkosti, sladké pecivo, uzeniny a ,,fast
food*. Vys§i frekvence vaZeni télesné hmotnosti a prohlubo-
vani znalosti o vyZivé se prokazatelné projevily rovnéz jako
uzitecné. Jako stézejni se zcela evidentné potvrdila potfeba
celkové zmény smétujici k zdravéj§imu Zivotnimu stylu.

STANOVENI REDUKENIHO
ENERGETICKEHO PRIJMU

V ramci dlouhodobého redukéniho rezimu je cilem za-
jistit adekvatni energeticky deficit pro dosaZzeni sniZeni
hmotnosti. ¢im je deficit men3i, tim je redukce hmotnosti
pomalej$i. Naopak ¢im je energeticky deficit vétsi, tim je
snizovani hmotnosti rychlejsi, ale problematicka je jeho
udrzitelnost. Ta je pro uspésnost redukéniho rezimu klicova,
proto je zadouci spiSe pozvolny pokles hmotnosti.
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Nastaveny redukéni energeticky pifjem by za zadnych
okolnosti nemél dlouhodobé dosahovat hodnoty nizsi, nez
je hodnota klidového vydeje energie daného jedince. S timto
faktem je vSak v rozporu vétSina predepisovanych redukénich
diet, doporucujicich obéznim energeticky ptijem 4200-5000
kJj/den (1000-1200 kcal/den) pro zeny a 5000-6700 kJ/den
(1200-1600 kcal/den) pro muze. UZ jen klidovy energeticky
vydej osob s obezitou pfitom vétSinou dosahuje hodnot pod-
statné vys§ich. Pokud dale vezmeme v potaz vydej energie
fyzickou aktivitou, stanoveni cilového energetického ptfijmu
v hodnotach kolem 4200-6700 kj/den (1000-1600 kcal/den)
nepochybné nerespektuje nutnost individualizovat nutri¢ni
intervenci, a predevsim nereflektuje energetickou potfebu
obéznich pacientli. Takova dieta je zpravidla dlouhodobé neu-
drzitelna, jelikoZ pacient ma pfijejim dodrzovani hlad a trpi
nedostatkem energie pro zvladani kazdodennich ¢innosti.

Klidovy energeticky vydej obéznich pacientd zjistoval
i prizkum provedeny na 3. interni klinice 1. LF UK a VEN
v Praze. Zatazeno bylo 50 osob nové ptichozich do obezito-
logické ambulance. U celkem 36 Zen (prumérny vek 46 let,
primeérna hodnota BMI 38,2 kg/m2) a 14 muzQ (primérny vék
51 let, primérna hodnota BMI 35,5 kg/m2) byla provedena
neptima kalorimetrie za pfedem stanovenych podminek.
Pramérny klidovy vydej energie u zminéného souboru obéz-
nich Zen ¢inil 8084 kj/den a v dot¢ené skupiné obéznich muzi
vydeje ve skupiné Zen byla 5587 kJ/den, nejniz§i hodnota
v souboru muz{ 7300 kJ/den. Z téchto vysledku je patrné, Ze
redukcni diety o energetické hodnoté 5500-6500 kj/den jsou
z hlediska energetického pfijmu i pfijmu zivin nedostacu-
jici, jelikoz zpravidla nepokryji ani klidovy vydej energie
pacienta, a jsou tedy z dlouhodobého hlediska neudrzitelné.

ZASADY SESTAVENI __
REDUKCNIHO JIDELNICKU

Individualni nutri¢ni konzultace s pacientem je cilena
na konkrétni zmény vychazejici z rozboru jidelnicku. Dtraz

je kladen predevsim na kvalitu, méné na presny propocet

kilojoulti. Konkrétni nutri¢ni doporuceni vychazi z obecné

platnych zdsad racionalni redukéni stravy:

 sniZeni pfijmu tuku na normu (pfiblizné 30 % celkového
energetického piijmu za den) a zlepSeni skladby mast-
nych kyselin;

» spravny vybér sacharidii, omezeni jednoduchych a pti-
danych sacharidi;

« omezeni konzumace vysoce zpracovanych potravin;

» navySeni pfijmu vlakniny a zatfazeni protektivnich po-
travin.

Kromeé slozeni stravy je potfeba pracovat i s mnozstvim
potravin a ¢asovym rozlozenim jidel béhem dne. Zakladem
uspésného redukéniho stravovaciho rezimu je pravidelnost,
tedy 3 hlavni jidla (snidané, obéd, vecefe) v pfiblizné stejnou
denni dobu. Kazdé z nich by mélo obsahovat kvalitni zdroj
bilkovin, komplexnich sacharidl, vhodnych tukd a vlakniny
v podobé ovoce a zeleniny. Svaciny jsou pacientovi doporu-
¢ovany pouze v pripadé, Ze ma bez nich vyrazny hlad, ktery
zplsobuje naslednou ztratu kontroly nad jidlem. Dilezité
je v tomto ohledu rozliSeni hladu a chuti. Pokud vsak ze za-
znamu jidelni¢ku vyplyne, Ze byl pacient zvykly v pribéhu
dne stale néco ujidat, v prvni fazi je ¢asto vhodné domluvit
zafazeni jedné planované svaciny o daném sloZeni a nizkém
obsahu energie.

Jako prakticka, obzvlast pii potizich se stanovenim ide-
alniho energetického pfijmu, se jevi varianta vedouci ke
snizeni pfijmu energie bez nutnosti kalkulace energetického
obsahu dosavadni stravy. Spo¢iva v domluvé dil¢ich zmén
ve sloZeni stravy zameérenych na sniZzeni konzumace vysoce
zpracovanych a soucasné energeticky bohatych potravin ¢i
pochutin, jako jsou sekundarné zpracované maso a vyrob-
ky z néj, alkohol, jemné a trvanlivé sladké i slané pecivo,
moucniky, sladkosti, slazené smetanové mlécné vyrobky aj.
C&stetna zaména téchto potravin za vhodnéjsi alternativy
(viztab.1) vede zcela nezavisle na znalosti vstupniho energe-
tického prijmu k jeho poklesu, a tim k redukci hmotnosti.
Ukolem nutri¢niho terapeuta je diskutovat s pacientem

Tab.1 MoZné zamény potravin s cilem dosahnout kalorické restrikce. Pfiklady potravin s vysokym obsahem tuktl a energie
(leva ¢ast tabulky) a potravin s nizkym obsahem tuk( a energie (prava ¢ast tabulky).

Vysoce energetické potraviny Energie/100 g Tuky/100 g

Vhodnéjsi alternativy

Energie/100 g

Tuky/100 g

trvanlivy saldam 1850 kJ/442 kcal 379 Sunka kufeci/vepfova 440 kJ/105 kcal 29
pastika jatrova 1300 kJ/31 kcal 309 tunak ve vlastni stavé 471 kJ/N3 keal <lg
veprova krkovice syr. 900 kJ/218 kcal 189 kufeci prsa (bez kize) 450 kJ/108 kcal 1249
veprova tla¢enka 1050 kJ/251 kcal 209 vejce 2 ks 600 kJ/140 kcal 109
parky pramér 1300 kJ/311 kcal 289 filé z tresky 320 kJ/76 kcal <lg
sekana domaci 1100 kJ/266 kcal 199 Zervé 745 kJ/178 kcal 16 9
taveny syr 1100 kJ/266 kcal 229 cottage syr 455 kJ/108 kcal 69
pomazankové maslo 1370 kJ/327 kcal 339 ricotta 530 kJ/126 kcal 9g
anglicka slanina 1553 kJ/371 keal 359 zavinac 749 kJ/179 kcal 129
niva 1600 kJ/382 kcal 349 mozzarella light 689 kJ/164 kcal 859
smetana 33 % tuku 1360 kJ/325 kcal 3449 jogurt bily 3 % tuku 380 kJ/90 kcal 39
pribinacek 998 kJ/238 kcal 16 g puding 390 kJ/93 kcal 1649
croissant plnény 1847 kJ/441 kcal 289 nanuk Misa (1ks) 530 kJ/126 kcal 779
¢okolada mlééna/horka 2230 kJ/532 kcal 30/40¢g termix kakaovy 473 kJ/N3 keal 1,849
z4avin jable¢ny 1650 kJ/298 kcal 16 g mlécna ryze 480 kJ/114 kcal 3449
tatranka 2200 kJ/526 kcal 299 banan 390 kJ/93 kcal 02449
dort pramér 1700 kJ/420 kcal 259 mlécna ryze 480 kJ/ M4 kcal 3449
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o energetické hodnoté potravin bézné zafazovanych do jeho
jidelnicku a soucasné nabidnout moznosti, kterymi 1ze tyto
potraviny nahradit. Pacient by mél sim rozhodnout, kterd
varianta zamény potravin je pro néj akceptovatelna.

Cestné prohlaseni

Autorky prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a pub-
likaci tohoto cldnku nejsou ve stfetu zdjmii a vznik ani publikace cldnku
nebyly podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.
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s diabetem a bez diabetu:
soucasné moznosti a perspektivy
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SOUHRN

Vzrlstajici vyskyt obezity a jejich komplikaci prakticky ve vsech
vyspélych zemich svéta predstavuje jeden ze zasadnich problémi
soucasného zdravotnictvi. Obezita je ddlezitym rizikovym faktorem
pro vznik diabetu mellitu 2. typu, a navic je tésné propojena s arteriadlni
hypertenzi, dyslipidemii a dal$imi onemocnénimi, jejichz kombinace
je oznacovana jako metabolicky syndrom nebo syndrom inzulinové
rezistence. Celkové vede tato kombinace onemocnéni k vyraznému
zvyseni rizika kardiovaskularni morbidity a mortality.

Clanek shrnuje moznosti farmakologického ovlivnéni hmotnosti
obéznich pacientl jak s diabetem, tak bez néj, véetné perspektiv
probihajicich vyzkumnych program.

KLIiCOVA SLOVA

obezita, diabetes, farmakoterapie, agonisté receptoru GLP-1,
glifloziny, bariatricka chirurgie, endoskopicka lécba,
hypoglykemie

uvob

Prevalence obezity a jejich komplikaci prakticky ve vSech
vyspélych zemich svéta je jednim ze zdsadnich probléma
soucasné mediciny (1). Obezita (definovana jako hodnota
body mass indexu [BMI] > 30 kg/m?) je tésné spojena s fadou
metabolickych onemocnéni, na jejichz vzniku se pfimo po-
dili. Kombinaci obezity, inzulinové rezistence/DM 2. typu
(DM2T), arterialni hypertenze, dyslipidemie a fady dalsich
onemocnéni oznacujeme jako syndrom inzulinové rezistence
nebo metabolicky syndrom (2). Pfitomnost tohoto syndromu
vyznamneé zvysuje kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu
(3), pficemz epidemiologické studie prokazuji, Ze z pohledu
visceralni obezita, tedy ukladani tuku v dutiné bfisni (4).
Viscerdlni tukova tkan pacientl s obezitou je vyznamnym
zdrojem faktorti, které zvy$uji inzulinovou rezistenci, pti-
sobi prozanétlivé, a pfimo se tak spolupodileji na vzniku
metabolickych i kardiovaskularnich komplikaci spojenych
s obezitou (5, 6).

Obezita nebo nadvaha je pfitomna prakticky u vSech
diabetiki 2. typu a jejivyskyt se v poslednich letech vyznam-
né zvysuje také diabetikil 1. typu (7). Podle rozsidhlé studie
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SUMMARY

Haluzik M., Hradkova V., Kudlackova M., Jakubikova I.

Obesity treatment in patients both with and without

diabetes: current options and perspectives

Increasing prevalence of obesity and its complications in practically
all developed countries worldwide is one of the most cardinal prob-
lems of current healthcare. Obesity is an important risk factor for the
development of type 2 diabetes mellitus and it is closely intercon-
nected with arterial hypertension, dyslipidemia and other diseases
commonly referred to as metabolic syndrome or insulin resistance
syndrome. Overall, this combination of diseases markedly increases
risk of cardiovascular morbidity and mortality. In this paper, we
provide a review of current possibilities of pharmacological modula-
tion of body weight in patients with obesity both with and without
diabetes. We also briefly mention the treatment possibilities using
bariatric surgery and endoscopy, and discuss the perspectives of
pharmacological modulation of body weight in patients with diabetes
in the context of ongoing research programmes.

KEYWORDS
obesity, diabetes, pharmacotherapy, GLP-1receptor agonists,
gliflozins, bariatric surgery, endoscopic treatment, hypoglycemia

SOS (Swedish Obese Subjects study) dlouhodobé sniZeni télesné
hmotnosti po provedeni bariatrického chirurgického zakroku
zasadné zlepsuje kompenzaci diabetu a ve vysokém procentu
pripadl vede i k jeho remisi (8). Studie SOS také prokazala,
Ze pacienti s obezitou 1éCeni metodami bariatrické chirurgie
maji niz§i mortalitu, vyskyt kardiovaskularnich komplikaci

Obezita

DM 2. typu Hypertenze Dyslipidemie
Cgme  ggmn (e
¥ HbA,, ¥ diastolicky TK A HDL cholesterol

Dlouhodoba redukce hmotnosti
5 % ovlivnéni Zivotniho stylu
5-10 % antiobezitika
15-35 % bariatricka chirurgie

Obr. 1 Cile 1é¢by obezity a predpokladany pokles hmotnosti
pfi pouziti jednotlivych Iécebnych pristupt



i incidenci DM2T ve srovnani s nemocnymi lééenymi kon-
zervativné (9). Rozsahla studie LOOK AHEAD se zaméfila
na vliv intenzivni intervence Zivotniho stylu u 5145 paci-
entll s DM2T a nadvahou ¢i obezitou (10). U skupiny, kterda
sniZeni télesné hmotnosti i k poklesu hladiny glykovaného
hemoglobinu, nicméné primarni kombinovany cil - Gmrti
z kardiovaskuldrnich pfi¢in, nefatidlni infarkt myokardu,
nefatalni cévni mozkova pifihoda nebo hospitalizace pro
anginu pectoris - nebyl intervenci signifikantné ovlivnén.

Snizeni hmotnosti je zcela zdsadnim pfedpokladem pre-
vence komorbidit obezity, pfipadné zdsadniho zlepSeni jejich
kompenzace. Cile 1é¢by obezity a pfedpokladané poklesy
hmotnosti pii pouziti jednotlivych pfistup jsou uvedeny
na obr. 1. Poklesem hmotnosti pouze pomoci rezimovych
opatfeni vSak z dlouhodobého hlediska dosahuje ispéchu
jen malé procento pacientdi.

NEFARMAKOLOGICKE PRISTUPY
V LECBE OBEZITY

DIETNi A REZIMOVA OPATRENI

ZUstavaji zdkladnim pfistupem v 16¢bé obezity jak u dia-
betiki, tak i u nediabetiki (11, 12). Pokud je to mozné, méli
by vSichni pacienti s diabetem a obezitou ¢i nadvahou zvysit
fyzickou aktivitu, pficemz nejjednodussim a nejpfiroze-
néjsim pohybem je chiize. S vyjimkou pacientl s tézkymi
stupni obezity je za optimalni povazovano ujit cca 10 000
krokd denné, coz odpovida asi 6 km. Je nezbytné respektovat
funkéni omezeni pacientdi a u nemocnych s téZs§imi stupni
obezity volit jiné typy fyzické aktivity, tolik nezatézujici
nosné klouby. Zejména u diabetikd je dlleZité, aby fyzicka
aktivita probihala pravidelné, optimalné nejméné obden.
V ptipadé méné pravidelného cviceni nepfetrvava dostatecny
vliv na inzulinovou senzitivitu.

Velmi diilezité je rovnéz dodrzovani redukeni diety s ome-
zenim nasycenych tukd, u hypertoniki také s omezenim soli
a u diabetikd i s restrikci rychle uvolnitelnych sacharidd.
Optimalni je, aby si pacient vedl jidelnicek, jidla pravidelné
zapisoval a konzultoval jak s lékafem, tak s nutri¢nim tera-
peutem. Je zjevné, Ze neexistuje univerzalni dieta, o niZ by
bylo moZné prohlasit, Ze je nejlepsi pro vsechny, ale zékla-
dem by mél byt individudlni pfistup respektujici moznosti
i preference pacienta.

Nejuc¢innéjsim nefarmakologickym zptisobem 1é¢by obe-
zity a jejich metabolickych komplikaci, ktery podle stavaji-
cich doporucenti 1ze vyuZzit u pacient s obezitou 3. stupné,
pfipadné 2. stupné s pfitomnymi metabolickymi komplika-
cemi, je bariatricky chirurgicky vykon (16).

FARMAKOLOGICKE MOZNOSTI
LECBY OBEZITY U NEDIABETIKU
Spektrum 1€kt pro obézni nediabetiky je v Ceské republi-
ceivostatnich statech Evropské unie, na rozdil naptiklad od
USA, pomérné omezené. K dispozici jsou v soucasné dobé 4
1éky: orlistat, fentermin, fixni kombinace naltrexon/bupro-
pion a injekéni liraglutid. MoZnosti preskripce fenterminu
v$ak byly v posledni dobé kvili jeho zneuzivani vyrazné
omezeny a lze ocekavat, Ze z trhu postupné vymizi.
Orlistat je inhibitor stfevni lipazy, ktery pii traveni
omezuje Stépeni tukd, a tim snizuje jejich vstfebavani (20).
Vyhodou je minimalni vstfebavani do systémového obé-
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hu, coz umoznuje podavani u Sirokého spektra pacientd.
Problémem orlistatu jsou jeho casté nezadouci icinky (bolesti
bficha, nadymani, prijmy), a to zejména pfi poziti potravy
s vy$$im obsahem tukd. Pacienti pak mnohdy pfed pouzitim
tucné stravy orlistat imyslné vynechavaji, a tudiz je jeho
dlouhodoba Gc¢innost v redlné klinické praxi spise nizka.

Podava se obvykle v davce 120 mg 3x denné. U spolupracu-
jicich pacient@i a vramci klinickych studii bylo piilécbé timto
piipravkem dosahovano vahovych ubytki az7 kg a v dlouho-
dobé studii XENDOS doslo i ke sniZeni incidence DM2T (21).

Fentermin je centralné plisobici anorektikum, které
vede ke zvy$eni hladin noradrenalinu, dopaminu a v mensi
mife i serotoninu v centralnim nervovém systému, s nasled-
nym sniZzenim pocitu hladu a ptijmu potravy (22). Podavan
je v davce 75 mg 1x denné. Jde o 1ék s dobrou kratkodobou
ucinnosti na télesnou hmotnost, ale také s fadou vyznam-
nych nezadoucich téinkd (véetné nespavosti, psychickych
zmén, tachykardie, zvySeni krevniho tlaku a mnoha dal-
§ich). Vyznamnou limitaci pfedstavuje riziko psychické
zavislosti. Doba preskripce je omezena na 3 mésice, navic
tento 1ék nové z nafizeni Statniho tstavu pro kontrolu 1éciv
(SUKL) podléhé piisné evidenci (nutnost preskripce na opi-
atové recepty), a lze tak ocekavat, ze ze spektra antiobezitik
postupné vymizi.

Fixni kombinace naltrexon/bupropion obsahuje 8 mg
antidepresiva bupropionu a 90 mg opioidniho antagonisty
naltrexonu. Lék centrdlnim mechanismem sniZuje pocit
hladu a jeho uzivani vede k dlouhodobému poklesu hmot-
nosti, podle provedenych studii o 3-8 kg (23). Je indikovan
jako doplnék k dieté se snizenym obsahem kalorii u do-
spélych pacient s BMI > 30 kg/m? nebo s BMI 27-30 kg/m?
za pritomnosti 1 ¢i vice pfidruzenych chorob souvisejicich
s hmotnosti (DM2T, dyslipidemie, arteridlni hypertenze).
Kontraindikacemi nasazeni tohoto pripravku jsou dekom-
penzovana hypertenze nebo epilepsie v anamnéze, akutni
odvykani od alkoholu ¢i benzodiazepinti, chronicka zavislost
na opioidech a 1é¢ba inhibitory monoaminooxidazy. Podobné
jako ostatni antiobezitika ani tato fixni kombinace neni hra-
zena z vefejného zdravotniho pojisténi. Za urcité omezeni
1ze povazovat fakt, Ze kardiovaskularni studie s kombinaci
naltrexon/bupropion byla pfed¢asné ukoncena po zverejnéni
interim analyzy. Nejsou tak dispozici jednoznacné adaje
o dlouhodobé kardiovaskularni bezpec¢nosti.

Nejucinnéjsim antiobezitikem dostupnym v Ceské repub-
lice je liraglutid. Jedna se o agonistu receptoru pro glukago-
nu podobny peptid 1 (GLP-1R), hormon produkovany v distal-
nich ¢astech tenkého stfeva, ktery vyznamneé snizuje ptijem
potravy, zvySuje sekreci inzulinu a tlumi sekreci glukagonu.
Rutinné je v niz8ich davkach (do1,8 mg denné) pouzivan také
jako antidiabetikum. V antiobezitické indikaci byl v davce
3 mg denné testovan v rozsahlém programu SCALE (41, 42).
Prokazana byla velmi dobra i¢innost i bezpe¢nost této 1écby,
liraglutid v davce 3 mg denné je velmi ucinny pii snizovani
télesné hmotnosti (pokles o 5-10 kg). Kromé vyborné u¢in-
nosti patti mezi vyhody liraglutidu také prokazané snizeni
kardiovaskuldrni morbidity a mortality a nefroprotektivita
(u diabetikti v davce 1,8 mg denné v kardiovaskularni studii
LEADER). Urcitou nevyhodou je injekéni podavani 1x denné,
které je ale s pouzitim pfedplnéného pera pacienty vesmeés
bez problému akceptovano. Dal$i nevyhodou je castéjsi
vyskyt nezddoucich gastrointestinalnich u¢inka (nauzea,
bolesti bficha, zvraceni, priijem), zejména pii pouziti vyssich
davek. Vyskyt nezadoucich ucinkd je vSak obvykle pouze
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prechodny a pii dlouhodobéjsim podavani postupné mizi.
Nejlepsi prevenci predstavuje snizeni porci jidla, které riziko
gastrointestinalnich u¢inka vyrazné omezi a pti sniZzeném
pocitu hladu pro pacienta obvykle neni obtizné.

FARMAKOLOGICKE MOZNOSTI
LECBY OBEZITY U DIABETIKU

Snizovani hmotnosti u diabetiki je komplikovanéjsi nez
u nediabetiki, a to v diisledku jejich niz$i metabolické flexi-
bility (neschopnosti rychle zménit preferencni metabolizaci
sacharid@ na stépeni lipidd) a ¢astéjsich omezeni plynoucich
z vyskytu chronickych komplikaci a také G¢inktt mnohych
antidiabetik, jez mohou hmotnost zvySovat (24).

Primarni opatfeni jsou podobné jako u nediabetikl rezi-
mova, avSak v bézné klinické praxi se jimi podafi dlouhodobé
snizeni hmotnosti jen u velmi malé ¢asti pacientli. Velice
zajimavé vysledky pfinesla nedavno publikovana studie
DIRECT, v niZ se strukturovanym programem redukce hmot-
nosti podafrilo dosahnout uspokojivého snizeni hmotnosti
a unékterych pacientli i remise diabetu (25). Je vSak zjevné,
Ze dlouhodobé vysledky snizovani hmotnosti jsou vyrazné
lepsi pti pouziti adekvatni farmakoterapie.

Rovnéz u diabetikdl mizeme, podobné jako u nediabeti-
ki, vyuZit vySe podrobnéji pfibliZzena antiobezitika. V praxi
je vSak i s ohledem na fakt, Ze ani orlistat, ani naltrexon/
bupropion ¢i liraglutid nejsou hrazeny z vefejného zdravot-
niho pojisténi, vyhodné vyuzit spiSe antidiabetika snizujici
télesnou hmotnost. U ¢asti pacientii, ktefi spliiuji thradova
omezeni, tak lze pouzit vySe zminény liraglutid, jenz je
v antidiabetické indikaci mozné podavat do maximalni
davky 1,8 mg denné. I pfi pouziti téchto 1éki je vSak zcela
zasadni opakovand edukace pacienta o dodrzovani diety
arezimovych opatfeni.

Donedavna byly v ramci farmak pro 1é¢bu DM2T k dis-
pozici pfevazné 1éky, jez hmotnost bud zvysuji (inzulin,
pioglitazon, derivaty sulfonylurey, glinidy), nebo ji neo-
vliviiuji (akarbéza) (26). Jedinym z klasickych antidiabetik,
které hmotnost mirné (cca o 1-2 kg) snizuje, je metformin.
Zavedeni novéj$ich skupin antidiabetik - agonisti GLP-1R,
gliflozin® a gliptind - vyrazné rozsifilo moZnosti zlepseni
kompenzace diabetu s paralelnim poklesem hmotnosti (ago-
nisté GLP-1R, glifloziny) nebo pfinejmensim s minimalnim
rizikem jejiho zvySeni (gliptiny).

Metformin je u DM2T zakladnim lékem. Mél by byt
nasazen prakticky u vSech pacientti, nejsou-li pfitomné kon-
traindikace (27). Jeho podavani je obvykle spojeno s mirnym
poklesem hmotnosti (obvykle v rozmezi 1-2 kg). Nevyhodou
mohou byt u nékterych pacientl jeho nezadouci gastrointes-
tinadlni acinky.

Inhibitory alfa-glukosidazy (akarbéza, miglitol) zpo-
maluji $tépeni sacharidd ve stfevé kompetitivni inhibici
enzymu alfa-glukosidazy (28). Tim pomérné vyrazné snizuji
predevsim postprandialni glykemii. Vyhodou je neutralni
vliv na hmotnost, moznost kombinace s fadou dal$ich 1ékt
a pouze lokalni plisobeni ve stfevé. Nevyhodou v§ak je velmi
vysoky vyskyt gastrointestindlnich nezadoucich u¢inkd, kvi-
li nimz se tyto 1léky v nasich podminkach vyuzivaji jen zfidka.

Derivaty sulfonylurey (glibenklamid, glimepirid, gli-
Kklazid a dalsi) a glinidy (repaglinid) zvysuji hmotnost zvy-
Senim sekrece inzulinu (29). Nevyhodou je zvySeni rizika
hypoglykemie, coz pacienti kompenzuji pfijmem rychlych
sacharidd. Ten pak vdlouhodobém horizontu vede ke zvyseni
hmotnosti, obvykle o 1-4 kg. V soucasné dobé bychom se
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meéli zcela vyhnout podavani starsich derivatii sulfonylurey
(ptedevsim glibenklamidu), s jejichZ uzivanim je spojen
Castéjsi vyskyt nezadoucich ucinkt. Naopak pfi podavani
zejména gliklazidu ¢i glimepiridu v nizkych davkach je riziko
hypoglykemie i riziko zvySeni hmotnosti pomérné nizké.

Jesté o néco vice mohou hmotnost zvysit glitazony, které
tak ¢ini z divodu stimulace diferenciace novych adipocyti
v podkoznim tuku a u nékterych pacientd i retence tekutin
(30). V soucasné dobé jediny dostupny glitazon - pioglitazon
- ma i pfes uvedené zvyseni hmotnosti (obvykle v rozmezi
1-8 kg) pozitivni vliv na hladiny lipidl a pfevazné pozitivni
¢i neutralni vliv na kardiovaskularni komplikace (31). Jedna
se 0 jediné antidiabetikum, u néhoz je k dispozici studie
prokazujici snizeni rizika vaskuldrnich pfihod (recidivy
mozkové mrtvice) u nediabetikl s inzulinovou rezistenci (32).
V pripadé pioglitazonu se tak zdd, Ze urcité zvySeni hmot-
nosti pfi védomi pozitivniho vlivu na kompenzaci diabetu
a potencidlné i na kardiovaskularni komplikace mize byt
akceptovatelné. Vyhodna mtZe byt kombinace pioglitazonu
s 1éky snizujicimi hmotnost (napfiklad s agonisty GLP-1R).

Pomérné velky hmotnostni pfiristek, zejména u nékte-
rych pacientl, mtze zpiisobit 1é¢ba inzulinem. Déje se tak
jednak kvili zvySeni pfijmu potravy, zablokovani glykosu-
rie, ke které dochézi pti vyraznéjsi hyperglykemii, a také
kvili vy$simu riziku hypoglykemii (33). K nejvyraznéjsimu
prirGstku télesné hmotnosti dochazi u pacientd s vyraz-
nou dekompenzaci, u nichZ nasazenim inzulinu rychle
potla¢ime vySe zminénou glykosurii, coZ vede k vyraznéji
pozitivni energetické bilanci. Mezi stavajicimi inzuliny ma
relativné nejptiznivéjsi vliv na hmotnost dlouhodobé ptliso-
bici inzulinovy analog detemir, ktery podle vétSiny studii
zvySuje hmotnost méné nez ostatni inzuliny (34). Rozdily
se vSak pohybuji v fadu jednotek kilogram, coz pii celkové
hmotnosti vétsiny pacient s DM2T nehraje tak zdsadni roli.

Z novych 1ékovych skupin jsou z hlediska ovlivnéni hmot-
nosti u diabetiki velmi zajimavymi moznostmi inkretinova
1é¢ba a glifloziny.

Inkretinova 1é¢ba zahrnuje tzv. gliptiny (inhibitory
dipeptidylpeptidazy 4 [DPP-4]), které inhibici enzymu DPP-
4 navozuji zvySeni endogennich hladin GLP-1 (35) nebo tzv.
agonisty GLP-1R, jez pfimo stimuluji receptor pro GLP-1(36).
GLP-1je peptidovy hormon produkovany v distalnich ¢astech
tenkého stfeva v reakci na prichod potravy (37). Ve vyssich
koncentracich kromé zvyseni sekrece inzulinu a snizeni
sekrece glukagonu rovnéz tlumi pocit hladu a zpomaluje
vyprazdriovani zaludku (viz také informace o liraglutidu
v pfedchozi ¢asti ¢lanku). Relativné vyssich koncentraci
nikoli endogenniho GLP-1, ale exogennich agonistii GLP-1R
se dosahuje pravé pti 1é¢bé touto skupinou 1éki (viz nizZe).

Gliptiny (z nichZ jsou v CR dostupné sitagliptin, vil-
dagliptin, saxagliptin, linagliptin a alogliptin) nevedou ke
vzniku hypoglykemii a na rozdil od derivatl sulfonylurey
jsou hmotnostné neutralni (38). Nékteré studie popisuji
pii terapii témito 1éky mirny pokles hmotnosti (o 1-2 kg).
Primé srovnavaci studie s derivaty sulfonylurey prokazuji,
Ze z pohledu vlivu na télesnou hmotnost jsou gliptiny jed-
noznacné vyhodnéjsi.

Agonisté GLP-1R vedou k redukci hmotnosti v priméru
0 2-8 kg, u nékterych pacientl i vétsi. Tento efekt je dan
relativné vysokymi hladinami a¢inné latky, ktera snizuje
pfijem potravy kombinaci centralniho pisobeni a zpoma-
leni vyprazdiiovani zaludku. Agonisté GLP-1R se aplikuji
injek¢né a v soucasné dobé je I1ze - s vyjimkou liraglutidu (viz



vySe) - pfedepsat pouze pacientfim s DM2T. V Ceské republice
jsou v soucasné dobé k dispozici liraglutid (podavany v davce
1,2-1,8 mg 1x denné), exenatid (bud 2x denné 20 pg, nebo
1x tydné 2 mg) a lixisenatid (1x denné 20 ug), dulaglutid (1x
tydné 1,5 mg s.c.) a semaglutid (1x tydné 0,5-1 mgs.c.).

Mezi dalsi vyhody agonistl GLP-1R patii jejich pozitiv-
ni vliv na lipidy a krevni tlak, nevyhodami jsou nutnost
injekcni aplikace a Castéjsi gastrointestindlni nezadouci
Gacinky (40). Nezadoucim tcinkim mizZe pacient predejit
zmensenim porci jidla, jejich vyskyt navic s delsi dobou po-
davani klesa (41). Z uvedenych agonistii GLP-1R je z hlediska
snizovani hmotnosti jednoznacné nejucinnéjsi semaglutid,
jenz je také testovan v ramci antiobezitické indikace a v dlou-
hodobé kardiovaskularni studii SELECT, ktera se zaméfuje na
mozné snizeni kardiovaskularnich komplikaci u nediabetik
s obezitou pfi podavani injekéniho semaglutidu (42). Velkym
pokrokem je existence prvniho z agonisti GLP-1R v peroralni
formé (semaglutid) (43), v Ceské republice v8ak zatim neni
k dispozici.

Jednotlivi agonisté GLP-1R se nepochybné lisi nejen ve
farmakokinetice a struktufe, ale také v ucinnosti, a prede-
v$im v dlouhodobém vlivu na kardiovaskularni komplika-
ce. Z uvedenych pripravki bylo v kardiovaskularni studii
LEADER, kterd porovnavala podavani liraglutidu s place-
bem, prokazano signifikantni sniZeni celkové mortality
a kardiovaskularnich komplikaci (44), podobny vysledek byl
zaznamenam v piipadé injekéniho semaglutidu, dulaglutidu
a albiglutidu. V ptfipadé ostatnich vyse uvedenych agonisti
GLP-1R byl vliv z hlediska mortality a kardiovaskularnich
komplikaci neutrdlni (45).

Zajimavou moznosti umoznujici intenzifikaci 1é¢by pti
mirném sniZzeni hmotnosti je fixni kombinace inzulin
degludek/agonista GLP-1R liraglutid (46, 47). Studie uka-
zuji vybornou ucinnost tohoto pripravku na kompenzaci
diabetu provazenou mirnou hmotnostni redukci. Davky se
titruji podobné jako u samotného inzulinu podle glykemie
nalac¢no, pficemz maximalni mozna davka je 50 j. inzulinu
degludeku a 1,8 mg liraglutidu. Vyhodné je, Ze diky pomalé
titraci se minimalizuji mozné gastrointestinalni nezadouci
acinky liraglutidu. Podobné tcinky nabizi i fixni kombinace
inzulin glargin/lixisenatid (48).

Posledni skupinou antidiabetik, jeZ sniZuje télesnou
hmotnost, jsou glifloziny (49, 50). Tyto 1éky plsobi diky
inhibici sodikoglukézového kotransportéru 2 (SGLT-2) v re-
nélnich glomerulech zvy$eni glykosurie o cca 70 g denné,
coz vede k mirné negativni energetické bilanci. Dlouhodobé
zlepsuji kompenzaci diabetu a snizuji hmotnost (o 2-4 kg)
a krevni tlak. Vyhodou je jejich unikatni mechanismus
ucinku, ktery umoziiuje kombinovat je prakticky se vSemi
ostatnimi antidiabetiky. Nevyhoda spociva v casté&jsim vysky-
tu genitalnich infekci, coz vSak 1ze obvykle dobfe zvladnout
standardni lokalni antimykotickou 1é¢bou, aniz by bylo
nutné vysazeni gliflozinu.

Z této 1ékové skupiny jsou v Ceské republice k dispozici
dapagliflozin, empagliflozin (oba se podavaji v davce 10 mg
1x denné) a kanagliflozin (podava se v davce 100 mg denné).
Vysledky studii ukazuji srovnatelny vliv uvedenych gliflozin
na kompenzaci diabetu a télesnou hmotnost. Empagliflozin,
dapagliflozin i kanagliflozin jiz maji ukonceny kardiovas-
kularni studie, které prokazaly snizeni srdecné-cévnich
komplikaci a hospitalizace pro srdecni selhdni. V pfipadé
empagliflozinu poklesla i celkova mortalita (51), zatimco pfi
podavani kanagliflozinu nebyl rozdil v mortalité statisticky
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vyznamny. Ve studii CANVAS s kanagliflozinem bylo navic
zjiSténo vyssi riziko amputaci dolnich koncetin (52). V pti-
padé kanagliflozinu a dapagliflozinu studie dale prokazaly
u pacientl s diabetickym onemocnénim ledvin vyraznou
nefroprotektivitu - ta byla patrna i v kardiovaskularni studii
s empagliflozinem. Dapagliflozin ve studii DAPA-HF vyrazné
zlepsil prognézu a mortalitu a zkratil hospitalizaci pro sr-
decni selhani u pacienti se srde¢nim selhanim se sniZenou
ejekeni frakei, a to jak u diabetiki, tak i nediabetiki.

PRAKTICKE ASPEKTY INICIACE
FARMAKOTERAPIE SNIZUJiCi HMOTNOST

Kazda zména farmakoterapie, at uz jde o nasazeni anti-
obezitik ¢i antidiabetik s potencidlem redukce hmotnosti,
by méla byt vzdy provazena diikladnou reedukaci diabetika.
Pacientovi je nutné vysvétlit, Ze farmakoterapie je jen podpo-
rou, ktera mu usnadni sniZeni hmotnosti, avSak v zadném
pripadé nenahrazuje nutnost adekvatni redukéni diety a pra-
videlné fyzické aktivity. Zcela zdsadni je také edukace stran
zvySeni rizika hypoglykemie, které se tyka pfevazné paci-
entl léCenych derivaty sulfonylurey, glinidy ¢i inzulinem.
Po nasazeni 1é¢by potencialné snizujici hmotnost je nutny
peclivéjsi selfmonitoring a eventualné snizeni davek 1ékd,
které hypoglykemii vyvolavaji. Velmi daleZité je (podobné
jako pfi nasazeni jakékoli nové 1éCby) pacienty upozornit
na potencidlni nezadouci G¢inky novych 1ékdl a moznosti
jejich prevence (podrobnéji viz vyse u jednotlivych 1ékovych
skupin).

ZAVER A PERSPEKTIVY

Moznosti farmakoterapie obezity u obéznich pacientl
s diabetem 2. typu jsou v soucasné dobé podstatné §irsi nez
v minulosti diky dostupnosti agonisti GLP-1R a gliflozind.
1 v Evropé lze zfejmé piedpokladat postupné rozsifeni spek-
tra antiobezitik o dalsi 1éky, které jiz jsou k dispozici v USA
(lorkaserin, fentermin/topiramaét a dalsi). Velmi zajimaveé se
z hlediska mozného antiobezitického tcinku jevi dalsi ago-
nista GLP-1R semaglutid, ktery je navic nyni jiz v nékterych
zemich k dispozici i v perordlni formé. Z hlediska antiobe-
zitické ucinnosti by mohly byt zajimavou moznosti rovnéz
kombinované inhibitory receptort SGLT-1/SGLT-2. Z dalsich
farmakoterapeutickych moznosti se mimotradné nadéjné jevi
dualni agonisté GLP-IR a glukagonu (nejdale v klinickém
vyvoji je tirzepatid), pfi jejichZ podavani jsou hmotnostni
Ubytky jesté vyssi neZ pti uzivani agonistii GLP-1R.

1 pfes §irsi farmakoterapeutické moznosti 1é¢by obezity
bychom neméli zapominat, Ze zakladem 1é¢by obézniho
diabetika je adekvatni edukace pacienta na téma rezi-
movych opatfeni a diety, optimalné s podporou nutri¢ni
terapeutky a klinického psychologa. Zejména u pacienti
s téz§imi stupni obezity bychom pak méli vice vyuZzivat
moznosti bariatrické chirurgie a perspektivné ziejmé i en-
doskopickych metod.

Podékovani
Podporeno RVO VENG416S.
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Strucny prehled vyvoje bariatrie
v Cesku a ve svete a trendy
bariatricko-metabolické chirurgie

Martin Fried, Karin Dolezalova

OB klinika - Centrum pro Iécbu obezity a metabolickych onemocnéni, Praha

SOUHRN

Bariatricka a metabolicka chirurgie prosla mnoha zédsadnimi zménami.
V 90. letech 20. stoleti se nastup laparoskopické techniky operovani
zaslouZzil o celosvétovou expanzi chirurgické 1é¢by obezity. Posun od
|é¢by bariatrické k metabolické, kde hlavnim kritériem Uspésnosti je
zlepSeni ¢i remise metabolickych onemocnéni, napfiklad diabetu 2.
typu, a nikoli samotna redukce hmotnosti, znamenal revolu¢ni zménu
v koncepci terapie téchto chorob.

Pres dlouhodobé uspéchy operaéni Iécby obezity a metabolickych
nemoci je ovsem operovano pouze malé procento potencidlné in-
dikovanych nemocnych. Castou pficinou odmitani operace jsou
obavy nemocného i odesilajicich lékarll z prilisné invazivnosti, rizik,
anatomické nevratnosti i neddvéra ve vysledky lé¢by. Vyzkum a vyvoj
proto sméruje k dalsimu sniZzovani invazivnosti terapie i k pfimému
zapojeni dalSich Iékafskych specializaci do lécebného procesu. Jako
priklad Ize uvést gastroenterologii (endogastricka/gastrofibroskopicka
plikace zaludku, endoskopicky parcidlni bypass jejuna) nebo invazivni
radiologii v redukci vdhy nemocného a zlepseni diabetu 2. typu
cilenou embolizaci levé gastrické arterie. Ukazuje se totiz, ze pokud
ma nemocny na vybér, voli radéji kombinaci co nejmensiinvazivnosti
zakroku, byt s primérnou efektivitou, nez vysoce invazivni rizikovéjsi
terapii, i kdyby byla nadprimérné ucinna.

KLICOVA SLOVA
bariatricka a metabolickd chirurgie, nové trendy, Iécba obezity,
metabolicka onemocnéni

uvob

Chirurgicka 1é¢ba obezity a metabolickych onemocnéni
prosla ve své témér 70leté historii fadou promeén. Ty se odra-
zily nejen v moznostech novych terapeutickych postupti, ale
iv pfistupu k 1é¢bé samotné.

Ceska republika se diky dlouhodobé a silné tradici tizké
spoluprace obezitologi a chirurgti fadi na pfedni evropské
pricky v poskytovani vysoce kvalitni, komplexni, mezioborové
péce nemocnym obezitou a s ni souvisejicich metabolickych
onemocnéni. Obor obezitologie a bariatricko-metabolické
chirurgie diky mnoha pfednim ¢eskym odbornikiim presahl
svym véhlasem a védeckym piinosem hranice nejen Ceska,
ale i Evropy.

Od poloviny 20. stoleti se datuje ispésna a pokrokova me-
zioborova spoluprace Ceskych internistl a chirurgdi pti 1écbé
obezity, reprezentovand jmény Sonka, PeSkova, Rath, Svacek
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SUMMARY

Fried M., DoleZalova K. Overview of developments in bariatric
surgery in the Czech Republic and worldwide and new trends

in bariatric-metabolic surgery

Bariatric and metabolic surgery underwent substantial changes in its
history. In the early nineties of the last century, the most important
was introduction of laparoscopic procedures. Laparoscopic operations
lead to worldwide adoption of bariatric surgery. Shift from bariatric to
metabolic surgery represents another substantial change in treatment
philosophy. In metabolic surgery, it is improvement/remission of meta-
bolic parameters, such as type 2 diabetes mellitus and others, rather
than weight loss what is the most important measure of success.
Despite undoubtful success of surgical treatments, only a small
proportion of the potentially eligible patients undergoes the opera-
tion. There are often fears of both patients and referring physicians
of excessive invasiveness, risks and irreversible anatomical changes,
mistrust in treatment results. Ongoing research targets these points,
the goal is to master less invasive options than standard laparoscopic
operations. Direct involvement of other medical specialties, such as
gastroenterology or invasive radiology, in patient treatment is es-
sential as well. Gastroenterology and endoscopic gastric plication,
partial jejunal bypass and others may serve as the examples. Invasive
radiology may offer potentially effective treatment modalities, such as
embolization of left gastric artery. There's a trend in patients’ prefer-
ences, towards less invasive treatment, even though it may result in
moderate effectivity, rather than vice versa, choosing highly invasive,
more risky treatment, regardless its expected higher efficacy.

KEYWORDS
bariatric and metabolic surgery, new trends, obesity treatment,
metabolic disorders

a dal$imi. Iz dnesniho pohledu $lo o pielomovou a prikop-
nickou mezioborovou spolupraci pti komplexni 1é¢bé obezity.
Ve spolupraci pokracuje i nynéjsi generace internisti - obe-
zitologtli, endokrinologii, diabetologl - a také bariatrickych
chirurgli, ktefi byli spolupracovniky a nezfidka i zaky vyse
jmenovanych 1ékafd.

Tato situace prispéla k velmi rychlému rozvoji bariatrické
chirurgie v celé Ceské republice a k jejimu uznavanému a re-
spektovanému postaveni v evropském i celosvétovém métitku.

POCATKY BARIATRICKYCH ZAKROKU

Jedna z prvnich velkych zmén v operacni 1écbé obezity
byla odstartovana zavedenim miniinvazivni (laparoskopické)
techniky operovani obéznich nemocnych. Zacatky bariat-
rickych operaci totiz ptivodné spadaly do éry laparotomii,
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tj. chirurgického pristupu do dutiny bfisni relativné dlou-
hym fezem ve sténé bfi$ni. V dobé nastupu mnohem méné
invazivni laparoskopie, kterd umoziiuje provedeni operace
pouze z nékolika malo vpichi pfes sténu brisni (velkych jen
1-2 cm), v 90. letech minulého stoleti byl pfitom takovy po-
stup u obéznich povazovan za kontraindikovany.

Po svétové prioritnich laparoskopickych operacich pro
1écbu obezity - laparoskopické implantaci adjustabilni gast-
rické bandaze v roce 1992 (Belachew, Belgie) a laparoskopické
implantaci neadjustabilni gastrické bandaze v roce 1993
(Fried a PeSkova, 1. chirurgicka klinika 1. LF UK a VEN v Praze)
- dochazi k rychlému pievzeti laparoskopického zptisobu
operovani i v bariatrické chirurgii. A pravé nizka invazivnost
operaci, rychla rekonvalescence a maly vyskyt operacnich
ipooperacnich komplikaci vedly k rychlému a celosvétovému
roz$iteni bariatrické chirurgie (1, 2).

VZNIK METABOLICKE CHIRURGIE

Dalsi pfelom znamenal védecky podloZeny prikaz meta-
bolického ucinku operaci na zazivaci trakt, zejména v podobé
zlepseni diabetu 2. typu, dyslipidemie, ale i dalSich chorob
spojenych s obezitou ¢i k obezité pfidruzenych. Hlavni diiraz
na lécbu se prenesl od hmotnostnich redukci (bariatrické ope-
race) pravé k 1é¢bé nékterych metabolickych nemoci. Vedle
bariatrické chirurgie tim vznikl dalsi podobor - tzv. metabolicka
chirurgie. Jeji dodnes platnou definici, Ze jde o ,chirurgicky zd-
krok provedeny na zdravém orgdnu ¢i orgdnovém systému za ticelem zlepsen(
zdravotniho (metabolického) stavu nemocného, vizionatrsky formu-
lovali Henry Buchwald a Richard Varco v USA jiZ v roce 1978.
Tato definice predbéhla svou dobu témér o tfi desetileti (3).
Lécba metabolickych onemocnéni je dnes prevladajici indikaci
k chirurgickym zadkrokiim nejen u vysoce obéznich nemocnych
(obezita 3. stupné), ale i u pacientli s niz§imi stupni obezity.

Metabolické benefity chirurgické 1é¢by jsou natolik prii-
kazné a dlouhodobé ¢inné, Ze hodnotici kritérium tispéSnosti
terapie se z vétsi casti presunulo od miry redukované hmotnosti
(stupné obezity) k metabolickym zménam - z nich se tak stal
zakladni ukazatel efektivity chirurgické terapie. V dne$ni dobé
Senim kvality Zivota) zlepSeni ¢i remise metabolickych para-
metrl a zlepSeni celkového metabolického stavu nemocného.

DELENIi METABOLICKYCH OPERACI

Nasledné vyzkumy a studie pfesunuly vyznamnou ¢ast
gl) do oblasti indikaci a 16¢by zejména obéznich diabetiki
2. typu, ale i diabetikd s ,,pouhou” nadvdhou. Spolu s timto
trendem se objevuje fada novych operac¢nich postupii, které
1ze rozdélit do dvou skupin. Prvni z nich tvoii vykony, je-
jichz terapeuticka Gicinnost se projevuje synchronné - kdy
s vyznamnou redukci hmotnosti nemocného dochazi i ke
zlepSeni ¢i uplné remisi diabetu 2. typu. Do druhé lze zatadit
operace, které jsou primarné zameéteny na zlepSeni metabo-
lického onemocnéni a vahové ibytky jimi vyvolané jsou jen
mirné nebo zanedbatelné.

Stéle se lze setkat se schématickym a z hlediska patofy-
ziologie jiz pfekonanym rozdélenim vykont na restriktivni,
vyuzivajici zejména omezeni (restrikci) kapacity zaludku
pojmout vétsi mnozstvi stravy najednou (s omezenymi me-
tabolickymi, hormonalnimi, inkretinovymi u¢inky), ma-
labsorpéni (s vyraznymi metabolickymi, hormonalnimi,
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inkretinovymi G¢inky), jejichZ primarni terapeuticky uc¢inek
spociva v navozeni zmény sekrece nékterych zaludecnich
a stfevnich plsobkd, a na vykony kombinujici obé slozky.
Soucasna bariatricko-metabolicka chirurgie tedy pouziva
jak metody restriktivni, tak i malabsorpcni nebo kombinaci
obou. Jako Klasické predstavitele metabolickych operaci je
mozné uvést zaludecni bypass (a jeho modifikace), sleeve
gastrektomii (tubulizaci Zaludku), biliopankreatickou diverzi
(a jeji modifikace) a dalsi.

UCINNOST METABOLICKYCH
VYKONU U DIABETIKU 2. TYPU

Metabolickymi operacemi 1ze u > 90 % diabetika 2. typu
dosdhnout remise onemocnéni do 2 let od zakroku (v zavislos-
ti na dobé trvani diabetu pfed metabolickou operaci). Efekt
1écby (remise diabetu) pfetrvava u > 50 % diabetiku 2. typu
jeSté za 15 a vice let od vykonu. Umrtnost na kardiovaskularni
onemocneéni se v porovnani s kontrolni, neoperovanou sku-
pinou snizi béhem 10 let po operaci 3nasobné (4-6).

Hmotnostni redukce (zejména u obéznich s 2. stupném
obezity, BMI 35-40 kg/m?) je dnes chapana spise jako vitany
,vedlejsi“ efekt 1écby, ale nikoli jako rozhodujici ukazatel
jeji tispéSnosti. V kategorii obezity 1. a ¢aste¢né i 2. stupné
(BMI 30-40 kg/m?) je pfipadna zména hmotnosti témér zcela
podruzna, navic zasadnim zptisobem neovliviiuje metabolic-
ky efekt operace, ktery je na zméné vahy prakticky nezavisly
anastupuje mnohem dfive nez ptipadna zména hmotnosti.

BARIERY PRO ZVYSENIi POCTU OPERACI

Pfes nesporné uspéchy chirurgické 1é¢by obezity a meta-
bolickych onemocnéni a pfes nadale se zvysujici prevalenci
metabolickych onemocnéni nedochazi k adekvatnimu na-
ristu poctu operacnich vykont. I kdyz je ro¢né celosvétoveé
provedeno asi 600 tisic bariatricko-metabolickych operaci
(v Cesku odhadem 1500-2000), z potencidlné indikovanych
nemocnych je operovano pouze 1-5 % téch, ktefi by mohli byt
chirurgickym zakrokem tspésné 1éceni (6).

Ukazuje se, Ze nejvétsi bariérou pro zvyseni poctu operaci
je zejména vnimani chirurgické intervence jako pfilis radi-
kalniho, riskantniho a nevratného terapeutického postupu
a zasahu do organismu. Svou roli hraje také nedostatecna
informovanost jak samotnych nemocnych o moznostech
1é¢by, tak i nedostate¢na davéra, Ze tento zplsob 1é¢by pri-
nese priznivé vysledky, na strané nékterych dalsich 1ékari
- specialistil (7). To vede k odmitani 1é¢by i k malé ochoté
1ékatt z ostatnich oborl doporucit a odeslat nemocné k ba-
riatricko-metabolickému zakroku.

AKTUALNI TRENDY A MOZNOSTI

Velmi rychle postupuje vyvoj a vyzkum novych trenda
a moznosti, které maji za cil nabidnout jinou, ,jesté méné
invazivni“ terapii nez dosud standardné pouzivané lapa-
roskopické techniky. Nové terapeutické postupy umoznuji
pfimo zapojit do 1é¢ebného algoritmu dalsi 1ékatské specia-
lizace, které dosud staly mimo 1é¢bu obezity.

ENDOLUMINALNI VYKONY

V prvnifadé jde zejména o gastroenterology, jejichz iloha
v 1é¢bé obezity a metabolickych onemocnéni vyznamneé vzriis-
td. Znacnou popularitu v metabolické chirurgii v minulosti



ziskala Cisté endoluminalni operace (provedena pouze v lumen
zaludku ¢i tenkého stfeva) - naptiklad EndoBarrier, gastro-
skopické zavedeni polyetylenového rukavu do duodena tak,
ze v prvnich Gsecich jejuna je oddélena potrava, prochazejici
vnitfkem rukavu, od stfevni stény. Kvili nékterym kompli-
kacim pramenicim zejména ze zptisobu uchyceni polyetyle-
nového rukavu v oblasti pyloru a duodena se nyni pfed dal§im
Klinickym vyuzitim cekd na inovaci této metody.

Do budoucna se jako slibnda gastroenterologicka alternati-
va jevi také endoskopicka forma laparoskopické plikace velké
kiiviny zZaludku (LGCP). LGCP jsme provedli v roce 2009 jako
prvni v CR a mezi prvnimi na svété (8, 9) a v Cesku je hojné
vyuzivana (kolem 600 operaci rocné).

Dalsi moznosti endoskopické 1é¢by metabolickych one-
mocnéni, zejména diabetu 2. typu, je parcidlni jejunalni
diverze (PJD), spocivajici ve spojeni tenkého stfeva stranou ke
strané (sidetoside) v rizné aboralni vzdalenosti mezi jejunem
a ileem (10). Endoskopicky 1ze dosahnout jejuno-jejunalni
anastomozy side to side umisténim silnych kruhovych magne-
tl do rtizné vzdalenosti aboralné od Treitzova ligamenta tak,
aby spojily dvé kli¢ky tenkého stfeva stranou ke strané (11).
Magnety v pribéhu nékolika dnt vytvoii pozvolnou tlakovou
nekrézou stén stfeva anastomozu (entero-enteralni pistél),
kterou se ¢astecné derivuje potrava, a to tak, ze jeji cast (cca
50 % objemu traveniny) rychleji pronikne do distalni ¢asti
tenkého stfeva a vyvola vyznamnou inkretinovou odpovéd
vedouci ke zlepSeni ¢i remisi diabetu 2. typu. Laparoskopicky
jde o technicky celkem bézny zakrok, endoskopicky je to
vykon zatim relativné obtizny. Lze vSak pfedpokladat, Ze
technické inovace pfinesou zjednoduSeni endoskopické PJD.

Urcitou moznosti by mohl byt i tzv. resurfacing duode-
nalni mukézy (DMR). Pri této metodé je specidlnim katétrem
zavedena kapalina o vysoké teploté do duodena, ¢imz dochazi
k destrukci povrchovych vrstev jeho sliznice, coZ prinasi
metabolicky, antidiabeticky efekt.

INTERVENCNI RADIOLOGIE

Dal$im z oborti, které se v nedaleké budoucnosti potenci-
alné mohou prosadit v 1é¢bé obezity, je intervenc¢ni radiolo-
gie. Preklinické studie v této oblasti zacaly kolem roku 2007,
prvni klinické byly provedeny v roce 2013. Vysledky spolecné
mezinarodni (americko-Ceské) prospektivni randomizované
studie zatim ukazuji na pomérné vyznamny inkretinovy
efekt cilené embolizace levé gastrické arterie provedené lami-
narnim proudem embolizacnich partikuli, jez jsou vpraveny
do prislusné arterie ¢astecné automatizovanym systémem,
ktery byl vyvinut specidlné k tomuto ticelu (12-14). Uplatnéni
cilené embolizace by bylo mozné jak u diabetiki 2. typu, tak
inediabetikii s BMI < 40 kg/m?, ktefi se obavaji chirurgického
zakroku (pro embolizaci postacuje analgosedace a nékolika-
hodinova hospitaliza¢ni observace). Embolizace by mohla
byt vyuzita také jako preklenovaci terapie u vysoce obéznich,
rizikovych nemocnych, jejichZ momentalni zdravotni stav
nedovoluje provést operaci v celkové anestezii.

PREHLEDOVY CLANEK

ZAVER

Lécba obezity prosla v poslednich 70 letech mnoha kfizo-
vatkami a inovacemi. Dnes standardné pouzivané bariatric-
ko-metabolické zakroky ztistavaji vysoce a dlouhodobé ti¢in-
nou moznosti 1é¢by obezity a metabolickych onemocnéni,
zejména diabetu 2. typu. Nicméné do budoucna je potfeba
hledat nové, méné invazivni zptisoby 1é¢by. V nasledujicich
letech se bude ¢im dal vice prosazovat trend co nejmensi inva-
zivnosti s co nejlep§imi vysledky. Ukazuje se totiz, Ze pokud
ma nemocny na vybér, voli radéji kombinaci co nejmensi
invazivnosti 1é¢by, byt spojené s primérnou efektivitou,
nez opacné, tedy vysoce invazivni, potencidlné rizikovéjsi
terapii s nadprimérnou ic¢innosti.
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Laparoskopicka gastricka plikace
v 1écbe obezity a metabolickych
onemocneni: 10leté vysledky

Karin Dolezalova, Petra Sramkova, Martin Fried

OB klinika - Centrum pro |é¢bu obezity a metabolickych onemocnéni, Praha

SOUHRN

Laparoskopicka gastricka plikace (LGCP) patfi mezi novéjsi metody
|é¢by obezity. Jedna se o prevazné restrikéni typ vykonu, ktery nevy-
Zaduje resekci zaludku ani jiné ¢asti zazivaciho traktu nebo implantaci
ciziho télesa a nezplsobuje malabsorpci.

Predkladame retrospektivni analyzu 10letych vysledkd LGCP, které
nemocni podstoupili v obdobi 2009-2010. Sledovali jsme zmény
hmotnosti a BMI i vyvoj nékterych komorbidit. Z celkového poctu
125 pacientd jsme po uplynulé dekadé ziskali data od 86,9 % (109 ze
125) sledovanych osob, 21,6 % tvorili muzi. Vék pacientl pfi operaci
¢inil 45,8 £10,9 let, vstupni hodnota BMI 421 + 5,4 kg/m2. V prabéhu
10 let pacienti snizili hmotnost prdmérné o 10,2 kg a BMI 0 5,2 kg/
m? (na 36,9 kg/m?).

(51,2 %) a diabetes 2. typu (24,8 %). | s odstupem jednoho desetileti od
operace cinil podil diabetikd v remisi 3,2 % v porovnani se vstupnimi
daty. Podil diabetikl klesl na 21,6 %, u vétsiny diabetikl (54,8 %) se
v pribéhu let snizila antidiabetickd medikace. Naopak beze zmény
byl vyskyt hyperlipoproteinemie.

Reoperaci podstoupilo 16,8 % pacientd, vétsinou pro nedostate¢nou
redukci hmotnosti. Z toho 19 % (tj. 3,3 % z celkového poctu ope-
rovanych pacientt) se rozhodlo pro jiny typ vykonu nez restrikéni.
V prabéhu sledovaného obdobi byla nulova mortalita a nevyskytly
se urgentni reoperace.

Analyza ukdzala, ze LGCP je i v dlouhodobém horizontu efektivni
a bezpecnou volbou pro Uspésnou Ié¢bu obezity.

KLICOVA SLOVA
bariatrie, plikace Zaludku, hypertenze, diabetes 2. typu

uvob

Soucasny zplsob Zivota negativné ovliviiuje jak fyzic-
kou aktivitu, tak i vybér potravin a skladbu jidelnicku.
Vysledkem je celosvétovy nartist prevalence obezity, ktery
se stava vyraznou zdravotni i socioekonomickou zatézi vy-
spélych a postupem doby i rozvojovych zemi. V disledku
obezity a komorbidit s ni spojenych se zvySuje financni zatéz
zdravotnich systémi a zaroven se zkracuje stfedni délka
Zivota obézni populace. VétS§ina nemocnych neni schopna
konzervativné a efektivné snizit télesnou hmotnost a po-
kles dlouhodobé udrzet. Chirurgicka 1écba obezity je nyni
jedinou dlouhodobé Gc¢innou metodou, kterd pacientim
umozni vyznamné a trvale zredukovat vdhu. Vyhoda bari-
atricko-metabolické chirurgie spociva nejen v podstatném
ubytku nadvahy, ale hlavneé ve vyrazném zlepseni ¢i remisi
komorbidit, jeZ jsou s obezitou spojeny (1-3).
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SUMMARY

Dolezalova K., Sramkova P., Fried M. Laparoscopic gastric plication

in the treatment of obesity and metabolic disorders: 10-years results
Laparoscopic gastric plication (LGCP) is a newer metabolic/bariatric
surgical operation that requires no resection, no implantable device
or bypass.

We report outcomes in a cohort of LGCP patients at 10-year follow-
up. Body mass index (BMI, kg/m2) evolution, total weight loss (%),
and comorbidities were recorded. Repeated measures analysis of
variance (ANOVA) was used to asses BMI change over 10 years. We
have completed data of 86,9 % (109/125) of patients entering the
study between 2009 and 2010, 21,6 % of all the patients were men.
Mean age was 45,8 +10,9 years, and mean baseline BMI was 42,1+ 5,4
kg/m?2. We observed still some weight reduction at 10 years.
Hypertension and diabetes were the most frequent comorbidities.
Incidence of diabetes decreased within ten years after the procedure,
as well as the medication for diabetes decreased, on the other hand
we observed no change in hyperlipoproteinemia.

There were 16,8 % elective reoperations due to insufficient weight
loss, out of that 19 % decided for malabsorptive procedure. There
was no mortality or emergencies.

At ten years follow-up, LGCP proved to be safe and effective method
for obesity treatment.

KEYWORDS
bariatric surgery, gastric plication, hypertension, diabetes,
redo surgery

Pocty nemocnych, ktefi by profitovali z bariatricko-me-
tabolické 1é¢by, neustale rostou. V poslednich 10 letech se
v chirurgické 1écbé obezity a metabolickych onemocnéni
objevuji nové trendy, které jsou zaloZeny na co nejmensi
invazivnosti, a presto si 1é¢ba zachovava primérenou efekti-
vitu a dlouhodobost ii¢inku (4). Prikladem takové moznosti
je LGCP. Jedn4 se o operaci pfedevsim restrikéniho typu, pii
které se velka kfivina zaludku zavine do vnitfniho prosto-
ru zaludku (5-7). Kone¢ny anatomicky vysledek operace je
podobny tubulizaci zZaludku (sleeve gastrektomii/rukavové
resekci), avSak u plikace je kapacita zaludku zmen$ena
masou jeho zavinuté stény a k jejimu zmensSeni neni tfeba
nevratné odstranéni ¢asti zaludku (obr.1).

Prvni plikace v Ceské republice byly provedeny v OB kli-
nice (Fried, Dolezalova) v roce 2009 (8) a od té doby zde tento
vykon podstoupilo vice nez 4000 pacientd (9). Podstatou LGCP



Obr. 1 Gastricka plikace (LGCP)

je vyrazné zmenseni objemu zaludku, cca 070-80 %, coZ pa-
cientim umoziiuje pfijimat vyrazné mensi objemy porci bez
nasledného pocitu hladu, respektive s pretrvavanim pocitu
sytosti. Vzhledem k tomu, Ze se jednd primarné o restrikéni
vykon, tzn. LGCP pfedstavuje operaci, kterd snizuje kapacitu
zaludku, hraje vyznamnou roli dobra pooperac¢ni spoluprace
nemocného ve smyslu zmény zptisobu a charakteru stravo-
vani. Z pivodni Wilkinsonovy laparotomické techniky gas-
trické plikace (70. 1éta 20. stoleti) se vyvinul laparoskopicky
zakrok, ktery poprvé provedl v roce 2005 Talebpour (5, 10).
LGCP je malo invazivni, potencidlné reverzibilni a vaze se
k ni minimalni riziko komplikaci (5-7, 10).

MATERIAL A METODIKA

Retrospektivné jsme hodnotili idaje pacientd, ktefi
byli na nasem pracovisti operovani v letech 2009-2010 a byli
indikovani k LGCP. V uvedeném obdobi jsme v ramci studie
provadeéli gastrické plikace s jednou nebo dvoji vrstvou linie
sutury pii zavinuti stény Zaludku. Zvoleny zpisob sutury
nemeél vliv na konecny objem Zaludku po operaci. Frekvence
kontrol byla nasledujici: prvni mésic po operaci, poté kazdé
3 mésice v prvnim roce a kazdého pul roku v dalsich 2 letech;
po 3 letech od operace byly domluveny kontroly 1-2x rocné,
podle potfeby pacienta. Kontroly probihaly na OB Klinice,
zejména u chirurgd a internista.

VYSLEDKY

V letech 2009-2010 podstoupilo na naSem pracovisti
gastrickou plikaci 125 pacientdi. V pribéhu prvnich 5 let po
operaci dochazelo na pravidelné kontroly 86,9 % operovanych
pacientti, 10 let po operaci bylo sledovano 77,6 % pacienti
(97/125). Z celkového studijniho souboru tvorili 21,6 % (27)
muZi a 78,4 % (98) Zeny. Pfedoperacné ¢inil prAmérny vék
pacientt 45,8 + 10,9 roku, primérna hmotnost 121,9 kg,
primérné BMI 42,1 + 5,4 kg/m?. U 4 pacientl se jednalo
o reoperaci po v minulosti implantované adjustabilni bandazi
zaludku, kterd jim byla odstranéna (slippage, intolerance ban-
daze apod.), nikoli v§ak pro neschopnost dodrzovat opatfeni
spojena s restrikci po bandazi zaludku.

Nejcastéjsi komorbiditou byla hypertenze (51,2 %, 64/125
pacientti), nasledovana diabetem 2. typu (24,2 %, 31/125).
Desetina (10,3 %) pacienti méla vice nez dvé komorbidity,
nejcastéji se jednalo o kombinaci hypertenze, diabetes mel-
litus a hyperlipoproteinemie (13/125).

Nejvyraznéjsi 1écebny efekt gastrické plikace byl za-
znamendan v prvnich 2 letech od operace. Toto obdobi bylo
spojeno i s nejvyssimi hmotnostnimi tbytky. I s odstupem

10 let od operace byl pocet diabetiki v remisi nizsi (o 3,2 %)
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v porovnani se vstupnimi daty. U vétSiny diabetik (54,8 %,
17/31 pacientll) jsme zjistili vyrazné snizeni antidiabetické
medikace. I nemocni, ktefi byli pfedopera¢né 1éceni inzuli-
nem, méli s 10letym odstupem od operace diabetes kompen-
zovany pfi perordlni 1é¢bé, bez nutnosti terapie inzulinem ¢i
jeho analogy. Pokud se jednd o hypertoniky, vyrazné snizeni
medikace bylo za 10 let od operace zaznamenano u 50 % (32)
pacientd s pfedoperacni diagnézou hypertenze au 12,5 % (8)
pretrvavala remise hypertenze. U 14 % (9) nemocnych bylo
naopak nutné antihypertenzni medikaci zvysit a u 7,8 % (5)
byla hypertenze diagnostikovana de novo.

U zadného z pacienti s pfedopera¢né diagnostikovanou
hyperlipoproteinemii nebylo na konci hodnoceného 10letého
obdobi prokazano zlepSeni, popiipadé remise této komor-
bidity. Obezita se coby chronické progredujici onemocnéni
vyviji v Case. V souvislosti s progresi onemocnéni se za 10
let od operace u témér u Ctvrtiny pacientd (23,2 %, 29/125)
projevila nutnost navySeni medikace souvisejici s nékterou
z komorbidit.

Signifikantni pokles BMI nastal v priitbéhu prvniho roku
po operaci - béhem 12 mésicl pacienti snizili jeho primérnou
hodnotu na 31,1 kg/m?. V pribéhu nasledujicich 12 mésicta
nasledoval mirny vzestup BMI na 32 kg/m?. Poté nasledovala
faze plateau, patrna ve 3. a 4. roce po operaci. Od 5. poope-
ra¢niho roku dochazelo k pozvolnému ptibyvani hmotnosti.
Koncem 5. poopera¢niho roku ¢inila primérna hodnota BMI
33 kg/m?a 10. rok bylo zjiSténo zvySeni BMI na 36,9 kg/m?2.

Reoperaci pro pririistek hmotnosti nebo zhorSeni komor-
bidit podstoupilo v pribéhu sledovaného 10letého obdobi
16,8 % (21/125) pacientdl. Vétsina reoperovanych se rozhodla
pro zachovani plikace Zaludku (podstoupili tedy opakovanou
plikaci, tzv. re-plikaci zaludku), a to zejména z dvodu spo-
kojenosti s kvalitou Zivota i s ptivodni redukci hmotnosti po
LGCP. Re-plikace je technicky relativné jednoducha operace,
kdy u vétsiny reoperovanych staci pridat do zaludecni stény
1¢i2linie sutury k dosaZeni opétovného dostatecného zahr-
nuti (invaginace) ¢aste¢né dilatovaného Zaludku. Dilatace
byva nejcastéji zpltisobena nedostatenym dodrzovanim
doporuceného pooperacniho rezimu stravovani. 4 pacienti
podstoupili reoperaci na jiném pracovisti, u 2 pacienti byla
zvolena sleeve gastrektomie a u 2 gastricky bypass. U nami
sledovanych nemocnych nastartovala re-plikace novou re-
dukci hmotnosti.

Rovnéz narlist hmotnosti po plikaci souvisi nejéastéji
s nedodrzovanim rezimu. Pacienti pii cilenych dotazech
priznavali poruseni dietnich omezeni, a to co do mnoz-
stvi jednotlivych davek, tak i v podobé relativné kratkych
rozestupQ mezi jidlem a pitim - pili pfi jidle nebo brzy (do
ptlhodiny) po jidle. Pacienti indikovani na naSem pracovi-
§ti k re-plikaci proto byli opakované edukovani, jak vypada
spravny pooperacni dietni reZim, a zaroven se kladl diraz
na edukaci ohledné zadoucich jidelnich navykd jak v obdobi
pred vykonem, tak i v pribéhu pooperac¢nich kontrol.

V ptipadé LGCP obecné neni v pooperacnim obdobi nutné
doporucovat zvlastni substituci mineraly ¢i vitaminy, protoZe
tento vykon nezpusobuje jejich sniZenou absorpci a ani ne-
vede ke zméné charakteru ¢i frekvence a konzistence stolic.
Obc¢asna zacpa po operaci byva zplisobena nejcastéji snizenim
prijmu tekutin a potiZe odezni po jeho opétovném navyseni.
Vzhledem k anatomickym pomértim po gastrické plikaci (pfi
plikaci Zaludku se ponechava intaktni Hisv thel, majici
antirefluxni funkci, a také neni porusena funkce dolniho
jicnového svérace) nebyl zaznamenan zvyseny vyskyt refluxni
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ezofagitidy de novo, jak tomu byva u podobné operace - sleeve
gastrektomie.

ZAVER

10leté vysledky gastrické plikace potvrzuji, Ze se jed-
na o bezpecnou a ucinnou metodu, zatiZenou jen nizkym
vyskytem peri- i pooperacnich komplikaci. Jde o metodu
Setrnou, nebot u ni neni nutnd resekce zaludku ani jiné ¢asti
zazivaciho traktu (napf. stfeva).

Jak nové potvrdila konsenzudlni klinickd doporuceni
vychazejici z evidence-based dat, kterd vydala Evropska asociace
pro endoskopickou chirurgii (EAES - European Association for
Endoscopic Surgery) a podpofily Evropskd odnoz Mezinarodni
federace pro chirurgickou 1é¢bu obezity (IFSO-EC - Internation
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders-European
Chapter) a Evropska asociace pro studium obezity (EASO -
European Association for Study of Obesity) (3), pti porovnani sleeve
gastrektomie a gastrické plikace miize byt gastrektomie krat-
kodobé pooperacné ucinné;jsi nez plikace, co se tyka redukci
hmotnosti a zlepSeni diabetu 2. typu, avSak ve stfednédobém
pooperacnim obdobi nebyl v terapeutické ii¢innosti zminé-
nych vykonl pozorovan statisticky vyznamny rozdil. Naopak
gastricka plikace vykazuje méné komplikaci ve srovnani se
sleeve gastrektomii (3).
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SOUHRN

LéCba zavislosti na tabaku ma relativné kratkou historii. V rdmci nasf
zdravotni péce je v rlzné intenzité nabizena po vice nez dvé desetileti.
Spolecnost pro lécbu zavislosti na tabaku vyskolila ve spolupraci
s Ceskou lékafskou komorou nékolik tisic Iékaf, sester, farmaceut(
a dalsich zdravotnik( v intervenovani u kurakd. Iniciovala vznik center
pro zavislé na tabaku. Na svych webovych strankach (www.sizt.cz)
spravuje jejich databazi (n = 43), stejné jako adresar ambulantnich
lékarl poskytujicich 1é¢bu zavislosti na tabaku (n = 214) i 1ékaren
poskytujicich poradenstvi (n ~150). Uvadi mobilni aplikace k odvykani
koureni v ¢esting, kontakt na Narodni linku pro odvykani, adiktologické
ambulance zabyvajici se také zavislosti na tabaku (n = 3), odkaz na
publikovand doporuceni lé¢by a dalsi informace.

Vsichni Iékari, sestry a dalSi pracovnici ve zdravotnictvi by méli
rutinné aplikovat alespon kratkou intervenci v fadu desitek vtefin,
kromé toho by mély byt k dispozici daldi riznorodé formy pomoci,
od letdkl po intenzivni Ié¢bu. Vénujeme se i potfebnému smérovani
této oblasti mediciny.

KLiCOVA SLOVA

zavislost na tvabéku, koureni, Ié¢ba, odvykani koufeni,
dostupnost, Ceska republika
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SUMMARY

Krélikové E., Zvolska K., Stépankova L., Pankova A., Felbrova V.,
Kulovana S. Tobacco dependence treatment in the Czech Republic:
history, presence, and future

The tobacco dependence treatment has a relative short history. It
has become available in various intensity within our healthcare in
the last more than two decades.

The Society for the Treatment of Tobacco Dependence in coopera-
tion with the Czech Medical Chamber initiated the establishment of
Tobacco Dependence Treatment Centers, managing their database
(N = 43) on its website (www.s/zt.cz), as well as a directory of out-
patient doctors providing this treatment (N = 214), and consulting
pharmacies (N ~ 150). On this website, there are also mobile apps
for quitting smoking in Czech, the national quit line, addictology
clinics dealing with tobacco dependence (N = 3), a link to published
treatment recommendations and other information.

All doctors, nurses and other healthcare professionals routinely
should apply brief intervention lasting at least tens of seconds,
and also other diverse forms of assistance should be available from
leaflets to intensive treatment. We also focus on the necessary future
direction of this field of medicine.

KEYWORDS
tobacco dependence, smoking, treatment, smoking cessation,
availability, Czech Republic

,Nejvic fascinujicim objevem mediciny ve dvacdtém stoleti bylo zjistént, Ze tolik zdvaznych i méné zdvaznych nemoci je zpiisobeno kourenim - jesté vic

nds miiZe fascinovat snad uz jen fakt, Ze to pordd tolik lidi ignoruje.“

UVODEM: PRO LECBU NEMOCI
JE VZDY NEJPRVE POTREBA
POCHOPIT JEJi PRINCIP A DOPAD

Jasny diikaz podstatného vlivu koufeni na vyskyt broncho-
genniho karcinomu mame od roku 1950. V Ceskoslovensku
byl prvnim autorem popisujicim tento vztah bratislavsky
patolog Frantiek Klein (1953), v Cechach potom patolog
Antonin Fingerland (1957), ktery v roce 1959 zalozil v Hradci
Kralové nasi prvni ,,protikufdckou” poradnu. Pozdéji se pti-
déavala dalsi pracovisté. Jednalo se v§ak viceméneé o psycholo-
gickou podporu nebo pokusy naslepo, napriklad s averzivnim
koufenim (1).

Zménu v pristupu k 1é¢bé prineslo zavedeni nahradni te-
rapie nikotinem (NTN), nejprve v netradi¢ni formé - Zvykacce
(po roce 1980), pozdéji nasledovaly dalsi formy - naplasti,
pastilky, nosni ¢i Gstni spreje a jiné. Zavislost na tabaku
prestala byt vhimana jen jako zlozvyk a od roku 1992 uvadi 10.
verze Mezinarodni klasifikace nemoci diagnézu F17 Zavislost
na tabaku (ZNT). Po roce 2000 se indikace antidepresiva

SirRichard Doll
bupropionu rozsifila i na 1é¢bu ZNT, od roku 2007 je na nasem
trhu rovnéz vareniklin.

V roce 1993 byla zaloZena jako samostatnd odborna
spole¢nost Ceska komise European Medical Association
Smoking or Health, pfejmenovana v roce 2006 na
Spolecnost pro 1écbu zavislosti na tabdku (SLZT). Sdruzuje
lékate vSech profesi, sestry a dalsi zdravotniky, ktefi se
zabyvaji 1é¢bou ZNT. Spolupracuje s Pracovni skupinou
pro prevenci a 1é¢bu zavislosti na tabaku pfi CLS JEP, kterd
vznikla v roce 2000 a propojuje rizné 1lékarské odbornosti
v zdjmu o vliv uzivani tabaku, nebot toto téma se tyka
v$ech klinickych obord.

PRINCIP LECBY ZAVISLOSTI NA TABAKU

Lécba zohledniuje zavislost psychosocialni i fyzickou,
kombinuje tedy intervence, jeZ obnaseji pfedev§im hledani
nekutfackych feseni pro obvyklé kufické situace, a farma-
Kkoterapii podavanou k potlaceni abstinen¢nich pfiznaka.
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Mezinarodni doporuceni se shoduji, ze vzhledem k roz-
Sifeni této nemoci - konkrétné v Cesku Zije kolem 2 milionti
kufaki, coz je dvojnasobek napf. poctu diabetikil - by se ji
mély zabyvat vSechny klinické obory mediciny. V praxi je
to mozné piedevsim formou kratké intervence, jez trva od
nékolika desitek vtefin do maximalné 10 minut. Povinnost
pristupovat k ni je dokonce zakotvena v zakoné ¢. 65/2017 Sb.,
o ochrané zdravi pfed §kodlivymi a¢inky navykovych latek,
hlava VI, § 26, odst. 2.

AKTUALNI DOSTUPNOST L?éBY
ZNT A ODVYKANI KOURENI

Odvykani koufeni je $ir$i pojem, zahrnujici jakykoli
postup, ktery pomuze prestat koufit - kromé 1é¢by i telefonni
linky, mobilni aplikace, letaky, jakékoli poradenstvi. Lécba
zavislosti na tabdku se odehrava v ordinacich a zahrnuje
psycho-socio-behaviordlni intervenci a farmakoterapii (3).

KRATKA INTERVENCE
Tato intervence zahrnuje alespori 3 kroky:
1. Ask: Ptej se na koufeni pti kazdém klinickém kontaktu.
2. Advice: Porad - kufdkovi jasné doporuc prestat, nekuraka
podpof v abstinenci véetné koufeni pasivniho.
3. Assist: Pomoz - podle svych ¢asovych moznosti, v nejkratsi
verzi jen pfeddnim letdku s postupem lécby a kontakty.
Ze studie provedené Statnim zdravotnim tstavem (SZU)
v roce 2018 vyplynulo, Ze vice neZ polovina (58 %) kuraki
navstivila nékteré zdravotnické zafizeni. Koufilo 29 % ceské
populace starsi 15 let. A z téchto 58 % jen 36 % osob dostalo
doporuceni prestat koufit (4). Pravé fakt, Ze vét§ina kufaka
navstivi béhem kalendainiho roku nékterého lékafte, je
dtivodem vyznamného dopadu kratké intervence v popu-
laci, i kdyzZ jeji ispéSnost byva maximalné 10%. Zminény
vyznamny dopad spociva v tom, Ze je poskytovana plosné.

V soucasnosti neni mozné vykazovat kratkou intervenci
jako zdravotni vykon. Bylo by vhodné takovy vykon vytvofit,
zejména pro praktické a ambulantni 1ékafe, které by tato
forma alespor malé odmény mohla motivovat k intenzivnéjsi
péci vénované kouteni jejich pacientd (5).

INTENZIVNI INTERVENCE
Piikladem muize byt schéma intervence v naSem centru.

Trva zhruba 2 hodiny. Témata jsou rozepsana i podle ¢asu

na webu Spolecnosti pro 1é¢bu zavislosti na tabaku (www.

slzt.cz/struktura-intervence). Intenzivni intervence zahrnuje
tyto oblasti:

e Odbér kuracké anamnézy - sumarizace, pocet vykoure-
nych cigaret za zZivot - koufeni jako diisledné naucené
chovani, pocet potazeni za Zivot.

« ZkuSenosti s minulymi pokusy, dvody relapsu.

 Princip fyzické zavislosti - zména v mozku.

» Identifikace s nekufactvim, radost z nekoufeni.

» Konkrétni zdravotni souvislosti koufeni podle stavu pa-
cienta - podpora motivace i zlepSeni psychického zdravi.

e Rozhodnuti, popfipadé pripravenost pacienta prestat
koufit (jak si véri) - podpora motivace.

e Vyznam a princip méfeni oxidu uhelnatého (CO).

¢ Konkrétni hodnoty pacienta.

» Prijem nikotinu z cigaret a mira zavislosti.

« Néahradni feSeni obvyklych kufackych situaci (kava, al-
kohol, kutacké prostfedi, jidlo, stres, pohoda/odpocinek,
Cekani, v auté, v restauraci...) - nekufacka reseni si pri-
pravit PREDEM a TESIT SE na né, piiklady.

e Odménovani se za drobné aspéchy.

» Prevence zvySovani hmotnosti véetné souvislosti s kou-
fenim a stresem.

» Relaxacni techniky (dechova relaxace, Jacobsonova pro-
gresivni svalova relaxace aj.).

e Mozné bariéry, prevence relapsu.

Tab. 1 Prehled soucasnych moznosti lé¢by zavislosti na tabaku a odvykani koufeni v CR
Lékarské vysSetreni

Typ zatizeni Typ intervence

dle oboru
Centra pro zavislé na

tabaku v nemocnicich |ano intenzivni

Farmakoterapie Monitor CO Evaluace

vse dostupné - NTN,

: . ano - obligatorni | ano
bupropion, vareniklin

poradenstvi (n ~ 150) SedE

(n=43)
Ambulan . o . .

vbu a Fe i vo kratka ¢i intenzivni vée dostupné - NTN,
vyskolenych lékarl (n | ano ) ) . ne ne

podle ¢asu bupropion, vareniklin

=213)

1 L pouze , . - .
Lékarny poskytujici : . | léky volné prodejné . odle ¢asu -

Y poskytu) ne farmakoterapie volné b prode) ano - doporuc¢eno P asu

-NTN kratka ciintenzivni

Narodni linka pro rozhovor podie

doporuceni volné
prodejnych 1éki (NTN),

L K )
v Cestiné - viz tab. 2) omunity

e ne zajmu volajiciho pripadné predani ne ano
Sty adekvatnich kontaktd
doporuceni volné
Adiktologicka krdtka ¢i intenzivni prodejnych 1€kl (NTN), . .
ey ne . .. » . , doporuceno doporuceno
pracovisté (n = 3) podle ¢asu a zajmu pfipadné spoluprace
s lékarem
M(3b||n| apllkace' mobilni komunikace,
(prehled vybranych ) L podle typu,
, L, |ne komunikace v ramci | - - _—
bezplatnych aplikaci vétsinou ne
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» Socialni podpora: Zije/pracuje s kufdkem? Jak odmitat
cigaretu?

¢ Abstinenc¢ni pfiznaky.

» Princip fyzické zavislosti.

« Farmakoterapeutické moznosti, vysvétleni ptisobeni 1éki1,
mozné nezadouci ucinky.

» Moznosti finan¢niho pfispévku zdravotnich pojistoven
na léky.

» Stanoveni farmakoterapie, délka uzivani.

» Den D; fakt, Ze jakékoli koufeni je koufeni a je zasadnim
rizikem pro relaps.

Vykony pro intenzivni intervenci a odbornosti, které je
mohou nasmlouvat, jsou uvedeny v tab. 2.

Tab. 2 Soucasné moznosti Uhrady Ié¢by zdvislosti na tabaku

Nazev vykonu Doba trvani Odbornost

101 - vnitfni lékafstvi

60 minut 308 - navykové nemoci

107 - kardiologie
301 - détské lékarstvi

- vstupni intervence

305 - psychiatrie

centra pro zavislé na tabaku
215 - pneumologie a ftizeologie

603 - gynekologie a porodnictvi a

PREHLEDOVY CLANEK

Aktudlni pfispévky jsou uvedeny na webu SLZT (www.slzt.cz/
prehled-zdravotnich-pojistoven-prispivajicich-na-k).

CENTRA PRO ZAVISLE NA TABAKU

Tato centra vznikaji pfi nemocnicich (navaznost na ji-
né klinické obory, konzultace a vySetfeni), plisobi v nich
alesponi 1 vyskoleny 1ékart a 1 vysSkolena sestra (viz niZe od-
dil Postgradudlni vzdélavani). Z vybaveni je pozadovan jen
monitor CO. Lécba probihd podle souc¢asnych doporucenych
postupti. BohuZel personalni a ¢asové moznosti neumozaiuji
dostatecné dlouhou dobu vénovanou kufakiim - nase praco-
visté je dosud jedinym, které je k dispozici kutakém po plnou
pracovni dobu. Nabizi se mozZnost podpory mezindrodniho
projektu nazvaného , Nekufdcké nemocnice*
nebo komplexnich onkologickych center.

Posledni pfehled ¢innosti téchto center byl
monitorovan SLZT v roce 2016 (6). Adresar je pri-
béZné aktualizovan a v soucasnosti zahrnuje 43
center. Dostupny je na webu SLZT, kterd rovnéz

002 - praktické lékafstvi pro déti a dorost | Poskytuje konzultace a organizuje kazdorotni
25501 001 - vSeobecné praktické lékarstvi

celodenni setkani na téma novinek v 1é¢bé ZNT.

PORADENSKA CENTRA V LEKARNACH
Lékarny jsou nejdostupnéjsim zdravotnickym

zatizenim, aktualné jich je 2800 v 858 obcich.
Vétsina lékaren si pfeje byt nikoli pouhym

skladistém a vydejnou 1éki, ale pfedevsim cent-

101 - vnitfni lékafstvi

S0 minut 308 - navykové nemoci

107 - kardiologie
301 - détské lékarstvi

- kontrolni navstéva

305 - psychiatrie

centra pro zavislé na tabaku
215 - pneumologie a ftizeologie

603 - gynekologie a porodnictvi

rem kvalifikovanych zdravotnich informaci a po-
radenstvi - 1ékarnik je k tomu nepochybné eru-
dovany. Navic koufeni ma v nékterych piipadech

002 - prakticke lekafstvi pro détia dorost | vyznamné farmakologické interakce a souvisi
25503 001 - vSeobecné praktické lékarstvi

také nejen s vydavanymi 1éky, respektive nemo-
cemi ¢i pfiznaky, k jejichz 16¢bé jsou urceny, ale
isprodejem dalsiho zboZi v 1ékarnach (zubni pas-
ty ¢i kartacky - vliv koufeni na tstni dutinu atd. ).

Ceska 1ékarnicka komora pofada jiz nékolik
let kurzy, které zahrnuji e-learning, dvoudenni

LEKY PRO TERAPII ZAVISLOSTI
NA TABAKU A JEJICH UHRADA

V Cesku jsou k dispozici vechny 3 1éky 1. linie: ndhradni
1écba nikotinem (konkrétné jako naplast, Zvykacka, pastilka,
astni sprej) je volné prodejna bez receptu, bupropion a va-
reniklin jsou vazané na recept. V fadé zemi pfichazi na trh
opét také cytisin, 1ék podobny vareniklinu; v Ceskoslovensku
byl volné prodejny jiz v 60. letech 20. stoleti.

Léky bohuzel standardné nejsou hrazeny ani ¢astecné,
vétSina zdravotnich pojistoven na né vsak prispiva z fondu
prevence. Tento prispévek nicméné byva vazan na absolvo-
vani intenzivni intervence. Raciondlnim dévodem je fakt,
Ze bez ni maji 1éky mnohem mensi G¢innost, az blizkou
placebu. Jedna se tedy o pacienty center pro zavislé na ta-
baku, 1ékai s nasmlouvanymi vySe uvedenymi vykony
nebo v ptipadé NTN o absolvované poradenstvi v 1ékarné.

seminar a jednodenni praxi v nejbliz§im centru
pro zavislé na tabaku. Pokud ma lékarna prostorové a perso-
nalni moznosti, oznamuje dostupnost poradenstvi pro kuraky
zelenou nalepkou s pfelomenou cigaretou na dvefich - v dobé
vzniku tohoto ¢lanku se jednalo o zhruba 150 1ékaren (pocet se
meéni). Garantem projektu je SLZT.

VYSKOLENi AMBULANTNI LEKARI

Jedna se o ambulantni 1ékafe riiznych odbornosti, ktefi
absolvovali kurz CLK/SLZT ,,Lécba zavislosti na tabaku“ a jsou
ochotni vénovat se ZNT svych pacientil. V dobé vzniku tohoto
¢lanku adresar SLZT uvadél 214 jmen.

MOBILNI APLIKACE

Je snadno dostupna 24 hodin denné. Poskytuje vétsinou
obecné rady, personifikovanou motivaci podle zadanych dat
(neprokoufeny cas, uSetfené penize atd.), povzbuzovani

Tab. 3 Vybrané bezplatné mobilni aplikace k odvykani koufeni v ¢estiné

»QuitNow!“

https./blay.google.com/store/apps/details?id=com.EAGINsoftware.dejaloYa

,Prestat kourit*

httos.//blay.google.com/store/apps/details?id=com.despdev.quitsmoking

,Prestat koufit pomoc*

https;/play.google.com/store/apps/details?id=com.agi.stopsmoke

»Nekurte: 30 dni Challenge”

https./play.google.com/store/apps/details?id=pl.netigen.donotsmoke

,»ENDRE* (pouze studie, do konce roku 2020) [glfeSANIIZe/cXo74ae )=

e 111 7] | R L) (o R R A LA L R VAR (o L [l /1 10s;//play. google.com/store/apps/details?id=com.despdevauitzilla
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v abstinenci a vétSinou i mozZnost sdileni problémi s komuni-
tou, rady zaloZené na dikazech i vzajemné chatovani. V ang-
lictiné existuje aplikaci k odvykani koutenina 200, v cestiné
je jich bezplatné k dispozici nékolik, jak shrnuje tab. 3.

SPOLECNOST PRO LECBU
ZAVISLOSTI NA TABAKU

SLZT po léta §koli 1ékarte, sestry i dalsi zdravotniky v epi-
demiologii, prevenci i 1é¢bé zavislosti na tabaku, a to formou
kurzd a semindit rzné intenzity, ve spolupréci s dalsimi
odbornymi spole¢nostmi i CLK. Mezi spole¢né aktivity SLZT
a Pracovni skupiny pro prevenci a 1é¢bu zavislosti na tabaku
pti CLSJEP patii napfiklad kazdoro¢ni podzimni konference
,Tabak a zdravi“ (letos by se mél konat jiz 21. rocnik) a jarni
konference ,, Lécba zavislosti na tabaku*, ktera je zaméfena
na aktuality v 1é¢bé, konzultace kazuistik, postoje zdravot-
nich pojistoven i administrativni otazky.

SLZT vyjednala uvedené zdravotni vykony, pribézné jed-
na se zdravotnimi poji§tovnami o moznostech hrazeni 1ékd
ZNT, pravidelné aktualizuje jejich pfispévky na tyto 1léky na
svém webu (Www.slzt.cz).

Dale vede evidenci vySkolenych 1ékafti a pracovist, ktera
tuto 1é¢bu poskytuji, a ma také sesterskou sekci. Na jiz zmi-
nénych internetovych strankach spole¢nost uvadi kontakty
na centra pro zavislé na tabdku, poradenska centra v 1ékar-
nach, adiktologické ambulance zabyvajici se i zavislosti na
tabaku, mobilni aplikace, telefonni linku. Jsou tu i dalsi
informace - soucasné doporucené postupy pro lékate, pro
sestry a pro 1ékarniky, powerpointové prezentace, prehled
Ceské legislativy, upozornéni na projekt ,,Nekuracké nemoc-
nice“ a mnohé dalsi.

VYZKUM

Vyzkumné aktivity vénované zavislosti na tabaku jsou
v Ceské mediciné stale okrajové. Pfikladem logickych zasad
mize byt doporuceni vydané Mezinarodni asociaci pro stu-
dium onkologickych onemocnéni plic (International Association
for the Study of Lung Cancer) (7), jehoZ body lze vztadhnout na
Kklinické studie obecné:

e Samoziejmosti ma byt screening uzivani tabaku u vSech
pacientd.

» Lécba zavislosti na tabaku ma byt samoziejmou soucasti
onkologické péce.

» Edukace vramci managementu onkologickych onemocné-
ni (cancer management) ma zahrnovat vycvik v komunikaci
s pacienty o koufeni a v 1é¢bé zavislosti na tabaku.

» Lécba zavislosti na tabaku i 1éky maji byt hrazeny.

e Zjisténi kufackého navyku na zacatku i béhem jakékoli
klinické studie by mélo byt povinnou soucasti vSech pro-
spektivnich klinickych studii.

« Onkologické klinické studie by mély zahrnovat nabidku
1é¢by zavislosti na tabaku.

Podobné zasady by se mély vztahovat ke v§em klinickym
obortim. Zohlednéni kufackého navyku je vzhledem k moz-
nému zkresleni vysledk logické. Nabidka 1é¢by ZNT by méla
byt etickym standardem.

NEKURACKE NEMOCNICE

Evropska sit nekufackych nemocnic (ENSH - European
Network of Smoke-free Hospitals) vznikla v roce 1999 a postupné
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ziskala vice nez 2000 ¢lenti z 23 zemi. Prvni Ceskd nemocnice
(VSeobecna fakultni nemocnice v Praze) se do sité pfipojila
v roce 2010. V roce 2017 vznikla pod zastitou Ministerstva
zdravotnictvi CR (MZ) Narodni sit nemocnic a zdravotnickych
zafizeni bez tabaku, kterd ma v soucasnosti 10 ¢lenti (nemoc-
nic). Vmezidobi se totiZ ENSH rozrostla, globalizovala a byla
pfejmenovana na Globalni sit zdravotnickych zafizeni bez
tabaku (GNTH - Global Network of Tobacco-free Healthcare) . Tento
slozity nazev oznacuje organizaci s jasnym cilem - poskytovat
bezpecné a kvalitni sluzby v oblasti kontroly tabaku a 1écby
zavislosti na tabaku kazdému uzivateli zdravotnich sluzeb,
kdykoli a kdekoli (www.tobaccofreehealthcare.org).

Postupné zavadéné a pravidelné hodnocené standardy
se zameétuji na nekufické prostfedi, komunikaci, vzdéla-
vani persondlu a dostupnost 1écby zavislosti na tabaku pro
pacienty i zaméstnance nemocnic a dal$ich zdravotnickych
zatizeni. Podrobné informace v Ce$tiné jsou dostupné na
webovych strankach SLZT i MZ CR (www.mzcr.cz).

DOPORUCENE POSTUPY A PUBLIKACE

Vzhledem k roz§ifeni ZNT v populaci se mezinarodni
doporuceni shoduji, Ze 1é¢ba zavislych na tabaku by v rizné
intenzité (podle ¢asovych mozZnosti) méla byt samoziejmou
soucasti kazdé zdravotni péce.

Snad nejjasnéjsim a nejvice zavazujicim by mél byt
¢lanek 14 Ramcové umluvy Svétové zdravotnické organiza-
ce o kontrole tabaku (FCTC - Framework Convention on Tobacco
Control, www.fttc.org). Tuto mezinarodni imluvu schvalilo 191
lenskych zemi WHO v roce 2003 a 183 zemi ji ratifikovalo, CR
tak u¢inila v roce 2012. Zahrnuje hlavni minimalni principy
kontroly tabaku, které 1ze shrnout do 3 oblasti: dostupnost
tabakovych vyrobk (kontrola pasovani, obaly, prodej, dané
atp.), ochrana pred tabakovym koufem (nekufacké prostory)
a dostupna lécba. K nékterym ¢lank@m byl jiz vydan prova-
déci postup - to je pfipad ¢lanku 14, ktery tika, Ze 1é¢ba ZNT
ma byt standardni soucasti zdravotni péce v daném systému
zdravotnictvi (8).

S politovanim musime konstatovat, Ze v roce 2017 byla
1é¢ba ZNT v ramci klinickych oborli zminéna jen ve 14 % z 94
doporucenych postupi 20 ceskych odbornych spolecnosti (9).
To je ve velkém kontrastu oproti vyspélym statim. Samotny
dotaz na koufeni nebo doporuceni prestat koufit bohuzel ne-
staci - je potfeba nabidnout i adekvatni lécbu (pfi nedostatku
Casu predat ptislusné kontakty).

Aktudlni komplexni doporuceny postup 1écby zavislosti
na tabaku podpofeny 24 1ékatskymi spole¢nostmi byl publiko-
van vroce 2015 (3). Patfi mezi spole¢né aktivity SLZT a Pracovni
skupiny pro prevenci a 1é6¢bu zavislosti na tabaku CLS JEP.

Nesrovnatelna je rovnéz dostupnost samostatnych mo-
nografii psanych Cesky, respektive anglicky, které se vénuji
vyhradné zavislosti na tabaku - zatimco v angli¢tiné jich
vyslo jiz mnoho tisic, v ¢estiné dosud jen dvé (1, 10).

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

0Od roku 2007 probiha 1-2denni kurz uréeny lékaitim,
Kktery se pofada ve spolupraci SLZT a CLK. Aby mohl byt za-
meéfen pfedev$im na praktické nicviky rozhovord s kuraky,
je koncipovan pro maximalné 15 G¢astnikl a prerekvizitou je
e-learning ,,Zavislost na tabaku“ na www.euni.cz (po registraci
zdarma). Celkem proslo témito kurzy na 500 lékatt. Kratké
semindre ad hoc v ramci SLZT i Pracovni skupiny pro prevenci



alécbu zavislosti na tabaku CLS JEP se konaji nékolikrat ro¢né
v riznych méstech.

V ramci sesterské sekce SLZT probiha nékolikaleta spo-
luprace s Mezinarodni spolecnosti sester v onkologické pé-
¢i (International Society of Nurses in Cancer Care, Www.isncc.org).
S podporou projektii Centra excelence pro sestry vychodni
Evropy v kontrole tabaku bylo vy§koleno na 5 tisic sester v 5
zemich v kratké intervenci u kufdkii; na webu SLZT je stile
k dispozici e-learning pro sestry. NaSe sestry nadchly pro
toto téma desitky svych kolegyti po celé CR. Je pot&Sitelné, Ze
tato nejpocetné;jsi zdravotnicka profese (cca 80 tisic ¢eskych
sester) si za¢inad uvédomovat, jak vyznamnou roli mtize hrat
v ovlivnéni koufeni v celé nasi populaci.

TELEFONNI LINKA

Vyhodou je snadna dostupnost a anonymita. Linka by
meéla byt k dispozici po cely den a méla by byt proaktivni
(mozZnost zavolat zpét v dal$ich terminech) - pak se dile
zvySuje ispésnost, i kdyZ minimalné. V ptipadé reaktivnich
linek (bez zpétného volani a kontrol) je i¢innost nejasna -
roli hraje i obtiZna hodnotitelnost (11). Nicméné telefonni
linky jsou v rozvinutych zemich samozfejmou a standardni
soucasti podpory odvykani koufeni.

V Cesku funguje Narodni linka pro odvykani (tedy nejen
koufeni) na volném telefonnim ¢isle 800 350 000, a to od
pondéli do patku, vzdy od 10 do 18 hod.

KLINICKA PRACOVISTE

Diagndéza ZNT (F17) patii mezi psychiatrickd onemocnéni,
zajem psychiatrl vSak pfesto roste pomalu, ackoli mezi jejich
pacienty je pfes 50 % kufakd. Mezi zazité myty patii napti-
klad obava, Ze zanechani koufeni by zhorsilo psychiatrické
onemocnéni, ackoli opak je pravdou (12).

Bohuzel zakon ¢. 65/2017 Sb., o ochrané zdravi pfed
$kodlivymi i¢inky navykovych latek, ktery zakazuje koufeni
ve zdravotnickych zafizenich, uvadi vyjimku pro uzaviend
psychiatricka oddéleni a jina zafizeni pro 1é¢bu zavislosti,
coZ je jednoznacné v rozporu se soucasnymi poznatky me-
diciny. Na druhé strané je v pfipadé zakazu koufeni potfeba
pacienttim zavislym na nikotinu poskytnout 1éky k potlaceni
abstinenc¢nich pfiznaki (nejcastéji nikotinové naplasti),
a s tim je v CR spojen problém, nebot nejsou hrazeny ze
zdravotniho pojisténi.

Nase nejvétsi psychiatrické zafizeni, jimz je prazska
Psychiatricka nemocnice Bohnice, $§koli své 1ékafe i sestry
v intervenovani u kufdki, nabizi pacientm 1é¢bu ZNT,
a dokonce pfispiva na léky indikované pti ZNT. Jedna se vSak
o dlouhodoby proces. K ptikladnému feseni pfistoupilo psy-
chiatrické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice - Vojenské
fakultni nemocnice Praha: VSechny jeho ¢asti, vcetné uzavre-
né, jsou od zari 2018 nekuracké a pacientim je poskytovana
NTN. ZkuSenosti jsou jednoznacné pozitivni, a to jak na
strané persondlu, tak na strané pacientd.

Mezi zavislymi obecné, tedy klienty adiktologickych
sluzeb, je kufdkd naprosta vétsina (> 90 %). Navic v pfipadé
vicecCetnych zavislosti je doporucovano zaroven s 1écbou jiné
zavislosti také pfestat koufit - jednak se tim zvysi ispé$nost,
jednak po zanechani jedné zavislosti se vétSinou prohlubuje
druhd, v tomto pripadé intenzita koufeni. Vyjmuti zdkazu
koufeni rozhodné neni $tastné. Pfedpokladem je ovsem (jako
vSude) nekuracky personal, nekufacké prostfedi a pristup ale-
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spon kK NTN. Pozitivni jsou zkusenosti ze slavného Apolinare,
kde se nekoufi ani na uzavieném oddéleni a pacientim je
NTN poskytovana.

Lécba zavislosti na tabaku ma byt podle mezinarod-
nich doporuceni také soucasti kvalitni onkologické péce.
S ukoncenim koufeni po diagnostikovani onkologického
onemocnéni jsou spojeny delsi doba preziti, lepsi odpovéd
na radioterapii, mensi vyskyt nezadoucich uc¢inkd chemo-
terapie, lepsi psychicky stav, mensi vyskyt deprese, snizeni
stresu, snazsi dechova rehabilitace, lepsi funkce srdce a plic,
obecné lepsi kvalita zivota, lepsi chut i spanek, vice energie,
méné Casté sekundarni nadory. Koufeni, pfedevsim plsobeni
polycyklickych aromatickych uhlovodikdi, mize sniZovat
ucéinnost chemoterapie o desitky procent - zejména jde o 1é-
Kky, najejichZ metabolismu se podileji nasledujici izoenzymy
cytochromu P450 (CYP): CYP1A1/2, CYP2D6, CYP3A4. To se
tyka také fady psychofarmak (13).

Plati to pro vSechny klinické obory. Pozitivni je u nas
rostouci zajem o tuto problematiku v fadach pneumologt ¢i
kardiologii, diabetologt a zastupci dal$ich oborti mediciny.

CO POVAZUJEME ZA POTREBNE

1. Rozsifeni stavajicich vykont 25501, 25503 i pro hospita-
lizované kuraky; béhem hospitalizace by jim meélo byt
k dispozici jak poradenstvi, tak NTN k potlaceni absti-
nencnich pfiznakda.

2. Vznik nového vykonu kratké intervence do 10 minut pro

praktické a ambulantni 1ékafe.

. Lé¢ba zavislosti na tabaku vcetné praktickych nacviki
intervenovani by méla tvorit soucast pre- i postgradual-
niho vzdélavani 1ékaiti i sester a dalSich zdravotnickych
pracovnikd.

4, Aktivnéjsi spoluprace s odbornymi spole¢nostmi vsech kli-
nickych obort, a zejména zafazeni navodu k intervenovani
u kufakl do jejich doporucenych postupti.

. Zdravotni pojistovny by mély zohlednit devastujici eko-
nomicky vyznam koufeni svych pojisténch - zejména
vyznamné farmakologické interakce koufeni, v jejichz
dtsledku se snizuje u¢innost fady lécebnych postupli
iléciv véetné nékterych biologik, nebo delsi hospitalizaci
po jakémkoli chirurgickém zakroku, pripadné zhorSovani
psychického zdravi psychiatrickych pacientti.

6. Nabidka specifikované 1écby zavislosti na tabaku, zejmé-
na v nasledujicich oblastech: psychiatrie, pneumologie,
kardiologie, onkologie, adiktologie, gynekologie a po-
rodnictvi.

7. Podpora vyzkumu souvislosti koufeni a 1é6¢by ZNT v rdmci
hlavnich obort klinické mediciny.

w

v

ZAVER

Lécba ZNT i dalsi podpora odvykani kouteni stile potfe-
buje vétsi podporu v ramci vSech oblasti zdravotnich sluzeb,
nebot ZNT je pfi¢inou Sestiny vSech imrti v zemi. Situace se
zlepsuje, ale tato lécba stale neni standardni soucasti klinické

praxe ve vSech oborech.
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Soucasne moznosti kryti ran
s ohledem na patofyziologii hojeni

Chirurgické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzen

SOUHRN

Optimalizace péce o chronické rany je neustdle predmétem vyzkumu.
Pochopeni fyziologického hojeni ran, neustaly vyvoj novych krycich
materidll a spravné dodrzovani pravidel antisepse vede k novym
pristuplim v péci o chronické rany.

Prvoradym cilem pfi péci o chronickou ranu je jeji rychlé uzavreni
funkéné a esteticky vyhovuijici jizvou. Zakladni 1é¢ba u primarné
se hojicich ran je jednoduchd. Rada problém0 vsak nastava u ran
chronickych, zejména u starsich pacient( a pacientl s pridruzenymi
komorbiditami. Je potfeba udrzovat ranu v podminkach zarucujicich
jeji fyziologické hojeni. U kazdé rany je treba radné posoudit jeji stav,
peclivé rdnu ocistit a dale ji oSetfovat individualné dle aktudini faze
hojent.

Mnoho dfive pouzivanych terapeutickych postupt je jiz zastaralych.
V soucasnosti mame fadu modernich krycich material( véetné bio-
aktivnich latek, jez je treba pri lé¢bé chronickych ran vyuzivat. Nové
poznatky v molekuldrni a bunécné biologii zlepsily nase znalosti
o fyziologickém hojeni ran a pristup k osetrovani ran.

KLICOVA SLOVA
chronicka rana, defekty mékkych tkani,
syndrom diabetické nohy, hojeni ran, kryti ran

uvop

Rana je definovana jako jakékoliv poruseni integrity
kliZe, sliznice ¢i organu (1, 10, 12, 13). RozliSujeme rany po-
vrchové, které jsou omezeny jen na kazi a podkozi, a rany
hluboké, jez zahrnuji i poranéni fascii, svalti, nervi a cév.
Rany mohou byt zplisobeny mechanicky, termicky nebo
chemicky. Nékteré rany doprovazeji chronickd onemocnéni
(diabetes mellitus, ischemickou chorobu dolnich koncetin,
chronickou zilni nedostate¢nost). Primarni péce o rozsahlé
anehojici se rdny je ilkolem chirurgickych oborti. Prvofadym
cilem péce o ranu je uzavieni defektu funkcéné a esteticky
vyhovujici jizvou.

PATOFYZIOLOGIE HOJENI RAN

Hojeni ran je neobycejné slozity proces, ktery je pred-
métem zkoumdani jiZ vice nez 120 let. Nové poznatky v mo-
lekularni biologii pfinaseji novy pohled na biologické pro-
podporovani fyziologického pritbéhu hojeni. Proces hojeni
ran se tradi¢né déli do 4 fazi, které se pfi rozsdhlych ranach
neziidka vzajemné pfekryvaji (8): exsudativni, resorpcni,
prolifera¢ni a regeneracni.

Cas. Lék. Ces. 2020; 159: 153-156

SUMMARY

Sima P. Current possibilities of wound dressing

with regard to pathophysiology of healing

Optimization of chronic wound treatment has been constantly a sub-
ject of research. Understanding the physiological healing of wounds,
permanent development of new dressing materials and correct
observance of antiseptic guidelines have led to new approaches in
the care of chronic wounds.

The primary objective in treatment and care of chronic wounds is rapid
wound closure with a functional and aesthetically acceptable scar.
Though primary healing wounds is simple, many problems occur in
chronic wounds, especially in the elderly and in patients with associ-
ated comorbidities. The wound should be maintained in conditions
ensuring physiological healing. The condition of each wound must
be properly evaluated; the wound must be carefully cleaned and
then treated individually according to the current stage of healing.
Many of the formerly used therapeutic procedures are outdated today.
At present we have numerous modern materials including bioactive
dressings which should be used in treatment of chronic wounds.
New findings in molecular and cellular biology have improved our
knowledge of the physiological healing of wounds and the approach
to wound treatment.

KEYWORDS
chronic wound, defects of soft tissues, diabetic foot syndrome,
wound healing, wound dressing

V nékterych anglicky psanych publikacich je hojeni
ran rozdéleno jen na 3 faze, podle imunologickych aspekti
(zanétu, proliferace a modulace). Déleni do 4 fazi je vSak pro
pochopeni procesu hojeni vhodnéjsi (3). V dalSim textu jsou
uvedeny popisy procest probihajicich v jednotlivych fazich
hojeni chronické rany.

EXSUDATIVNI FAZE

Exsudativni faze je charakterizovana tvorbou fibrinu a pre-
sunem krevnich desti¢ek do rany. V této fazi krevni desticky
vylucuji fadu mediator hojeni zndmych jako ristové faktory
- destickovy rtistovy faktor (PDGF), transformuji ristovy faktor
beta (TGF-B) a dalsi. Tyto mediatory postupné aktivuji makro-
fagy a fibroblasty. Ddle se v této fazi uplatiiuji cytokiny, které
zplsobuji pfesun bunéénych struktur do rany. Dosud bylo iden-
tifikovano vice nez 30 druhti cytokint podilejicich se na hojeni.

RESORPCNI FAZE

Po pouhych 24-48 hodinédch do rany na podkladé chemo-
taxe migrujileukocyty a makrofagy. Ty jsou schopny pomoci
autolyzy z rany odstranit mikroskopické necistoty a nevitalni
tkan. V této fazi je spustén vysoce ucinny systém fagocytozy
a aktivuje se imunitn{ systém.
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PROLIFERATIVNI FAZE

Mezi 3. a 7. dnem dochazi v rané k migraci fibroblastl
a tvorbé kfehké granulacni tkané - vaskularni proliferaci.
Fibroblasty tvoifi novou extracelularni matrici. Od okraji
rany za¢inaji rist epidermalni buriky. VSechny tyto procesy
jsou také fizeny rtistovymi faktory.

REGENERACNI FAZE

Regeneracni faze miiZe trvat az 1 rok, postupné dochazi
ke restrukturalizaci kolagenu a ke zvySeni odolnosti rany
proti roztrzeni. Hlavni charakteristikou této faze je epiteli-
zace rany a tvorba pevné jizvy (5, 8).

Vsechny biologické procesy jsou pfisné regulovany a kon-
trolovany a jednotlivé fize museji byt ve vzajemné rovnovaze.

PRIMARNI A SEKUNDARNI HOJENI RAN

Podle klinické manifestace rozdélujeme hojeni na pri-
marni - sanatio per primam (intentionem) - a sekundarni - sanatio
per secundam (intentionem).

Primarni hojeni ran znac¢i nekomplikovany pribéh,
pricemz hojivé procesy nejsou ni¢im naruseny. K naruseni
procesu hojeni mize dojit pisobenim vnéjsich vlivi (zne-
¢isténi rany) nebo pfidruzenych nemoci (diabetu mellitu,
ischemické choroby, poruchy imunity).

Pti naruseni procesu primarniho hojeni dochazi k hojeni
sekundarnimu. Mezi nejbéznéjsi komplikace hojeni fadime
infekci a sekundarni krvaceni z rany. Infekce se projevu-
je obvykle zarudnutim, otokem, bolestivosti v okoli rany
a zvySenou télesnou teplotou. Lécba infekce rany vétSinou
zahrnuje jeji toaletu, pfipadné rozvolnéni rany prikladanim
obkladi. Pfi celkovych pfiznacich infekce je nékdy nezbytné
systémové podavani antibiotik. Drobné hematomy v rané
mizZeme ponechat, zpravidla dojde k jejich resorpci. U vét-
$ich hematomu je nutna jejich evakuace.

Pfi primarnim hojeni dochazi k ¢asnému uzavieni rany
v dtsledku zesitovani fibrinu. Po 24 hodinach je mozno rany
jemné mechanicky dezinfikovat a zvlhcovat vhodnym anti-
septickym pfipravkem (tab. 1). U vétSiny pacienti kryjeme
primarné se hojici rany adhezivnim obvazem (5).

Sekundarni hojeni ran nastava v ptipadé, ze hojeni rany
je naruseno bud lokalné, nebo celkovymi komorbiditami.
Z lokalniho hlediska je primarni hojeni naruseno infekci
nebo sekundarnim krvacenim. Ze systémovych onemocnéni
jej —jak jiz bylo uvedeno - vyrazné zhorsuji diabetes mellitus,
ischemicka choroba a poruchy imunity (11).

ZAKLADNI PRINCIPY PECE O RANY

Zakladnim principem hojeni ran je zajistit fyziologické
vlhké prostfedi. V pfipadé, Ze se rana nechd zaschnout,
dochazi k rozvoji rozsahlych nekréz, které zhorsuji proces
hojeni s jednoznac¢né horsim funkcénim i kosmetickym vy-
sledkem.

Druhou duleZitou zasadou je zajisténi dostatecné hygi-
eny rany. Oteviend rana je vzdy kolonizovana potencialné
patogennimi mikroorganismy. Obvazy, které se pouZzivaji
ke kryti, museji byt bariérou dalsi kolonizace rany a rozvoje
souvisejici infekce.

U bolestivych ran je vhodné dostatecné tlumeni bolesti.
Podani analgetika zavisi hlavné na velikosti a lokalizaci rany.
Vétsinou se k témto tcelim pouzivaji peroralni nesteroidni
antiflogistika. Analgetika by méla byt poddna 30-60 minut
pred pfevazem. U vétSich ran je mozné provadét prevazy
v mistni anestezii, u rozsahlych pfevazii, zejména popale-
nin, je nezbytné pfevazy provadét v celkové anestezii.

VétSina ran nevyzaduje celkové podavani antibiotik.
Nicméné pfi zvySené teploté, leukocytdze a zvySeném CRP
je celkové podani antibiotik ¢asto nezbytné. Pfed jejich po-
danim musi byt provedeno mikrobiologické vySetfeni rany.
Paul Ehrlich Society doporucuje podani aminopenicilinu s inhi-
bitorem betalaktamazy, cefalosporiny 1. ¢i 2. generace nebo
fluorochinolony. Antibiotika podavame u imunosuprimova-
nych pacientdl, u diabetikd a u nemocnych podstupujicich
chemoterapii (5, 14).

PREVAZOVANI RAN
TOALETA RANY

V casnych fazich hojeni se v rdné vyskytuje mnozstvi
krve, sloZek plazmy a bunécného detritu - vSechny tyto ¢as-
tice museji byt z rdny peclivé odstranény. Tato mechanicka
oCistarany - tzv. débridement - je diilezitym predpokladem
pro rychlé a nekomplikované hojeni ran.

U sekundarné se hojicich ran provadime na zacatku 1écby
vzdy mikrobiologicky stér. K vy¢isténi rany od bakterii a roz-
kladovych produktl dale vyuzivame oplachy fyziologickym
roztokem (6).

Jiz vice nez 100 let 1ékafi experimentuji s prostfedky,
které maji urcité dezinfekcni vlastnosti. Vétsinou se jedna
o alkoholové dezinfekéni prostfedky, gencidnovou violet nebo
Cinidla srazejici bilkoviny (peroxid vodiku, 10% NaCl). Pokud
se vSak tyto latky pouzivaji delsi dobu, narusuji fyziologické
hojivé procesy. Bilkoviny srazejici ¢inidla (jodoform, man-
ganistan draselny, kyselina borita) jsou dnes povazovany za
zastaralé a jejich pouzivani se nedoporucuje. Maji vysokou
toxicitu, chybi dikaz jejich G¢innosti a vykazuji vysoky
alergizujici potencial. U¢inek antiseptik je obecné povaZzovan
za nizky, dezinfekce nesmi za zddnych okolnosti negativné
ovlivnit hojeni rany.

Mezi vhodné dezinfekcni prostfedky fadime oktenidin
dihydrochlorid 0,1%, fenoxyethanol nebo jodovy pfipravek
polyhexanid PVP. Diky témto ¢inidlim se rany stavaji obtizné
kolonizovatelnymi pro bakterie a jiné mikroby, a zaroven
nedochazi k ovlivnéni procesu jejich hojeni (5, 15).

MOZNOSTI KRYTi RAN
MozZnosti kryti ran zalezi na pribéhu hojeni. Pfi1lécbeé je
nezbytné rany udrzovat ve vihkém prostfedi. VIhké prostfedi

Tab. 1 Prehled v chirurgické praxi ¢asto pouzivanych antiseptickych pFipravki

Pripravek Zakladni charakteristiky

polyhexanid 0,04% (Prontosan)

Doba expozice: 10-15 min. Neni sporicidni ani virucidni, je antimikrobialni a protiplisfovy.

oktenidin dihydrochlorid 0,1%
fenoxyethanol 2%

Doba expozice: 2 min. Je bezbolestny, antimikrobidlni.

jodovany povidion

M3 Siroké antibakteridlni spektrum. Neprijemné zbarvuje.
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Tab. 2 Piehled v chirurgické praxi ¢asto pouzivanych interaktivnich obvazi (volné dle: 5)

Pripravek Zakladni charakteristiky

« Jsou vyrobeny z fas (alginat vdpenaty v kombinaci s karboxymethylceluldzou).

* Dobfe bobtnaji.
» Uzavirajl bakterie.

Alginat , L ..
ginaty * Jsou vhodné pro infikované rany.
+ Je vhodné pfi nich minimalizovat kontakt se zdravou tkani.
* Pouzivaji se v ¢asné fazi hojeni.
* Jsou vyrobeny z celuldzy.
] * Premeénuji se v gel.
»Hydrofiber*“ obvazy . 9

* Znamenaji bezbolestné prevazy.
* Pouzivaji se v exsudativni fazi hojeni.

Obvazy obsahujici stfibro

* Maji baktericidni U¢inek.
* VV kombinaci s aktivnim uhlim pohlcuji zdpach.
* Pouzivaji se u infikovanych ran.

* Jsou Cisté, sterilni gely s hydrokoloidnimi slozkami.
» Udrzuji vinké prostredi v rdné.

Hydrogely « Dobre se kombinuji s hydrofibery.

» Znamenaji minimalni bolestivost prevaz(.

» Uzaviraji bunécny detrit a bakterie.
Hydrokoloidy « Zajistuji dobrou ochranu tkané ve fazi epitelizace.

* Pouzivaji se u povrchovych ran.

Hydropolymerové obvazy

» Absorbuji exsudat z rany, maji antiedematozni efekt.
* Jsou vhodné pro vkladani do kavit.
* Nejsou vhodné pro pouziti u infikovanych ran.

Pénové obvazy

» Umoznuiji vertikalni prosakovani exsudatu z rany.
* Jsou vhodné pro secernujici rany.
* Jsou méné vhodné pro infikované rany.

R + Zabrariujf adhezi.

+ Jsou impregnované masti, tukem nebo silikonem.
* VVzhledem k porovitosti dobre odvadéji exsudat.

* Omezené zajistuji vihké prostredi.

podporuje rist bunék, angiogenezi a fibrinolyzu. Kryti ran
rozliSujeme na neaktivni, interaktivni a (bio)aktivni (2).

Neaktivni neboli konven¢ni obvazy se vyznacuji vyso-
kou absorpéni schopnosti. Jsou vyrobeny z baviny, syntetic-
kych vlaken, ptipadné nékolika vrstev téchto materialdi. Pro
udrzeni vlhkého prostfedi je tfeba tyto obvazy namacet ve
fyziologickém roztoku a sekundarné kryt vodé nepropustnou
folii. Vyhodou téchto obvazii je vysoka absorpcni schopnost
anizka cena. Nevyhodou je mozné vysouseni rany a adheze
kryti ke spodiné rany. Pfi vyméné téchto obvazli dochazi
k opakovanym traumatizacim nové vytvofené granulacni
tkané a prevazy jsou pro pacienty bolestivé.

Interaktivni obvazy jsou vyrobeny ze specidlnich mate-
ridldl, diky nimz vstupuji do interakce s rinou. Tyto obvazy
museji spliovat fadu pozadavkl - udrzovani vlhkého pro-
stfedi v€etné pH 5,5, absorpce toxickych sloZek bakterialnich
degradacnich produktli, ochrana proti sekundarni infekci,
netraumatizujici a bezbolestné prevazy.

Tyto obvazy podporuji optimalni podminky pro hojeni
ran a jsou pouzivany pro rizné faze hojeni. Vymeéna obvazu
je mnohem méné bolestiva a obvazy je mozné ponechat na
rané nékolik dnd.

V soucasné dobé zndme asi 300 riznych obvazi od fady
firem. Tyto obvazy byly hodnoceny ve 42 kontrolovanych
randomizovanych studiich, publikovanych v Cochrane Review.
Zadna z téchto studii neposkytla diikaz o tom, Ze lepsiho ho-
jenije dosazeno s hydrokoloidy, alginaty, pénovymi obvazy

nebo hydrogely. Stejné vysledky byly dosaZzeny za pouziti ob-
vazil, které byly schopny udrzet pouze vlhké prostfedi (2, 5).

Bioaktivni obvazy predstavuji kryti, kterd pfimo ad-
heruji k rané a pfimo se podileji na jednotlivych procesech
hojeni. Casto v rdné zlistavaji nebo po pfihojeni pfimo tvori
definitivni kryti rany. Mezi tato kryti fadime autologni kiiZi,
lyofilizovanou praseci kiizi, autologni keratinocyty, obvazy
na bazi kolagenu, rlistové faktory. Tyto aktivni obvazy by
mély byt vyhrazeny pro specidlni indikace na specializova-
nych pracovistich (7, 9, 12).

DOPORU'CEONI'__PRO VYU?ITi JEDNOTLIVYCH
MATERIALU PRI HOJENI RAN

Pfi zhodnoceni vyhod jednotlivych typa kryti ran a po-
souzeni jejich nedostatkd je v soucasné dobé doporucovano
rtizné rany v rizné fazi hojeni oSetfovat riznymi typy obvazil
(4, 5, 8, 12). Jejich prehled je uveden v tab. 3.

ZAVER

V soucasné dobé existuje jen velmi malo doporuceni
pro péci o rany zalozenych na interdisciplinarnim piistu-
pu. Standardizovany pfistup k péci o rany, ktery je uveden
v tomto ¢lanku, je moZné Siroce uplatnit na vSechna pora-
néni a chronické rany: dekubity, bércové viedy, pooperacni
infekce i na defekty pii syndromu diabetické nohy.
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Tabh. 3 Prehled doporucenych prostfedkl ke kryti ran v rliznych
fazich hojeni

Nekrotickd | hydrogely.

Povlekla hydrogely, alginaty, hydrokoloidy.

Infikovana | obvazy s aktivnim uhlim, antiseptické obvazy.
polyuretany, hydropolymery, pény, hydrokoloidy,
alginaty, hydrogely.

transparentni kryti, hydrokoloidy (thin),
polyuretany.

Granulujici

Epitelizujici

Péce o rany je interdisciplinarni, vzhledem k rtiznoro-
dosti defekti a casto multifaktoridlnim diivodim jejich
vzniku pfesahuje hranice jednotlivych odbornosti. Pfi péci
o rany je tfeba dodrzovat standardizované postupy a vzdy
postupovat podle nejnovéjsich poznatkd. Jen tak je mozné
docilit zvysSujiciho se poctu tispésné zahojenych pacientd.
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AKTUALITA

COVID-19 jako nemoc z povolani

— struc¢na informace ke stavu v CR

Milan Tucek!, Marie Nakladalova?

Ustav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN v Praze
2Klinika pracovniho lékarstvi LF UP a FN Olomouc

Dne 1. bfezna 2020 bylo ozndmeno, Ze v Ceské republice se
vyskytly prvni pfipady nemoci oznacované COVID-19. Jedna
se o vysoce infek¢éni onemocnéni zplisobené koronavirem
SARS-CoV-2, jez se prenasi z ¢lovéka na clovéka. Existuje
rovnéz moznost jeho prenosu v ramci vykonu povolani, tj.
pti praci.

Pro uznani COVID-19 za nemoc z povolani podle sou-
Casné legislativy maji byt splnény nasledujici podminky:
onemocneéni klinicky manifestni a potvrzené laboratornim
vySetfenim a hygienickym/epidemiologickym Setfenim,
ovéfené splnéni podminek prace uvedenych v seznamu ne-
moci z povolani (natizeni vlady ¢. 290/95 Sb., kap. V, pol. 1
a 3). Onemocnéni je komplexné popsano (véetné klinickych
priznakd, hodnoceni jeho tiZe a laboratornich vysetfovacich
metod) v poslednim &isle Casopisu lékafil Ceskych (1).

U chorob prenosnych z ¢lovéka na clovéka je v seznamu
nemoci z povolani uvedeno, Ze vznikaji pii praci, u niz je
prokazano riziko ndkazy (slovnim spojenim ,riziko nakazy“
se rozumi vyssi pravdépodobnost pfenosu nakazy pfi vlast-
nim vykonu price nez v jiném obvyklém kontaktu s jinymi
osobami, a to i pfi epidemickém vyskytu onemocnéni). Za
riziko nakazy je povazovana téz prace s infekénim materi-
alem (u laboratorniho pracovnika, uklizecky v nemocnici
apod.). Pokud osoba - zdravotnik i nezdravotnik - byla po-
zitivné testovana na pfitomnost viru (v nazofaryngedlnim
vytéru nebo sérologicky), avSak neonemocnéla klinicky
manifestnim onemocnénim COVID-19, tzn. neméla Zadné
(ani lehké) klinické ptfiznaky, napiiklad byla pouze v karan-
téné, pak nejsou splnéna soucasna platna kritéria a o nemoc
z povolani se nejedna.

Nemoci z povolani uznavaji poskytovatelé v oboru pracov-
nilékafstvi, ktefi ziskali k této ¢innosti povoleni Ministerstva
zdravotnictvi CR (z&kon €. 373/2011 Sb., o specifickych zdra-
votnich sluzbéach, a vyhlaska ¢. 104/2012 Sb., o posuzovani
nemoci z povolani). Jejich seznam je uveden na webovych
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strankach ministerstva zdravotnictvi. Tito poskytovatelé,
ktefi maji pfesné danou svou teritoridlni plisobnost, jsou
povinni pfi divodném podezfeni na nemoc z povolani zadat
prislusny organ ochrany vefejného zdravi (krajskou hygie-
nickou stanici) o ovéfeni podminek prace, v tomto pfipa-
dé o hygienicko-epidemiologické Setfeni. Stanovisko toho
organu je pro poskytovatele zavazné. Principy posuzovani
auznavani nemoci z povolani byly rovnéZ shrnuty v Casopisu
1ékafii Ceskych (2, 3).

Uznavani ohrozeni nemoci z povolani u tohoto onemoc-
néni na zakladé platné legislativy neni mozné. Ohrozenim
nemoci z povolani se totiZ podle § 347 zdkoniku prace rozumi
takové zmeny zdravotniho stavu, jeZ vznikly privykonu prdce nepriznivym
piisobenim podminek, za nichZ vznikaji nemoci z povoldni, avSak nedosa-
huji takového stupné poskozeni zdravotniho stavu, ktery 1ze posoudit jako
nemoc z povoldni, a dalsi vykon prdce za stejnych podminek by vedl ke
vzniku nemoci z povoldni“ (4).
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75 let 3. interni kliniky
1. 1ékarské fakulty UK a Vseobecné
fakultni nemocnice v Praze

Petr Sucharda

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

Okolnosti vzniku 3. interni kliniky jsou dobfe znamy:
Profesor Josef Charvat, za protektoratu vedouci 1ékaf Fakultni
polikliniky na Karlové namésti, si 9. kvétna 1945 vyzadal 9
barikadnikd a s touto ozbrojenou moci zabral némeckou 2.
interni kliniku v tzv. josefinském traktu VSeobecné nemoc-
nice - té jeji casti, kterd lemuje ulici U Nemocnice. Takto
vzniklé pracovisté dlouho nemeélo ani zakladaci listinu, ani
nazev na dekurzovych listech, ale fungovalo od prvniho
okamziku jako vSeobecné orientovana interna, i kdyz diky
svému zakladateli s jasnym zaméfenim na endokrinologii
ametabolismus. K1. 1. 1953 byla klinika za¢lenéna do ,,praz-
ské“ Fakultni nemocnice II s fakultni poliklinikou.

Profesoru Charvatovi se z josefinského traktu nechtélo.
Ale rozsahlé prostory byvalé jezuitské koleje (ktera slouzila
od konce 18. stoleti aZ do roku 1938 jako vojenska divizni
nemocnice a byla po velké rekonstrukci po zdsahu bomby
14. inora 1945) ho nakonec presvédcily a nechal si v pfizemi
budovy zfidit pracovnu, sekretariat a také mistnost pro svoji
,Soukromou*“ ambulanci.

Klinika si velmi rychle vydobyla pfedni misto mezi praz-
skymi a obecné ¢eskymi internimi klinikami. Z velké ¢asti
to jisté bylo Charvatovym postavenim, a pfedevsim jeho
znalostmi a zkuSenostmi, diky kterym se obklopil fadou
vyznamnych 1ékatti a 1ékatek, postihujicich tehdy téméf celé
spektrum povalecné interny. Jako soucast 1ékarské fakulty
vybudoval Laboratof pro endokrinologii a metabolismus
(LEM) véetné izotopové diagnostiky a také progresivni ra-
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diodiagnostické oddéleni v cele s doc. Silinkovou-Mélkovou.
Mezi vyznamnymi 1ékafi kliniky byl i MUDr. Ota Kiichel,
ktery by se pravdépodobné stal Charvatovym nastupcem
nebyt srpnové okupace, po které emigroval do Kanady a pro-
sadil se jako uznavany odbornik na problematiku hypertenze
a metabolismu ledvin.

Poté, co byl prof. Charvat v roce 1970 ,,odstaven* (s odli-
vodnénim piekroceni 70 let véku) a zistal pouze Tedite-
lem LEMu, stal se druhym pfednostou kliniky prof. MUDr.
Vladimir Pacovsky, DrSc. (1928-2011). Ten mél v té dobé pod-
poru normaliza¢niho reZimu (sam zastaval vysoké stranické
funkce), ale vyuzival ji k rozvoji kliniky - na tradi¢né endo-
krinologicko-metabolické klinice vznikla jedna z prvnich t¥i
koronarnich jednotek v tehdejsim Ceskoslovensku a prvni
¢i druha jednotka intenzivni metabolické péce, podporoval
cytogenetickou laboratot, soucéasti kliniky bylo od 70. let
oddéleni prodlouzené péce, klinika se stala centrem vyso-
koskolského studia oSetfovatelstvi. Ve druhé poloviné 80.
let opatfil pro kliniku prvni klinicky vyuzitelnou vypocetni
techniku, ¢imz realizoval Charvatovy vize o vyuziti kyberne-
tiky v mediciné. Opiral se o uznavané odborniky fady pod-
oborl interny - endokrinology prof. Vratislava Schreibera,
doc. Josefa Marka a doc. Zdenu Limanovou, diabetologa
prof. Jaroslava Pava, kardiology prof. Karla Horkého a prof.
Franti$ka Kolbela, zakladatele preventivni kardiologie prof.
Josefa Sobru i nastupujici generaci budoucich profesorii,
napt. Jan Skrhu, Richarda Ce$ku a Jifiho Widimského jr.

Obr. 1a 2 Sidlo kliniky - budova tzv. divizni nemocnice - po néletu dne 14. 2. 1945... a po opravé fasady v roce 2008
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Obr. 3 Zleva pof Vladimir Pacoy, prof. Vratislav Schreiber,
prof. Josef Charvat, prof. Jan Petrasek (70. léta)

Pritom usiloval o udrzeni charvatovskych tradic a ,charva-
tovského ducha“ kliniky, jak jen to bylo v té dobé mozné;
ostatné profesor Charvat byl na klinice vzdy vitanym hostem
iv dobé, kdy jiz nezastaval zddnou funkci.

Vroce 1990 se stal prvnim porevolu¢nim pfednostou prof.
MUDTr. Josef Marek, DrSc. (1936-2019), vSeobecné uznavany
endokrinolog, mimotadné Siroce vzdélany a pacienty milo-
vany lékaft, Rytif ceského lékaiského stavu. Pfes jeho neoby-
Cejnou skromnost a mozna az nepribojnost klinika za jeho
vedeni upevnila své vedouci misto mezi endokrinologickymi
pracovisti, ale proslula i schopnosti feSit slozité a nejasné
diagnostické pripady v Sirsi interné. V té dobé také probéh-
la v nemocnici zasadni reprofilizace, ktera se vSak kliniky
negativné nedotkla, snad kromé prevedeni cytogenetické
laboratofe a laboratofe pro endokrinologii a metabolismus
pod Ustav lékafské biochemie a laboratorni diagnostiky.
Profesoii Horky, Kélbel a o néco pozdéji Michael Aschermann
prevzali vedouci mista kardiologickych klinik ve VEN a FN
Motol. Nejen endokrinologicka, ale i internisticka, diabe-
tologicka, kardiologicka a obezitologicka spolecnost volily
svymi predsedy, mistopredsedy a védeckymi
sekretdfi pracovniky 3. interni kliniky, stejné
tak spolecnost pro aterosklerézu a spolecnost
pro hypertenzi.

V endokrinologii prof. Marek posilil z-
kou spolupraci s neurochirurgickymi praco-
visti, dale se rozvijela oblast endokrinnich
nadord nadledvin a obecné arterialni hyper-
tenze. Klinika si upevnila vyznam v moderni
diabetologii uplatnénim vypocetni techniky
a modernich statistickych metod, v kardio-
logii se dale rozvijela neinvazivni, zejména
ultrasonograficka diagnostika, i po smrti prof.
Sobry ziistala ,,lipidova“ ambulance promi-
nentnim pracovistém preventivni kardiolo-
gie. V ,divizni nemocnici“ bylo vybudovano
Osteocentrum VEN, klinika ziskala ambu-
lantni prostory v budové fakultni polikliniky
na Karlové ndmésti, coZ po jejich kompletni
rekonstrukci vyznamnym zptisobem jednak
zvysilo kapacitu, jednak zlepsilo prostfedi pro
pacienty i zdravotniky. Renomé kliniky osobné
jisté hraloroli, kdyz byla jeji koronarni jednot-
ka vybrana pro pfipadné oSetfeni amerického

Obr. 4 ngi(’:nl’ setkani u hrobu prof. Charvata na prazskych Olsanech
(Stédry den 2018)
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prezidenta George Bushe starsiho (nedoslo k tomu, ale
dékovny dopis je stale zardmovan na chodbé oddéleni)
nebo kdyzZ byl pozdé&ji ptijat sir Nicolas Winton.
V roce 2001 ptevzal kliniku jako pfednosta prof.
Stépan Svacina, v té dobé i dékan 1. 1ékafské fakulty
UK. Stabilizoval kliniku ekonomicky a posilil jeji vy-
znam jako vyukového pracovisté 1. LF zejména v oboru
nutri¢ni terapie. Jesté vice otevrel kliniku zajemcm
o postgradudlni studium a tim ji zajistil dostatek do-
centli a profesor pro vedouci mista, vyzkum i vyuku
z vlastnich fad. Obezitologii, jejimz prikopnikem
nejen ve VSeobecné fakultni nemocnici byl prof. Jifi
Sonka, integroval s moderni diabetologii, nutri¢ni
terapii a klinickou psychologii; pod jeho vedenim se 3.
interni klinika stava skutecnym obezitologickym cent-
rem. V LEM pievzal laboratof prof. Schreibera profesor
Martin Haluzik a orientoval ji na vyzkumy zaméfené na
tukovou tkar a jeji regulace. Prof. Jan Skrha je nejdéle
slouzicim a pravdépodobné nejuspésnéjsim prorektorem
UK pro zahrani¢ni vztahy.
Od tijna 2019 vede 3. interni kliniku endokrinolog prof.
Michal Kr$ek. MiiZe se opfit o renomé predniho pracovisté
v oborech endokrinologie, diabetologie a metabolismu,
vyhledavaného pro postgradualni vzdélavani, pfitom- jako
nejvétsi interni klinika VEN s koronarni a metabolickou
jednotkou - potad jeSté pomeérné Siroce interné zameéreného.
Jsem presvédcen, Ze se tim stale dati napliiovat pfedstavy pro-
fesora Josefa Charvata o tom, jak ma vypadat ,jeho* klinika.

ADRESA PRO KORESPONDENCI:

MUDr. Petr Sucharda, CSc.
3. interni klinika 1. LF UK a VFN

U Nemochnice 1,128 00 Praha 2
Tel.: 224 962 920
e-mail: petr.sucharda@Ifl.cuni.cz

2020, 159, ¢. 3-4 CASOPIS LEKARU CESKYCH

4x foto: archiv 3. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze

159



160

DEJINY LEKARSTVI
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Dve vyroci
prof. MUDr. Jiri

Na samém Kkonci letosniho roku uplyne sto let od na-
rozeni zakladatele Ceské obezitologie profesora Jifiho
Sonky (28. prosince 1920), soucasné 9. biezna to bylo uz
15 let od jeho umrti.

Profesor Sonka byl zdanlivé muzem dvou tvafi: na jedné
strané védec - vyzkumnik, zabyvajici se klinickou bioche-
mii, zejména pentézovym cyklem, na strané druhé 1ékat
- organizator, zakladatel pobytovych rezimt pro obézni ve
Zbirohu a zejména v Roudnici nad Labem, které byly v 70.
a 80. letech velmi popularni.

Tyto dvé tvafe vSak spojovalo vice, nez by se mohlo zdat.
Vynikajici student, jeden z prvnich povale¢nych absolven-
ta (studia ukoncil jiZ pocatkem roku 1947!), nastoupil 1.
Cervence 1948 na 3. interni kliniku prof. Josefa Charvata,
na které stravil vice nez 50 let svého medicinského a vé-
deckého Zivota.

Atestoval z interny, ale jeho klinickou kariéru ukoncila
»Dolitickd nespolehlivost® (vyriistal ve stfedostavovské fran-
kofonné orientované rodiné a nikdy se nestal ptiznivcem
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ho éonky, DrSc.

komunisty vedené politiky). Nastésti ho celozivotni zajem
o biochemii pfivedl nejen k radiobiologii (za vyzkum tlohy
pentézového cyklu v patofyziologii a terapii nemoci z ozate-
ni byl vyznamenan v roce 1967 statni cenou), ale obloukem
pfes problematiku adaptace na sniZeny prijem energie také
k obéznim pacientim.

Védecka prace prof. Sonky se promitla do fady publikaci,
znichZ je nutno jmenovat pfedev§im monografii ,,Pentézy“
a poté nékolik svétové citovanych praci o dehydroepiand-
rostendionu, kterym se zabyval o dvé desetileti dfive, nez
ptiSel jeho boom v 80. letech. Habilitoval se jiZ v roce 1966,
ale pfes ohromnou védeckou praci nebyl pfed rokem 1989
jmenovan profesorem; toho se dockal az poc¢atkem 90. let.

Na 3. interni klinice vybudoval ambulanci pro obézni
a také se zaslouzil o osamostatnéni obezitologické sekce
Ceské endokrinologické spole¢nosti CLS JEP. Nasledné byl
zvolen Cestnym ¢lenem Ceské obezitologické spolecnosti
CLS JEP a na jeho pocest byla zfizena slavnostni Sonkova
pfednaska, uvozujici kazdoro¢ni obezitologickou a bariat-
rickou konferenci. Zaslouzil se totiZ zasadni mérou i o ces-
kou bariatrii, kdyZ v poloviné 80.
let indikoval prof. Marii Pe§kové na
1. chirurgické klinice prazské vseo-
becné nemocnice (tehdy patfici pod
Fakultni nemocnici I) prvni pacien-
ty ke gastroplastikam a poté i ban-
dazim zaludku. Diky prof. Stépinu
Svacinovi si od roku 2006 pfipomi-
name odkaz prof. Sonky i odbornou
konferenci ,Sonkfiv den*.

Profesor Jifi Sonka, jenz byl se
svoji hubenou postavou a dosti su-
chym humorem postrachem i nadé-
ji generaci obéznich dam, byl ptre-
dev$im neinavnym propagatorem
védeckého pristupu k obezité. Psal
nejen védecké prace, ale také desitky
populariza¢nich ¢lankd do Zenskych
Casopisti. Zabyval se rovnéz proble-
matikou odborové rekreace a navrhl
nové, védecky podloZzené redukcni
stravovaci i pohybové rezimy.

Petr Sucharda
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Susumu Tonegawa (¥1939)

Kabinet déjin lékarstvi 3. LF UK v Praze

V roce 1987 ziskal Nobelovu cenu za fyziologii nebo 1é-
kai'stvi japonsky molekuldrni biolog a imunolog Susumu
Tonegawa (1).

Kdyz5. (2-5), spiSe nez 6. (6, 7) zafi 1939 prichazel Susumu
na svét, méla rodna Nagoja (2) v prefektufe Ai¢i na japonském
ostrové Hons$u 1,5 miliOnu obyvatel. Chlapciiv otec Cutomu
(8) slouzil jako inZenyr postupné v fadé textilnich tovaren
na okolnim venkové (2), provazen vzdy manzelkou Mijoko
(8) a tfemi syny (Susumu byl prostfedni), k nimz posléze
pfibyla jedina dcera. Na prahu dospivani byl Susumu se
star§im bratrem poslan k tokijskému stryci, aby od ného
dochazel do prestizni Hibijské stfedni §koly, kde studovali
i slavni spisovatelé Nacume Séseki a DZun'i¢iré Tanizaki
a kde si on oblibil chemii tak, Ze se rozhodl studovat ji na
univerzité v Kjétu (2).

KJOTO (1959-1963): BAKALAR CHEMIE

Na Kjoétskou univerzitu byl Susumu k bakalafskému
studiu chemie pfijat na druhy pokus v roce 1959 - v dobé
priprav prodlouzeni obranné smlouvy s USA za hlubokého
roz$tépeni japonské spolecnosti mezi pragmatické proame-
rické konzervativce a idealistické antimilitaristické levi¢aky.
Na této basté nejradikalnéjsich levicovych student{ naruso-
valy vyuku casté politické debaty a pouli¢ni demonstrace;
mlady Tonegawa se pasivné ucastnil téch klidnéjsich a po
prodlouzeni smlouvy nesdilel poraZzenectvi kolegii. V zaujeti
operonovou teorii Francouzl Jacoba a Monoda upustil od pti-
vodniho zdméru stat se chemickym inZenyrem a v poslednim
ro¢niku (1962/63) se rozhodl studovat na Kjotské univerzité
molekularni biologii (2).

KJOTO (1963): STUDIUM MOLEKULARNI
BIOLOGIE U WATANABEHO

V Ustavu pro vyzkum virt Kjétské univerzity vstoupil
Susumu v dubnu 1963 (3) do jedné z mala japonskych la-
boratoii s molekuldrnimi biology proslymi po doktoratu
v Japonsku postdoktorskym studiem v USA. Tak vidél svou
budoucnostion, nezjeho o¢ekavani po 2 mésicich prekonal
prednosta profesor Itaru Watanabe doporucenim studovat
v USA hned. Susumu nevahal, pfihlasil se na Kalifornskou
univerzitu v San Diegu a po kratké pripravé pod vedenim
Watanabeho asistenta Takasiho Jury (2) opustil Kjéto v stpnu
1963 (3).

SAN DIEGO (1963-1969): STUDIUM
MOLEKULARNI BIOLOGIE U HAJASIHO

0d zafi 1963 jako vyzkumny a od zati 1964 jako vyucujici
asistent (3) pracoval Susumu na katedre biologie Kalifornské
univerzity ve méstské ¢asti La Jolla na severu San Diega.
Tamni{ laboratot vedl profesor Masaki Hajas$i (2), spoluautor
prvnich 3 Tonegawovych praci. Pfedmeétem vSech byl gene-
ticky pfepis u bakteriofagli; druhou - o fizeni transkripce
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oblasti b2 faga lambda (Genetic transcription directed by the
b2 region of lambda bacteriophage. Proc Natl Acad Sci U SA 1968;
61(4): 1320-1327, s Hajasim) - zuZzitkoval Susumu v tezi, za niz
roku 1968 ziskal Ph.D. v oboru molekularni biologie (2), a tfeti
-omorfogenezi figa fiX174 (Intermediates in the assembly of
phiX174. ] Mol Biol 1970; 48(2): 219-242, s Hajasim) - sepsal jako
postdoktorand mezi zafim 1968 a dubnem 1969 (8).

V roce 1968 se jeho Zenou stala umélecka hrncifka Kjoko
Sakitaova (4).

SAN DIEGO (1969-1970): MOLEKULARNIM
BIOLOGEM U DULBECCA

V kvétnu 1969 (8) presel postdok Tonegawa na protéjsi
stranu ulice do lajollského Salkova ustavu pro biologicka
studia pracovat v laboratofi priikopnika virologie Renata
Dulbecca. Laboratof oplyvala vynikajicimi badateli v mole-
kularni biologii pfedjadernych organismi (prokaryot), v sou-
mraku zlatého véku toho oboru vsak tehdy uz smérujicimi
ke komplikovanému vyzkumu v eukaryotické molekularni
biologii cestou, na niz hlavnim biologickym materidlem byl
opici polyomavirus SV40 (2).

U tohoto viru studoval Susumu geneticky pfepis v trans-
formovanych bunikach a béhem lytické infekce (Transcription
of the SV40 genome in transformed cells and during lytic
infection. Cold Spring Harb Symp Quant Biol 1970; 35: 823-831,
s Walterem et al.), ale bliZici se konec roku 1970 s vycerpa-
nim platnosti jeho amerického viza a moznosti uchazet se
o grant Fulbrightovy nadace znova az po 2 letech (2) ho pfimél
hledat plisobisté mimo USA (8). A tehdy mu po Evropé cestu-
jici Dulbecco napsal z Rima (9), Ze molekularnim biologhim
nastava cas fesit imunologické problémy a Ze ve Svycarsku
prave ziizeny Basilejsky istavimunologie (2) zahaji do mésice
provoz s vyte¢nymi imunology, ale slabou sestavou pro mo-
lekuldrni biologii. Dulbecco praveé proto fediteli Basilejského
ustavu Nielsi Jernemu doporucil Tonegawu - at on se tedy
Jernemu ozve (9). Susumu poslechl a Jerne mu nabidl dvou-
letou smlouvu (2).

BASILEJ (1971-1981): MOLEKULARNiI
BIOLOG IMUNOLOGEM U JERNEHO

S manzelkou Kjéko, jejiz ,bezmeznou oddanost béhem
jeho ,dniiv La Jolle i Basileji“ oceni pozdéji ve vlastnim Zivoto-
pise, pfisel v inoru 1971 tento imunologii dosud nedotceny
molekuldrni biolog do mésta nad Rynem (2) a ocitl se sam
v zadstupu imunologili, coZ po letech nazve , drastickou zménou*
(9). Ale kolegové Brigitte (Ita) Askonasova a Charles Steinberg
mu pomohli vybfednout z poc¢ate¢nich nesnazi a na konci
roku 1971 uz byl Susumu zasvécenym debatérem o genetickém
ptvodu rozmanitosti protilatek (2).

Podle , teorie zarodecné linie“ ma kazda protilatkotvorna
burika desetitisice gentt kédujicich vSechny protilatkové
specificity, exprimuje vSak jen ten jediny gen stimulova-
ny antigenem (10); podle ,teorie somatické mutace“ ma
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Foto: archiv MIT Department of Biology

kazda protilatkotvorna burka jen malé mnozZstvi gend a ty
dosahuji protilatkové rozmanitosti mutaci (8). Tonegawa
pristoupil k feSeni ustfedni otdzky imunologie opfen o ne-
davné pokroky molekularni biologie ve sféte restrikénich
enzymi a rekombinantni DNA (2). Pri srovnavani DNA B
lymfocytli mysich zarodkt a dospélych mysi pozoroval ve
zralych B burikich dospélcti pfeusporadavani genti, vedouci
pti kombinatorickych moznostech lehkého i téZkého fetézce
k rozmanitosti variabilni oblasti protilatek (6) vyzbrojujici
imunitni systém pro specifickou reakci proti nesmirnému
mnozstvi antigend (10). Zpocatku pracoval jen se zdatnymi
laborantkami Monikou Shéldovou a Ritou Schullerovou, brzy
se vSak k nému pfidavali zminény Steinberg (Reiteration
frequency of antibody genes. Studies with k-chain mRNA.
FEBS Lett 1974; 40(1): 92-96, se Steinbergem et al.), Nobumici
Hozumi, s nimZ podal prvni pfimy diikaz oddéleného
preusporidani konstantni a variabilni oblasti lehkého
Fetézce (Evidence for somatic rearrangement of immuno-
globulin genes coding for variable and constant regions.
Proc Natl Acad Sci U S A 1976; 73(10): 3628-3632, s Hozumim)
i Christine Brackovad a Minoru Hirama, s nimiZ v somatické
rekombinaci genovych segmentti rozeznal pfi¢inu roz-
manitosti protilitek (A complete immunoglobulin gene
is created by somatic recombination. Cell 1978; 15(1): 1-14,
s Brackovou, Hiramou a Lenhard-Schullerovou), a pozdéji
fada postdokd a laborant s plnou podporou ze strany feditele
Jerneho. V Basileji, kde se mél ptivodné zdrZet 2 roky, zacal
Tonegawa o zmeéné plisobisté uvazovat azZ koncem plodného
desetileti (2).

CAMBRIDGE, MA (1981-1987): IMUNOLOGEM U LURII
Roku 1981 ptijal profesuru biologie v Centru pro onkolo-
gicky vyzkum Massachusettského tistavu technologie (MIT)
v Cambridge u Bostonu, kde mu feditel centra prof. Salvador
E. Luria (laureit Nobelovy ceny 1969) poskytl krasnou labo-
ratof. Tonegawa se rozhodl zkoumat tlohu somatického

prfeskupeni pii aktivaci pfeuspofddaného genu protilatky
a nadto rozsifit pole basilejského vyzkumu o antigenovy
receptor T lymfocytd (2). Oba tkoly splnil, kdyZ geny ko-
dujici polypeptidové podjednotky receptoru T buriky
identifikoval, klonoval a sekvenoval (Identification of D
segments of immunoglobulin heavy-chain genes and their
rearrangement in T lymphocytes. Nature 1981; 290: 565-570,
s Kurosawou et al.) a v genu tézkého fetézce imunoglobu-
linu objevil tkanové specificky transkrip¢ni zesilovaci
prvek (A tissue-specific transcription enhancer element is
located in the major intron of a rearranged immunoglobulin
heavy chain gene. Cell 1983; 33: 717-728, s Gilliesem et al.).
Ve svém nejcitovanéj$im ¢lanku prokazal, Ze rozmanitost
protilitek je vysledkem somatické rekombinace i soma-
tické mutace (Somatic generation of antibody diversity.
Nature 1983; 302(5909): 575-581).

STOCKHOLM (1987): NOBELOVA CENA

Védeckou hodnotu jeho dila potvrdila v 80. letech fada
prestiznich poct, od Ceny Louisy Gross Horwitzové (1982,
s Barbarou McClintockovou) az po Laskerovu cenu (1987,
s Leroyem Hoodem a Philipem Lederem). Roku 1987 byl po-
tom Tonegawa za pokrok v oboru imunologie (6) - totiz ,za
sviij objev genetického principu rozmanitosti protilatek”
-vyznamenan Nobelovou cenou za fyziologii nebo 1ékarstvi
(1). Po nobelovské prednasce (Somatic generation of immune
diversity. Biosci Rep 1988; 8(1): 3-26 a rovnéz In Vitro Cell Dev Biol
1988; 24(4): 253-265) ve Stockholmu 8. prosince 1987 (9) ho
10. prosince $§védskému krali predstavil profesor imunolo-
gie a ¢len Nobelova vyboru stockholmského Karolinského
institutu Hans Wigzell (10).

CAMBRIDGE, MA (1988-1994):
IMUNOLOG NEUROVEDCEM

Cerstvy laureat vzapéti pfi studiu gent kédujicich po-
lypeptidové podjednotky receptoru T lymfocytl s kolegy
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objevil receptor gamma delta a uvazoval o y8 T bunkach
jako zprostfedkovatelich funkce epiteld (Intestinal intrae-
pithelial lymphocytes are a distinct set of y8 T cells. Nature
1988; 336(6198): 479-481, s Bonnevillem et al.).

Od roku 1991, aniz imunologii opoustél, stavaly se nadto
jeho tfetim oborem neurovédy: prozkoumal 6cinky alfa-
-kalciumkalmodulinkinazy typu II na vSechny 3 typy
synaptické plasticity se zavérem, Ze aktivace enzymu je
krokem v indukci potenciace dlouhodobé i kratkodobé a ze
aktivity enzymu je tfeba k normalni produkci dlouhodobé
deprese (The role of calcium-calmodulin kinase II in three
forms of synaptic plasticity. Curr Biol 1994; 4(8): 687-693, se
Stevensem et al.). Technikami genového knokautu zkou-
mal problémy uéeni a paméti na bunééné a molekularni
urovni (The gene knockout technology for the analysis of
learning and memory, and neural development. Prog Brain
Res 1995; 105: 3-14, s Lietal.).

CAMBRIDGE, MA (1994-2006):
REDITEL CENTRA MIT A RIKEN

V roce 1994 zalozil Centrum neurovéd MIT, zvané od roku
2002 Picowertv tstav pro uceni a pamét MIT, a byl jmenovan
jeho feditelem, od roku 2002 také ,Picower profesorem’ bio-
logie a neurovéd; nadto byl od roku 1998 zarover feditelem
spojeného centra MIT a japonského Ustavu fyzikdlniho
a chemického vyzkumu RIKEN (3). V roce 2006 si privodil
akademicky skandal e-mailem, jimz mladou neurovédkyni
a potencialni souperku Allu Karpovovou odradil od zajmu
o praci v MIT. Sam tam pak sice jako ,Picower professor*
setrval, feditelskou funkci ale uz koncem roku 2006 slozil (3).

CAMBRIDGE (2008-), WAKO (2009-2017):
REDITEL CENTRA MIT A RIKEN

V dubnu 2008 se stal opét feditelem Centra RIKEN-MIT
pro genetiku nervové sité pii MIT, navic v letech 2009-2017
fidil Ustav RIKEN pro védy o mozku (3) ve mésté Waké (6)
v prefektufe Saitama na japonském ostrové Honsu.

Z jeho a Majuminych 3 déti vystudovala dcera Hanna
na Skidmore College hudbu, syn Hidde v MIT poznavaci védu
a syn Satto cum laude Miltonskou akademii, nacez v MIT vy-
nikal v matematice, astronomii i fyzice, hral na violoncello
a jako vitéz klavirni soutéZe zahral v newyorské Carnegie
Hall Chopinovu etudu; tento 18lety student byl 24, fijna 2011
nalezen ve svém cambridgeském byté po dokonané sebevraz-
dé - snad vinou studijniho pfetiZeni (6).

DEJINY LEKARSTVI

V nasledujicich letech se profesor Tonegawa vénoval
identifikaci a manipulaci bunék pamétovych stop. Se spo-
lupracovniky docilil nepravé paméti optogenetickou sti-
mulaci pamétovych bunék hipokampu, kdyZ aktivoval
hipokampalni neurony mysi rodopsinem stimulovanym
svétlem, oznackoval jim pamétovou stopu a opakovanymi
elektro$oky podminil strach mysi z pokusné komirky, nacez
po premisténi do jiné vyvolal strach reaktivaci rodopsinem
oznackované pamétové stopy svétlem (Optogenetic stimula-
tion of a hippocampal engram activates fear memory recall.
Nature 2012; 484(7394): 381-385, s Liu et al.). Ve studii na tran-
sgennich mysich pak s kolegy nabidl moznost podporou spojii
specifickych pamétovych bunék Celit ztraté paméti v raném
stadiu Alzheimerovy nemoci (Memory retrieval by activating
engram cells in mouse models of early Alzheimer's disease.
Nature 2016; 531(7595): 508-512, s Royem et al.).
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Odpoveéd na recenzi Davida Cerného

Napsal jsem knihu , Eutanazie. Definice historie, legis-
lativa, etika“. David Cerny, kriticky k mé knize i k mé osobé,
ve svém textu nazvaném ,Eutanazie v zajeti vécnych omyl
a fale$nych argumentacnich strategii“ nabidl Casopisu 1ékafil
Ceskych text plny vécnych omyld a faleSnych argumentacnich
strategii (1). V tomto textu projdu jednotlivé body, které mi
vytyka, a dokazi, ze se ve vSech myli. Dale v textu argumen-
tuji, proc jsou data z Nizozemska do roku 2019 natolik zne-
pokojiva, Ze je dtivod k obavam, aby se nizozemskou cestou
nevydaly dalsi zemé.

ROZSAH TEXTU

Jak uvadim, ,kniha je ur¢ena primdrné studentiim mediciny*
a dale ,textje ovsem psdn tak, aby byl srozumitelny i pro Sirokou verejnost
aprispél tak do celondrodni debaty“ (2). Piijemcem textu je tedy Cte-
nat, u kterého nepfedpokladam hlubsi filozofické vzdélani,
a pisi pro néj strucny tivod.

Text jsem se snazil vyvazit tak, aby student mediciny
¢i zajemce z fad Siroké vefejnosti ziskal zakladni penzum
znalosti. Uvadim rovnéz dlilezita data provedenych eutanazii
v Nizozemsku a Belgii. Pokud je mi znamo, doposud v zddné
Cesky psané publikaci tato data nejsou otisténa, pouze Dolezal (3)
uvadi pocty pripadi v Belgii, ovSem jen pro obdobi 2002-2008.
Pokud se tedy tato ¢isla dostanou v mém textu ke Ctendfi,
jisté jsou to data, kterd vyznamné ovlivni diskusi v nasi
zemi. Rovnéz - pokud vim - nikde doposud nenf reflektovdn dalsi
vyvoj nizozemskeé spolecnosti 2016-2019 v souvislosti s navrhem
umoznéni asistované sebevrazdy zdravym starym lidem,
ktefi sviij Zivot povazuji za kompletni. Pokud je mi zndmo,
doposud v Zadné Cesky psané publikaci nelze nalézt shrnuti
argumentd ,,pro* a proti*,

V Cesku probéhla zatim dvé setkani CLK nazvana
,Eutanazie - pro a proti*, v roce 2012 a 2019, a texty fecnikd
potom vysly v knihach vydanych nakladatelstvim Grada.
Cernym doporucovani 4 autofi, které by mél kazdy citovat,
nejsou zmirfiovdni zddnym z fecnikii - ani v roce 2012, ani v roce 2019
- kromé néj samotného.

Déle, filozof pisici od stolu vlastni kancelate, ktery nikdy
nebyl vnemocnici, voima diskurs ponékud jinou optikou nez
1ékat z LDN nebo zdravotni persondl hospicového zafizeni.
Sam Cerny si je pfitom védom rozdilnosti mezi obéma obcemi
(4), ale zfejmeé nedomysli dal.

Na tomto v osobnim Zivoté ztroskotal i Cernym dopo-
rucovany Peter Singer. Kdyz Singerova matka onemocnéla
Alzheimerovou chorobou a podle teorii vlastniho syna tak
prestala byt osobou, Singer se o ni finan¢né postaral a nasled-
né uvedl: ,,Moznd je to mnohem obtiznejsi, nez jsem se driv domnival,
protoZeje to odlisné, kdyZ se jednd o viastni matku.“ Od profesora etiky
je to jisté vyznamny objev. Jednoduché to je, kdyz se jedna
o ,matky téch druhych”, jak piSe Berkowitz (5) na adresu Singera.

KATOLICKA IDEOLOGIE

Jsem katolicky knéz, nijak se s tim neskryvam a jsem na
to hrdy. Mam pravo nebyt diskriminovan z divodu naboZen-
ského presvédéeni, to by David Cerny mél védét jako filozof
ijako obcan, oviem hovofit o katolické ideologii, kterou pod-

zxe

souvam Ctenafim, je nejen argumentace ad hominem, nybrz
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pravé falesna argumentacni strategie, nebot to na Zidném
misté knihy nedélam.

Dotykdme se znamé otazky: Kdo urcuje etiku etiki?
V soucasnosti neexistuje zadna zavazna globalni etika.
Lékafskou etiku vyucuji ateisté a agnostici stejné jako ne-
omarxisté i feministky. Na Zddném misté knihy neargumentuji
zndboZenskych pozic.

V euroatlantickém prostoru existuje mnoho autor pub-
likujicich o etice. Naptiklad Cernym zmifiovany Peter Singer
je propagatorem eutanazie, propagatorem sexu se zvifaty,
autorem myslenky, Ze za urcitych podminek 1ze zabit novo-
rozence a Ze za urcitych podminek ma pes vétsi hodnotu nez
postizené dité. To oviem nejsou diivody, proc jej necituji.

DEFINICE POJMU ,,EUTANAZIE*

Termin ,eutanazie“ je jednim z nejobtiznéji definova-
telnych termind 1ékafské etiky, etymologicky znamenajici
,dobrou smrt“ (eu-thanatos). Ve svém textu uvadim razné de-
finice pojmu ,,eutanazie, podle WMA, podle WHO a potom
déleni rznych typli eutanazii a podle riznych autort, jejichz
definice se od sebe mohou liit (2). Ze tyto rizné definice
uvadim, je pfinos knihy, nikoli zapor. O celé problematice viz
ipublikace Josefa Kufete (6). Dale cituji definici pojmu ,eu-
tanazie“ v Nizozemsku podle Kralovské nizozemské 1ékatské
asociace (RDMA) z roku 1995 a nizozemsky zakon o eutanazii
z roku 2002 (2). Ano, razné definice se od sebe 1isi.

V knize uvadim i prizkum vefejného minéni v CR z kvét-
na 2017 ,Vefejné minéni o interrupci a eutanazii - kvéten
2017%, ovSem otazka, kterd byla obfantim kladena, byla
formulovana takto: ,Souhlasite, nebo nesouhlasite s tim, aby nds
prdvni fdd umoZfioval ukonceni Zivota nevylécitelné nemocného clovéka
(tzv. eutanazii)?“ (7)

Citovany text je ukdzkou konfuznosti pojmu - v otazce
neni vlibec jasné, kym ma byt pacient zabit a zda to chce.
JistéZe rlizni autofi, WMA, WHO a legislativy riznych stati
budou nadale pouzivat riizné definice. V 1ékarské etice nee-
xistuje centralni celosvétova autorita.

Parlamentni shromazdéni Rady Evropy uvadi vlastni de-
finici: ,Eutanaziejakozto imyslné zabiti - at jiZ skutkem nebo necinénim
- zdvislé lidské osoby pro jeji idajné dobro musi byt vZdy zakdzdna.“ (8)

Dva dosavadni navrhy zdkona umoziujici eutanazii v CR
od senatorky Vaclavy Dom3ové (CSSD) z roku 2008 a poslance
Jifiho Zlatusky (9) (tehdy za ANO) z kvétna 2016 slovo ,,euta-
nazie“ dokonce viibec neuzily. Jednalo se o ,,Navrh zdkona
o dlstojné smrti“ Eticka komise Ministerstva zdravotnictvi
CR se podivila nad terminem , diistojnd smrt“ - pokud mohu
napriklad zemfit doma stafim, nemohlo by se v Zadném
pripadé jednat o diistojnou smrt? A pokud ano, proc rezer-
vovat termin ,dlistojna smrt* toliko pro eutanazii z jiného
dtivodu, nez je mateni ¢tenaia?

Vyhrady k pojmu ,,pasivni eutanazie* uvadi pfesné jiz
prof. MUDr. Marta Munzarova, CSc. (10). Termin ,pasivni
eutanazie“ jisté existuje - a pravdépodobné existovat bude -
ve filozofickych textech. Cerny uznava, Ze ,pojem samotny je
mnoha autory odmitany* (4). Podobné uvadi ve své praci Kufte, Ze
L~Americkd lékafskd asociace uz ddvno neuzivd termin ,pasivni‘ eutanazie.
(...) Podobné Svetovd 1ékarskd asociace termin ,pasivni eutanazie viibec
nepouzivda“ (6).



Termin ,,pasivni eutanazie“ se rovnéz nepouzivd v legislati-
vach jednotlivych zemi, nepouzil se ani v obou dosavadnich
navrzich zakona v CR, nepouziva se v 1ékafskych zpravach,
nepouziva se ve vyzkumech vefejného minéni, kdy se jed-
noduse mluvi o ,eutanazii“

ARGUMENT KLUZKEHO SVAHU
A SITUACE V NIZOZEMSKU

David Cerny mi vy¢itd konstatovani existence kluzkého
svahu v Nizozemsku (ano, to tvrdim) a pak, Ze i v ptipadé
pacient trpicich demenci ,neroste pocet pripadi, kdy pfi jejim
provddeni by nebyla respektovdna prisnd pravidla“ - to ale netvrdim,
a na Zddné misté svého textu nefikdm, Ze by doslo k porusovani
takovych pravidel.

Co se tyce eutanazii , bez explicitniho souhlasu“, ¢erpam
ze studie uvefejnéné v Lancetu (11). Neni pravda, ze by pacienti
zabiti ,bez explicitniho souhlasu” v , drtivé vetsiné“ zanechali dfive
vyslovené pfani, jak Cerny uvadi, ba naopak (12-14). Jedna
se o pacienty s riznymi diagnézami, riznou perspektivou
doziti, komunikujici i nekomunikujici.

Cerny dale stavi svilj odsudek na tom, Ze pisi, Ze , dochdzi
i eutanazii bez explicitniho souhlasu (u pacient(i s demenci)“, a nasledné
dokazuje, Ze tomu tak neni. To se ale pfehlédl, to nepisi ni-
kde. Pisi, Ze je eutanazie provadéna ,bez explicitniho souhlasu”,
cozje pravda (vizvyse), a na jiném misté, Ze je provadéna u pa-
cient s demenci (to je také pravda), ale to konstatujia vjiné
souvislosti. Samotné slovo ,,demence* pouzivam v textu jen
dvakrat, z toho jednou pfi popisu kazuistiky.

Jak uvadim, pocty eutanazii v Nizozemsku stoupaji;
mezi lety 2010 a 2017 to byl kazdy rok nardst vétsi nez 10
% oproti roku minulému. To jisté samo o sobé pro néko-
ho nemusi znamenat nic znepokojujiciho. Eutanazie je
dostupnéjsi a kazdym rokem se o téch 10 % a vic ob¢ant
oproti roku minulému rozhoduje k zakonceni Zivota timto
zplisobem. Spolecnost se vyviji, vefejné minéni se méni,
obc¢ané vyuzivaji novou sluzbu. Pro nékoho to ovSem znepo-
kojujici byt mtze. Artur Caplan na situaci reaguje textem
Euthanasia in Belgium and the Netherlands: On a slippery slope? (15).
the Netherlands: Sliding down the slippery slope? (16) dokazuje, Ze
situace kluzkého svahu nastala. Naopak Fenigsen (17) se to
nedomniva. V posledni vété svého clanku uvadi, Zze podle
néj se nizozemsti 1ékafti jiz dostali na samotné dno. Neni
jiz dale kam klouzat.

Ostatné celou situaci v Nizozemsku, byt z pravniho tthlu
pohledu, se poucené zaobird Cerného kolega Adam DoleZal,
ktery se rovnéz vénuje problematice kluzkého svahu (3).
JistéZe jsou i autori, ktefi budou existenci kluzkého svahu
rozporovat. OvSem nelze mi vycitat, Ze pisi o realité existence
kluzkého svahu v Nizozemsku.

Jesté je tfeba dodat jednu informaci, kterou v knize
uvadim. Na Kkonci roku 2016 byl podan navrh zakona (Pia
Dijkstra z politické strany D66), aby byla mozZnost asisto-
vané sebevrazdy umoznéna vem zdravym a starym (elderly,
ovSem bez udani presného véku), kteti jiz povazuji sviij Zivot
za kompletni (completed), ale nejsou terminalné nemocni.
V odlivodnéni navrhu zakona (navrh byl opakovany na konci
roku 2019) se uvadi, Ze zdkon z roku 2002 nevychazi vstfic
osobam, které se nevejdou do podminek z roku 2002, ale
presto povazuji sviij Zivot za ,kompletni“ a chtély by odejit
dtstojnym zplisobem. Navrh nového zakona je tedy chdpdn
jako pokracovdni jiz platného zakona z roku 2002.

POLEMIKA

V praxi by se ob¢an po splnéni urcitych podminek odebral
do nemocnice a end-of-life-practitioner s 1ékaiskym vzdélanim by
mu pomohl Zivot ukoncit. Divody mohou byt riizné - obéan
povazuje zivot za Uplny, nechce jiz byt svédkem svého dalsiho
chétrani, zavislosti na jinych, ma pocit osaméni ze ztraty
milovanych osob, pocit celkové Zivotni inavy a podobné.

Kritik by mozna namitl, Ze i toto je v poradku.
Nizozemska spolecnost se méni a i zdravi obéané by méli
mit moznost jit do nemocnice za ucelem provedeni asis-
tované sebevrazdy, pokud usoudi, Ze maji zkompletovany
Zivot. Ministerstvo zdravotnictvi CR (které téZko podeziivat
z katolické ideologie) si to ovSem nemysli - v zafi 2019 pred-
stavilo ,,Narodni akéni plan prevence sebevrazd 2019-2030
a stavajici ministr zdravotnictvi Adam Vojtéch k tomu fekl:
,Kazdd sebevrazda je tragickou uddlosti. BohuZel v soucasné dobé u nds
pocet sebevrazd ve smutnych statistikdch predcii dopravni nehody. Vysledky
védeckého vyzkumu i zahranicni praxe ale ukazuji, Ze sebevrazddm miizeme
predchdzet. A to je cilem Ndrodniho akéniho pldnu sebevrazd. (...) Vérim,
Ze se prostrednictvim ndrodniho akéniho pldnu podari zachrdnit mnoho
Zivot(i a uSetfit spoustu zbytecného utrpeni.” (18)

Od kauzy Postma po navrh zakona o ,,kompletnim Zivoté“
(8koda, Ze tento navrh nereflektuje DoleZalova studie - vysla
ovSem uz v roce 2017) se tedy nizozemska spole¢nost posunu-
la. Ze nizozemska cesta je cestou zfetelné $patnym smérem,
si myslim nikoli z divodu naboZenské argumentace, nybrz
z divodu dat a vyvoje udalosti v této zemi.

ZAVER

David Cerny mi vy¢ita véty, které jsem nenapsal, nepies-
neé ¢i mylné si vzpomina na moje myslenky a ve své recenzi
polemizuje s tvrzenimi, kterd netvrdim. Ze soucasny text
Davida Cerného je za hranici slusnosti a jeho vypad v zajeti
vécnych omyld a fale§nych argumentacnich strategii, neni
mj problém, nybrz jeho.
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Cena J. E. Purkyné pro
docentku Jarmilu Drabkovou

17. ¢ervna se na zamku v Libochovicich uskute¢nil
Purkyiiv den - letos jiZ 62. Program byl zahijen pfeda-
nim Ceny J. E. Purkyné doc. MUDr. Jarmile Driabkové, CSc.

Referatovy

vybér Etika

/ .
Nasledna . Rozvoj a vzdélavani .

v anesteziologii a
> intenzivni mediciné

intenzivni
péce

=

Spoluprace s
biochemiky

10 oblasti plodné a stale nekoncici kariéry laureatky
pribliZil ¢len predsednictva CLS JEP prof. MUDr. Karel
Cvachovec, CSc., MBA, prednosta Kliniky anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol, na
které pani docentka pracuje vice nez 40 let. Zdtraznil zdsadni
podillauredtky na pfeméné oboru z ,,uspavani“ na komplex-
ni perioperacni péci a jeji zakladatelskou uilohu pfi vzniku
a rozvoji nasledné a dlouhodobé intenzivni péce. Za stejné
zasluzné pravem povazuje celozivotni usili o vzdélavani
voboru, od redaktorské prace v Referdtovém vybéru z anesteziologie
aresuscitace, ktery zprostfedkovaval po cela70. a 80. 1éta jinak
nedostupné moderni poznatky, po autorstvi a spoluautorstvi
zakladnich monografii nejen ve vlastnim oboru, ale i v la-
boratorni diagnostice a ucebnicich pro nelékaiské obory.
Piipomnél také jejizajem o etiku intenzivni mediciny a praci
v etické komisi CLK.

V dalsim prispévku vrchni sestra NIP/DIOP Fakultni ne-
mocnice Motol Mgr. Sona Hajkova zdlraznila zajem, ktery
pani docentka vzdy projevovala o potieby sester na svém od-
déleni -jak je vedla k zajmu o nemocné, uméni komunikace
ik celozivotnimu vzdélavani.

Pokud prehled profesnich zajma laureatky piipominal
pestrou mozaiku, pak svoji dékovnou fe¢ pani docentka pri-
mo nazvala kaleidoskopem. S typickym nasazenim a v tomto
véku (*1934) méalo vidanou vitalitou pfibliZila duleZité oka-
mziky svého Zivota a nikoho z pfitomnych nenechala na
pochybdach, Ze nejvyssi ocenéni Ceské 1ékarska spolecnosti
JEP neni zddnou definitivni teckou za jejim bohatym medi-
cinskym Zivotem.

Slavnostni dopoledne zpestfil interpretaci délJ. S. Bacha,
J. Brahmse a S. Rachmaninova klavirni virtuos Martin
Levicky.

Petr Sucharda

Prace ve vyboru

odborné
spolecnosti

Vzdélavani
NLP
Urgentni

medicina,
traumatologie

Zdroj: Karel Cvachovec
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Vzpominka na Frantiska
Kornalika a Jeho zenu Milenu

S velikou litosti jsme prijali
zpravu, Ze 25. inora 2020 zemftel
nas kolega, dobry ¢lovék, pan prof.
MUDr. FrantiSek Kornalik, DrSc.,
2010 dnti pozdéji skonala jeho dobra
Zena a nase kolegyné Milena. Zivot
Frantiska a Milenky byl velmi zaji-
mavy, pestry, plny riznych pfihod
a udalosti, pratel, pejskll, hadd
a jiné havéti. UZ sama data amrti
téchto dvou nam blizkych lidi hovoti
o0 jejich vzacném vztahu a krasném
souziti.

FrantiSek se narodil 12. kvétna
1927 do rodiny piirodovédce, znal-
ce prace s hadimi toxiny. K biologii
tak byl Franta veden od ¢asného dét-
stvi. Vroce 1952 absolvoval medicinu
v Praze a nastoupil na umisténku
na interni oddéleni. Pak byl pfi-
jat profesorem Josefem Hepnerem
do Ustavu patologické fyziologie
Fakulty vSeobecného 1ékafstvi jako odborny asistent a v roce
1962 obhajil kandidatskou diserta¢ni praci ,,Nékteré biologické
ucinky hadich toxind zvlasté ve vztahu ke koagulaci krve*,
V roce 1973 se stal docentem v oboru patologicka fyziologie,
v roce 1982 obhajil doktorskou disertacni praci (opét o ucéin-
cich jedu Echis carinatus) a v roce 1987 byl jmenovan profesorem
pro obor Normalni a patologicka fyziologie.

1 kdyZ Frantu zname pfedevs§im jako vyznamného védce,
zabyvajiciho se studiem vlastnosti a t¢ink® hadich jeda (na
toto téma napsal knihu ,,Zivo¢idné toxiny*, i po 50 letech
v mnohém stale aktualni), musime ho rovnéz povazovat za
erudovaného internistu. Mél atestaci z interny a internimu
1ékarstvi z@istal vérny po cely sviij profesni Zivot. Mnoho let
pravidelné slouzil pohotovostni 1ékafské sluzby na Praze 6.

Franti$ek pomérné casto cestoval za hady do ciziny. Tak si
také privezl pisecné zmije. Pfihody, respektive nehody s nimi
spojené se odehraly vdobé, kdy uz mél FrantiSek sviij hadinec
po otci odstéhovany do suterénu patofyziologického tstavu.

Jednoho dne Milené k ndm na farmakologii zatelefonovali
zpravu, ze Frantiskovu laborantku ustkla velmi nebezpeéna
zmije pisecnd. Stali jsme se svédky poplachu a izasné mezi-
narodni souhry, o jejimz fungovani jsme dosud neméli ani
tuSeni. Divku okamzité hospitalizovali a zacala shanka po
specifickém antiséru, které v Ceskoslovensku tehdy k dis-
pozici nebylo. Pomoc a vydej antiséra z nékteré mezinarod-
ni antitoxinové banky probéhly bez zbyte¢ného zdrzovani.
Zjisténo a dohodnuto nejrychlejsi letecké spojeni do Prahy,
houkajici sanitka dopravila 1ék pfimo k letadlu, v Praze uz
Cekal dalsi sanitni viiz. NezZ se 1ék k pacientce dostal, ubéh-
lo nékolik hodin. A stav té divky se zhorSoval, napéti bylo
veliké. Otok paze postupoval smérem k hrdlu, pfipraveny
byly instrumenty pro tracheotomii. Uleva nastala, az kdyz

se §ifeni otoku zastavilo. Antisérum a symptomaticka 1éc¢ba
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pomohly. Pacientka se bez nasledki
uzdravila. Profesor Kornalik pak ale
velmi litoval, Ze se cela situace kviili
roz€ileni nenatocila jako vyukovy
film pro mediky. Tenkrat totiz fakul-
ta jiz disponovala dokumentacnim
centrem a potidit vyukovy film by
nebyl velky problém.

Za néjaky cas pisecnd zmije
kousla Franti$ka. Ten si poranéné
misto na ruce okamzité sam vykou-
sl. Zase jsme s jeho Zenou Milenou
prozivali velké napéti. Tak jako mi-
nule - okamzita hospitalizace, tele-
fonovani a shanéni antiséra v ciziné,
houkacky, letadla a zase houkacky.
Tentokrat byl Franta pohotovéjsi,
protoze kromé vSech béZnych opatfe-
nivzkazalipro filmate, aby natocili
ten potfebny dokument. A tak u né-
ho bdéli nejen 1ékafi, ale i fakultni
dokumentaristé. Jenze zbytecné! Nic
se nedélo, jako kdyby se nic nepfihodilo. Zddné otoky ani
jiné klinické projevy - nebylo co natacet. Kozni defekt na
Frantiskové ruce se po néjaké dobé, bez nutnosti plastické
operace, zhojil a na celou zaleZitost se témér zapomneélo.

Stalo se to vSak jesté jednou. Tentokrat Frantiska ustkla
kobra. Podle ného to byla bandlni zaleZitost, jednalo se to-
tiZ o sotva vylihlé mladé, které disponovalo teprve jednim
jedovym zoubkem. Kapicka jedu, pokud viibec, miniaturni!
Tentokrat proto Franta hospitalizaci odmitl. A pravé teh-
dy velmi vazné onemocnél. Nékolik dni se mu nesrazela
krev. Na kazdodenni oSetfovani a ociStovani krve jezdil do
Ustavu hematologie a krevni transftize. Po ty dny byli v§ichni
dost nervézni, Milena a s ni my, oSetfujici 1ékari, a zfejmé
iFranti$ek. Trvalo to jiz nékolik dni, a proto se Frantovi 1ékafi
pokusili o konzultaci s dal§imi odborniky. Byli v§ak odkdzani
na pana profesora Kornalika, ktery je v této zemi v oblasti
Gcéinkd hadich jed@ odbornikem nejpovolanéjsim. Kdyz se
pak u Frantiska podafilo koagula¢ni procesy zrestaurovat,
radostné nam ohlasil: ,,UZ se srazim!“ I jemu spadl kamen
ze srdce.

Profesor FrantiSek Kornalik byl svétové uznavanym ex-
pertem ve védecké oblasti hadich toxint. V roce 1992 obdrzel
také Cestné Clenstvi Spolecnosti pro hematologii a transfuzi
krve Ceské 1ékafské spolecnosti. Byl to krdsny ¢lovék, jadrny,
uptfimny, laskavy a statecny. Pro mne to byl Velky maly muz.

A Milena? Byla elegantni, pfitazlivd a pfedobry clovék.
Vynikajici laborantka, na kterou se spolupracovnici mohli
naprosto spolehnout. Kde mohla, tam pomohla, a kdyz sama
pomoci nemohla, nékoho sehnala, aby to uc¢inil za ni.

Nasi FrantiSek a Milenka spolu méli pékny zivot. Oba
milovali své pejsky, boxery Mauglicky nebo Mauglinky, uzi-
vali si pfatelstvi mnoha lidi, ktefi si jich vazili a méli je radi.
Elfa Miihlbachova



Za docentem

OSOBNIi ZPRAVY

MUDr. Janem Kotrlikem

4, Cervna zemfel ve vé-
ku 91 let doc. MUDr. Jan
Kotrlik, CSc., jeden z nej-
vyznamnéjsich predstavi-
tell Ceské gastroenterologie
posledniho ptlstoleti.

Narodil se 3. inora 1929
na prazskych Kralovskych
Vinohradech, kde také pro-
Zil cely sviij Zivot. Tradice
1lékatské profese v rodiné
ho vedla ke studiu na praz-
ské 1ékarské fakulté, které
ukoncil v roce 1953, a jak
bylo tehdy obvyklé, 2 roky pracoval v nemocnici v Ceské
Kamenici. Po sloZeni druhé atestace z interny se od poloviny
60. let plné vénoval gastroenterologii, nejprve ve Fakultni
poliklinice na Karlové ndmeésti, poté jako vedouci gastroente-
rologického oddéleni1V. interni kliniky FN I, resp. VSeobecné
fakultni nemocnice. Od roku 2000 pracoval jako ambulantni
gastroenterolog v Praze.

Mladého Jana Kotrlika medicinsky formovala prvni ge-
nerace profesorfi samostatného Ceskoslovenska - Bohumil
Prusik, Josef Pelnaf, Kamil Henner, Ladislav Borovansky
a Vladimir Vondracek; pozdéji pak Josef Charvat, Karel
Herfort a Zdenék Matatka. Na internim oddéleni Fakultni
polikliniky patfil k nejvyraznéjsim prikopnikiim gastro-
enterologické endoskopie, na IV. interni klinice, v té dobé
nejmodernéjsim endoskopickém centru, provedl jako jeden
z prvnich u nas endoskopickou papilosfinkterotomii.

Od mezinarodniho gastroenterologického kongresu
v Karlovych Varech na konci 60. let se mu dafilo udrzovat
kontakty s prominentnimi endoskopisty véetné Meinharda
Classena a Ludwiga Demlinga, k ¢emuz mu pomahalo i to,
Ze plsobil jako 1ékaf Zenského narodniho basketbalového
tymu. Po listopadu 1989 se stal nejdfive sekretafem vyboru
CGS CLSJEP pod prezidentstvim profesora Mafatky a nasled-
né pak jejim predsedou. Vrcholem mezinarodnich aktivit
Jana Kotrlika se stal Evropsky gastroenterologicky kongres
v Praze vroce 2004. Poté jeSté po 1éta naruzivé endoskopoval
a ambuloval a s chuti se icastnil vSech gastroenterologic-
kych setkani.

Poznal jsem docenta Kotrlika jako student mediciny a se-
tkaval jsem se s nim i jako mlady 1ékaf, protoZe poliklinika -
narozdil od IV. interni kliniky - patfila do ,,prazské“ Fakultni
nemocnice II. Poté, co jeho dcera MUDr. Eva Kotrlikova presla
na 3. interni kliniku a sbliZily nas také ldska k pstim, mohl
jsem se s panem docentem seznamit i bliZze. I v pokrocilém
véku vzdy noblesni a pratelsky - nejen, Ze bezproblémové
tidil, ale zvladal i moderni komunikacni technologie. Kromé
mediciny mél dvé velké 1asky, mozna spis vasné: Chov boxert
jako velkou rodinnou tradici - jejich ,,kluci“ pravidelné ziska-
val nejvyssi tituly a vyhravali mezinarodni soutéZe. Druhou
mimopracovni laskou pana docenta byl mlyn v krasné krajiné
mezi Bfeznici a Blatnou, ktery peclivé zrekonstruovali a kde
travil ve§kery volny cas.

Petr Sucharda
(s pouzitim textu prof. Julia Spicaka)
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OSOBNIi ZPRAVY

Zemrel prof. Petr Goetz

V patek 22. kvétna 2020 zemiel ve
véku nedozitych 83 let prof. MUDr.
Petr Goetz, CSc., dlouholety pfedseda
Spolecnosti 1ékatské genetiky a genomi-
ky CLS JEP (2002-2010), ¢len cytogene-
tické sekce Cesko-slovenské biologické
spolecnosti, byvaly ¢len pfedsednictva
Ceské 1ékafské spole¢nosti JEP a vy-
znamny cytogenetik a 1ékafsky genetik.

Petr Goetz se narodil v Praze 5.
Cervence 1937. Po promoci na Fakulté
détského 1ékafstvi Univerzity Karlovy
v Praze pracoval jako détsky lékar
v Plané u Maridnskych Lazni a v Koliné.
V roce 1967 nastoupil na II. détskou kli-
niku své matefské fakulty, kde zacal
pracovat jako védecky aspirant v obo-
ru lékafské genetiky. V tomto obdobi byl soucasti tymu
prof. MUDr. Evy Seemanové, DrSc., a doc. MUDr. Milana
Macka, CSc., ktefi spole¢né polozili zaklady oboru v tehdej-
$im Ceskoslovensku. ZaméFil se na lékafskou cytogenetiku
a v tomto oboru ziskal v roce 1978 titul kandidata 1lékatskych
véd. V letech 1982-1983 byl visiting scientist na prestiz-
nim pracovisti Medical Research Council Population and
Cytogenetics Unit v Edinburghu, kde dosahl celosvétové
prioritnich vysledka v oblasti studia mechanismi meidzy.
V 80. letech rovnéz ptisobil v oddéleni 1ékatské genetiky FN
Motol v Praze.
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V roce 1991 habilitoval a v témz roce
zaloZil Ustav biologie a 1ékafské genetiky
2. lékafské fakulty UK (UBLG). V tomto
obdobi spolecné se svymi kolegy dale roz-
vinul vyuku 1ékatské genetiky a pripravil
atraktivni vzdélavaci program, byl také
editorem pifekladu pregradudlni ucebni-
ce. V roce 1994 byl jmenovan profesorem
a ve volebnim obdobi 1997-2000 prodé-
kanem domovské fakulty. UBLG Gspésné
vedl a rozvijel aZ do roku 2006, piisobil
rovnéz jako dlouholety vedouci katedry
genetiky IPVZ.

Prof. Goetz je autorem/spoluautorem
vice nez 150 odbornych praci publiko-
vanych v domdcich i zahranic¢nich ca-
sopisech a spoluautorem 2 monografii
v oboru. Jeho odborna ¢innost byla opakované ocenéna.
Absolvoval mnoho odbornych zahrani¢nich stdzi a pobytd,
predndsel na vyznamnych mezinarodnich kongresech, zis-
kal pamétni medaile 2. LF UK a Ceské 1ékafské spolecnosti
JEP. Patfil mezi vyjimecné osobnosti a vSeobecné uznavané
autority ceskoslovenské a ceské genetiky. Velice si vazime
odborného a védecko-organizacniho pfinosu pana profesora
k tispé$nému rozvoj naseho oboru. Pro mnohé byl nejenom
piitelem, ale i celoZivotni inspiraci. Cest jeho pamatce!

prof. MUDr. Milan Macek, DrSc.
pfedseda Spolecnosti lékafské genetiky a genomiky CLS JEP



OSOBNIi ZPRAVY

Zemrela doc. Jana Vejlupkova

8. Cervna 2020 zemfela ve véku
nedozitych 88 let doc. MUDr. Jana
Vejlupkova, CSc., pedagozka, véd-
kyné, emeritni pfednostka Kliniky
pracovniho 1ékatstvi 1. LF UK a VEN
v Praze.

Od roku 1961 pracovala MUDr.
Jana Pazderova-Vejlupkova jako
sekundarni lékarka na Klinice ne-
moci z povolani vedené profesorem
MUDr. Jaroslavem Teisingerem, od
roku 1968 jako odbornd asistentka
1. LF UK. Svou diserta¢ni praci pro
titul kandidata véd s nazvem ,Vliv
elektromagnetického zafeni na zdra-
vi Clovéka a krvetvorbu krys“ vSak
z politickych diivod sméla obhajit az
v roce 1980, habilitovala v roce 1989.
Publikovala fadu vyznamnych praci o zdravotni problematice
mikrovln a radiovin, chronické profesni intoxikaci 2,3,7,8-te-
trachlorodibenzo-p-dioxinem a otravé dimethylrtuti, které
jsou stale citovany ve svétové literatute.

Byla predsedkyni sekce nemoci z povolani Spole¢nosti
pracovniho lékafstvi CLS JEP a pfedsedkyni Oborové rady pra-
covniho 1ékafstvi Ceské 1ékafské komory. Jen tézko lze ocenit
mnozstvi prace, kterou vykonala pro rozvoj oboru a pro sjed-
noceni kritérii pro hlaseni nemoci z povolani. Vykonavala
funkci poradkyné ministra zdravotnictvi a predsedkyné
poradniho sboru pro nemoci z povolani ministra zdravotnic-

tvi, kde spolupracovala na ptipravé
fady pravnich norem v oboru nemoci
z povolani. V letech 1991-1995 vedla
Kliniku nemoci z povolani 1. LF UK
a VEN jako prednostka, pritom stale
pracovala v mnoha odbornych funk-
cich. Ve spolupraci s odborniky z celé
republiky v roce vydala 1995 skripta
,Nemoci z povolani“, Za celozivotni
zasluhy o rozvoj oboru ji byla v roce
1998 udélena Pamétni medaile 1. LF
UK.

Praci docentky na klinice nemo-
ci z povolani vykonavala az do roku
2004, byla ¢lenkou redakéni rady
Casopisu Prakticky lékaf, zabyvala
se historii oboru pracovni lékatstvi
a nemoci z povolani a ma neoceni-
telné zasluhy o uchovani vzacnych historickych adajt ze
zacatkd oboru. K vyro¢i 100 let od narozeni zakladatele oboru
profesora Teisingera v roce 2005 vydala monografii ,,Profesor
Jaroslav Teisinger a historie ¢eského pracovniho lékafstvi“,
protoZe na tohoto svého vazeného, ptisného, avsak milované-
ho ucitele velmi rada vzpominala. Sama také vzdy usilovala
o zachovani jeho zdsad a vysoké odborné trovné své kliniky.
Obétavé pecovala o pacienty s chronickymi nevylécitelnymi
nemocemi a zasazovala se o spravedlivé odSkodnéni vsech
osob s nemocemi z povolani.
redakce
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KALENDAR AKCi

PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE
(ZARI - RIJEN 2020)

Pfednaskové veCery Spolku ¢eskych 1ékafu se konaji vzdy od 17.00 hodin v Lékaiském domé v Praze 2, Sokolska 31.
Vice informaci: www.scl-praha.cz

VECER CHIRURGICKE KLINIKY 2. LF UK A FNM

21, zaFi 2020

Chirurgie a raritni nilezy v dobé pandemie COVID 19

» Hoch]. Uvodem - jak se zménila operativa v dobé pandemie

e Pazdirek F, Vjaclovsky M. Miniinvazivni operativa béhem pandemie
« Hoch ], Stulik J. Retrorektalni tumory

* Holub M, Hoch J. Meningomyelokéla jako pfi¢ina subileu

e Hoch], Mazakova A, Haluza T. Megaduodenum

« Bavor P. Suicidita v dobé pandemie

SKRIVANUV VECER GYNEKOLOGICKO-PORODNICKE KLINIKY 1. LF UK A FNB
5. fijna 2020

Komplexni péce v gynekologii a porodnictvi

e Matécha]. Centrum porodni asistence

e Koliba P. Méné casté laparoskopické vykony v gynekologii

» Zikadn M. Salvage operace v gynekologické onkologii

* Mojhova M. Obrat zevnimi hmaty

« Dubova O. Lynchiiv syndrom v gynekologii

HOREJSIHO VECER USTAVU LEKARSKE BIOCHEMIE A LABORATORNI DIAGNOSTIKY 1. LF UK A VFN

12. fijna 2020

« AghovaT. Doba genova

» Kotasova M. Stanoveni dexamethasonu pomoci dvojdimenzionalni kapalinové chromatografie s hmotnostni detekci
(2D/LC-MS/MS)

e Zavora]. Jak se vyrovnat s pandemii covid-19

« VaSovaV, Spatek M. Akutni stavy v hematologii z laboratorniho pohledu

« Mikulova V, Posova H. Genetické testovani primarni laktézové intolerance

» Crauova B. Soucasné moznosti diagnostiky a 1é¢by CVI (chronické Zilni insuficience)

» Horak P. GLI efektorové proteiny Hedgehog signalni drahy reguluji expresi genu SLUG v melanomovych burikach

WEBERUV VECER KARDIOLOGICKE KLINIKY IKEM

19. fijna 2020

Nekoronarni intervence: update 2020

« Kautzner]. Uvod

o Zelizko M. Transkatétrova implantace aortalni chlopné
« Janek B. Katetriza¢ni uzavér ouska levé siné

» Pofizka V. Katetriza¢ni 1é¢ba mitralni regurgitace

e Karmazin V. Mechanicka srde¢ni podpora Impella

SIKLUV VECER USTAVU PATOLOGIE 1. LF UK A VFN

26. Fijna 2019

Kazuisticka sdéleni z bioptické a nekroptické praxe

» Dundr P. Uvod

« Barti M, Vitkova I, Lukas M, Kostrejova M, Machkova N. Neobvyklé pficiny ischemické kolitidy

e Rosmusova J. Fatalni pribéh infekce HSV2 u nezralého novorozence

* Cregorova M. Tumor mediastina - SMARCA4-deficientni sarkom

e Galko], Lauermannova M. Litordlni angiom sleziny jako neobvykla pficina hemolytické anemie

« Stritecky J, Capkova R. Adultni Stillova choroba imponujici jako periferni T lymfom s fatdlnim priibéhem
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Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Publikace byla vydana k pripomenuti 230. vyroci narozeni slavného
Ceského lékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. prosince 1787

Libochovice - 28. ¢ervence 1869 Praha). Jan Evangelista Purkyné

patFi k ve svété nejznaméjsim Cechdim a jeho objevy ovlivnily Fadu

|ékaFskych obor(. V zavéru zivota se pak jako vlastenec podilel vy-

znamnou merou na vzniku moderni Ceské spolecnosti. Publikace je

pripravena vice nez 50 autory z fad historikd, 1ékar zabyvajicich se

dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purkyné a znamych pred-

stavitel( nejvyznamnéjsich lékarskych obor0. Publikace pfinasi pri-

spévky ke tfem tématim:

1. Historicky pohled na osobnost Jana Evangelisty Purkyné a pur-
kyriovské tradice.

2. Purkynovy objevy a koncepce ve vztahu k dnesku.

3. Co nas Ceka aneb jak se budou medicina a pfirodni védy vyvijet
do konce tohoto stoleti.

Kniha tak vychazi z purkynovskych tradic a shrnuje, co Purkyné

objevil a jak se medicina vyvinula od doby Purkynovy a kam dale

sméruje.

EditoFi: St&pan Svaéina, Jan Skrha,
Tomas Tré
Doporucena cena 550 K&

Pri objednani na k’ﬂﬁﬂ.cz sleva 10%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titul v CR

SERVICES a poradatel kongresU, konferenci a sympozif sk P

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modrany, www.medical-services.cz
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