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OBEZNi PACIENT
V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

MUDr. Robin Urbanek

Obezitologicka a lipidova ambulance, Zlin

Obezita je zavazné chronické metabolické onemocnéni vznikajici v disledku pozitivni energetickeé bilance. Vyrazné se na ni podili nedo-
statecna pohybova aktivita a zvySeny pfijem energeticky bohaté potravy. Pfedstavuje zavazny rizikovy faktor rady civilizanich chorob.
V roce 1997 byla svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) vyhlasena za pandemické onemocnéni. V Ceské republice ma nadmérnou
hmotnost 52 % obyvatel. Sou¢asna sit specializovanych center a ambulanci pro Ié¢bu obezity nedostacuje. Je tieba, aby se této nemoci
vénovali kromé nich v§eobecni internisté a zejména i prakticti Iékafi. DlleZité je podrobné anamnestické vySetfeni, somatické a laborator-
ni se od jinych internich chorob pfili§ nelii. K pfesnému uréeni zavaznosti obezity mame dnes k dispozici i moderni vySetfovaci metody
(ultrazvuk, bioimpedance). Lé¢ba obezity je vicestupnova, vychazi z dietnich, behavioralnich, pohybovych a medikamentoéznich opatieni,
vyznamnou Ulohu dnes sehrava i bariatricka chirurgie. Jen spolecné usili obezitolog(i, vSeobecnych internistl a praktickych lékaFii mize
vést v boji s touto civilizacni chorobou ke zpomaleni jejiho epidemického charakteru a ke zlepSeni zdravotniho stavu nasi populace.
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Obezita je definovana jako BMI (body mass in-
dex) nad 30kg/m?a vice, za nadvahu povazujeme
stejny index mezi 25-30 kg/m?. Obezita je metabolic-
ké onemocnéni vznikajici v disledku pozitivni ener-
getické bilance. K ni dochdzi zejména snizenim nasi
pohybové aktivity a zvySenym piijmem energeticky
bohaté potravy. Je spojena se zvySenou mortalitou
a morbiditou na ischemickou chorobu srdeéni, u dia-
betu 2. typu (T2DM) se podili na 65-75% novych
pfipadl (8). Onemocnéni dnes postihuje vSechny
kontinenty, je povazovéno za pandemii a pfedsta-
vuje zévazny zdravotni problém. Péce o obézni se
dnes prevazné soustfeduje do specializovanych am-
bulanci Ci center. Je tfeba pfesvédCit i dalSi Iékare,
vedle praktickych pak hlavné internisty, aby se touto
nemoci vice zabyvali.

Ovod

Odhaduije se, Ze vice jak jedna polovina dospé-
Ié populace ve véku 35-65 let zijici v Evropé ma
nadvahu (147 miliond), nebo je obézni (66 miliond).
Nadvéha je Castéjsi u muzl, vyskyt obezity pak
u Zen. Prevalence obezity se odhaduje u muzd mezi
10-27 %, u zen dosahuje v nékterych zemich az 38 %.
Ve vétsiné evropskych zemi vyskyt obou onemocnéni
stoupé a mezi né se bohuzel fadi i Ceska republika.
Nadmérnou hmotnost ma 52 % nasich ob¢an( ve vé-
ku nad 18 let, z toho obéznich je 17% a nadvahu ma
35%. K tak vysokému podilu populace nadmérnou
hmotnosti pfispivaji vétsi mérou muzi (60 %) nez zeny
(46%) (6). Na druhé strané to neznamena, ze vSichni
jsou si védomi své nemoci, chtéji vyhledat odbornou
pomoc a hubnout. Pfesto se ukazuje, ze souc¢asna
sit specializovanych obezitologickych center a am-
bulanci (véetné snahy zapojit do ,boje s obezitou*
praktické Iékare), nebude na tento problém stacit. Je
tfeba, aby se jim zabyvali i dalSi Iékafi, a to internisté
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a prakticti Iékafi. Prakticky lékaf by mél byt schopen
obézniho pacienta komplexné vySetfit, [Cit a také jej
dlouhodobé sledovat tak, jako napf. sleduje pacienta
s hypertenzi nebo s poruchou metabolizmu lipid.
Z kazdodenni praxe vSak vime, Ze ne kazdy lékaf
se chce obéznim pacientlim vénovat. Pro nékteré je
obezita vysledkem nedisciplinovanosti pacienta, pro
nékteré je jen estetickym problémem. Zkusme si fici,
na co vSe by se mél prakticky Iékar zaméfit, pokud se
rozhodne vénovat témto pacientim.

Vysetfeni pacienta

s nadvdhou ¢i obezitou

1. Anamnézaje zaméfenanavyskytobezity (T2DM,
hypertenze) v roding, u obézniho jedince bychom
méli zait u porodni hmotnosti (mozny vztah nizké
porodni hmotnosti k metabolickému syndromu, ri-
ziko T2DM v dospélosti u velkého plodu), daleZity
je dale vyvoj hmotnosti v pfedSkolnim obdobi
(pfedCasny adiposity rebound fenomén — akce-
lerace vzestupu hmotnosti jesté pfed nastupem
do 8koly), u divek hmotnost v obdobi dospivani
mezi 15.-20. rokem (vyrazny vzestup mlze byt
u geneticky disponované divky rizikem pro vznik
T2DM v dospélosti), dal$im rizikovym obdobim
u zen je gravidita, kojeni nebo menopauza. Pro
nékteré muze je zlomovym okamzikem vstup
do manZelstvi (pravidelna strava, stop pohybu),
u obou pohlavi je to ¢asto vstup do zaméstnani
(stop sportu, sedava prace, stres kompenzovany
zvy$enym pfijmem jidla apod.). U fady pacientl
mize byt tim okamzikem kdykoli béhem Zivota
zanechani koufeni.

2. Podrobné bychom se méli dale zeptat pacien-
ta na jeho pohybovou aktivitu, zda v zivoté
sportoval, jaké typy sportu, kdy skoncil, jaka je
jeho soucasna pohybova aktivita a jeho vztah
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k pohybu vibec. U fady pacientd mize byt za-
sadnim okamzikem prodélana operace Ci Uraz,
které mohly vést k pohybové inaktivité.

3. Neméli bychom opomenout ani socidlné pra-
covni problematiku a rodinné vztahy (frustra-
ce a depresivni ladéni pacienta pfi nezamést-
nanosti, nebo naopak nadmérny stres v praci,
rozvody, ztrata partnera), pomérné obtizné byva
i feSeni obezity napf. u pacienta v tfisménném
provozu.

4. '\ anamnéze stravovacich zvyklostise ptame
na frekvenci jidel (Casto se setkavame s jidlem
1x nebo 2x denné s vynechanim snidang,
hlavni porce v pozdnich veéernich hodinéch),
nibbling, night eating syndrom nebo binge ea-
ting syndrom (viz tabulka 2). K podrobnému
zhodnoceni energetického pfijmu, zastoupeni
jednotlivych Zivin a mikronutrientd mizeme vy-
uzit rGznych dotaznikl (Food frequency ques-
tinonnaire, dotaznik dle Stunkarda, Messicka,
zaznamy pfijmu potravy -jedno, tfi nebo sedmi-
denni).

5. Vyptavame se na historii ,,hubnuti“ u pacien-
ta, zda je u nas poprvé nebo se pokousi hubnout
opakované, jaké typy diet jiz vyzkousel, jejich
efekt, pfitomnost jo-jo efektu apod.

6. Naco nesmime zapominat, je i diivod, pro¢ se
pacient rozhodl hubnout (zdravotni, estetic-
ky), zdali jde jen o dUsledek tlaku rodiny, okoli ¢i
jiného lékare (sdm pacient to tak neciti a ,plni“
jen pfani ostatnich). Motivace i spoluprace s ta-
kovym pacientem je pak velmi obtizna (5, 7).

Fyzikdlni a laboratorni
vysSetfeni nemocného

Hmotnost, vySka, obvod pasu a krevni tlak patfi
k béZnému vysetfeni kazdého pacienta, u obézniho
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se pak zaméfujeme na typ distribuce tukové tkané.
Zda se jedna o rizikovéj$i ukladani tuku v oblasti
trupu (viscerdlni typ), nebo ukladani tuku v oblasti
hyZzdi a stehen (gynoidni typ). K tomu nam postacuje
uréeni obvodu pasu. Rizikové hodnoty pro evrop-
skou populaci jsou uvedeny na obrazku 1. Z dal$ich
ambulantnich vySetfeni mizeme vyuZit bioelektric-
ké impedance (BIA), kterou se méfi slozeni téla na
podkladé stanoveni jeho odporu pfi priichodu prou-
du o nizké intenzité a vysoké frekvenci. NejCastéji se
pouziva bimanualni méfi¢, kdy uchopime elektrody
rukama (napf. Omron), nebo na nich stojime plos-
kama nohou, tzv. bipedalni (napf. Tanita). Mnohem
presngjsi ureni nam poda umisténi elektrod na
vSech koncetinach (Bodystat), nebo kombinace bi-
manuélnich a bipedalnich elektrod najednou (u nas
nyni pouzivame pfistroj InBody 230 a jeho pofizeni

Tabulka 1. Klasifikace dle BMI

BMI kg/m*  WHO kategorie zdravotni rizika
<18,5 podvéaha malnutrice, anorexie
18,5-24,9 ,normalni* minimalni
25,0-29,9  nadvaha zvySena

30,0-34,9  obezita . st. stfedné vysoka
35,0-39,9  obezita ll. st. vysoka

>40,0 obezita ll. st. velmi vysoka

Obrazek 2. Pristroj InBody 230 (analyzator slo-
Zeni téla) vyuzivajici bioelektrické impedance
(BIA) pomoci 4 elektrod souc¢asné na horni

i doIni koncetiny
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bude asi pro béznou ordinaci praktika pfilis nékladné
(obrazek 2)). Bodystat nebo InBody 230 uz nam daji
pomérné pfesnou informaci jak o tukové, tak i svalo-
vé tkani, jsou nam schopny dle pfilozeného softwaru
podat fadu dal$ich informaci, napf. vypocitat klidovy
energeticky vydej, doporucit pacientovi jeho energe-
ticky pfijem a vydej apod. Samotné vySetieni paci-
enta nezatézuje, je Casové nenarotné a patrné jen
vy$Si cena limituje od jeho Sirsiho vyuziti (5). V nasi
ordinaci mame ale zku$enost, Ze patfi mezi nejvice
sledované ze strany samotného pacienta, podobné
jako méfeni intraabdomindlniho tuku pomoci ultra-
zvuku metodou dle Armelliniho. Pomoci 3,5 MHz
sondy méfime vzdalenost mezi vnitini plochou pfi-
mého bfidniho svalu a pfedni stranou aorty na trovni
obratl(l L5-S1 (1). Pribé&zné informace o tom, jak se
méni objem jeho tukové a svalové tkané véetné in-
traabdominélniho tuku, maji obrovsky motivujici vy-
znam a pro nas lékare jistotu, ze pacient bude nada-
le spolupracovat. Tady by pomohla interdisciplinarni
spolupréce praktika se specializovanym centrem pro
IéCbu obezity. Jiné, je$té mnohem pfesnéj§i moznosti
méfeni sloZeni téla (hydrodensitometrie, DEXA, CT
pletysmografie, NMR a dal$i) samoziejmé presahuji
ramec moznosti bézné ordinace praktika i internis-
ty. Antropometrické méfeni stanovujici obsah tuku
zméfenim 10 ¢&i 4 koznich fas (dle Pafizkové ¢i dle

Obrazek 1. Obvod pasu - ukazatel KV rizika

Muzi
>94cm=
vysokeé riziko

Zeny
>80cm =
vysokeé riziko
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Durnina, Wommersley) kaliperem se pouzivd méné
a je zavislé na zkuSenosti vysetfujiciho.

V somatickém vySetfeni nezapomindame samo-
ziejmé na Stitnou Zlazu, pfitomnost strii, hirsutizmu,
intertriga, mykdz, acanthosis nigricans, kyl, varix(
a lymfedému.

Laboratorni vySetfeni u obezity, kde neuvazuje-
me o sekundarni etiologii, se nijak nelisi od bézného
interniho vySetfeni neobézniho pacienta (5, 7).

Klasifikace obezity

Pres rlizné vyhrady je index télesné hmotnos-
ti BMI (potfebujeme vySkomér a véhu nejlépe do
200kg) stale nejjednodussim ukazatelem pro ambu-
lantni sledovani pacienta (tabulka 1), v diagnéze by
nemél chybét obvod pasu (paskovy metr) a uréeni,
zda jde o typ centralni nebo gynoidni. Navic mdze-
me ve spolupraci s obezitologem pfidat i celkové
sloZeni téla (obrdzek 2) a v centimetrech vrstvu vis-
ceralniho tuku (ultrazvuk). Téchto nékolik ukazateld
zcela postacuje k vstupnimu ambulantnimu vySetfe-
ni i dal$imu sledovani pacienta.

Lécba obezity
Vlychazi z komplexniho pfistupu, tedy diety, po-

hybového rezimu, behavioralniho pfistupu, farmako-

terapie a v ambulanci obezitologd i pfipravy pacienta

k bariatrickému vykonu.

1. Zakladem dietnich opatreni je snizeni energe-
tického pfijmu o 1500-2000kJ/den. Pfiprava
takového jidelni¢ku potiebuje vypocet dosavad-
niho pfijmu energie, coz mZe byt u praktického
Iékafe, ktery nema dietni sestru, problémem.
V praxi se ukazuje jednodussi stanovit paci-
entovi pfimo jidelni¢ek (ndm se osvédéil mezi
4-6000kJ/den) a vyuzit k tomu v souCasné do-
bé naprosto vyhovuijici a velmi nazorné tabulky
spole¢nosti STOB (www.stob.cz). Jsou jednodu-
ché, obsahuji veskeré informace o jednotlivych
potravinach a mezi pacienty jsou velmi oblibené.
Ambulantné nedoporu¢ujeme dlouhodobé diety
o0 energetickém obsahu pod 4000kJ, jedno-
znaéné pak odmitdme hladovéni (hladovka neni

Tabulka 2. Indikace podani sibutraminu

Komu:

obezita (nadvéha) + T2DM, hypertenze, hyperlipidemie

vysokeé skore hladu (imperativni chut, zejména na sladké), stéle ,uzdibuje” (nibbling),

Profil pacienta:
predchozi 1é¢bé VLCD
Davkovani:

zachvatovité prejidani (binge eating syndrom), energeticky usporny pacient, nebo po

10-15mg/den (vyhledové snad i 20 mg?), minimalné 3-6 mésicl, maximalné mozno az 2 roky

Tabulka 3. Indikace podani orlistatu

Komu:

obezita (nadvaha) + T2DM, hypertenze, ICHS, hyperlipidemie, steatéza jater

preferuje vysSi pfijem tukd, vyznacuje se Uspornym metabolizmem (T2DM), omezenou

Profil pacienta:

pohybovou aktivitou (osteoartrdza), neni pro néj typicky pocit nadmérného hladu nebo chuti

(na sladké), je schopen sam snizit denni pfijem energie

Déavkovani:
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360mg/den (minimalné 3-6 mésicl, maximalné mozno az 4 roky)
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feSenim problému obezity). ZkuSeny obezitolog
mlze kratkodobé podat specidlni nizkoener-
getickou dietu (VLCD - very low calorie diet
o energetickém obsahu 2-3500kJ/den) (3, 5).

2. Nejvétsim problémem v |é¢bé obezity je nedo-
stateéna pohybova aktivita. Casto jsme posta-
veni pfed otazku, jak zadit, kdyz se pacient cely
zivot ,nehybal®. NejpfirozenéjSim pohybem je
chlize (mékky terén, sportovni obuv), dale pak
jizda na kole, rotopedu, plavani a nezapomina-
me ani na silova cvienl, kterd by méla tvofit asi
15 % cvi¢ebni jednotky. DoporuCujeme pouzivat
méfiCe tepové frekvence (sport tester) a stano-
vujeme horni hranici tepu, kterou by pacient ne-
mél prekrodit. Pohybova aktivita by méla byt pro-
vozovéna 5x tydné po dobu minimalné 30 minut,
tedy 150 min/tyden. Dle trénovanosti pacienta
postupné a individualné prodluzujeme délku tré-
ninkové jednotky na 45-60 minut. Pokud v&ak
chceme dosahnout vétsiho vahového ubytku
nebo udrzet jiz dosazeny, potfebujeme pohybu
vénovat 60 az 90 min/denné (2).

3. Ve farmakoterapii obezity vyuzivame v sou-
Casnosti dva preparaty, orlistat (snizujici do-
stupnost tukl v organizmu) a sibutramin (pU-
sobici na neurotransmitery v CNS). Patfi mezi
osvédcené a vétsina praktickych lékafl ma s ni-
mi jiz své zkuSenosti. Oba maji rozdilny mecha-
nizmus Ucinku a z toho vychazi i jejich indikace
(tabulka 2, 3). Prakticky Iékaf by dnes nemél mit
obavu tyto léky pfedepsat, jsou ,vyzkousené“ a
bezpeéné.Nemusi napf. nasazeni sibutraminu
nechat jen na obezitologovi a na druhé strané
u orlistatu by mél podrobnéji pacientovi vysvétlit
nutnost snizeni pfijmu tukl v jeho stravé( nein-
formovany pacient pak muze byt pfekvapen pri-
jmem a lék pak vysadi a nevéfi mu). Dlouhodobé
pak funguje pro oba Iéky telefonni bezplatna lin-
ka, na které pfitomny edukované nutriéni speci-
alistky a ty mohou pacientovi dale pomahat.
Dfive pouzivany fentermin/Adipex ret/ byl ve vét-
$iné zemi EU stazen z trhu.

V pribéhu letosniho roku by se mél u nas objevit
dalsi lék uréeny zejména pro pacienty s centralni
obezitou a metabolickym syndromem, rimona-
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bant. Blokadou CB1 receptorli na trovni hypo-
talamu je schopen ovlivnit chut, pfijem potravy
a pomoci i pfi odvykani koufeni.

Je dileZité hned na za¢atku pacientim zd(rraz-
nit, Ze jejich Casta pfedstava (bohuzel i pfedsta-
va nékterych Iékafli, zejména ortopedu a chirur-
gu) snizit hmotnost o ,desitky* kilogramd, je vét-
Sinou neredlna. Zékladnim cilem u obezity I.-I1.
stupné je redukce hmotnosti 0 5-10 %, u obezity
I1l. stupné o 20% pdvodni hmotnosti. Tento cil
je mnohem redlnéjsi a zdravotni pfinos je zcela
dostadujici.

4. Chirurgicka lécba obezity je nejefektivnéjsi
metoda jeji 166by vibec. V Ceské republice
mame VetSi zkuSenost s bandédzi zaludku.
Obezitolog by mél byt spojovacim ¢&lankem
mezi pacientem a chirurgem. Ve vétsiné pfi-
padu jde o pacienty s komplikovanou obezitou
Il., a zejména pak Ill. stupné. Vlastni bariatric-
ky vykon vyZzaduje peclivou interni pfedope-
racni pfipravu, ktera zahrnuje podrobné bio-
chemické vySetfeni, rtg nitrohrudnich organl
a gastroduodena, gastroduodenoskopii, EKG,
bfisni ultrasonografii, funkéni vySetfeni plic
a psychologické vySetieni (4). Samotny paci-
ent si miZe najit vétsinu informaci o tomto vy-
konu na internetu (napf. www.bandingklub.cz)
a udélat si tak realnou pfedstavu o vlastnim
vykonu a pfed a poopera¢ni péci. Tento zdroj
objektivnich informaci je nesmirné dulezity,
zejména zijeme-li v dobé mocného tlaku mas-
médii, kterymi jsme téméF denné zahlcovani
informacemi o rlznych zézraénych metodach
hubnuti.
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