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OBEZITA - STALE PODCENOVANA NEMOC
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Obezita je onemocnéni s vyrazné vzristajici prevalenci a incidenci, a to nejen v rozvinutych zemich, ale i v mnohych zemich rozvojovych.
V Evropé dosahuje prevalence obezity 10-40% a Ceska republika se Fadi na predni mista evropského zebficku. Hlavni rizika obezity
pfedstavuji s ni sdruzené zdravotni komplikace. Obezita zvySuje morbiditu a mortalitu, a to pfedev§im na kardiovaskularni onemocnéni
(hypertenze, ICHS, CMP), metabolicka onemocnéni (DM 2. typu) a nékteré nadory (ca prsu, délohy, tracniku). Je tak po koufeni druhou

nejcastéjsi a zaroven ovlivnitelnou pficinou smrti. Nejnizsi celkova imrtnost u muzl je v rozmezi BMI 23-24,9 a u Zen pfi BMI 19-22,9.
Vysoké riziko z hlediska obezity predstavuje zejména tézka obezita v mladi a ve stfednim véku. Obezita vyrazné zhorsuje kvalitu Zivota
postizenych jedinc(, a to jak po strance fyzické, tak i psychické. Ovlivnéni kvality Zivota je zavislé na stupni nadvahy, véku a pohlavi.
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PFiciny vzniku rozvoje obezity

Obezita je multifaktoridiné podminéné one-
mocnéni vznikajici v dsledku pozitivni energetické
bilance, charakterizované zmnoZzenim tukové tkané
v organizmu. U obéznich muzl je obsah tukové
tkané v téle vyssi nez 25%, u zen vysSi nez 30 %
(u starich 35 %) télesné vahy. Dédicnost obezity ma
zpravidla polygenni charakter a podili se na vzniku
a rozvoji obezity pfiblizné z 50 procent. Vzdy je vSak
pfitomen nepomér mezi pfijmem a vydejem energie.
Monogenni obezity zplsobené mutaci jednoho ge-
nu patfi mezi vzacna onemocnéni. Predisponujicimi
faktory pro vznik obezity jsou i niz8i socioekono-
mické postaveni a psychické alterace (deprese,
Uzkost, stres). V anamnéze obézniho pacienta také
Casto nachazime jo-jo fenomén (opakované kolisani
hmotnosti). S rozvojem obezity ¢asto Uzce souvise-
ji obdobi, ktera jsou spojena se zménou jidelnich
a pohybovych navyku; napf. ukonceni studia a na-
stup do zaméstnani nebo zména zaméstnani, zalo-
zeni rodiny, pracovni ¢i rodinné problémy, zanechani
sportu, stop koufeni, chronickd onemocnéni, drazy
a odchod do ddichodu.

Diagnostika obezity

Vy$etfeni obézniho za¢indme podrobnou ana-
mnézou. Zajima nas vyskyt obezity v rodiné, vyvoj
hmotnosti béhem Zivota, véhové vykyvy, zmény
hmotnosti. Déle se zaméfujeme na onemocnéni
obezitu komplikujici, posouzeni jidelnich zvyklos-
ti, miru a druh pohybové aktivity, kufacké navyky,
poruchy spanku a léky, které mohou rozvoj obezity
podporovat. Objektivni vySetfeni zahrnuje bézné
interni vySetfeni, s dirazem na nékteré zvlastnos-
ti. Hodnotime psychomotorické tempo, typ obezity
(androidni, gynoidni), zmény na kuzi (pletora obli-
Ceje, hirsutizmus, strie, intertrigo, mykézy), vySet-
fujeme $titnou zlazu, patrdme po herniich, znam-
kach artrézy, chronické Zilni insuficienci, varixech
a lymfedému.

Stanovujeme vysku, vahu, u dospélych prove-
deme vypocet BMI. U déti se orientujeme dle per-
centilovych grafi vysky a véhy, kdy za nadvahu je
povazovano BMI nad 90 percentil a za obezitu BMI
nad 97 percentil percentilovych graf(i z roku 1991.

Z hlediska rizika vzniku komplikaci je dllezité
stanoveni distribuce tuku. Obvod pasu je jednodu-
chy antropometricky ukazatel, ktery nejlépe koreluje
s intraabdominélnim obsahem tukové tkané a se
vznikem komplikaci obezity. Obvod pasu méfime
v poloviné vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolni-
ho Zebra a crista iliaca v horizontalni roviné. Hraniéni
hodnoty obvodu pasu uvadi tabulka 2. Niz$i hodno-
ty jsou hranici, pouzivanou pro diagnostiku meta-
bolického syndromu podle Mezindrodni diabetické
federace (IDF), a mély by byt dlvodem ke zméné
Zivotospravy, zatimco vy$Si hodnoty by mély byt
povazovany za indikaci k zahajeni léCby obezity.
Obvod bokd méfime ve vysi maximalniho vyklenuti
hyZdi v horizontalni roviné. Hrani¢ni hodnoty pomé-
ru pas/boky jsou 1,0 u muz(i a 0,85 u Zen.

Ke stanoveni obsahu tuku mizeme pouzit mé-
feni koznich fas. Orientaéné méfime 2 kozni fa-
sy — subskapulamni a fasu nad tricepsem. Podrobné
vySetfeni pak zahrnuje méfeni 10 resp. 4 koznich fas.
Bioelektrické impedance (BIA) méfi sloZeni téla na
principu stanoveni odporu téla pfi prichodu prou-
du o nizké intenzité a vysoké frekvenci. Dostupné
pristroje se li§i podle lokalizace elektrod — mohou
byt umistény po dvou na zapésti a nad hlezennym
kloubem pravostrannych koncetin (Bodystat). Dalsi
moznosti je lokalizace elektrod na ploskach nohou
naslapné véhy (bipedaini umisténi, Tanita) nebo na
madlech pro uchopeni rukama (Omron). Nevyhodou
této metody je zavislost na hydrataci organizmu a na
anatomickych pomérech (vliv lokalizace tukové tkané
u Zen pfi umisténi elektrod pouze na hornich nebo
dolnich konéetindch, rozdily v délce jednotlivych seg-

téla poskytuje hydrodenzitometrie (vaZeni pod vo-
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dou) a duélni rentgenova absorpciometrie (DEXA).
Tyto metody jsou pouZzivany ve specializovanych
centrech, a to zpravidla k vyzkumnym téeltm.

Z laboratornich vySetfeni provadime glykémii
nalaéno, celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, LDL
cholesterol, triglyceridy, kyselinu mo&ovou, amino-
transferazy, ALP, GMT, bilirubin, ureu, kreatinin, mo¢
a sedimentaci, KO, TSH. Z dalSich vySetfeni prova-
dime méfeni TK (u obéznich pouzivame $irSi dosta-
te¢né dlouhou manzetu), EKG, event. i spirometrické
a ergometrické vySetfeni. V pfipadé patologickych
gické nebo jiné specializované vySetieni.

Provadime i zhodnoceni pfijmu a vydeje enegie.
Stanovujeme energeticky obsah potravy, zastoupe-
ni jednotlivych Zivin a mikronutrientli a provadime
rozbor jidelnich zvyklosti. Pouzivdme vyhodnoceni
3 az 7denniho jidelni¢ku nebo rekapitulaci pfijatych
potravin za poslednich 24 hodin. Je mozno hodnotit
i frekvenci pfijmu potravin v poslednim tydnu. Tento
dotaznik je pro pacienty méné znamy a podhodno-
covani je méné vyjadreno. VSechny tyto zdznamy
mohou byt vyhodnoceny pomoci poéitatovych pro-
grama.

Tabulka 1. Klasifikace obezity (podle WHO,

1997) a riziko komplikaci obezity

Klasifikace BMI riziko komplikaci obe-
zity

podvéha <185 nizke riziko jinych chorob

normalni véha 18,5-24,9 prumémé

nadvéha 25-29,9  mirné zvySené

obezita |. stupné  30,0-34,9 stfedné zvySené

obezita Il. stupné 35,0-39,9 velmi zvySené
obezita lll. stupné > 40 vysoké
Hmotnostni index BMI = hmotnost (kg)/(vyska (m))?

Tabulka 2. Riziko vzniku metabolickych a obé-

hovych komplikaci spojenych s obezitou podle
obvodu pasu (podle WHO, 1997)

zvysené riziko (cm)
>94
>80

vysoke riziko (cm)
>102
> 88

Muzi
Zeny
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Pfesné zhodnoceni vydeje energie je dosti ob-
tizné. Klidovy energeticky vydej stanovujeme mé-
fenim nepfimou kalorimetrii v klidu po celonoénim
hladovéni. Klidovy energeticky vydej pfedstavuje
kolem 65 procent celkového energetického vyde-
je. Na termicky efekt potravy pfipada cca 10 pro-
cent a zbytek tvofi vydej pfi fyzické aktivite, ktery
dosahuje pfi sedavém zplisobu zaméstnani kolem
25 procent. Stanovujeme respiraéni kvocient (RQ),
coz piedstavuje pomér objemu vydechovaného CO,
ku vdechovanému O,. Pokud se respiratni kvocient
bliZi k 1, jsou oxidovény pfevézné sacharidy a pokud
se blizi 0,70, jsou preferenéné oxidovany tuky. Pfi
smisené stravé je RQ kolem 0,85.

V diferencialni diagnostice zvazujeme i moznost
sekundarni obezity, ta je vSak relativné vzacna a tvo-
fi pouze 3-5% vSech obezit. Obezita patfi do obra-
zu nékterych onemocnéni podminénych postizenim
v hypothalamo-hypofyzarni oblasti jako je Fréhlichlv
syndrom, prolaktinom. Pfi¢inou hypothalamické
obezity mlZze byt trauma, tumor nebo zénétlivy pro-
ces. Obezita mUze byt projevem i nékterych dalSich
endokrinopatii, nejcastéji Cushingova syndromu
a syndromu polycystickych ovarii. Z vzéacnéjsich
pficin se mizZe vyskytnout hypotyreéza, inzulinom,
hypogonadismus u muzd, pseudohypoparatyreéza.
Obezita, zejména vyssich stuprid vSak nepatfi mezi
typické projevy hypotyreézy. K vzestupu hmotnosti
mohou pfispét i nékteré bézné podavané Iéky, napf.
[3-blokatory, inzulin, PAD typu sulfonylurey, antido-
paminergni léky jako metoclopramid, néktera psy-
chofarmaka a antiepileptika, kortikoidy, estrogeny,
vitaminy skupiny B aj. Znam je pfedevsim rozvoj
charakteristické centralni obezity i s metabolickymi
projevy pfi dlouhodobeé terapii glukokortikoidy.

Obezita je i soucasti nékterych monogenné
podminénych syndromd (napf. syndrom Prader-
Willi, Bardet-Biedltv syndrom, Alstrémdv syndrom,
Cohen(v syndrom), které byvaji obvykle diagnostiko-
vany jiz v détstvi. Velmivzacné se vyskytuji monogen-
né podminéné velmi tézké obezity v disledku mutace
genu pro leptin, receptor leptinu, proopiomelanokortin
a dalsi. Nejcastéji se vyskytuje mutace genu pro re-
ceptor MC4R (receptor pro melanokortin typu 4), ktera
se vyskytuje az u 6% obézni populace.

Komplikace obezity

Nadvaha a obezita zvySuji riziko vzniku Fady
onemocnéni. Zejména akumulace visceralniho tuku
hraje podstatnou roli v rozvoji metabolickych a kar-
diovaskularnich komplikaci obezity.

Lééba obezity

Cilem |é¢by obezity je pfedevsim redukce ri-
zika zdravotnich komplikaci s obezitou spojenych.
Dlouhodoba redukce jiz 0 5-10 % ptvodni hmotnosti
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Tabulka 3. Prehled komplikaci obezity

1. Metabolické komplikace
mellitus

Poruchy metabolizmu lipidd

Hyperurikemie

Inzulinorezistence — hyperinzulinemie — porucha glukdzové tolerance — diabetes

ZvySena koncentrace fibrinogenu a PAI-1 (zejména u androidni obezity)

2. Kardiovaskularni

komplikace Hypertenze

Ischemicka choroba srdecni ve vSech svych projevech

Snizena kontraktilita myokardu — systolicko-diastolicka dysfunkce — srdecni selhani

Arytmie a nahla smrt
Cévni mozkové piihody
Tromboembolickd nemoc
Varixy

Pikwicklv syndrom
Syndrom spankové apnoe

3. Respiracni poruchy

4. Endokrinni poruchy

Hyperestrinizmus (pfi zvy$ené aromatizaci androgen( na estrogeny v tukové tkani)
Hyperandrogenizmus u Zen

Hypogonadizmus u muz s tézkou obezitou
Hyperkortizolizmus s poruchou supresibility sekrece kortizonu
Snizend sekrece rlstového hormonu

Zmeénéna aktivita sympatoadrenalniho systému

5. Gynekologické
komplikace
nizmu)

Poruchy menstruaéniho cyklu a infertilita
Zvyseny vyskyt karcinomu ovaria, cervixu délohy, endometria a prsu (vliv hyperestri-

Komplikace v téhotenstvi a pfi porodu

Zanéty
6. Gastrointestinalni
komplikace

7. Chirurgickeé a ortopedic-
ké komplikace

8. Kozni komplikace

9. Psychosocialni
komplikace

Spolecenska diskriminace

vede u obéznich k vyznamnému snizeni zdravotnich
rizik i k poklesu mortality. Zakladnim pfedpokladem
Uspésné léCby obezity je dostateéna motivace paci-
enta. Pacient byva zpravidla motivovan ze zdravot-
nich, spolecenskych a estetickych divoda.

V terapii obezity se uplatfiuje nizkoenergeticka
dieta s omezenim pfijmu tukd, zvySend pohybova ak-
tivita, behavioralni modifikace Zivotniho stylu, farma-
koterapie a chirurgickd lécba. Zékladem redukéniho
rezimu je vzdy nizkoenergetickd dieta s vyvazenym
slozenim jednotlivych zakladnich Zivin. Optimalni
redukéni dieta by méla mit snizené mnozstvi nasyce-
nych tuku, vy$si obsah mononenasycenych a polyne-
nasycenych tuk(, zvy$ené mnozstvi zeleniny, lusténin
a sacharidd s nizkym glykemickym indexem, snizeny
obsah soli a omezené mnozstvi alkoholu. Energeticky
obsah diety by mél byt cca 0 2000 az 2500kJ denné
niz8i nez je energeticky vydej pacienta. Doporuceni
zavisi i na pfijmu energie pfed zahajenim redukce
hmotnosti. U osob s Gvodné vy$sim obsahem energie
zagindme s dietou s vy38im energetickym obsahem.
Redukéni dieta by méla obsahovat 15% bilkovin,
20-30% tukl a 55-60% sacharidd. Uz pfi dieté
o energetickém obsahu 6000 kJ mize byt nedostatek
nékterych mineralnich latek (zejm. Ca a Fe) a vitami-
nd, které je pak nutno doplfiovat.

Velmi pfisné nizkoenergetické diety (VLCD)
maji definovany obsah energie (1600 az 3500kJ),
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Hiatova hernie a gastroesofageélni reflux

Steatdza jater, cholelitidza, cholecystitida, pankreatitida

Horsi hojeni ran, kyly, Urazy

Degenerativni onemocnéni kloubli a pétefe, zejm. gonartréza a coxartréza

Ekzémy, mykdzy, strie, celulitida
Hypertrichdza, hirsutizmus

Deprese, Uzkost, poruchy pfijmu potravy

bilkovin, sacharidi a nizky obsah tuku, pfevazné ve
formé polynenasycenych mastnych kyselin. Obvykle
zajistuji pfisun doporuéené denni davky minerald
a vitamin(. Vzhledem k tomu, Ze jsou vétsinou na
bazi mléénych bilkovin ¢&i bilkovin vajecného bilku,
dodaji organizmu i vysoce biologicky hodnotné bil-
koviny. ZvySend tvorba ketolatek v pribéhu téchto
diet pomaha tlumit pocit hladu. Pfi VLCD je nutny
dostateény pfivod tekutin, alespor 2-31 denné a je
zakézano pozivani alkoholu. Tento druh diety je in-
dikovan zejména k Ié¢bé pacientt s téZSi obezitou,
s BMI nad 35, u kterych je nutny rychlejsi hmotnostni
pokles, tzn. zejména u pacientl pfed chirurgickymi
vykony, u pacientd s diabetem na vysokych davkach
inzulinu €i u osob se zavaznymi kardiovaskularmimi
komplikacemi. Jsou-li VLCD jedinym zdrojem vyzivy,
maji byt podavany pod Iékafskym dohledem, zpra-
vidla za hospitalizace. Jejich nevyhodou je skute¢-
nost, Ze nenauci pacienta spravnym jidelnim navy-
kim. VLCD jsou kontraindikovany u pacientl s vfe-
dovou chorobou, anémii, tyreotoxikézou, vaznéjSim
onemocnénim srdce (kratce po infarktu myokardu,
u nestabilni anginy pectoris, pfi vyskytu arytmii),
u ledvinnych a jaternich onemocnéni, tumor(, v gra-
vidité a laktaci, u pacientli s vaznéjsimi psychickymi
poruchami.

VLCD je mozno pouzit i jako ndhradu 1-2 porci
jidla denné. Viyhodou je snadnéjSi dodrzovani re-
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dukéniho rezimu a doplnéni deficitu mineralt a vita-
min(, které mohou dietoterapii obezity provazet.

Nedilnou soucasti kazdého redukéniho rezimu
je pohybova aktivita. Omezuje vytvareni tukové
tkané a pfispiva k redukci jejtho mnoZstvi. ZvySuje
celkovy energeticky vydej. Toto zvySeni zavisi na ob-
jemu, trvani a intenzité pohybové aktivity. Pohybova
aktivita by v idedlnim pfipadé méla byt provozova-
na 3-4x tydné 45min. na Urovni 50-70% aerobni
kapacity. Takto Ize dosahnout tydenniho energe-
tického deficitu kolem 7000kJ. Pohybova aktivita
hraje stézejni roli pfi udrzeni dosazeného vahového
Ubytku, pfiznivé ovliviiuje fadu metabolickych kom-
plikaci, snizuje u obéznich osob inzulinovu rezistenci
a hyperinzulinémii, pfispiva ke snizeni hypertenze,
hladiny triacylglyceroll a zvy$eni hladiny HDL-cho-
lesterolu, coz se projevi ve snizeni celkové mortality
i mortality z kardiovaskularnich pfi¢in.

Pfi 1éCbé obezity doporuCujeme prevazné akti-
vitu aerobniho typu, u obéznich jsou nejvhodnéjsi
plavani, jizda na kole a rotopedu, kde je snizeno za-
tizeni nosnych kloubt. DileZité je zvySeni pohybu
v ramci béznych dennich aktivit (chlize do prace,
chlze do schodl).

K uspéSnému dlouhodobému udrzeni télesné
vahy je tfeba pohybova aktivita odpovidajici 6 300 az
8400kJ/tyden, coz odpovidd kazdodenni pohybové
aktivité stfednf intenzity 30 minut.

Kognitivné behavioralni psychoterapie ve
smyslu modifikace jidelnich a pohybovych navyki
se provéadi bud individuéiné nebo Castéji skupinové
v redukénich klubech. K dodrzovéni dietniho rezi-
mu pomahaji i zaznamy jidelnicku s udanim druhu
a mnozstvi snédené potravy.

Farmakoterapie obezity je indikovana u obéz-
nich pacientd s BMI nad 30 a u pacientd s BMI
25-29,9, jsou-li pfitomna kardiovaskularni a meta-
bolickd rizika s obezitou spojena. A to pfi selhani
komplexni nefarmakologické éCby, kdy béhem 3 mé-
sict nebylo dosazeno vahového Ubytku alespori 5%
puvodni hmotnosti, za u¢elem zvySeni compliance
pacienta nebo s cilem dlouhodobého udrzeni hmot-
nostniho Ubytku. K dlouhodobé 1é¢bé jsou indikova-
ny sibutramin, orlistat a nové i rimonabant.

Sibutramin (Meridia, Lindaxa) pisobi v CNS
v centru sytosti, kde inhibuje zpétné vychytavani
serotoninu a noradrenalinu, navozuje pocit sytosti
a ovliviiuje energeticky vydej. Podava se v jedné
denni davce rano 10 nebo 15mg. Sibutramin je kon-
traindikovan u pacientl s ICHS, nelééenou hyper-

pfijmu potravy, pfi 1é¢bé inhibitory monoaminoxi-
dazy a inhibitory zpétného vychytavani serotoninu.
Opatrnosti je tfeba u pacientl s epilepsii a glauko-
mem. Nezadouci ucinky nejsou Casté a maji obvykle

pfechodny charakter. Zahrnuji sucho v Ustech, za-
cpu, nespavost, zavraté, nauzeu, tachykardii a mirny
vzestup krevniho tlaku.

Orlistat (Xenical) inhibuje stfevni lipazy v zazi-
vacim traktu a tim sniZuje cca o 30% vstfebavani
tuku z travici trubice. Nevstfebany tuk odchazi sto-
lici. Orlistat by mél byt podavan zejména u pacien-
td, u kterych je podil tuku na energetickém obsahu
diety okolo 30%. Podava se 3x denné 1 tobolka
& 120mg pred i spole¢né s jidlem. Pokud pokrm
obsahuje tuku malo (zeleninova jidla), nemé smysl
s takovym jidlem orlistat podavat. Orlistat je kon-
traindikovan u pacientt s chronickym malabsorpé-
nim syndromem a u pacientl s cholestdzou. Mezi
nezadouci Ucinky patfi steatorhea, Castéjsi nuceni
na stolici, plynatost, inkontinence stolice. Pfidani
vidkniny k orlistatu mize tyto nezadouci U¢inky
zmirnit. Rimonabant (Acomplia thl. 4 20mg) je nové
antiobezitikum, které by mélo pfijit v blizké dobé na
Cesky trh. Rimonabant je selektivni blokator kana-
binoidniho CB 1 receptoru. Podle experimentalnich
Udaji je nadmérna stimulace endokanabinoidniho
systému spojena s vy$Sim pfijmem potravy a ukla-
danim tuku, poruchou glukdzového a lipidového me-
tabolizmu. Pripravek je kontraindikovéan u pacientl se
zévaznym psychickym onemocnénim, nedoporuéuje
se jeho podani spole¢né s antidepresivy. Opatrnosti
je tfeba u pacienty s epilepsii, pfi souasné medika-
ci inhibitory CYP 3A4 (ketokonazol, klarytromycin).
Z nezadoucich G¢ink( se mohou vyskytnout depre-
sivni poruchy, uzkost, zavraté, nauzea. Podava se
1 tbl. 4 20mg rano nalaéno. Kratkodobé, tzn. k 1é¢-
bé nepresahuijici 3 mésice, Ize pouzit Iéky zvySujici
energeticky vydej, coz predstavuje kombinace kofei-
nu a efedrinu, tzv. Elsinorské prasky. Vzdy je nutno
zvazit kardioexcitaéni a psychostimulaéni ucinky.

Své nezastupitené misto v 1é¢bé obezity ma
i chirurgicka terapie. Nejcastéj$im bariatrickym vy-
konem u nds provadénym je bandaz zaludku. Kromé
béZzného pfedoperacniho vySetfeni se u pacientl
pfed bandazi Zaludku provadi i gastrofibroskopie
k vylou¢eni viedové choroby a vétsi hidtové hernie,
sonografické vySetfeni bficha ke stanoveni velikosti
jater a zjiSténi mozné cholecystolitidzy a psychologic-
ké vySetieni k posouzeni motivace a schopnosti poo-
peracni spolupréce. Principem operace je zaskrceni
Zaludku do tvaru pfesypacich hodin, vznikne tak mala
proximalni ¢ast zaludku o objemu do 25ml. Dnes se
prevazné pouziva bandaz adjustabilni, coz umozriuje

Literatura

pooperacné regulovat stupen zaskrceni. Je indikova-
na u vhodnych pacientti s BMI 40 a vice, pokud jsou
pfitomny zavazné komplikace spojené s obezitou jiz
od BMI 35. V drtivé vétsiné pfipadl se provadi lapa-
roskopicky. DUsledkem této operace je pocit brzkého
nasyceni. | malé mnozstvi potravy naplni a roztdhne
malou horni nové vytvofenou Cast zaludku. Pocit
nasyceni pretrvava i nékolik hodin po jidle, nez po-
trava projde zuzenou ¢asti. Operaci se tedy snizuje
celkovy energeticky pfijem, a to bez vétsiho pocitu
hladu. Zasadni je vSak i zde spoluprace pacienta. Je
nutné se vyvarovat pfisunu tzv. mékkych kalorii, coz
predstavuji energeticky vydatné tekutiny a kaSovita
strava. Dal$im restrikénim vykonem je tubulizace
Zaludku, pfi kterém se odstrani velké zakfiveni za-
ludku, éimz vznikne Zaludek tvaru trubice. Pokud si
viak pacient po tomto zékroku nehlidd velikost porci
a prejida se, mize dojit k roztazeni zbylé ¢asti Za-
ludku. Mezi malabsorpéni vykony fadime gastricky
bypass, provadény zejména v USA, kdy se vétsi ¢ast
Zaludku a duodena vyfadi z pasaze, coz vede k ome-
zenému vstfebavani zivin, j. nastéva ¢astecnd mala-
bsorpce. Po tomto vykonu se doporuéuje doZivotné
hradit nékteré minerdly a vitaminy. Méné invazivni
je gastroskopické zavedeni silikonového baldnu do
Zaludku. Gastricky baldn je dnes indikovan pfevazné
u superobéznich pacientd, vétsinou s BMI nad 50,
jako pfiprava pfed bandazi zaludku. Tento vykon neni
hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi.

Zaveér

Obezita je chronické, asto celozivotni onemoc-
néni. LéCba obezity je narotna jak pro pacienta, tak
i pro cely zainteresovany zdravotnicky tym. Ackoliv
do$lo v poslednich letech k rozsifeni lécebnych
moznosti, vysledky lécby obezity ¢asto nejsou pfilis
uspokojivé. Farmakoterapie hraje duleZitou roli v 1é¢-
bé obezity, vzdy by vSak méla byt soucasti komplex-
niho pfistupu modifikujiciho stravovaci a pohybové
navyky. U tézce obéznich je indikovana chirurgické
lé¢ba nejen pro dosazeni redukce, ale i pro dlouho-
dobé udrZeni véhového ubytku.
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