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ABSTRAKT

Uvod: Obezita tzce souvisi s psychiatrickymi poruchami. Zkoumala jsem vzorek pacient(
trpicich obezitou, ktefi byli na VLCD/LCD béhem redukéniho pobytu v nemocnici. Cilem vyzkumu
bylo zjisténi vyskytu psychiatrickych onemocnéni mezi obéznimi pacienty a vyvoj jejich hmotnosti.

Metodika: Kvantitativni vyzkum probéhl na oddéleni D3 na lll. interni klinice 1. LF UK
a VFN v Praze. Data pro vyzkum byla ziskana z lékarskych zprav pacientd na VLCD/LCD béhem
redukéniho pobytu v obdobi 2018-2019. Vysledky jsem porovnala s ¢eskou populaci a odbornou
literaturou.

Vysledky: Z analyzy dat vyplyva, Ze psychiatrickou diagndzou trpi 42,2 % Zen a 26,2 %
muzul ve zkoumaném vzorku. Nejcastéji se vyskytujici psychiatrickou poruchou byla deprese a
Uzkost. Z vysledkl srovnani vzorku pacientll na VLCD s ¢eskou populaci vyplyva, Ze mezi pacienty
na VLCD a jedinci s obezitou ve zbytku ¢eské populace je u Zen podobné zastoupeni depresivni
poruchy. U muzd je mensi vyskyt deprese u pacientd na VLCD nezZ ve zbytku populace. Mensi
vyskyt depresivni poruchy u muzi mdze byt dan tim, Ze jedinci se tézkymi psychiatrickymi stavy
nejsou na redukéni pobyty pfijimani. Pacienti s psychiatrickou diagnézou méli na zacatku pobytu
v priméru vy$si hmotnost neZ pacienti bez psychiatrické diagnézy. PrestoZe pacienti
s psychiatrickou diagndzou sniZili svou hmotnosti v priméru asi o dva kilogramy vice, méli na
konci redukéniho pobytu stale vyssi hmotnost neZ pacienti bez psychiatrické diagndzy.

Zavér: Vysledky vyzkumu potvrzuji souvislost psychiatrického onemocnéni a obezity.
Uzivani psychofarmak a nezdravy zplisob Zivota prispivaji k rozvoji obezity u psychiatricky
nemocnych jedincll. SpiSe neZ pokles hmotnosti je dulezitym ukazatelem u pacient(

s psychiatrickou diagndzou délka redukce. Pro tyto pacienty byva snizovani hmotnosti narocné;si
nez pro pacienty bez psychiatrického onemocnéni. Vybér pacientli na redukci hmotnosti pomoci
VLCD/LCD je selektivni a pacienti s tézkymi psychiatrickymi stavy nejsou pfijimani.

klicova slova: obezita, psychiatrickd onemocnéni, deprese, schizofrenie, bipolarni porucha,
uzkostné poruchy



ABSTRACT

Introduction: Obesity is closely related to psychiatric disorders. | examined a sample of
obese patients who were on VLCD / LCD during hospitalization. The aim was to determine the
incidence of psychiatric disorders among obese patients and the development of their weight.

Methods: Quantitative research was carried out at the D3 department at Ill. Department
of Internal Medicine, 1st Faculty of Medicine, Charles University and General Faculty Hospital in
Prague. The data for the research was obtained from medical reports of patients on VLCD / LCD
during hospitalization in the period 2018-2019. The results were compared with the Czech
population and professional literature.

Results: Data analysis shows that 42.2 % of women and 26.2 % of men in the sample
suffer from a psychiatric diagnosis. The most common psychiatric disorder was depression and
anxiety. The result of a comparison of a sample of patients on VLCD with the Czech population
indicate that there is a similar proportion of depressive disorder among women on VLCD and
individuals with obesity in the rest of the Czech population. In men, there is less incidence of
depression on VLCD patients than in the rest of the population. A lower incidence of depressive
disorder in men may be because individuals with severe psychiatric conditions are not accepted
for rapid weight reduction during hospitalization. Patients with a psychiatric diagnosis had, on
average, greater weight at the start of their stay than patients without a psychiatric diagnosis.
Although patients with a psychiatric diagnosis reduced their weight by an average of about two
kilograms more, they still had higher weight at the end of hospitalization than patients without
a psychiatric diagnosis.

Conclusion: The results of the research confirm the connection between psychiatric
disease and obesity. The use of psychopharmaceuticals and unhealthy lifestyle contributes to the
development of obesity in psychiatric patients. Rather than weight loss, the length of reduction is
an important indicator in patients with a psychiatric diagnosis. Weight loss is more difficult for
these patients than for those without psychiatric disease. During selection of patients for weight
reduction by VLCD / LCD patients with severe psychiatric conditions are not accepted.

Key words: obesity, psychiatric disorders, depression, schizophrenia, bipolar disorder, anxiety
disorders
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1. Uvod

Obezita je v soucasné dobé casto probirané téma. Docteme se o ni v kazdé ucebnici mediciny,
vidime ji kazdy den kolem sebe. Obezita je dnes jedno z celosvétové nejrozsirenéjsich
onemocnéni. Je zejména dusledkem soucasného Zivotniho stylu. Pro mnoho lidi je velmi obtizné
zménit své stravovaci zvyklosti a zplsob Zivota. | kdyZ je obezita do urcité miry ovlivnitelna nemoc,
jeji vyskyt se stale nedafi snizit ani stabilizovat. Méné znama je ale skutecnost souvislosti obezity
a psychiatrickych onemocnéni. Lidé s dusevnim onemocnéni ¢asto také trpi obezitou. Obezita je
vétsSinou dlsledkem jejich Zivotniho stylu a uZivani psychofarmak. Naopak i u obéznich jedinci se
mUZe rozvinout nékteré dusevni onemocnéni.

V soucasnosti jsou velmi rozsifena i dalsi civilizaéni onemocnéni jako diabetes mellitus II. typu
a metabolicky syndrom, tato onemocnéni Uzce souvisi s obezitou i psychiatrickymi poruchami.
Diabetes 2. typu a metabolicky syndrom byvaji spojovani s depresi, Uzkosti nebo schizofrenii.

V této praci jsem se vénovala pravé souvislosti obezity a psychiatrickych onemocnéni.
V teoretické ¢asti jsem se zaméfila na obecné poznatky o obezité, na rizika, kterd se s obezitou
poji, jako je diabetes mellitus 2. typu a metabolicky syndrom a také na IéCbu obezity. Dalsi
kapitola je vénovana psychiatrickym onemocnénim, kterd jsou s obezitou nejcastéji spojovana —
depresivni porucha, bipoldrni porucha, generalizovana Gzkostna porucha a schizofrenie. Kromé
etiologie a symptomatiky popisuji vztah mezi jednotlivymi onemocnénimi a obezitou, resp.
metabolickym syndromem.

V praktické casti bych chtéla demonstrovat na souboru pacientli na VLCD béhem redukéniho
pobytu vyvoj jejich hmotnosti zjistovanim dat z jejich I1ékarskych zprav. Chtéla bych vyhodnotit
zastoupeni psychiatrickych poruch v tomto vzorku a nasledné zjistit, jak psychiatrické poruchy
ovlivni redukci hmotnosti téchto pacientd.
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2. OBEZITA

Obezita je v soucasné dobé jedna z nejrozsifenéjSich nemoci. Za posledni desitky let
pribyvd obéznich nejen ve viech vyspélych statech, ale prekvapivé i v Asii a Africe. Také v Ceské
republice vyrazné vzrostl pocet lidi s nadvahou a obezitou. V nasi populaci spada 35 % dospélé
populace do kategorie s nadvahou a 23 % do kategorie obezity. Pocet obéznich se ve vétsiné stat(
Evropy pohybuje mezi 10-20 % dospélé populace. V Ceské republice je nad 20 % dospélé populace
obézni, stejné jako v Némecku, Francii, Litvé nebo Belgii. Nad 30 % obézni populace najdeme
napfiklad v jizni Italii a nad 40 % na Malté nebo v ¢asti Ruska. Podle srovndavacich prizkuma
Evropské unie se Ceska republika nachazi asi v poloviné. (Matoulek et al., 2014)

Obezita je onemocnéni téla i duse, pricemz psychologické faktory ¢asto prevladaji. Lidé
pfibyvaji na vaze zejména ve stresovém obdobi (ztrdta zaméstnani, rodinné problémy, rozvod,
umrti blizké osoby). Stres potom zajidaji, predevsim sladkymi pokrmy. (Svacina, 2013) Spolu
s obezitou roste pocet pridruZzenych onemocnéni jako je diabetes melitus 2. typu, dyslipidemie,
hypertenze, cévni onemocnéni a dalsi. (Matoulek et al., 2014)

Drive bylo pohlizeno na psychiatrickacka a somatickd onemocnéni oddélené. Dnes vime,
Ze se deprese mUZe projevovat somatickymi priznaky, a naopak nékterd somaticka onemocnéni
mohou byt vyvolana psychiatrickymi poruchami. | obezita patfi mezi onemocnéni se somatickymi
a psychickymi rysy. Také diabetes byva spojen s psychiatrickymi poruchami. U diabetik( je 2— 3x
Castéjsi schizofrenie a deprese. Vliv psychofarmak na hmotnost je zndm dlouho, novéjsim
objevem ale je, Ze uzivani psychofarmak muze vyvolat diabetes. Pro dosazeni lepsi kvality Zivota
téchto pacientl museji byt tato onemocnéni Iécena spolecné. (Svacina, 2002)

2.1. Definice a klasifikace obezity

Obezitu miZzeme definovat nékolika zplsoby. Nejcastéji definujeme obezitu jako
nadmérné mnozstvi tukové tkané v organismu. Tuk se uklada zejména v podkoZi, ale i visceralni
tkani. Triglyceridy se ukladaji i v parenchymovych organech (pankreas, jatra) a svalovych burnkach.
Podil tuku na hmotnosti zdravého ¢lovéka tvori u muzd 15 % a u zen 25 %, tzn. 10 az 15 kg tukové
tkané. (Svacina et al., 2010)

2.1.1. Typy obezity

Obezitu rozdélujeme na dva typy, podle toho, kde se tuk kumuluje. Rozezndvame
androidni typ (postava ve tvaru jablka) a gynoidni typ (postava ve tvaru hrusky) obezity. Oba typy
obezity Ize vidét na obrazku ¢. 1.

Androidni typ obezity — také nazyvame obezitou muzZského typu, jelikoz se tento typ
obezity objevuje hlavné u muzi. Tento typ obezity je charakteristicky ukladanim tuku predevsim
v oblasti hrudniku a bficha. Tuk uvnitf bficha nazyvame visceralni neboli Gtrobni, uklada kolem
bfisnich orgadni a na peritoneu. S timto typem obezity se poji metabolicka a kardiovaskularni
rizika. PFi vétsim mnozstvi visceralniho tuku je zvySen obrat volnych mastnych kyselin a jejich tok
do jater, coz pfispiva ke vzniku metabolického syndromu (diabetes mellitus 2. typu,
hypercholesterolémie, ICHS).
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Gynoidni typ obezity — neboli obezita Zenského typu, kvlli vyssimu vyskytu u Zen.
U tohoto typu obezity se tuk kumuluje prfedevsim v oblasti hyZzdi a stehen a nepredstavuje takova
kardiologicka a metabolicka rizika. (Hainer, 2001)

Tvar jablko Tvar hrudka

Nad pasem
Pod pasem

Obr. 1 Androidni a gynoidni typ obezity (http.//www.hubnischuti.cz/wiki-detail.php ?id=8, 2014)

Ke zjisténi stupné obezity a mnoZstvi tuku se v klinické praxi nej¢astéji pouzivaji
hmotnostni indexy. Dnes délime stupné obezity podle body mass indexu (BMI). Dalsi metodou
uzivanou v klinické praxi je antropometrické méreni, predevsim méreni obvodu pasu. Toto méreni
neprimo urcuje mnozstvi Utrobniho tuku, coz nas informuje o metabolickych a kardiologickych
rizicich abdominalni obezity. V poslednich letech se rozsitilo méreni tuku pomoci bioelektrické
impedance, ktera nas informuje o celkovém slozeni téla. Metoda je zaloZzena na méreni rozdilného
odporu, resp. vodivosti tukové a netukové tkané. Pfesné Ize urcit mnozstvi tuku pomoci
magnetické rezonance nebo pocitacové tomografie, tyto metody se ale vyuzivaji pouze
v klinickém vyzkumu. (Svacina, 2013)

2.1.2. Hmotnostni indexy

Klasifikace podle BMI (body mass index)
Télesna hmotnost musi byt vidy vztaZena k télesné vysce. Jako nejvhodnéjsi metoda se
ukazal Quetellv index, dnes oznacovan jako body mass index.

BMI = hmotnost v kg/ (vy$ka v m)?

Jedna se o jednoduchou metodu, uZivanou celosvétové pro stanoveni nadvahy a obezity.
Musime ale brat v Uvahu, Ze tato metoda nerozlisuje svalovou a tukovou tkan, proto muize mit
sportovec stejné BMI jako obézni jedinec. Vysledna hodnota proto miZe byt zkreslena. (Svacina,
2013)

V tabulce €. 1 jsou uvedeny jednotlivé hodnoty pro podvahu, normalni vahu, nadvahu a tfi
stupné obezity.

12
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BMI (kg/m?) Kategorie dle WHO

<18,5 podvaha
18,5-24,5 normalni vaha
25,0-29,9 nadvaha
30,0-34,9 obezita I. stupné
35,0-39,9 obezita Il. stupné
240 obezita lll. stupné

Tabulka 1: Klasifikace télesné hmotnosti podle BMI

Brockav index
Tato metoda se uZivala pred zavedenim BMI. | tento index vychazel z poméru vahy a vysky

Hmotnost v kg/ (vyska v cm — 100)

Od této metody bylo upusténo, protoze se vztahuje pouze k vysce a neni tak vhodna pro jedince
velkého nebo malého vzristu. (Svacina, 2013)

2.1.3. Antropometricka vysetreni

Pomeér obvodu pas/boky (waist to hip ratio — WHR)

Tento index byl pouzivan mnoho let zejména kvUli uréeni miry rizika obezity spojovaného
zejména s riziky androidni obezity. Androidni obezitu totiz provazi fada metabolickych komplikaci
na rozdil od obezity gynoidni, ktera je spiSe kosmetickym problémem. Pro hranici androidni
obezity u muz(i se uvadél pomér nad 1,0 a u Zen 0,8 nebo 0,85. Dnes se pouZiva pouze méreni
pasu, jelikoz pfesnéji poukazuje na mnozstvi intraabdominalniho tuku a informuje nas tak
o rizicich spojenych s viscerdlni obezitou. (Svacina, 2013)

Obvod pasu métime v oblasti viditelného pasu nebo v poloviné vzdalenosti mezi horni
Casti lopatky kosti kycelni a spodnim Zebrem. Obvod bok( se méfil v oblasti nejvétsiho vyklenuti
hyzdi. V tabulce €. 2 jsou uvedeny hodnoty obvodu pasu, které urcuji zvySené a vysoké riziko
metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci obezity u dospélé populace. Pravé u pacientu
s androidni obezitou naméfime obvod pasu nad touto hranici. (Svacina, 2013)

Zvysené riziko Vysoké riziko
| Mui | nad 94 cm nad 102 cm

nad 80 cm nad 88 cm

Tabulka 2: Rizikové hodnoty obvodu pasu

Meéreni koZnich rfas

Pfesnéjsi metoda, nez hmotnostni indexy je méfeni podkozniho tuku pomoci kaliperu.
Obvykle méfime 4 resp. 10 koZnich fas. Z vyslednych hodnot mizZeme potom pomoci tabulek
odhadnout obsah tuku v organismu. Tato metoda se vzhledem k nutnosti zru¢nosti Iékafe pouziva
minimalné, vhodna je ale pro méfeni obsahu tuku u morbidné obéznich pacientd. (Svacina et al.,
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2010) Zejména tloustka subskapuldrni fasy ukazuje na kardiovaskularni a metabolicka rizika
u androidniho typu obezity. Tuto fasu méfime pod dolnim Uhlem lopatky. (Hainer, 2001).

2.1.4. Metody méreni sloZeni téla

V poslednich letech jsou nejcastéji pouzivané metody bioimpedancni, hlavné diky jejich
snadnému a rychlému pouZiti. Ke starsim a dnes témér nepouzivanym metodam patfi metody
referencni.

Metody zaloZené na vodivosti téla

Bioelektickd impedance (BIA) — méfi sloZeni organismu na zakladé odporu tkani vici
prichodu elektrického proudu s nizkou intenzitou a vysokou frekvenci. Jednotlivé pfistroje se lisi
umisténim elektrod, kterymi proud prochazi. Bioelektrickd impedance neni ¢asové narocna
a nezatézuje pacienta. Vysledek muze ale ovlivnit hydratace nebo uloZeni tuku pouze v nékterych
oblastech pfi umisténi elektrod jen na hornich nebo dolnich koncetinach. (Hainer, 2011)

Celotélova elektricka vodivost (total body elektric conductivity — TOBEC) — vypocitava
obsah tuku v téle na zakladé méreni vodivosti téla v elektromagnetickém poli. (Hainer, 2011)

Referencni metody

Hydrodenzitometrie (vaZeni pod vodou) — patfi mezi nejstarsi metody a dnes se prakticky
nepouZiva. Metoda vychazi z Archimédova zakona, z hmotnosti téla pod vodou a na vzduch
mUZeme vypocitat tzv. denzitu (specifickda hmotnost) lidského téla a z tohoto vypoctu potom
obsah tuku v téle. Hodnota denzity lidského téla je podobna jako hodnota denzity vody (1 g/cm?)
a tato hodnota se s obsahem tuku méni. K naslednému vypoctu tuku se nejcastéji pouziva rovnice
Brozka, Keyse a Brozka nebo Siriho. (Hainer, 2011)

Metoda celotélové denzitometrie DEXA (dudlni rentgenova absorpciometrie) — jedna se
0 nejnoveéjsi a jednu z nejpresnéjsich metod urceni télesného slozeni. Tato metoda méfi tii
kompartmenty téla — kosti, svalovou a tukovou tkan. Dexa vyuziva k méreni rentgenové zareni, ale
davka radiace béhem méreni je nizsi nez u CT. Na rozdil od magnetické rezonance nebo CT je
délka méreni pomoci DEXA kratsi. (Neeland et al., 2016)

K dal$im referencnim metodam patti metoda izotopové diluce, pti které se po podani
izotopu pocita rychlost jeho vylouceni, coZz umozni vypocet obsahu vody v téle a diky tomu
nasledné i tuku. V klinické praxi pouZivanéjsi metodou je denzitometrie, ktera stanovi mnoZstvi
kostni tkané, beztukové i tukové tkané. Ke zjisténi obsahu tukové tkané miZeme poufZit
i zobrazovaci metody, a to pocitacovou tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci (MR).
Pocitacova tomografie ale zatéZuje organismus iontovym zarenim, proto je vhodnéjsi magneticka
rezonance. Obé metody jsou ale malo dostupné a finanéné naro¢né, proto se pouzivaji spiSe pro
védecké Ucely. (Svacina et al., 2010)
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2.2. Etiopatogeneze obezity

Tukova tkan obsahuje predevsim triglyceridy. Jejich ukladani do tukové tkané
a uvolnovani zpét do krve je ovliviiovano fadou hormond. Vyznam ma vsak predevsim energeticka
(ne)rovnovdha organismu. Dlouhodoby nepomér mezi pfijmem a vydejem energie totiz vede ke
zmozeni nebo Ubytku tukové tkané. Obezita je ale ovlivnéna radou faktor(, proto patfi mezi
onemocnéni multifaktorialni. Obezita je tedy metabolicka choroba s geneticky podminénou
tendenci ke zvySenému ukladdani tukovych zasob pfi pozitivni energetické bilanci. (Svacina et al.,
2010)

Ostatni faktory ovliviiujici obezitu jsou demografické faktory jako je vék, pohlavi, rodinné
a socidlni vlivy a dale faktory behavioralni mezi které patfi jidelni zvyklosti, koufeni nebo fyzicka
aktivita. (Svacina, 2013)

Z hlediska patogeneze mizeme obezitu rozdélit na dva typy:

Primarni obezita — timto typem obezity trpi 90 % obéznich. Obezita vznika na podkladé
genetiky a faktor( vnéjsiho prostredi. Faktory vnéjsiho prostiedi myslime vysoky energeticky
prijem a nizky energeticky vyde;.

Sekundarni obezita — touto obezitou trpi vyrazné mensi ¢ast obéznich. Mezi sekundarni
obezitu fadime obezitu navozenou léky (iatrogenni obezita), kterd je zplsobena predepisovanim
[ékU, které maji vliv na regulaci télesné hmotnosti, nebo pfimo adipogenezi v tukové tkani. DalSim
podtypem sekundarni obezity je obezita endokrinné podminéna. Tato obezita je zplsobena
endokrinologickym onemocnéni (Cushinglv syndrom), nebo onemocnéni doprovazi, ale neni jeho
symptomem (obezita u hypotyredzy)

Zvlastnim typem je obezita monogenni. Jedna se o vzacné onemocnéni projevujici se
tézkou obezitou jiz od détstvi. Vznika v dlsledku mutace genu, tato mutace vétsinou ovlivni
regulacéni leptin — melanokortinovou osu. (Hainer et al., 2011)

2.2.1. Energeticka bilance

Obezita je ve vétsiné pfipadl zplsobena pozitivni energetickou bilanci, v pfipadé Ze dojde
k naruseni energetické rovnovahy a pfijem energie presahne vydej. (Hainer et al., 2011)

Energeticky prijem

PFijem energie je ovlivnén zastoupenim jednotlivych Zivin, které pfijimame v potravé.
Mnoho studii ukazuje na vztah mezi nadmérnym prijmem tukd a jednoduchych sacharidl a
rozvojem obezity. Rozsahlé studie ale zd(iraznuji, Ze na hromadéni tuku v téle ma vliv predevsim
celkovy energeticky ptijem, proto mohou byt obézni i laktoovovegetaridni, ackoli pfijimaji zdravé
potraviny, ale ve velkém mnozstvi. Energeticky pfijem je ovlivnén jednak socioekonomickymi
a kulturnimi determinanty, ale ukazuje se, Ze i faktory genetickymi. (Hainer et al., 2011)
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Vysoky energeticky prijem je zplsoben predevsim konzumaci tukd, které obézni pfijimaji
ve vétsim mnoizstvi, nez je doporucovano. Tuky maji vyssi energetickou hodnotu (38 kJ/ g) nez
bilkoviny a sacharidy (17 kJ/ g), a navic malo zasyti, jedinec jich tedy zkonzumuje vice. Lidé tuk
preferuji kvlli jeho senzorickym vlastnostem, pfijem tedy neni fizen pocitem nasyceni ale pozitivni
zpétnou vazbou na senzorické vlastnosti tuk(, které navozuji pfijemné pocity. Jedinec neni
schopen nadmérny pfijem tuk( spalovat, takZze dochazi k jeho ukladani, které je v podstaté
neomezené. Sacharidy nemaji na vzniku obezity takovy podil. Pfi vy$sim pfijmu sacharid( prechazi
organismus na adaptacni mechanismus jejich spalovani. AZ po néjaké dobé dochazi
k pfeménovani sacharidl na zasobni tuk. Ukladani sacharid(i do zasobniho tuku je ale omezeno
mnozstvim svalového a jaterniho glykogenu. Zvysena konzumace bilkovin nema na rozvoj obezity
vyrazny vliv. DUisledkem obezity pfi nadmérném pfijmu ZivocisSnych bilkovin, tedy neni prijem
bilkovin a soucasny pfijem Zivocisnych tukl. (Hainer, 2011)

Ke vzniku obezity, kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu 2. typu a dalsich civilizacnich
onemocnéni prispiva nedostatek vlakniny. Vldknina ma pozitivni vliv na metabolismus tuk(
i sacharidl. SniZuje energetickou hodnotu potravy a pfispiva k pocitu nasyceni. | kdyZ je
doporucena denni davka vlakniny 30 g, konzumujeme vétsinou jen 15 g. (STOB, © 2014)

Také vyssi prijem alkoholu ma vliv na rozvoj obezity, a hlavné na ukladani visceralniho
tuku. Alkoholické napoje maji vysokou energetikou hodnotu (29 kJ/ g), hned po poZiti je oxidovan,
coz vede k zabranéni oxidace dalSich Zivin, coZ zpUsobi jejich hromadéni. (Hainer, 2001)

Energeticky vydej

Celkovy energeticky vydej se sklada z energetického vydeje pfi pohybové aktivité,
klidového energetického vydeje a postprandialni termogeneze. Hodnotu vydeje zvysuje koureni
nebo konzumace napojl s obsahem kofeinu. (Hainer, 2001)

Klidovy energeticky vydej

Klidovy energeticky vydej (Resting Energy Expendditure — REE) zajistuje zakladni Zivotni
funkce a udrzuje télesnou teplotu. Tvofi vétsinu celkového energetického vydeje (55-70 %).
(Hainer, 2001)

Postprandialni termogeneze

Postprandialni termogeneze (Diet Induced Thermogenesis — DIT) je energie potiebna
k traveni, vstfebdvani a metabolismu Zivin po pfijeti potravy. Také je spojovana s aktivaci
sympatického nervového systému po jidle. Jeji podil na celkovém energetickém vydeji tvori 8-12
%. (Hainer, 2001)
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Energeticky vydej pfi pohybové aktivité

Energeticky vydej pfi pohybové aktivité (Energy Expenditure due to Physical Activity — EE-
PA) tvori 20-40 % celkového energetického vydeje. Tento podil energetického vydeje je ovlivnén
sociokulturnimi vlivy, a pravé jeho pokles pfispiva k rozvoji obezity. (Hainer, 2001)

Genetické faktory

SloZeni téla je ovlivnéno genetickymi faktory ze 40-70 %. Obezita je vétSinou spojovana
s Zivotnim stylem a genetika je ¢asto opomijena. Geny, které maji zodpovédnost za rozvoj obezity,
jsou dvojiho typu; primarni a sekundarni. Primdrni jsou takové geny, které maji primarné vliv na
vznik obezity, popfipadé mohou mit vliv i na jiné znaky. Naopak sekundarni geny primarné
ovliviiuji jiné znaky a maji jen maly vliv na rozvoj obezity. Obezita ma vétSinou charakter
oligogennni nebo polygenni. To znamen3, Ze na vzniku obezity ma podil geneticka predispozice,
tedy geny podporujici vznik obezity (obezitogenni geny) a geny branici rozvoji obezity (leptogenni
geny) v interakci s prostfedim, které bud podporuje vznik obezity (obezitogenni — toxické
prostredi), nebo naopak prostredi které rozvoji obezity brani (leptogenni — restriktivni prostredi).
Vzacny je vyskyt obezity s monogennim charakterem. (Svacina, 2013)

2.3. Komplikace obezity

Obezita je zavazna nemoc, ktera komplikuje kvalitu Zivota obéznich a zkracuje jejich Zivot.
Komplikace obezity rozdélujeme na mechanické a metabolické. Mechanické komplikace jsou ty,
které se vztahuji na vysokou télesnou hmotnosti. Metabolické komplikace potom souvisi s tzv.
metabolickym syndromem. (Svacina, 2013)

2.3.1. Mechanické komplikace

Mezi mechanické komplikace patfi bolesti v zadech, bolesti svalu a kloubu, dusnost,
celulitida, zhorsené hojeni ran, komplikace pfti chirurgickych vykonech, zvysené poceni, chrapani,
otoky, ¢astecné hypertrofie srdce a spankova apnoe (souvisi s metabolickym syndromem).
(Svacina, 2013)

Vyskyt syndromu spankové apnoe (OSA) roste zejména u obéznich psychiatrickych
pacientd. | kdyZ jsou poruchy spanky jednim ze symptoma neuropsychiatrickych poruch, je jejich
riziko stale podhodnocené. Pravé u psychiatricky nemocné populace (napf. depresivni poruchy) je
normalizace spankového cyklu jednim z pfedpokladi uspésné lécby. (Yarlagadda, Kaushik &
Clayton, 2008) Kvali souvislosti spankové apnoe, obezity a neuropsychiatrickych poruch je OSA
vénovan nasledujici odstavec.

Syndrom spankové apnoe

Syndrom spankové apnoe definujeme jako vyskyt zdstav dechu béhem spdnku trvajici
nejméné 10 sekund, a které se opakuji vice nez pétkrat za hodinu spanku. Pti apnoi je preruseno
proudéni vzduchu Usty nebo nosem. Pravidelné dychani mize byt také preruseno béhem
hypopnoe, coz je snizeni dechového objemu o 50 % oproti bazalnimu klidovému dychani.
Hypopnoe zplisobi sniZzeni saturace hemoglobinu kyslikem. Spankova aponoe muZze byt centralni
nebo obstrukéni. Obstrukéni apnoi rozumime apnoi, béhem které pretrvava dychaci usili.
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Obstrukci zpUsobi ochabnuti a nasledné prisati orofaryngu, coZ ma za nasledek preruseni
prichodnosti vzduchu a pokles saturace hemoglobinu kyslikem. U centralni spankové apnoe se
neuplatnuje ¢innost dychacich svalll a vyskytuje se asi v 10 % pfipadud. U obéznich pacientl
mluvime praveé o obstrukéni spankové apnoi, se kterou se poji také kardiovaskularni a metabolicka
rizika. (Hobzova, 2011)

Mezi symptomy obstrukéni spankové apnoe patfi Spatna kvalita spanku, spanek je
provazen chrapanim, probouzenim béhem noci, nékdy i zvySenym pocenim a polyurii. | kdyzZ se
OSA vztahuje predevsim ke spanku, projevuje se i pfes den, a to pocity Unavy, spavosti, bolestmi
hlavy po ranu, poruchami paméti a koncentrace. (Hainer et al., 2011)

2.3.2. Metabolické komplikace

Mezi metabolické komplikace patfi hypertenze, dyslipidémie, diabetes 2. typu a dalsi
onemocnéni, ktera spadaji pod termin metabolickych syndrom (nékteré nadory, deprese,
psoridza, syndrom polycystickych ovarii, CHOP). (Svacina, 2013)

Metabolicky syndrom

Zakladni podminkou pro diagnézu metabolického syndromu je androidni obezita, tzn.
obvod pasu u muzd musi byt nad 94 cm a u Zen nad 80 cm. Zaroven musi byt pfitomny dvé ze Ctyr
nasledujicich slozek:

e hodnota triglyceridd nad 1,7 mmol/I

e hypertenze — krevni tlak nad 130/85 mmHg
e glykémie nad 5,6 mmol/I

e HDL-cholesterol 0,9 u muz(i a pod 1,1 u Zen

Na vznik metabolického syndromu ma v dnes$ni dobé nejvétsi vliv prostredi zejména
nedostatek pohybu a vysoky energeticky ptijem. Jedinci, u kterych byl diagnostikovan metabolicky
syndrom, se jednotlivé slozky metabolického syndromu objevuji v rodinné anamnéze. Primarné
ma tedy na vznik vliv geneticka predispozice. (Hainer et al., 2011)

Diabetes mellitus

Mnoho obéznich pacient( trpi diabetem 2. typu. Diabetes mellitus je syndrom narusené
latkové premény sacharidd, bilkovin a tukd. Onemocnéni je zplsobeno souborem rlznych pficin
(porucha sekrece inzulinu, snizen citlivost tkani k inzulinu, zvySena sekrece glukagonu, vyssi vydej
glukdzy z jater, naruseni endokrinni funkce tukové tkané). Pokud je onemocnéni zplsobeno
absolutnim nedostatkem inzulinu jednd se o diabetes mellitus 1. typu. (Kudlovd, 2015)

Diabetici 2. typu Castéji trpi depresemi a schizofrenii. Antidepresiva i neuroleptika
ovliviiuji hmotnost, diabetes i jednotlivé slozky metabolického syndromu. Vétsina psychofarmak
(tricyklicka antidepresiva, lithium, po delsim uZivani SSRI) ma vliv na vzestup hmotnosti, zhorsuje
diabetes i nékteré slozky metabolického syndromu. Bylo prokazano, Ze edukaci pacientt se
schizofrenii miZeme narlstu hmotnosti predejit. (Hainer et al., 2011)

Klinické symptomy deprese se vyskytuji asi 31 % pacientl s diabetem. Pacienti s diabetem
maiji asi 2x vyssi Sanci, Ze budou trpét depresivni poruchou nez zdrava populace. Z biologického

18



hlediska se deprese a diabetes prekryvaji v nékolika faktorech. Mezi neurotransmiterové

a endokrinni zmeény, které se vyskytuji u obou onemocnéni, patfi snizena koncentrace
katecholamind, hlavné serotoninnu, stimulace produkce glukokortikoidd, riistového hormonu

a glukagonu, ktery pusobi proti Gcinklim inzulinu. ZvySena hladina kortizolu, porucha glukozové
tolerance i inzulinova rezistence se vyskytuje jak u pacient( s diabetem, tak i u pacientd trpicich
depresivni poruchou. Deprese tedy mUzZe vzniknout jako pfimy disledek neurochemickych zmén
diabetu nebo mze byt disledkem psychosocialnich faktor( souvisejicich s onemocnénim

a lécbou. Deprese muze také vzniknout nezdvisle na diabetu. (Breznos¢akova & Hoschl, 2012)

vevs

kazdy nemocny s metabolickym syndromem ma také diabetes, ale u diabetik(l se slozky
metabolického syndromu vyskytuji témér vidy. 90 % diabetikl 2. typu je obéznich, 70 % z nich trpi
hypertenzi a hypertriglyceridémii. (Svacina, 2013)

2.3.3. Dalsi typy komplikaci

Kromé mechanickych a metabolickych komplikaci se u obéznich vyskytuji také endokrinni
poruchy, kardiovaskularni komplikace, respiracni (Pickwikiv syndrom — hypoventilace a restrikce),
gastrointestinalni a hepatobilidrni (gastroezofagealni reflux, hidtova hernie, cholelitiaza,
pankreatitida), gynekologické, kozni a dalsi komplikace. Nesmime opomenout psychosocialni
komplikace — spolecenska diskriminace, deprese, Uzkost, nizké sebevédomi, motivacni poruchy
a také poruchy pfijmu potravy. (Hainer et al, 2011)

2.4. Lécba obezity

Lécbou obezity mnoho lidi rozumi pouhou redukci hmotnosti, Ié€ba by ale méla byt
komplexni. Do lécby obézniho pacienta by se mél zapojit zdravotnicky tym skladajici se z Iékare —
obezitologa, nutri¢niho terapeuta, psychologa a fyzioterapeuta. Cilem lécby by mélo byt zlepseni
kvality Zivota pacienta a zlepSeni jeho Zivotni progndzy. Vzhledem k pfidruzenym onemocnénim
a metabolickému syndromu je ¢asto nutna intervence dalsich lékarl. Nejedna se tedy jen
o redukci hmotnosti, ale o celkové snizeni rizik, spojenych s obezitou. Castou a zadvaznou
komplikaci je diabetes 2. typu, pokud je diagnostikovan, tak stoupaji ostatni rizika vztahujici se
k obezité aZ 4x. Proto je prevence diabetu u téchto pacient(l velmi vyznamna. (Svacina, 2013)

Cilem lécby byva redukce hmotnosti, v moderni obezitologii se za cil poklada predevsim
prevence komplikaci obezity a zlepseni kvality Zivota pacient(. Z hlediska Iécby je redukce
obézniho pacienta velmi naro¢na. Rezimova opatieni tak mnohdy selhavaji, pokud pacient nema
dostatecnou personalni, terapeutickou a motivacni podporu. Z hlediska komplikaci obezity je
dllezité, aby pacient dokazal zhubnout 5-10 % své hmotnosti a to udrzel. Pokud pacient redukuje
rychle a vétsi procento své télesné hmotnosti, pravdépodobné se dostavi tzv. jojo efekt, pacient
se tak opakované vraci na svou plvodni hmotnost ne-li vyssi. U obéznich je nutna prevence
diabetu, kvali rozvoji prediabetu a diabetu roste riziko kardiovaskularnich onemocnéni. Z téchto
dlvodu jsou rezimova a dietni opatieni dlilezitéjsi nez redukce hmotnosti. (Svacina, 2011)

Dnes obezitu lé¢ime péti zplsoby: dietou, fyzickou aktivitou, psychoterapii,
farmakoterapii a chirurgicky. Prvni tfi postupy sice vypadaji jednoduse, ale jsou mélo Uspésné.
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Pacient musi byt motivovan, nejlépe psychologem a trenérem fit centra. Tyto postupy jsou tedy
personalné naro¢né. Perspektivou léCby jsou spise dalsi dva postupy, tedy farmakoterapie
a operacni |écba. ReZzimova lécba bude spisSe doplfikova. (Svacina, 2011)

2.4.1. Farmakoterapie

Farmakoterapie vyuziva tyto postupy:

e |éky tlumici chut k jidlu
e uzivani blokatoru vstfebavani tuku v travicim traktu
e ovlivnéni hormonu traviciho traktu — inkretind

Prvni postup — farmaka k Ié¢bé obezity zaznamenaly fadu nelspéchu. Kvali vedlejsim
ucinkm byly z trhu staZzeny dlouho uzivané Iéky dexfefluramin (Isolipan) i sibutramin (Merdia,
Lindaxa). Zustava lék fentermin (Adipex), ten ale m{Ze byt podavan jen po dobu tfi mésicl. Po
vysazeni se ¢asto hmotnost vraci k pdvodni. (Svacina, 2011) Z novych Iékl se pouziva kombinace
bupropinu s naltrexonem a od listopadu 2018 injekcni liraglutid. V soucasnosti uzivana farmaka
vedou k redukci hmotnosti o 5-10 % plvodni vahy za rok. Nejvétsi redukce je pozorovana
u kombinace fenterminu a topiramatu, a to 10,2 kg/ rok. (Sramkova, 2018)

Druhy postup — orlistat vyuziva blokadu vstifebavani tukl v travicim traktu. Pacient ho
mUzZe uzivat nékolik let bez vynechani. Jeho jedinym negativem je, Ze pacienti, ktefi nedodrzuji
dietu s omezenim tukd, maji po poZiti Iéku prijmy a bolesti bficha. Lék omezuje mnoiZstvi prijaté
energie (nevstiebdava se tuk), navic naudci pacienta pfijimat stravu chudou na tuky. Lék je vhodny
i pro diabetiky, nebot sniZuje hladinu glykémie. Podle jedné studie trvajici étyfi roky bylo
prokdzano, Ze je orlistat vhodny pro prevenci diabetu 2. typu. (Svacina, 2011)

Treti postup — v IéCbé obezity je také pouZivano ovlivnéni traviciho traktu tzv.
inkretinovym principem. Na tomto principu pracuji nova diabetika na Ié¢bu obezity, napodobuji
totiz ucinek hormon traviciho traktu inkretinG. Na rozdil od jinych antidiabetik se po nich
nepribird. Do nové skupiny tzv. gliptin( patfi sitagliptin, vildagliptin nebo linaglitin. Tzv.
inkretinovd emetika je nutné podavat injekéné. Tyto léky jsou vhodné pro diabetiky, protoze
nevyvolavaji hypoglykémie na rozdil od jinych antidiabetik a pacienti po nich hubnou. (Svacina,
2011)

Farmakoterapie je indikovana u pacientd, jejichz BMI > 30, pokud nebyla Gspésna
nefarmakologicka lécba, tzn nedoslo k poklesu hmotnosti o vice nez 5 % béhem tfi mésicl. Také
u pacientli s BMI 27-30, pokud jsou pritomny kardiovaskularni a metabolicka rizika souvisejici
s obezitou. (Hanier at al., 2011)

2.4.2. Bariatrické vykony

Bariatrické vykony vyrazné ovliviiuji vyvoj obezity a diabetu, ale i hypertenzi
a hypercholesterolémii. Operacni vykony rozdélujeme na restriktivni (bandaz zaludku, plikace
Zaludku a sleeve gastrectomy), malabsorpcni, resp. bypassové (biliopankreaticka diverze)
a kombinované (vice typu gastrického bypassu). Az v 90 % vymizi po vykonu u pacientl diabetes
a dobie kompenzovany jsou i dalsi slozky metabolického syndromu. Uspésnost bariatrie mdzeme
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vysvétlit ovlivnénim inkretind, ovlivnénim vstiebdvanim Zlucovych kyselin a zfejmé také zménou
stfevniho mikrobiomu. Bariatrie je dnes nejuspésnéjsim zplsobem lécby obezity. (Svacina, 2011)
K bariatrii se pfistupuje u pacientd s 2. stupném obezity, pokud maji nékteré k obezité pridruzené
onemocnéni nebo u pacientd s 3. stupném obezity i bez komorbidit. (Hainer et al., 2011)

2.4.3. Dietni lécba

Dietoterapie je vyznamnym postupem pfri [éCbé obezity, pokud ale neni doplnéna o dalsi
zpUsoby léCby, byva obvykle nelspésna. Optimalni je komplexni pfistup, tedy spojeni
dietoterapie, pohybové aktivity a psychoterapie. Zakladnim principem lécby obezity dietou je
navozeni negativni energetické bilance, coz znamen3, Ze je pfijem energie mensi nez jeji vyde;.
(Svacina, 2013)

Ze zacatku byva redukéni dieta Uspésna, u nékterych obéznich ale dochazi k rychlému
prizpGsobeni na nizky pfijem a dieta uz neni tak uc¢inna. Je tedy nutné planovat dietu vidy
spole¢né s pohybovou aktivitou. V prvnich tydnech nemusi vést dieta k poklesu hmotnosti, spiSe
vede ke snizeni télesného tuku, coz se projevi snizenym obvodem pasu. Nizsi procento télesného
tuku je pro metabolicky stav mnohem vyznamnéjsi nez snizeni hmotnosti.

(zlatohlavek et al., 2016)

Hlavni zasadou reduk¢ni diety je omezeni potravin s vysokou energetickou denzitou
(energie v jednom gramu potraviny). Mezi takové potraviny patfi smaZena masa, zakusky
s krémem a ¢okoladou nebo nékteré syry, dllezZité je také omezit sekundarné zpracované maso
jako jsou saldmy a uzeniny. Naopak potraviny s nizkou energetickou denzitou jsou: ovoce,
zelenina, libové maso nebo nizkotuéné potraviny. Nejlepsi cesta k restrikci vysokého
energetického pfijmu je omezeni tuku, coZ byva pro obézni pacienty pomérné narocné. Potraviny
s vy$Sim obsahem tuku byvaji totiz chutnéjsi. Omezeni cukrl byva jednodussi, navic cukr mizou
nahradit umélymi sladidly. (Zlatohlavek et al., 2016)

Specifické LCD a VLCD diety

LCD (low calory diet) a VLCD (very low calory diet) jsou nizkoenergetické diety. Tyto diety
museji byt vzdy indikovany Iékafem, byvaji nastaveny na nékolik dn ¢i tydn(i béhem hospitalizace
pacienta, popfipadé v domaci péci. LCD dieta je dieta nastavena na 3600-4200 kJ (800-1000 kcal),
je indikovana u edukovanych pacient v domacich podminkach, kteti se adaptovali na snizeny
energeticky pfijem a uz se jim nedafi dale hubnout. VLCD diety jsou indikovany u pacient( tésné
pred bariatrickou operaci, dieta pomUze ke zlepSeni metabolického stavu pacienta. (Zlatohlavek et
al., 2016)

Fyzicka aktivita v Iécbé obezity

U kazdého pacienta musime fyzickou aktivitu individualné posoudit. Néktefi nemocni
nemohou cvidit, napt nemocni s artrézami, nebo pacienti indikovani k redukci hmotnosti pred
endoprotézou. | pro né je ale dobré najit néjaky zplsob pohybu, napf. veslarsky trenazér nebo
rotoped s mensi zatézi. Vhodné je dat pacientovi krokomér a nutit ho tak k pohybu v béZznych
¢innostech. Lékafti tak mohou pacienty monitorovat prostfednictvim dietologickych databazi,
zaroven je tato monitorace motivaci pro pacienta, ktery mliZze svou aktivitu sledovat v mobilni
aplikaci. Vydej energie zavisi na télesné hmotnosti, pro obézniho je samoziejmé pohyb
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energeticky naro¢néjsi. Obézni se Casto neciti dobre v bézném fitcentru, proto je lepsi navstévovat
rekondi¢ni centra, ktera jsou pro obézni pacienty urcenad. Jedinec by si mél vyclenit urcitou ¢ast
dne, kdy se bude vénovat fyzické aktivité, a to celkem 30 minut denné nebo hodinu alespori 3x
tydné. Pravidelna pohybova aktivita plsobi nejen pozitivné na pacientovu hmotnost, ale i na jeho
psychiku, lipidovy profil, krevni tlak a nékdy pokles glykémie diabetika. (Svacina, 2013)

2.4.4. Psychoterapie obezity

V praxi se setkdvame s rGznorodymi obrazy obezity, v jejichZ etiologii hraji psychické déje
rdznou roli. Obézniho ¢lovéka musime vnimat jako trpiciho, at k rozvoji obezity pfispély vrozené
predispozice, Spatny vzorec jidelniho a pohybového chovani, nedostatecny vztah k sobé samému
nebo psychiatrické onemocnéni. Vysoka télesnd hmotnost omezuje pacienta nejen v bézném
fungovani, ale i v roviné dusevni a spolecenské. Psychologicka péce byva soucasti komplexni 1éCby
v obezitologickém centru. Psychologové praktikuji zejména individualni psychoterapii. Pacienti
Casto prichazeji s tim, Ze vi, co by méli udélat, aby sniZzovali svou hmotnost, ale chybi jim vnitni
motivace. (Hainer et al., 2011)

Nejcastéji pouzivanou metodou je kognitivné-behavioralni Iécba. Jejim cilem je odnaudit
pacienta nevhodny Zivotni styl. Jedinec musi rozpoznat nevhodné podnéty k jidlu a nevhodné
jednani, a to nahradit pozitivnim postojem a myslenim. (Svacina, 2013)

Cilem psychoterapie je navozeni pohody, pocitu uspokojeni, vyvolani zajmu o pohybovou
aktivitu a zménu jidelnich zvyklosti. Pacientlim se ¢asto nepodafi udrZet trvale télesnou hmotnost,
kterou dosahly béhem IéCby. Dllezita tedy neni pouze redukce hmotnosti, ale Gcinné
a dlouhodobé Fizeni hmotnosti. Vyznamnym cilem psychoterapie je celkové zlepSeni kvality Zivota
pacientd, a to nejen po strance télesné, ale hlavné dusevni. (Svacina, 2013)
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3. Psychiatricka onemocnéni

Prace je zamérena na obézni pacienty trpici néjakou psychiatrickou poruchou, proto bych
rada vénovala prostor ¢tyfem nejcastéji se vyskytujicim psychiatrickym porucham. Nasleduijici
kapitoly se zabyvaji popisem jednotlivych onemocnéni, jejich vznikem a projevy. Také se zamérim
na souvislosti jednotlivych psychiatrickych onemocnéni s obezitou, diabetem a metabolickym
syndromem.

3.1. Depresivni porucha

Deprese patii mezi afektivni poruchy, tedy poruchy nalad. Afektivni poruchy jsou treti
nejéastéjsi psychiatrickou poruchou a trpf jimi asi pétina populace. Uz ve starém Recku si lékafi
vSimli patologické zmény ndlady. Hippokrates definoval melancholii a manii jako chorobné stavy,
které souviseji s vysokou hladinou ¢erné a Zluté Zluci v mozku. (Raboch, Pavlovsky & Janotova,
2012) V rozvojovych zemich vyskyt deprese stoupa. V USA se béhem Zivota projevi deprese u 16 %
lidi, v Evropé asi u 13 % jedincl. Deprese se projevi dvakrat ¢astéji u Zen nez u muzl a prvni
pfiznaky se objevi mezi 25. a7 30 rokem. (Zeman & lJirak, 2010)

3.1.1. Etiologie

Poruchy nélad vznikaji na biologickém i psychosocialnim podkladé. V mozku téchto
pacientl je nedostatek jednoho nebo vice biogennich amin( (serotonin, dopamin, noradrenalin).
Dalsim faktorem je aktivace stresové osy hypothalamo-hypofyzo-adrendlni, coz zvysuje tvorbu
adrenokortikotropniho hormonu. Dochazi ke zvySeni hladiny protizanétlivych cytokin(, zméné
imunity nebo naruseni cirkadidnnich a jinych biorytm0. Z anamnézy depresivnich pacientd
zjistime, Ze si prosli rznymi stresovymi situacemi, napt. ztrata blizké osoby nebo zaméstnani.
(Raboch, Pavlovsky & Janotova, 2012)

3.1.2. Symptomatika

Depresivni epizoda je charakteristicka poruchami nalad (smutek, nezdjem, ztrata
motivace, apatie), poruchami vnimani a mysleni (nizké sebevédomi, snizena koncentrace, pocity
viny, nerozhodnost, suicidalni myslenky), poruchami psychomotoriky. Uvahami o konci Zivota se
zaobira 2/3 jedincl trpicich depresi. Pacienti ¢asto také uvadéji télesné obtize. Mezi tyto obtize
patfi napf. nespavost, nebo naopak zvySena spavost, snizena nebo zvysena chut k jidlu, pocity
tlaku, zimy, nepfijemné pocity z gastrointestinalni nebo kardiovaskularni oblasti. Tyto psychické
a télesné obtize museji trvat minimalné dva tydny, abychom mohli mluvit o depresivni epizodé.
Na zakladé intenzity symptom{ rozdélujeme depresi na mirnou, stfedni a tézkou formu deprese.
(Raboch, Pavlovsky & Janotovad, 2012)

3.1.3. Depresivni porucha a metabolicky syndrom

Na zakladé studii je pozorovan vztah deprese s diabetem 2. typu a kardiovaskularnich
onemocnéni a pfedpokladad se, Ze jednou z pficin spole¢ného vyskytu téchto onemocnéni je
metabolicky syndrom. Na mortalité a morbidité se kromé téchto faktorl podileji i faktory
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behavioralni (koufeni, sedavy zplsob Zivota, Spatné stravovaci navyky, nedostatek fyzické aktivity
i Spatna compliance k 1é¢bé). (Zeman & Jirdk, 2010)

| kdyZ byva u depresivnich pacient( vyssi aktivita sympatiku, nebylo provedeno mnoho
studii tykajici se vztahu deprese a arteriadlni hypertenze. Podle jedné studie byl zjistén casté;jsi
vyskyt hypertenze u depresivnich pacientl v porovnani s ostatnimi dusevnimi poruchami.
S vyskytem hypertenze je spojeno uzivani tricyklickych antidepresiv. (Licht, de Geus & Seldenrijk
et al., 2009)

Vztah obezity a depresivni poruchy je pravdépodobné vzadjemny. Podle epidemiologické
studie u Zen stfedniho véku vyrazné souvisela deprese s obezitou, vysS$im energetickym pfijmem
a omezenou fyzickou aktivitou. Podle jiné studie byla deprese horsi u obéznich jedincd nez u
jedincl neobéznich. (Murphy, Horton & Burke et al., 2009) Zaroven narlst hmotnosti mize byt
znamkou zhorsujici se deprese. Otazka, zda je obezita rizikovym faktorem pro depresi, nebyla
stale vyresSena. Podle jedné studie provadéné u obéznich adolescentl po dobu 20 let predikovala
obezita depresi u Zen, nikoliv vSak u muz(. (Anderson, Cohen & Naumova et al., 2007)

Nejlépe prozkoumany je vztah deprese a hladiny HDL-cholesterolu. Byla publikovana
studie, podle které osoby dlouhodobé trpici depresi méli nizsi koncentraci HDL-cholesterolu nez
osoby zdravé nebo pacienti trpici depresi teprve kratce. (Maes, Smith & Christophe, 2007)

3.2. Bipolarni porucha

Bipolarni porucha (dfive maniodepresivni porucha) je vétsinou celoZivotni epizodické
onemocnéni s velmi rliznorodym pribéhem. Obraz nemoci se lisi u jednotlivych pacientl i u
jednoho pacienta v pribéhu jednotlivych epizod. Toto onemocnéni ¢asto negativné ovlivni Zivot
pacienta i jeho rodiny. V dnesni dobé rozliSujeme bipolarni poruchu na dva typy BPI a BPII. U BPI
se vyskytuji depresivni epizody i pIné vyjadreni epizody manické. BPII je typickd kromé
depresivnich epizod pouze epizodami hypomanickymi. (Seifertovd, Prasko et al., 2008)

3.2.1. Etiologie

Pricina vzniku bipolarni poruchy stale neni znama. Pravdépodobné jde o multifaktoridlni
etiologické procesy, mezi které patfi genetické vlivy, neurotransmiterové abnormality,
neuroanatomické zmény, porucha biologickych rytm, stres a dalsi. Na zakladé studii dvojcat se
ukazalo, Ze vyznamny vliv ma dédic¢nost. Pfibuzni prvniho stupné pacienta trpiciho bipolarni
poruchou jsou nachylnéjsi k porucham nalad nez pfibuzni zdravého jedince. Nyni existuje
hypotéza o genetické vloze, k jejiz expresi dojde vlivem stresu, béhem hormonalni dysbalance
nebo farmakogenné (antidepresiva, stimulancia). (Seifertova, Prasko et al., 2008)

3.2.2. Symptomatika

Manie je vlastné zrcadlovy opak deprese. Ndlada béhem madnie je euforicka, expanzivni.
Mysleni je zychlené, sebevédomi zvysené, jedinec ma pocit mimoradnych schopnosti a sily.
Urychlena je i psychomotorika, zvySena je schopnost navazovani socialnich kontaktd, jedinec
utraci bez rozmysleni penize. Ma nizsi potfebu spanku a ma vétsi Zivotni energii. Mirné;jsi forma
manie se nazyva hypomanie. Hypomanie nenarusuje tak vyrazné psychosocialni fungovani.
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SmiSenou epizodu tvofi jak manické, tak depresivni epizody trvajici minimalné dva tydny.
Depresivni epizoda u pacienta s bipolarni poruchou je ¢asto odliSna od unipolarni depresivni
poruchy. Depresivni smiSena epizoda je charakteristickd podrazdénosti, extrémni Unavou,
urychlenym myslenim. Uzkosti, pfitomny byvaji panické ataky a suicidalni myslenky. (Raboch,
Pavlovsky & Janotova, 2012)

3.2.3. Bipolarni afektivni porucha a metabolicky syndrom

U pacientl s bipolarni poruchou je 2x Castéjsi vyskyt obezity a metabolického syndromu
nez u populace bez dusevniho onemocnéni. Nejc¢astéjsi pricinou obezity byva
psychofakrmakoterapie, zejména atypicka antipsychotika. Nadvaha a obezita se ale vyskytujeiu
pacientd s bipolarni poruchou, ktefi nejsou Iéceni farmakologicky, a to ¢astéji nez u jinych
dusevnich poruch. Obezita u téchto pacientd zplsobuje Castéjsi relapsy depresivni faze a také
Castéjsi vyskyt suicidalnich pokusu. (Laursen 2011)

Nejcastéjsi pFi¢inou umrti pacientd s bipolarni poruchou byvaji nemoci obéhového
systému, které se v porovnani s dusevné zdravou populaci vyskytuji 2x castéji. Faktory, ktery
ovliviuji vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni jsou praveé obezita, hypertenze, koureni
a dyslipidémie. Danska studie poukazuje i na kratsi délku Zivota téchto pacientd, a to aZ o tfinact
let. (Laursen 2011)

Stres béhem akutni epizodé bipolarni poruchy je spojen s vyssimi hladinami kortizolu.
Kvali zvy$ené hladiné kortizolu je sniZzen transport glukézy do bunék ovlivnény inzulinem. To
nasledné zplsobuje ukladani tuku v téle a vznik aterosklerotickych platli. (Hubenak & Tlima, 2012)

Narusena je také osa hypotalamus-hypofyza-nadledviny (H-H-N), jeji aktivaci je uvolfiovan
kortikoliberin (CRH), ¢imZ je zvySena produkce a sekrece adenokortikotropinu (ACTH) a kortizolu.
ZvySena hladina CRH ovliviiuje zvySeni pfijmu potravy, tudiz narist hmotnosti a vznik inzulinové
rezistence. (Hubenak & Tima, 2012)

Vztah mezi obezitou a bipolarni poruchou je také vykladan jako chronicky zanét,
medidtorem zanétu jsou cytokiny a jejich podskupina adipokiny (napft. leptin), které jsou
produkovdny zejména v tukové tkani. Leptin spousti pocit sytosti, ale vtomto pfipadé je jeho
ucinek inhibovan zvysenou hladinou glukokortikoid(i, coz napomaha rozvoji obezity. (Hubenak &
Tlma, 2012)

3.3. Generalizovana uzkostna porucha

Typickym projeve generalizované Uzkostné poruchy (GAD) je trvala uzkost, ktera se
neomezuje na urcité situace, objekty nebo udalosti, ale tyka se kazdodennich ¢innosti a jejich
zvladani nebo také nevyznamnych télesnych prozitkd. Jedinec trpi opakovanymi tzkostnymi
myslenkami, ocekava to nejhorsi, prehliZi vlastni prednosti, prehnané odhaduje rizika atd.
(Seifertovd, Prasko et al., 2008) Toto onemocnéni postihuje 4-7 % populace a Zeny jsou postizeny
asi dvakrat castéji nez muzi. Symptomy se zacinaji rozvijet v rané dospélosti a jejich pribéh byva
chronicky. (Raboch, Pavlovsky & Janotova, 2012)
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3.3.1. Etiologie

V etiologii se uplatnuji vlivy biologické, vychovné i Zivotni udalosti. Vliv dédi¢nosti se
pohybuje okolo 30 %. Dalsim faktorem jsou poruchy neurotransmiterovych systému, probihaji
studie o naruseni benzodiazepinovych receptorli v mozku, mohlo by se jednat o poruchu v oblasti
okcipitalniho laloku, bazalnich ganglii, limbickém systému, frontalni k(ife nebo temporalni oblasti.
Dalsi hypotézou je naruseni regulace serotoninového systému. Pacienti trpici GAD byli ¢astéji
vystaveni traumatizujicim uddlostem, jedna se pocit ohroZeni a nebezpeci, ktery mohl spustit
prabéh nemoci. (Seifertovd, Prasko et al., 2008)

3.3.2. Symptomatika

ees

Pacienti Ziji v neustalém uzkostném ocekdavani ohrozeni a nebezpeci, ¢astou placou,
nedokazou si odpocinout a soustfedit se. Jedinci si sice uvédomuji své neustalé starosti
a Uuzkostnost, ale povaZuji to za svij povahovy rys, ktery se neda Iécit, a nepamatu;ji si, Ze by tomu
nékdy bylo jinak. Tim se u nich rozviji pocity beznadéje, frustrace a nespokojenosti se Zivotem.
Casto jsou zavisli na alkoholu a jinych navykovych latkach. Objevuje se u nich cela fada
nepfijemnych télesnych proZitk( napf. nespavost, bolesti hlavy, svalové napéti, tfes nebo
nadmérné poceni. (Raboch, Pavlovsky & Janotova, 2012)

3.3.3. Uzkostné poruchy a obezita

Souvislost mezi generalizovanou lUzkostnou poruchou a obezitou nebyla dosud objasnéna.
Studii tykajici se tohoto problému je velmi malo. Nejvétsi studie na toto téma probihala v USA. Byl
zjistén pozitivni vztah mezi Uzkostnymi poruchami a obezitou. Vysledky byly ale odlisné u muzi
a 7en. Uzkostnd porucha byla zjisténa u zen s BMI> 30, zatimco u muz( se jednalo jen o velmi
obézni jedince (BMI>40) (Zhao & Ford et al., 2009). Didvodem tohoto rozdilu, mlze byt to, Ze jsou
obézni zeny Castéji diskriminované nez obézni muzi. Dalsim dlivodem vztahu tUzkostnych poruch
a obezity mlze byt naruseni hypotalamo-pituitarné-adrendlni osy u Uzkostlivych jedincl. Tato
dysfunkce vede k narUstu apetitu, coZ spolu se stresem muZze vést k narlistu hmotnosti. (Lykouras
& Michopoulos, 2011)

3.4. Schizofrenie

Schizofrenie je soubor pfiznak( vyznacujicich se chronickym pribéhem. Toto celoZivotni
onemocnéni vyrazné zasahuje do Zivota pacienta i jeho rodiny a okoli. SniZuje kvalitu pacientova
Zivota a vede aZ k trvalé invalidité. Pro tuto nemoc je typicka rliznost psychopatologie, pribéhu
nemoci i jeji léCby. RGzné jsou i etiologické procesy vedouci k propuknuti nemoci.

(Seifertova, Prasko et al., 2008)

3.4.1. Etiologie

Etiologie schizofrenie nebyla dosud zcela objasnéna. Na vznik nemoci maji vliv biologické,
socialni a psychologické faktory. Mezi biologické faktory patfi jednoznacné genetika, coz ukazuji
predevsim studie dvojcat. U pacient( se schizofrenii jsou prokazatelné neurovyvojové zmény
v limbickém systému (zmenseni amygdaly, hipokampu, zvétSeni pfilehlych ¢asti ventrikularniho
systému, nizsi pocet neuron, redukce bilé hmoty aj.) Pficinou téchto anatomickych anomalii
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muZe byt infekéni nemocnéni matky v téhotenstvi nebo prenatalni ¢i perinatalni trauma. DalSim
etilogickym faktorem je porucha neurotransmiterovych systém( predevsim systému
dopaminergniho, jehoz senzitivita je zvySena. Socialni aspekty ukazuji na ¢astéjsi vyskyt
onemocnéni u nizsich vrstev, jelikoz schizofrenie ¢asto zplsobi neschopnost kvalifikované prace
a uplatnéni ve spolecnosti. (Raboch, Pavlovsky & Janotova, 2012)

3.4.2. Symptomatika

Mezi zakladni symptomy schizofrenie patfi poruchy jednani a mysleni. Abychom mohli
u pacienta diagnostikovat schizofrenii, musi se projevit alespon jeden z nasledujicich pfiznak
a trvat déle nez jeden mésic.

e Jedinec slysi vlastni myslenky a ma intrapsychické halucinace (odebirani
nebo vkladani myslenek a jejich vysilani)
e Jedinec trpi bludy kontrolovatelnosti a ovliviiovani, nebo také proZitky pasivity, je
presvédcen o tom, Ze je subjekt ovladan psychotickymi prozitky.
e Jedinec slysi halucinované hlasy, které komentuji jeho chovani, nebo o ném rozmlouvaji.
e Jedinec ma bludna presvédceni, ktera se vymykaji dané kulture.

Pokud se nevyskytuje ani jeden z uvedenych pfiznak(l, musi byt pro diagndzu pfitomny alespon
dva z pfiznakl nasledujicich:

e dlouhotrvajici halucinace

e formalni poruchy mysleni (zarazy, nesouvislost, neologismy)

e katatonni projevy

e apatie, omezeni az nepritomnost reci, autismus, emocni vyhaslost

e zmény chovani (ztrata citovych vztahd, zajmU, necinnost, socialni stazeni).

Schizofrenie se mlzZe projevovat jako chronické onemocnéni bez prechodného zlepseni
nebo se objevuje v atakach (epizodach). (Raboch, Pavlovsky & Janotova, 2012)

3.4.3. Schizofrenie a metabolicky syndrom

V Indii byla provadéna studie, jejimz cilem bylo zjistit, zda je castéjsi vyskyt diabetu,
obezity a MS u pacientu se schizofrenii nez u dusevné zdravé populace. Studie se zucastnilo 655
lidi, z toho 131 pacientd se schizofrenii. Bylo zjisténo, Ze vyskyt diabetu, abdomindlni obezity a MS
je u pacientl se schizofrenii vyrazné vyssi. (Subashini, Deepa & Padmavati et al., 2011)

PrirGstek hmotnosti u téchto pacientl byva spojovan s lécbou psychofarmaky, pfedevsim
antipsychotiky Il. generace, pfic¢ina nardstu hmotnosti je ale multifaktorialni. DlleZit4 je tedy
monitorace nartstu hmotnosti a dalSich metabolickych rizik hned od stanoveni diagndzy
a zahdjeni farmakologické lécby. (Ustohal & Ustohal, 2017)

3.5. Vnéjsi faktory ovliviiujici hmotnost u psychiatrickych pacientt

Ze studii vyplyva, Ze mnoho psychiatrickych pacient( Zije nezdravym zplsobem Zivota.
Nemaiji spravné stravovaci navyky, jejich strava se sklada predevsim z nasycenym mastnych tukd,
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jednoduchych sacharid(, pfijimaji minimum ovoce a zeleniny. Pacienti mnohdy trpi obezitou, maji
minimum fyzické aktivity a ¢asto koufi. Nasledujici kapitola je vénovana vnéjsim faktorlim, které
negativné ovliviiuji hmotnost a jsou pricinou jednou z pficin obezity a diabetu téchto pacientd.

3.5.1. Stravovaci navyky

Spatné stravovaci zvyklosti mohou mit kofeny u? v détstvi ve vztahu matka — dité. Matka
nedostatecné rozpoznava potreby ditéte a na jakoukoli nespokojenost reaguje krmenim ditéte.
Tim se dité nauci fesit jakoukoliv neptijemnost jidlem a nedokdze vnimat své skutecné potreby.
Odlisnosti mezi obéznimi jedinci a populaci s normalni hmotnosti jsou predevsim v jidelnim
chovani. Obézni jedinci ji Castéji tucna a sladka jidla, maji nizky pfijem vlakniny, vyssi frekvenci
Zvykani, rychleji polykaji a ji soucasné pfi jiné Cinnosti. Typické je pfijimani potravy nepravidelné,
vynechavani snidané, obéd maji az v pozdnich odpolednich hodinach, a to s velkou energetickou
hodnotou. Nejvice energie pfijmou vecer a ¢asto se dojidaji i po 22 hodiné. Néktefi jedinci se budi
v noci s pocitem hladu, cozZ je nuti vstat a zkonzumovat jakoukoliv stravu. Charakteristické je také
uzdibovani (nibbing), tedy neuvédoméla konzumace napf. pfi sledovani televize. Casto nevnimaji,
kdyZ uzZ jsou syti, ale pfijem reguluji na zakladné vnéjsim stimul(. Jidlo je pro mnoho obéznich
nahrazkou urcitych hodnot nebo potreb. Jidlo pro né neni jen fyziologicka potfeba, ale navozuje
jim pocit radosti, zklidnéni, sniZzeni Uzkosti a deprese. Jedinec se ocitd v bludném kruhu, ze
kterého je tézké vystoupit. Obézni jsou citlivy na svij vzhled, mnohdy vnimaji své proporce
odlisné a nedokazi své télo pfijmout. To potom zasahuje do jejich psychického rozpoloZeni i do
osobniho Zivota. (HIUbik & Voseckova, 2012)

Pacienti trpici Uzkostnymi poruchami ji velmi kompulzivné a v nadmérné mire, coz je
vzhledem k rozvoji obezity velmi destruktivni chovani. Depresivni pacienti maji bud' vetsi chut
k jidlu, nebo naopak ji velmi malo, i kdyzZ zvySena chut k jidlu a vy$si pfijem potravy je typictéjsi.
(Diamond, 2010)

Z nékolika mala vyzkumu, které se délaly na téma Zivotni styl schizofrennich pacient
vime, Ze tito jedinci ptijimaji stravu s vysokym obsahem tukd, nizkym obsahem vlakniny, maji
nedostatek pohybu a ¢asto koufi. VSechny tyto faktory pfispivaji k rozvoji kardiovaskuldrnich
onemocnéni, ktera jsou hlavni pfi¢inou mortality téchto pacientd. (Sigmundova & Latalova, 2008)

3.5.2. Nedostatek pohybové aktivity

Pacienti trpici depresi maji snizenou chut k fyzické aktivité. | kdyz je prokazano, ze pravé
pohybova aktivita vede ke zlepSeni psychického zdravi a samozifejmé i ke snizeni hmotnosti. Pravé
deprese snizuje Uspésnost redukce vahy, na druhou stranu je dokdzano, Ze snizeni télesné
hmotnosti vede ke zlepseni psychického stavu depresivnich pacientl. (Diamond, 2010) Tendenci
cvicit maji podle studii i pacienti se schizofrenii, i kdyZ byla prokazana prospésnost télesné aktivity.
Existuje studie se Sesti pacienty trpici schizofrenii, ktefi se zacastnili tfimési¢niho tréninku na
podporu fyzické kondice. U vétsiny pacient( se zlepsila kondice, sila i klesla télesna hmotnost.
| pacienti subjektivné pocitovali zlep$eni kondice, navic jim klesl krevni tlak, coZ poukazuje na
uZitecnost pohybové aktivity u schizofrennich pacientd. (Sigmundova & Latalova, 2008)
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3.5.3. Koufreni

Pacienti s psychiatrickym onemocnéni koufi 2—3x Castéji nez zdrava populace, navic kouri
v primeéru vice cigaret denné a inhaluji hloubéji, takZze maiji v krvi vice metabolit(i tabakového
koure a jsou zavislejsi na nikotinu. Psychiatricky nemocni maji tedy vyssi prevalenci nemoci
zpUsobenych koufenim. Depresivni pacienti maji vyssi riziko zavislosti na nikotinu, naopak kuraci
maji vyssi pravdépodobnost rozvoje deprese. Mezi pacienty trpici depresi je 60 % kurak(l, mezi
schizofrennimi pacienty az pres 80 %. Cigarety interaguji s néjakymi psychofarmaky, zrychluji
a zvysuji jejich metabolismus, proto je u kurak( ¢asto nutnd vyssi davka lékd. (Stépankova &
Kralikova, 2010)

3.5.4. Vliv psychofarmak na hmotnost

Prehled psychofarmak

Psychofarmaka prodélavaji nejrychlejsi vyvoj ze vSech 1ékd. Objev chlorpromazinu
a rezerpin mél velky vliv na Uspéch IéCby psychiatrickych onemocnéni a na sniZeni poctu llzZek
v nemochnicich, hospitalizace pacientt byla diky tomuto objevu zkracena. Objev atypickych
neuroleptik zase ved| k zdsadnim zménam v |é¢bé schizofrenie. Psychofarmaka mizeme délit
podle Hynieho takto:

e Neuroleptika — pouzivaji se predevsim k 1é¢bé schizofrenie
e Antidepresiva — potlacuji smutnou naladu

e Antimanika — odstranuji hyperaktivni manické chovani

e Psychostimulancia — podporuji bdélost

e Kognitiva — zvySuji pozornost

e Nootropni latky — podporuji metabolismus mozku

e Psychodysleptika — indikuji psychdzy (Svacina, 2002)

Neuroleptika, obezita a diabetes

| kdyZ pacienti, ktefi uzivaji neuroleptika, obvykle ptibiraji, 20-25 % pacientl hubne,
ovlivnéni télesné hmotnosti je tak velmi individudlni. Studiemi potvrzovdn byva vzestup hmotnosti
po uzivani klozapinu. Na vaze pfribiraji spise pacienti, ktefi byli pred zahdjenim Iécby stihli, naopak
obézni nepfribiraji nebo vyrazné méné. Hmotnost roste hlavné v prvnich tydnech lécby, pozdéji uz
narlst neni takovy. U pacientl je nutné sledovat hmotnost a zvaZovat, jestli je dlleZitéjsi
stabilizace psychiatrického onemocnéni nebo spiSe prevence somatickych komplikaci. Nar(st
hmotnosti je vazan na ovlivnéni histaminovych receptord H1 a serotoninovych receptord S2c.
Télesnou vahu tedy zvysuji tzv. multireceptorovi agonisté (MARTA) — klozapin, olanzapin,
quetiapin, méné potom risperidon, haloperidol a benzamidy. Diabetes 2. typu a schizofrenie se
vyskytuji nezavisle na lé¢bé neuroleptiky. U pacient( trpicich schizofrenii je diabetes asi 2 — 4x
Castéjsi. LécCba pak diabetes dale ovliviiuje. Néktefi autofi uvadeji, Ze pacienti po vysazeni
neuroleptik nepotiebovali Ié¢bu inzulinem a neprokazovali znamky diabetu. Neuroleptika zfejmé
ptrimo pUsobi na beta-buriky pankreatu. (Svacina, 2004)

Antidepresiva, obezita a diabetes
Asi nejcastéji uzivanou skupinou antidepresiv u obéznich pacient( trpicich depresi jsou
selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI). SSRI antidepresiva sice nejprve
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vedou ke snizovani hmotnosti, pfi dlouhodobém uzivani ale naopak k vzestupu. Pozitivni efekt na
hmotnost byl prokazan u bupropionu (Welbutrin). Toto antidepresivum totiz snizuje hmotnost.

U 19 % pacientl byl pozorovan ubytek hmotnosti i vice nez 2,2 kg, naopak pfirGstek 2 kg jenu 2 %
pacientld. Nemél by byt ale podavan pacientiim, u kterych byl Gbytek télesné hmotnosti znamkou
deprese. Vzestup hmotnosti je hlavnim divodem vysazovani tricyklickych antidepresiv. Pravé
bupropion ma na rozdil od tricyklickych antidepresiv minimdlni anticholinergni a antihistaminové
ucinky, mensi sedaci a kardiotoxické ucinky. Stejné vyhody maji i SSRI, ale m(ze se vyskytnout
sedace, sexudlni dysfunkce i vzestup hmotnosti. Vyhodnymi antidepresivy jsou selektivni
inhibitory MAO, jejich uZivani také nevede k narlistu hmotnosti. Jejich vyhodou je absence
anticholinergniho plsobeni a nizké riziko hypertenze. Relapsy deprese jsou 8x Castéjsi u diabetiku
neZ u nediabetikl. Diabetik trpici depresi ma vyssi riziko vyskytu cévnich komplikaci nez diabetik
bez depresivni poruchy. S nedostatkem serotoninu muze souviset deficit tryptofanu, ktery je
typicky pro inzulinorezistenci. Timto miZeme vysvétlit vztah inzulinorezistence a deprese.
(Svacina, 2004)

Antiepileptika a metabolicky syndrom

Antiepileptika jsou v soucasné dobé uzivany k 1é¢bé bipolarni poruchy. Tyto léky podporuji
rozvoj nékterych sloZzek metabolického syndromu. Po uzZivani fenytoninu byl zjistén vzestup
cholesterolu i triglyceridd, v nékterych pripadech po karbamazepinu, ale ne po barbituratech.
Uzivani valprodatu vedlo ke zvySovani triglyceridd a inzulinémii. Novéjsi antiepileptikum topiramat
vede nejen k poklesu hmotnosti, ale i triglyceridd a cholesterolu. Z tohoto pohledu je také vhodny
lamotrigin. U pacientU s bipolarni poruchou je tedy nutné monitorovat lipidy a glykémii. (Svacina,
2004)

3.6. Lécba obezity u psychiatrickych pacientt

Jak uZ bylo uvedeno vyse obezita, resp. diabetes se ¢asto vyskytuji spole¢né
s psychiatrickym onemocnénim. Diabetes mellitus, ktery je jednou ze sloZzek metabolického
syndromu muzZe byt vyvolan atypickymi antipsychotiky ze skupiny benzodiazepin(l uZivajici se
k lécbé schizofrenie. Néktera antidepresiva maji vliv na poruchu glukézové tolerance, coz mlize
vést k porucham ndlady a k depresim. Vzhledem k prokazané komorbidité psychiatrickych
onemocnéni a metabolického syndromu by se mélo k pacientiim pristupovat komplexné.
Provadét u psychiatrickych pacientl Castéji screeningy metabolickych parametr( (dyslipidemie,
porucha glukdzové tolerance), méfit antropometrické parametry (BMI, obvod pasu). Naopak
u pacient( trpicich metabolickym syndromem, obezitou ¢i diabetem by se mélo myslet na zvysené
riziko depresivni poruchy. (Podlipsky & Hess, 2006)

Pokud pfijde do obezitologické ambulance pacient s psychiatrickou poruchou, vétSinou
mu |ékat nedoporudi prudkou zménu hmotnosti. V téchto pfipadech je nezbytny souhlas
psychiatra nebo psychologa s [écbou nemocného. BEhem redukce hmotnosti obvykle dochazi ke
zhorseni psychického stavu. Z anamnézy pacienta ¢asto vyplyva, Ze k narlistu hmotnosti vedlo
uzivani psychofarmak. Péce psychologl a psychiatri je proto v obezitologickych poradnach nutna.
Psychologicka podpora je dileZita i u pacientd, které se nepodafilo presvédcit ke spolupraci
a lékafri to s nimi vzdali. Pravé spoluprace obezitologl, diabetologl, psychiatri a psychologt
dokaze nejlépe pomoci lécbé psychiatrickych poruch i metabolickych onemocnéni. (Svacina, 2002)
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U obéznich pacientl trpicich psychiatrickym onemocnénim také neni snadné urcit, zda je
pro né vhodny bariatricky zakrok. Mezi rizikova chovani patfi zejména impulzivita a kompulzivita.
Impulzivni jedinci maji sklon jednat okamzité, neocekavané, bez kontroly svého nasledného
osobnosti, tato porucha maze byt kontraindikaci k bariatrické operaci. Impulzivita je
charakteristicka i pro poruchy pfijmu potravy, zavislé chovani, mentalni retardaci a jiné poruchy
osobnosti. Po bariatrické operaci mlze impulzivita zplUsobit porusovani pocatecni diety,
zachvatovité prejidani nebo néjaké sebeposkozujici chovani. Pokud i pres impulzivni chovani
doporudi psycholog pacienta k operaci, byva ¢asto nutna hospitalizace hned po zakroku kvdli
dodrZovani diety. Kompulzivita znamena nutkavé jednani, které ma ulehcit napéti vyvolanému
obsesivnimi myslenkami. Kompulzivita byva spojovana s Uzkosti. Kompulzivita je typicka pro
emocni jedeni, stresové jednani a koufeni cigaret. Po operaci je vyssi riziko prevedeni nutkavého
jednani z jedné oblasti do jiné. (Herlesova et al., 2013)

PFi posuzovani, zda je pro pacienta bariatrie vhodnd se nejcastéji setkdvame s depresemi
a Uzkosti. Pokud se jedna v pfipadé deprese o primarni afektivni poruchu, byva posuzovani
vhodnosti ¢i nevhodnosti tézsi. Tito pacienti mivaji horsi vyhled, Ze se jim nepodafti redukovat nez
pacienti, jejichZ obezita navazuje aZ na depresi (sekundarni obezita). Pfi hodnoceni pted bariatrii
je také nutné dotknout se sebeposkozujiciho ¢i suicidalniho chovani jedince.
(Herlesova et al., 2013)

U psychiatrickych onemocnéni je ndrocné odhadnout jejich chovani po operaci. Pacient,
jehoz psychiatrické onemocnéni je dlouhodobé kompenzovano, nemusi mit ddivod bariatrii
nepodstoupit, dllezZity je ale v téchto pfipadech individudlni pfistup. Zavazna psychiatricka
onemocnéni byvaji presto ¢astym divodem k zamitnuti operace. (Herlesova et al., 2013)
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4. Prakticka cast

V praktické casti bakalarské prace jsem se zamérila na vzorek obéznich pacienti na
VLCD/LCD dieté. Srovnavala jsem vyvoj hmotnosti pacient( trpicich psychiatrickou poruchou
a pacientl bez psychiatrické diagndzy. Vyzkum probihal na oddéleni Ill. interni kliniky 1. LF UK
a VFN v Praze — kliniky endokrinologie a metabolismu. Jednalo se o soubor pacientl na VLCD
béhem redukcniho pobytu pfi hospitalizace na oddéleni. Z 1ékarské dokumentace téchto pacientl
jsem zjistovala, zda trpi psychiatrickym onemocnénim. Nasledné jsem srovnala tento vzorek
jedincl s ¢eskou populaci. Data tykajici se ceské populace jsem prevzala z vysledki
epidemiologicko-socialniho vyzkumu Vliv stravovacich a pohybovych ndvyki na nadvdhu a obezitu
¢lovéka a s tim spojenou kvalitu Zivota v rdmci kampané ,,Zij zdravé“.

4.1. Cile

Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, jaky vliv ma psychiatricka diagndza na hmotnost
jedince. Zejména pokud se takovy jedinec rozhodne redukovat svou vahu. K dosazeni tohoto cile
jsem musela zjistit zastoupeni psychiatrickych poruch ve vzorku pacientd na VLCD a nasledné
porovnat Uspésnost redukce vahy pacientl s psychiatrickym onemocnénim a bez psychiatrického
onemocnéni.

Cilem srovnani tohoto vzorku pacientl se zbytkem ceské populace bylo zjistit, zda se
psychiatricka onemocnéni ¢astéji vyskytuji u obéznich pacientl na VLCD dieté neZ v souboru
jedincl s nadvahou ¢i obezitou, ktefi nebyli hospitalizovani za Géelem redukce.

Predpokladala jsem, Ze pro obézni pacienty s psychiatrickym onemocnénim bude redukce
hmotnosti narocnéjsi nez pro obézni, ktefi jsou psychicky zdravi. Také jsem ocekavala pomérné
vysoky vyskyt deprese a ostatnich psychiatrickych poruch ve vzorku obéznich pacient na VLCD
dieté.

4.2. Metodika

Zkoumanou skupinou byli pacienti hospitalizovani na lll. interni klinice 1. LF UK a VFN
v Praze. Pacienti byli hospitalizovani kvali redukci hmotnosti a béhem pobytu v nemocnici
dodrzovali VLCD/LCD dietu. Jednalo se o skupinu 106 pacient( z toho 61 muz( a 45 Zen. Tito
pacienti navstévovali v letech 2018-2019 obezitologickou ambulanci a byli v tomto obdobi na
redukénim pobytu v nemocnici.

Data tykajici se pacientd lll. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze jsem ziskala z jejich
Iékarskych zprav z redukéniho pobytu. Informace z lIékarskych zprav jsem vypisovala do tabulky na
oddéleni lll. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze pod dohledem doc. MUDr. Martina Matoulka,
Ph.D., vedouciho mé bakaldrské prace. Do tabulky jsem z Iékafskych zprav vypisovala pohlavi, vék,
délku trvani redukéniho pobytu, vahu jedince pfi prijeti do nemocnice, jeho BMI a hmotnost pfi
ukonceni redukéniho pobytu. Déle jsem zapisovala, zda pacienti maji psychiatrickou diagnézu
a pokud ano, kterou. Data z lékafskych zprav jsem vypisovala béhem bfezna — cervna 2019.

K nahliZzeni do lékafskych zprav pacientll jsem méla souhlas Etické komise VFN.
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Informace o pacientech lll. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze jsem zaddvala do tabulky
v programu Excel, ve kterém jsem ndasledné vypracovala i tabulky a grafy.

Soubor pacientd Ill. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze jsem srovnala s vysledky
vyzkumu Vliv stravovacich a pohybovych ndvyk( na nadvdhu a obezitu ¢lovéka a s tim spojenou
kvalitu Zivota v rdmci kampané ,,Zij zdravé“. Jednalo se o reprezentativni vzorek ¢eské populace.
Jedinci vyplfiovali dotaznik tykajici se jejich hmotnosti, vyvoje hmotnosti, stravovacich
a pohybovych navyk( a kvality Zivota. V dotazniku odpovidali respondenti také na otazku vyskytu
negativnich proZitkl (deprese, beznadéj, uzkost, rozmrzelost) a také na otazku, zda pouZivaji jidlo
jako prosttedek k zahanéni stresu. Tyto otdzky se tykaji tématu mé bakalarské prace a jejich
vysledky jsem pouZila ke srovnani s vysledky mého vyzkumu na lll. interni klinice 1. LF UK a VFN
v Praze. Vysledky vyzkumu pro kampari ,Zij zdravé“ mi poskytl doc. MUDr. Martin Matoulek,
Ph.D., ktery byl jednim z garant(i vyzkumu. Jednalo se o skupinu 2058 respondent(l z toho 1070
Zen a 988 muzi ve véku 18 let a vice.

Zkoumanym souborem mé bakalafské prace byli pacienti hospitalizovani kvili redukci
hmotnosti na lll. interni klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Vzorek tvofilo 106 jedincl z toho 61 muzi
a 45 zen. Prlimérny vék muzl byl 47,9 let a prlimérny vék Zen 52,4 let. Jednalo se o pacienty s Il.
a lll. stupném obezity. Primérné BMI muzli bylo 51 a priimérné BMI Zen 50,4.

Tento soubor jsem porovnala se vzorkem zbytku ¢eské populace, ktefi se zu¢astnili
dotaznikového Setfeni v ramci kampané ,Zij zdravé“. Skupinu respondentd tvofilo 2058 jedinc(i,
z toho 988 muzll a 1070 Zen. V této skupiné spadalo 42 % jedincl do pasma idealni vahy, 34 %
jedinc mélo nadvahu, 15 % obezitu I. stupné, 4 % obezitu Il. stupné, 2 % jedinct trpéli morbidni
obezitou a 2 % podvahou. V tomto souboru jsem se zaméfila na jedince trpici obezitou a depresi,
abych tento vzorek srovnala s obéznimi pacienty na VLCD.

4.3. Vysledky a analyza vyzkumu

4.3.1. Charakteristika souboru

Zkoumany soubor pacientd lll. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze byl tvoren 106 jedinci
z toho 61 muZi a 45 Zenami. Primérny vék muzl byl 47,9 let a primérny vék Zzen 52,4 let. Jednalo
se o pacienty hospitalizované kv(li redukci hmotnosti, poptipadé byli hospitalizovani k pfipravé na
bariatrickou operaci. Redukéni pobyt v nemocnici trva zpravidla 2-3 tydny. Priimérna délka pobytu
muzl a Zen se vyrazné neliSila. Redukéni pobyt trval v priiméru 13,3 dne. Vzorek pacient( byl
tvoren jedinci, ktefi byli hospitalizovani v letech 2018-2019.

MuZi nastupovali do nemocnice s priimérnou hmotnosti 164,9 kg, priimérné BMI bylo 51.
Zeny na redukénim pobytu mély pfi pfijeti primérnou hmotnost 135,3 kg a primérné BMI bylo
50,4. Primérna hmotnost muzi na konci redukéniho pobytu byla 156,5 kg a priimérné konecné
BMI bylo 48,3. Zeny opoustély nemocnici s primérnou hmotnosti 130,2 kg a prdmérnym BMI
48,5.

Tabulka €. 3 shrnuje charakteristiku souboru pacient( Ill. interni kliniky 1. LF UK a VFN
v Praze, jejich pocet, priimérny vék a priimérnou délku redukéniho pobytu. Tabulka €. 3 také
ukazuje prlimérné pocatecni a konecné hmotnosti, resp. BMI muzd a Zen.
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] pramer SD primeér SD
52,4 11,09 47,9 11,7
13,3 4,9 13,2 4,3
135,3 38,5 164,9 25,5
50,4 12,9 51 87
130,2 36,7 156,5 24,7
48,5 12,4 48,3 8,6

Tabulka 3: Charakteristika souboru pacientl na VLCD

4.3.2. Srovnani poklesu hmotnosti u pacientl s psychiatrickym onemocnénim a bez

psychiatrického onemocnéni

Psychiatrickd onemocnéni mohou mit vyrazny vliv na redukci hmotnosti jedince. Ve

zkoumaném vzorku pacientl byla diagnostikovana psychiatricka porucha u 42,2 % zen a 26,2 %

muzl. Nejcastéji se vyskytovanym psychiatrickym onemocnénim byla deprese. Depresivni

poruchou trpélo 35,6 % pacientek ze zkoumaného souboru a 16,4 % muzu. Z téchto poznatk

vyplyva, Ze z celkového poctu psychiatricky nemocnych trpélo depresi 84,2 % Zen a 62,5 % muzd.

Mezi dalsi psychiatrickda onemocnéni objevujici se u vzorku obéznich pacientl patfily izkostné

poruchy nebo schizofrenie. Dale se vyskytovaly poruchy pfijmu potravy, bipolarni porucha, fobie,

poruchy osobnosti a zavislosti. Vyskyt poruch pfijmu potravy a poruch osobnosti byl ¢astéjsi u zen,

naopak zavislosti, zejména zavislost na alkoholu, byly ¢astéjsi u muzl. V tabulce ¢. 4 mlzeme

vidét vyskyt psychiatrickych onemocnéni ve vzorku pacientl u muzl a Zen, ddle v tabulce uvadim

vyskyt nejcastéjsi psychiatrické poruchy tedy deprese.

Zeny Muii
Vyskyt psychiatrického onemocnéni ve vzorku 42,2 % 26,2 %
Vyskyt depresivni poruchy ve vzorku 36,6 % 16,4 %

Tabulka 4: Vyskyt psychiatrického onemocnéni u muZii a Zen

Pro pfehlednost uvadim data z tabulky ¢. 4 v grafu €. 1.

Vyskyt psychiatrického onemocnéni u muzu a zen

50,00%
42,20%
40,00% 36,60%
30,00% 26,20%
20,00% 16,40%
0,00%
Zeny mufzi

B vyskyt psychického onemocnéni ve vzorku

m vyskyt depresivni poruchy ve vzorku

Graf 1: Vyskyt psychiatrického onemocnéni u muzi a Zen
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Primérna hmotnost muzl pfi pfijeti do nemocnice byla 164,9 kg (BMI 51), primérna
hmotnost Zen 135,3 kg (BMI 50,4). MuZi bez psychiatrické diagndzy snizili svou hmotnost
v priméru o 8,2 kg a Zeny o 5,1 kg. Pokles hmotnosti muz( s psychiatrickym onemocnénim byl
10,6 kg a Zzen 7,1 kg. Primérny pokles hmotnosti u psychiatricky nemocnych a u obéznich bez
psychiatrického onemocnéni neni vyrazné odlisny. Pfesto jsem ocekdvala nizsi pokles hmotnosti
u pacient( trpicich psychiatrickou poruchou. Tabulka ¢. 5 ukazuje primérné hodnoty hmotnosti
pacientl pfi pfijeti, primérné BMI a prliimérny pokles hmotnosti pacientl na konci redukéniho
pobytu v zavislosti na psychiatrické diagndze.

D promer SD - pramér - SD
1353 385 1649 255
04 129 51 87

Pokles hnlot’nostl pacientt bez psychiatrického 51 29 82 5.4
onemocnéni (kg)

Pokles hnlot’nostl pacientt s psychiatrickym 71 5.4 10,6 6,1
onemocnénim (kg)

Tabulka ¢. 5 Vyvoj hmotnosti v zdvislosti na psychiatrickém onemocnéni

Na zaveér jsem porovnala absolutni hmotnosti pacient( s psychiatrickou diagndzou a bez
psychiatrické diagndzy, tedy jejich pocatecni a konecné hmotnosti. Pacienti, ktefi trpéli
psychiatrickym onemocnénim, pfichazeli do nemocnice s vyssi hmotnosti nez pacienti bez
psychiatrické diagndzy. Prlimérna pocatecni hmotnost Zen s psychiatrickym onemocnénim byla
141,6 kg, zatimco primérna pocatecni hmotnost Zen bez psychiatrického onemocnéni byla témér
o0 11 kg nizsi tedy 130,7 kg. Pfi propousténi z nemocnice mély Zeny s psychiatrickou poruchou
pramérnou hmotnost 134 kg a Zeny bez psychiatrického onemocnéni 127,6 kg. Rozdil pocatecni
hmotnosti muzl s psychiatrickou diagnézou a bez ni byl méné vyrazny. Muzi s psychiatrickym
onemocnénim ptichazeli na redukéni pobyt s primérnou hmotnosti 169,9 kg a muzi bez
psychiatrického onemocnéni s hmotnosti 163,5 kg. Rozdil v po¢atecnich hmotnostech obou
skupin muz( ¢inil tedy 6,4 kg. Na konci redukéniho pobytu byla primérna hmotnost muzi
s psychiatrickou poruchou 157,7 kg a muzU bez psychiatrické poruchy 155,8 kg. V tabulce €. 6 jsou
zaznamenany primérné pocateéni a kone¢né hmotnosti pacientl v zavislosti na psychiatrické
diagndze. Pro lepsi pfehled uvadim v grafu €. 2 primérné pocateéni hmotnosti muzli a Zen
s psychiatrickym onemocnénim a bez néj. V grafu ¢. 3 potom uvadim primérné konecné
hmotnosti muzl a Zen v zavislosti na psychiatrickém onemocnéni.

] primer S primér D

Pocatecni hmotnost pacientti bez psychiatrické 130,7 33,3 163,5 27,4
diagnozy (kg)

Pocatecni hmotnost pacientt s psychiatrickou 141,6 44 169,9 16,2
diagnézou (kg)

diagnozy (kg)
diagnézou (kg)

Tabulka ¢. 6 Primérné poldtecni a konecné hmotnosti pacientu v zdvislosti na psychiatrické diagnéze
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Primérné pocatecni hmotnosti v zavislosti na
psychiatrické diagndze
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Zeny muzi
B primérna pocatecni hmotnost pacientt bez psychiatrické
diagnozy (kg)
B pramérna pocatecéni hmotnost pacientt s psychiatrickou
diagndzou (kg)

Graf 2: Primérné pocdtecni hmotnosti pacienti

ANOVA

Source of Variation F P-value F crit

Na zdkladé analyzy rozptylu se poc¢atecni hmotnosti pacientl s psychiatrickou diagnézou a pacienti bez
psychiatrické diagndzy statisticky vyznamné nelisi (p-value 0.87977).

Primérné konecné hmotnosti v zavislosti na
psychiatrické diagndze
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W primérna konecna hmotnost pacietnl bez psychiatrické diagndzy
u gi%)mérné konecna hmotnost pacientl s psychiatrickou diagnézou
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Graf 3: Prumérné konecné hmotnosti pacientd

ANOVA

Source of Variation F P-value F crit

Na zdkladé analyzy rozptylu se ani koneéné hmotnosti pacient( s psychiatrickou diagnézou a bez
psychiatrické diagndzy vyznamné statisticky nelisi (p-vlaue 0,90845).



4.3.3. Porovnani vyskytu deprese v souboru pacientti na VLCD a u respondentl
s obezitou pro kampan ,Zij zdravé”

V souboru pacientt na VLCD trpélo psychiatrickym onemocnénim 26,2 % muzli a 42,2 %
Zen. Nejcastéji zastoupenou psychiatrickou poruchou byla deprese. Ve zkoumaném vzorku se
setkdme s depresi u 16,4 % muz a 36,6 % Zen. Ziskana data z lIl. interni kliniky 1. LF UK a VFN
v Praze jsem porovnala se zbytkem ceské populace. Informace o ¢eské populaci jsem cerpala
z vysledkl vyzkumu Vliv stravovacich a pohybovych ndvyki na nadvdhu a obezitu ¢lovéka a s tim
spojenou kvalitu Zivota v rdmci kampané ,Zij zdravé*, ktery probéh v roce 2013. Jednalo se
o skupinu 2058 respondentt z toho 1070 Zen a 988 muzli ve véku 18 let a vice. Z vysledk
vyzkumu vime, Ze depresemi a negativnimi proZitky trpi vice obézni, starsi a predevsim Zeny.
Respondenti méli odpovédeét, jak Casto trpi negativnimi prozitky na Skdle nikdy-nékdy-stfedné-
celkem c¢asto-neustale. V dotazniku 43 % jedincul spadajici do pdsma obezity uvedlo, Ze trpi
depresemi stfedné Casto, celkem ¢asto nebo neustdle. Jednalo se vice o Zeny nez muze.
Depresivni prozitky uvedlo 34 % Zen a 28 % muzli. Porovnani vyskytu depresivni poruchy u vzorku
pacientl na VLCD s ¢eskou populaci obéznich jedinc uvadim v tabulce €. 5 a v grafu ¢. 4.

Zeny Mugzi

Vyskyt deprese u pacientli na VLCD 36,6 % 16,4 %
Vyskyt deprese u obéznich v ceské populaci 34 % 28 %

Tabulka 7: Procentudlini zastoupeni deprese u pacienti na VLCD a v ¢eské populaci obéznich

Vyskyt deprese u obéznich

40,00% 36,60%
34%

35,00%
30,00% 28%
25,00%
20,00% 16,40%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

Zeny muzi

M vyskyt deprese u pacientl na VLCD M vyskyt deprese u obéznich v ceské popuulaci

Graf 4: Vyskyt deprese u pacientt na VLCD a porovndni s ¢eskou populaci

Na zakladé vysledkl mlzeme fict, Ze vyskyt deprese u pacientek na VLCD je srovnatelny
s vyskytem deprese u obéznich Zen ve zbytku ceské populace. Depresivni poruchou trpi 36,6 %
pacientek na VLCD a podle vysledkl vyzkumu v ¢eské populaci trpi depresemi 34 % obéznich Zen.
U muzu byl rozdil vyraznéjsi. V ¢eské populaci muzll se setkalo s depresivni poruchou 28 %
obéznich jedincl, zatimco ve vzorku muz(i na VLCD byla depresivni porucha zjisténa u 16, 4 %
jedincd.
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4.4. Diskuze

Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické ¢asti jsem se
zabyvala obecné obezitou a onemocnénimi s obezitou spojenymi. Zejména onemocnénimi
psychiatrickymi. Popisovala jsem vztah obezity a psychiatrickych poruch, a jak se tato onemocnéni
vzajemné ovliviuji. V ¢asti praktické vychazim pravé ze vztahu obezity a psychiatrickych
onemocnéni. Zabyvala jsem se vlivem téchto onemocnéni na redukci hmotnosti a spole¢nym
vyskytem obezity a psychiatrického onemocnéni. Data jsem ziskala z Iékarskych zprav pacientll na
VLCD, ktefi byli na redukénim pobytu na Ill. interni klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Tento soubor
jsem porovnavala s ceskou populaci. Informace pro tento soubor jsem ziskala z vyzkumného
projektu pro kampati ,,Zij zdravé”, jeho? jednim z garantt byl vedouci mé bakalaiské prace doc.
MUDr. Martin Matoulek, Ph.D.

Soubor pacientd na VLCD byl tvofen 106 jedinci. Zeny pfichazely na redukéni pobyt
s primérnou hmotnosti 135,2 kg a primérnym BMI 50,4. Primérna hmotnost muz(i pfi pfijeti
byla 164,9 kg a primérné BMI 51. Primérné hodnoty hmotnosti a BMI mohou byt zkreslené,
jelikoz byli ve vzorku pacient( jedinci s hmotnosti 90 kg i 200 kg. Jedna se tedy o pacienty s Il. a lll.
stupném obezity, vétsinu ale tvori pacienti trpici morbidni obezitou. Redukéni pobyt trva obvykle
2-3 tydny, priimérna délka pobytu ve zkoumaném souboru pacientd byla 13,3 dne.

Z celkového poctu 45 Zen a 61 muzl trpélo psychiatrickou poruchou 19 Zen (42,2 %) a 16
muzll (26,2 %). U Zen se setkdvame predevsim s depresivni poruchou, z celkového souboru Zen se
s depresi setkalo 35,6 %. Mezi dalsi psychiatrickd onemocnéni vyskytujici se pfedevsim u Zen patfi
poruchy ptijmu potravy nebo poruchy osobnosti. U muzi se s psychiatrickym onemocnénim
setkdvame méné casto. Podle svétovych studii je vyskyt depresivni a Uzkostné poruchy dvakrat
Castéjsi u Zen nez u muzl. Psychiatricka diagndza se objevila u 26,2 % muzl a depresivni poruchu
uvedlo 16,4 % muzu z celkového souboru muZzd. Ve vzorku muzd na VLCD se naopak ¢astéji nez
u Zen vyskytuje zavislost, zejména na alkoholu. Mezi dalsi psychiatrickd onemocnéni vyskytujici se
u obou pohlavi patfi Uzkostné poruchy, schizofrenie nebo bipolarni porucha. Podle odborné
literatury je vztah psychiatrickych onemocnéni a obezity vzdjemny. U nékterych psychiatrickych
diagndéz bylo dokdzano, Ze tito jedinci ¢astéji trpi obezitou. Naptiklad u bipoldrni poruchy je vyskyt
obezity dvakrat ¢astéjsi nez u zdravé populace. Obezita je u psychiatricky nemocnych zplsobena
predevsim uzivani psychofarmak, ale jeji vznik je multifaktoridlni. Psychiatricti pacienti casto
vedou nezdravy zpUsob Zivota. Psychofarmaka zvysuji chut k jidlu, zejména depresivni pacienti
maji mnohdy zvySeny energeticky pfijem. Pacienti s Uzkostmi pfijimaji potravu velmi kompulzivné
a v nadmérném mnozstvi. Toto chovani spolu s nizkou fyzickou aktivitou podporuje rozvoj obezity.
Do nezdravého zpUsobu Zivota spada také zavislost na koureni. Podle odbornych studii koufri
psychiatricky nemocni jedinci 2 — 3x ¢astéji neZ psychicky zdravi.

Psychiatrickd onemocnéni maji tedy vyrazny vliv na hmotnost jedinct i na pokusy
o redukci hmotnosti. Z vysledk( vyplyva, Ze jedinci s psychiatrickym onemocnénim prichazeli do
nemocnice v prameéru s vyssi hmotnosti neZ pacienti bez psychiatrické diagndzy. Toto zjisténi je
v souladu s odbornymi publikacemi, které uvadéji narist hmotnosti kvili uzivani psychofarmak
a Casto nezdravému Zivotnimu stylu psychiatricky nemocnych. Primérna hmotnost Zen
s psychiatrickym onemocnénim byla na zacatku pobytu 141,6 kg, Primérna hmotnost pacientek
bez psychiatrického onemocnéni byla témér o 11 kg nizsi tedy 130,7 kg. U muzl byl rozdil
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prdmérné hmotnosti mensi. Priimérnd pocatecni hmotnost muzl s psychiatrickou diagnézou byla
169,9 a primérna hmotnost muzli bez psychiatrické poruchy o 6,4 kg méné tedy 163,5 kg.

Pacienti s psychiatrickym onemocnénim snizili svou hmotnosti v prliméru asi o 2 kg vice
nez pacienti bez psychiatrické diagndzy. Ocekavala jsem, Ze pacienti s psychiatrickym
onemocnénim snizi svou hmotnost méné nez pacienti bez psychiatrického onemocnéni. U
pacientd s psychiatrickym onemocnénim se ale hodnoty poklesu hmotnosti vice rlzni, néktefi
zredukovali 10 kg, néktefi pacienti svou hmotnost nesnizili vibec. BEhem redukce vahy
pravdépodobné zaleZi na vice faktorech. | kdyZ neni pokles u téchto dvou skupin pacientll vyrazné
odlisny, nepotvrzuji vysledky mého vyzkumu trend, Ze psychiatricti pacienti hubnou pomaleji.
Dlvodem muze byt maly zkoumany vzorek pacienti. Také se ve zkoumaném vzorku pacient(
pravdépodobné nejednalo o tézké psychiatrické stavy, tito jedinci totiZ nejsou na redukci na
VLCD/LCD pfijimani. Rychla redukce by mohla negativné ovlivnit jejich psychicky stav a jejich
psychiatrické onemocnéni zhorsit.

| kdyZ podle priimérnych hodnot poklesu hmotnosti sniZili pacienti s psychiatrickou
diagndzou svou hmotnost o vice kilogramd, stale méli na konci redukéniho pobytu primérné vyssi
hmotnost neZ pacienti bez psychiatrické diagndzy. Konecna hmotnost Zen s psychiatrickym
onemocnénim byla 134 kg a primérna hmotnost Zen bez psychiatrického onemocnéni 127,6 kg.
Na konci redukéniho pobytu byla primérna hmotnost muzi s psychiatrickou diagnézou 157,7 kg
a primérnd hmotnost muz( bez psychiatrické poruchy 155,8 kg. Rozdil mezi pocatecnimi a
koneé¢nymi hmotnostmi pacientd s psychiatrickym onemocnénim a bez psychiatrického
onemocnéni neni statisticky vyznamné odlisny.

U psychiatricky nemocnych jedinc( je vyznamné;jsim ukazatelem délka redukce nez
pacienti s psychiatrickou diagndzou v prliméru vyssi hmotnost, nez pacienti bez psychiatrické
diagndzy bude jim trvat delSi dobu, nez svou vahu zredukuji. Zaroven jsou jejich pokusy o redukci
vahy ovliviiovany tim, v jakém psychickém stavu se zrovna nachazeji. Pokud se bude jedinec
nachazet v depresivni fazi, bude hlfe spolupracovat, coz negativné ovlivni jeho snizovani vahy. To
mUze byt jednim z dliivodu, pro¢ nejsou pacienti s tézkymi psychiatrickymi poruchami ptijimani na
redukéni pobyty.

Také jsem porovnavala vyskyt depresivni poruchy v souboru pacient( Ill. interni kliniky
1. LF UK a VFN v Praze s vyskytem deprese u obéznich jedincl ve zbytku ¢eské populace. Data o
Ceské populaci jsem ziskala z vysledkd dotaznikového Setteni, které probihalo v lednu 2013.
Jednalo se o vyzkumny projekt pro kampati ,,Zij zdravé“. Dotazniky vyplnilo 2058 respondent
z toho 1070 Zen a 988 muzl ve véku 18 let a vice. Zaméfila jsem se na vysledky projektu tykajici se
obezity a s ni spojené depresivni poruchy a ty jsem porovnala s vysledky pacientl z redukénich
pobytd. V dotazniku pro kampari ,Zij zdravé“ uvedlo asté negativni prozitky (deprese, beznadéj,
uzkost, rozmrzelost) 34 % Zen a 28 % muZz(. V souboru pacient( Ill. interni kliniky 1. LF UK a VFN
v Praze se depresivni porucha objevila u 36,6 % Zen a 16,4 % muz0. Zatimco vyskyt deprese
u obéznich zen na VLCD a ve zbytku populace je srovnatelny, u pacientek na VLCD je dokonce
0 néco vyssi, u muzl je to naopak. Depresivni porucha se u muzl na VLCD objevuje méné casto
nez ve zbytku populace jedinct s obezitou. Vyskyt deprese u Zen v obou vzorcich je procentualné
velmi podobny, nevime ale o jak zavazny typ deprese se jedna. Jak jsem jiz zminila, jedinci trpici
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tézkymi depresivnimi stavy nejsou mnohdy na redukéni pobyty pfijimani. Pacienti s psychiatrickou
poruchou ¢asto Spatné spolupracuji a jejich redukce hmotnosti je nutna konzultovat
s psychiatrem.

Podle svétové literatury je vyskyt deprese spojen s obezitou, vyssim energetickym
pfijmem a nizsi fyzickou aktivitou. Zda je obezita rizikovym faktorem pro depresivni poruchu
nebylo stale objasnéno. Podle jedné studie byva deprese u obéznich pacientl tézsi nez u jedinct
neobéznich. Deprese stejné jako dalsi psychiatrické poruchy miZe podporovat rozvoj obezity,

naopak i obezita mlZe zapficinit negativni proZitky a prispét k rozvoji deprese nebo jiné
psychiatrické poruchy.

Vyzkum se také zabyva zvysenym prijmem potravy v disledku stresu, coZ vede k narlstu
hmotnosti. U obéznich pacientl a zejména depresivnich se s timto jevem setkdvame casto.
Z vyzkumného projektu, ktery uvadi data o ¢eské populaci vyplyva, Ze stres Castéji zajidaji Zeny.
25% obéznich Zen uvedlo, Ze ¢asto potlacuji stres jidlem, 8 % Zen vyplnilo, Ze ve stresové situaci
vzdy poutzivaji jidlo jako prostfedek k uklidnéni. Naopak pouze 17 % obéznich muz( uvedlo, Ze
stres zahanéji jidlem. Pacientky Casto Fikaji, Ze jidlo je posledni radost, kterd jim zbyla. Pokud resi
Zeny stresovou situaci jidlem, mohou nasledné citit vycitky, coz prohlubuje jejich negativni
proZzitky. Situaci se také mohou snaZzit fesit pfisnymi dietami, coz vétsinou vede k jojo-efektiim.
Pravé v tomto pripadé je dlleZita spoluprace psychologa, ktery se snazi navést pacienta ke
zdravému vztahu k jidlu.

Ziskana data o pacientech z redukénich pobytld mohou byt zkreslena, predevsim kvl
malému vzorku jedincl a také nerovhomérnym zastoupenim pohlavi. Redukci hmotnosti mize
kromé psychiatrického onemocnéni ovlivnit mnoho dalSich faktor(. | u samotné psychiatrické
poruchy zalezi, v jakém byli pacienti zrovna stavu, napt. zda $lo o lehkou nebo tézsi formu
depresivni poruchy. Vyslednou vahu pfi propousténi pacientd ovlivni i délka redukéniho pobytu
a spoluprace jedince.

40



5. Zaveér

Obezita a psychiatrickda onemocnéni spolu Uzce souviseji. Studie ukazuji ¢astéjsi vyskyt
obezity a dalSich slozek metabolického syndromu u jedinc( s psychiatrickou poruchou. Vyrazny
vliv na nartst hmotnosti maji psychofarmaka. Néktera psychofarmaka ovliviiuji hmotnost na
zacatku (neuroleptika) uzivani, jina se na hmotnosti projevi spiSe po delSim uzivani (SSRI
antidepresiva). Zalezi také na pocatecni hmotnosti, se kterou jedinec zac¢ina psychofarmaka uzivat.
Ovlivnéni hmotnosti psychofarmaky fesi nejen obezitolog, ale i psychiatr. Pacienti ¢asto
psychofarmaka sami vysazuji, pro jejich negativni Ucinky, coZ ovlivni jejich psychiatrické
onemocnéni, a to mlze nasledné ovlivnit i jejich vyvoj hmotnosti. Zda psychiatrickd onemocnéni
zpUsobuji rozvoj obezity, nebo naopak obezita podporuje rozvoj psychiatrické poruchy neni jasné
a jednoznacné. Obé onemocnéni se ovliviuji pravdépodobné v obou smérech.

Z mého vyzkumu vyplyva spolecny vyskyt obezity a psychiatrckych onemocnéni, zejména
deprese a Uzkostné poruchy. Casté&ji trpi psychiatrickymi poruchami zeny nez muzi, v této
souvislosti Zeny také Castéji zahanéji stres jidle, coz negativné ovliviiuje jejich hmotnost. Rozdil
v redukci u muzd a Zen neni vyrazny, ani pokud se jedna o psychiatricky nemocné pacienty. Rozdil
ale byva v rychlosti snizovani hmotnosti u psychiatricky zdravych pacientd a psychiatricky
nemocnych. Pro pacienty s psychiatrickou poruchou byva redukce hmotnosti pomalejsi a

voevs

byva v redukci hmotnosti nejdilezitéjsi.

| pfes znacné zastoupeni psychiatricky nemocnych pacientli ve zkoumaném vzorku, se
pravdépodobné nejedna o tézké psychiatrické stavy. Jedinci k redukénimu pobytu jsou selektivné
vybirani a pacienti s vdZnym psychiatrickym stavem nejsou pfijimani. Rychlé snizeni hmotnosti
mUZe totiz negativné ovlivnit vyvoj jejich psychiatrické onemocnéni. Navic pacienti na redukcénim
pobytu byvaji ¢asto pfipravovani na bariatricky zakrok, u kterého byva pravé psychiatrické
onemocnéni ¢asto kontraindikaci k vykonu.

Vysledky zahrani¢nich studii poukazuji na problém obezity a jejiho spole¢ného vyskytu
s psychiatrickymi poruchami. Praveé kv(li vzajemnému ovliviiovani a zvySujicimu se vyskytu obezity
i psychiatrickych onemocnéni, by mél byt kladen vétsi diiraz na prevenci, véasnou diagnostiku
a edukaci téchto jedincl. Obézni pacienti by méli mit podporu psychologa, ktery je bude
motivovat a popfipadé v€as upozorni na rozvijejici se psychiatrické onemocnéni. Naopak
psychiatricky nemocni pacienti by méli pravidelné dochdazet na screeningy, které vcas odhali riziko
nékteré ze slozek metabolického syndromu. Pro UspéSnou IéCbu obezity je nutny komplexni
nemocnicni tym, ktery se sklada z Iékare obezitologa, nutricniho terapeuta, fyzioterapeuta
a psychologa, popripadé psychiatra.

41



V4

6. Seznam pouzité literatury

Anderson, S., Cohen P. & Naumova E. et al. (2007) Adolescent Obesity and Risk for Subsequent
Major Depressive Disorder and Anxiety Disorder: Prospective Evidence. Psychosomatic Medicine
[online]. 69(8), 740-747. [cit. 2019-03-17]. Dostupné z:
https://journals.lww.com/psychosomaticmedicine/Abstract/2007/10000/Adolescent Obesity an
d Risk for Subsequent Major.6.aspx

Breznoscakova, D. & Hoschl, C. (2012). Depresia a diabetes mellitus — spolocny vyskyt, rizikové
faktory a patofyziologické mechanizmy. Psychiatrie [online]. 16(1), 14-18. In Tigis.cz/casopisy [cit.
2019-02-17].

Dostupné z: http://www.tigis.cz/images/stories/psychiatrie/2012/01/04 breznoscakova_psych 1-
12.pdf

Diamond, L. K. (2010). Links between obesity and mental health. Clinical advisor [online]. 3 [cit.
2015-02-14]. Dostupné z: http://www.clinicaladvisor.com/features/links-between-obesity-and-
mental-health/article/164957/

Hainer, V. (2001). Obezita: minimum pro praxi. Praha: Triton.
Hainer, V. (2011). Zdklady klinické obezitologie (2., preprac. a dopl. vyd). Praha: Grada.

Herlesova, J. (2013). Doporuceni k psychologickému vysetreni pred bariatrickou operaci. Praha:
Pro Psychologickou sekci Ceské obezitologické spole¢nosti CLS JEP vydalo Axonite CZ.

Laursen, T. M. (2011) Life expectancy among persons with schizophrenia or bipolar affective
disorder. Schizophrenia Research. [online]. 113(1-3), 101-104. In ScienceDirect.com

[cit. 2019-03-13]. Dostupné z:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/50920996411003136?via%3Dihub

Licht, C. M., de Geus, E. J.C. & Seldenrijk A. et al. (2009). Depression is associated with decreased
blood pressure, but antidepressant use increases the risk for hypertension. Hypertension. [online].
53(4), 631-638. [cit. 2019-03-13]. Dostupné z:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/HYPERTENSIONAHA.108.126698

Lykouras, L. & Michopoulos, J. (2011). Anxiety disorders and obesity. Psychiatriki [online]. 22(4),
303-317 [cit. 2019-03-23]. Dostupné z: http://www.psychiatriki-
journal.gr/documents/psychiatry/22.4-EN-2011-307.pdf

HIubik, P., & Voseckova, A. (2012). Stravovaci zvyklosti a psychologické aspekty obezity. Interni
medicina pro praxi. [online]. 11, 545-547. [cit. 2019-02-23]. Dostupné z:
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/11/05.pdf

Hobzova, M. (2011). Obstrukéni spankova apnoe a obezita. Medical tribune [online]. 22 [cit. 2019-
02-05]. Dostupné z: https://www.tribune.cz/clanek/24331-obstrukcni-spankova-apnoe-a-obezita

42


https://journals.lww.com/psychosomaticmedicine/Abstract/2007/10000/Adolescent_Obesity_and_Risk_for_Subsequent_Major.6.aspx
https://journals.lww.com/psychosomaticmedicine/Abstract/2007/10000/Adolescent_Obesity_and_Risk_for_Subsequent_Major.6.aspx
http://www.tigis.cz/images/stories/psychiatrie/2012/01/04_breznoscakova_psych_1-12.pdf
http://www.tigis.cz/images/stories/psychiatrie/2012/01/04_breznoscakova_psych_1-12.pdf
http://www.clinicaladvisor.com/features/links-between-obesity-and-mental-health/article/164957/
http://www.clinicaladvisor.com/features/links-between-obesity-and-mental-health/article/164957/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0920996411003136?via%3Dihub
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/HYPERTENSIONAHA.108.126698
http://www.psychiatriki-journal.gr/documents/psychiatry/22.4-EN-2011-307.pdf
http://www.psychiatriki-journal.gr/documents/psychiatry/22.4-EN-2011-307.pdf
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/11/05.pdf
https://www.tribune.cz/clanek/24331-obstrukcni-spankova-apnoe-a-obezita

Hubenak, J., & Tima, 1. (2012). Metabolicky syndrom a bipolarni afektivni porucha. Psychiatrie
[online]. 16(1), 29-36. In Tigis.cz/casopisy [cit. 2019-02-17]. Dostupné z:
http://www.tigis.cz/images/stories/psychiatrie/2012/01/07 hubenak psych 1-12.pdf

Kudlova, P. (2015). Osetrovatelska péce v diabetologii. Praha: Grada.

Maes, M., Smith, R. & Christophe, A et al., (2007). Lower serum high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) in major depression and in depressed men with serious suicidal attempts:

relationship with immune-inflammatory markers. Acta Psychiatrica Scandinavica [online]. 95(3),

212-221. In Onlinelibrary.wiley.com [cit. 2019-03-15]. Dostupné z:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-0447.1997.tb09622.x

Matoulek, M. (2014). Manual praktické obezitologie: nejen pro praktické lékare. Praha: NOL.

Murphy, J. M., Horton, N. J., Burke, J. D., Monson, R. R., Laird, N. M., Lesage, A., & Sobol, A. M.

(2009). Obesity and weight gain in relation to depression: findings from the Stirling County

Study. International journal of obesity (2005) [online]. 33(3), 335-41. [cit. 2019-03-15]. Dostupné z:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2656591/

Neeland I. J., Grundy S. M., Li X., Adams-Huet B., Vega G. L. (2016) Comparison of visceral fat mass

measurement by dual-X-ray absorptiometry and magnetic resonance imaging in a multiethnic

cohort: the Dallas Heart Study. Nutr Diabetes [online]. 18;6(7), 221. [cit. 2019-05-15]. Dostupné z:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4973141/

Podlipsky, J., & Hess, Z. (2006). Deprese, metabolicky syndrom a diabetes mellitus. Interni
medicina pro praxi. [online]. 7 a 8, 348-351. [cit. 2015-02-18]. Dostupné z:
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2006/07/08.pdf

Raboch, J., Pavlovsky, P., & Janotova, D. (2012). Psychiatrie: minimum pro praxi (5. vyd). Praha:
Triton.

Seifertova, D. (2008). Postupy v 1é¢bé psychickych poruch: algoritmy Ceské

neuropsychofarmakologické spolecnosti (2. rev. vyd). Praha: Academia Medica Pragensis v nakl.

Medical Tribune CZ.

Sigmundova, Z., & Latalova, K. (2008). Rizikové faktory Zivotniho stylu schizofrennich pacient(.
Psychiatrie pro praxi [online]. 9 (1), 20-23. [cit. 2015-02-24]. Dostupné z:
http://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2008/01/05.pdf

STOB, (©2014). Vlaknina. [online]. In Stob.cz [cit. 2019-03-14]. Dostupné z:
https://www.stob.cz/cs/vlaknina

Svacina, S. (2002). Obezita a psychofarmaka. Praha: Triton.
Svacina, S. (2004). Metabolické ucinky psychofarmak. Praha: Triton.

Svacina, S. (c2010). Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: Galén.

43


http://www.tigis.cz/images/stories/psychiatrie/2012/01/07_hubenak_psych_1-12.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-0447.1997.tb09622.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2656591/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4973141/
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2006/07/08.pdf
http://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2008/01/05.pdf
https://www.stob.cz/cs/vlaknina

Svacina, S. (2011). Terapie obezity — postupy, U¢innost a perspektivy. Vnitini Lékafstvi [online]. 57
(11), 946-948. In Kramerius.medvik.cz [cit. 2019-02-25].

Dostupné z: http://kramerius.medvik.cz/search/pdf/web/viewer.html?pid=uuid:be7e0e2e-0615-
11e5-b183-d485646517a0#page=61

Svacina, S. (2013). Obezitologie a teorie metabolického syndromu. Praha: Triton.

Subashini, R., Deepa, M., Padmavati, R. et al. (2011). Prevalence of diabetes, obesity and
metabolic syndrome in subjects with and without schizophrenia (CURES-104). Journal of
Postgraduate Medicine [online]. 57(4), 272-277 [cit. 2019-02-20]. Dostupné z:
http://www.jpgmonline.com/article.asp?issn=0022-

3859:vear=2011;volume=57;issue=4;spage=272;epage=277;aulast=Subashini

Sramkova, P. (2018). Novinky ve farmakologii obezity. Gastroenterologie a hepatologie [online].
72 (6), 495-500 [cit. 2019-02-25]. Dostupné z: http://www.csgh.info/cs/clanek/novinky-ve-
farmakoterapii-obezity-10976

Sté&pankova, L., & Kralikova, E. (2010). Lé&ba zavislosti na tabdku u pacientd s psychiatrickou
komorbiditou. Psychiatrie pro praxi [online]. 11 (2), 66-69. [cit. 2015-02-15]. Dostupné z:
http://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2010/02/07.pdf

Ustohal, L., & Ustohal, L. (2017). PfirGistek hmotnosti, obezita a schizofrenie. Ceskd A Slovenskd
Psychiatrie [online]. 113(1), 26-31 [cit. 2019-02-13]. Dostupné z:
http://www.cspsychiatr.cz/detail.php?stat=1129

Yarlagadda, A., Kaushik, S., & Clayton, A. H. (2008). Obstructive sleep apnea, hypoxia, and

metabolic syndrome in psychiatric and nonpsychiatric settings. Psychiatry (Edgmont (Pa.:

Township)), 5(8), 48-50. [cit. 2015-02-21].

Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695736/pdf/PE 5 8 48.pdf

Zeman, M. & Jirdk, R. (2010). Deprese a metabolicky syndrom. Medicina Po Promoci [online].
11(6), 71-75 [cit. 2015-02-16]. Dostupné z: http://www.tribune.cz/clanek/20717

Zhao, G., Ford, S. & Dhingra, S. et al. (2009) Depression and anxiety among US adults: association
with body mass index. International Journal of Obesity [online]. 33(2), 257-266 [cit. 2015-03-16].
Dostupné z: https://www.nature.com/articles/ijo2008268

Zlatohlavek, L. (2016). Klinicka dietologie a vyZiva. Praha: Current Media

44


http://kramerius.medvik.cz/search/pdf/web/viewer.html?pid=uuid:be7e0e2e-0615-11e5-b183-d485646517a0#page=61
http://kramerius.medvik.cz/search/pdf/web/viewer.html?pid=uuid:be7e0e2e-0615-11e5-b183-d485646517a0#page=61
http://www.jpgmonline.com/article.asp?issn=0022-3859;year=2011;volume=57;issue=4;spage=272;epage=277;aulast=Subashini
http://www.jpgmonline.com/article.asp?issn=0022-3859;year=2011;volume=57;issue=4;spage=272;epage=277;aulast=Subashini
http://www.csgh.info/cs/clanek/novinky-ve-farmakoterapii-obezity-10976
http://www.csgh.info/cs/clanek/novinky-ve-farmakoterapii-obezity-10976
http://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2010/02/07.pdf
http://www.cspsychiatr.cz/detail.php?stat=1129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695736/pdf/PE_5_8_48.pdf
http://www.tribune.cz/clanek/20717
https://www.nature.com/articles/ijo2008268

7. Seznam grafli

Graf 1: Vyskyt psychiatrického onemocn&ni U MUZU @ ZEN........c.oueeecveveiereeecreeereeeeteeeree et evee s 34
Graf 2: Priimérné pocatecni hmotnosti PACIENTU......ccccececeeeecieceeet ettt e ea e 35
Graf 3: Prlimeérné konecné hmotnosti Pacientl........ccceceereeeeicecececie ettt et 36
Graf 4: Vyskyt deprese u pacientl na VLCD a porovnani s ¢eskou populaci......ccceeeveveereeecresenenee. 37

45



8. Seznam tabulek

Tabulka 1: Klasifikace télesné hmotnosti podle BMI..........cccoeeiieieininiccecceee e e 12
Tabulka 2: Rizikové hodnoty 0bVOAU PaSU.......c.ccecicieiieeieccetet et ettt et er et et sae b sae s 12
Tabulka 3: Charakteristika souboru pacientll Na VLCD..........ceeeeeeeeeeeee ettt e e etesae s e s 33
Tabulka 4: Vyskyt psychiatrického onemocn@ni U MUZU @ ZEN.......cccueueueeeeeveeiereeeceseeerereee v enans 33
Tabulka €. 5 Vyvoj hmotnosti v zavislosti na psychiatrickém onemocn@ni..........ccceeeeceeeveeneineenne. 34

Tabulka €. 6 Priimérné pocatecni a kone¢né hmotnosti pacientll v zavislosti na psychiatrické

(o T E=Y < a0 72T OO TTUSRSRSRTRRSTIN 35
Tabulka 7: Procentudlni zastoupeni deprese u pacientl na VLCD a v ¢eské populaci obéznich.......36

46



9. Seznam obrazku

Obrazek 1: Androidni a gynoidni typ obezity

47



10. Seznam priloh

Priloha €. 1: Souhlas etické komise

48



Pfiloha €. 1 Souhlas etické komise

Eticka komise Na Boyjisti 1
Vieobecné fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha2
ETHICS COMMITTEE tel.: 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: eticka.komise@vfn.cz
Vazena pani
Apolena Pluhaiova 13.12.2018
Piiéni 35 ¢.j.: 1958/18 S-IV

252 26 Kosor

Eticka komise VFN projednala na svém zasedani 15.11.2018 2 13.12.2018 2 21.2.2019 2 21.3.2019 Vami
pfedloZeny individualni vyzkum & j. 1958/18 S-1V — bakala¥skou prici

Nazev studie/Title of CT: Obezita a psychiatrickd onemocnéni

Zadatel/Applicant: Apolena Pluhatova, III. Interni klinika — klinika endokrinologie a metabolizmu VFN a 1.
LF UK v Praze, U Nemocnice 499/1, 128 08 Praha 2

Lhiita pro podani pisemné zprivy o pribéhu KH od jeho zahajeni/ Time schedule for submission of the
written Annual Report: [X] 1x roéné&/Once a year [1ina Ihiita/Other

Uhrada nikladii spojenych s posouzenim Zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to
assessment of the EC:[_] Ano/Yes [X] Ne, diivod/No,reasons: Nesponzorovany projekt

Datum doruéeni Zidosti / Date of submission of the Application Form: 6.11.2018
Datum jednani EK+¢as/Date and time of Ethics Committee s session: _
1) 15.11.2018 (15:30 — 18:15 hod.) — pozasteveno pro pfipominky, odeslany e-mailem. Opravené
dokumenty dodany dne 30.11.2018 pod &j.: 2122/18 IS
2) 13.12.2018 (15:30 — 18:00) — opét pozastaveno, piipominky odeslany e-mailem. Opravené
dokumenty dodany dne 30.1.2019 pod &j. 192/19 D
3) 21.2.2019 (15:30 — 17:15 hod) — opét pozastaveno, piipominky odeslany e-mailem. Opravené
dokumenty doruéeny dne 8.3.2019 pod &j. 462/19 IS, D
4) 21.3.2019 (15:30 — 17:45 hod) - souhlas
Seznam mist hodnoceni s ozna¢enim mist, ke kterym se EK vyjadfila jako mistni EK a kde vykonava

dohled

Misto hodnoceni / Jméno zkousejiciho Mistni EK | Adresa mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC | Address

Apolena Pluhatova, III. Interni klinika — klinika endokrinologie a X EK pfi VFN, Na Bojisti 1,

metabolizmu VFN a 1. LF UK v Praze, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2 128 08 Praha 2

Seznam hodnocenych dokumenti / List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvéaleno | Na védomi /

Document title, version, date /Approved | Taken into

account

ANO |NE |ANO |NE
Yes No | Yes No

Zadost o vyjadteni etické komise ze dne 5.11.2018 X (1] [ ]

Zkraceny formular EK VFN k neintervanéni dotaznikové studii se souhlasem piednostky | [_] (1[4 L |

kliniky ze dne 5.11.2018 _ .

Z4dost o dotaznikovou akci se souhlasem vedeni pracovisté ze dne 5.11.2018 | (1 |4 L

Dotazniky pro pacienty: Denik pacienta ze redukéni hospitalizece odd. D3 + Beckova | [] (1| X L]

posuzovaci $kdla deprese a tuzkosti + dotaznik jidelnich zvyklosti verze 2015 +

Osobnostni inventat pro DSM-5 (PID-5) + G-FCQ-T + EDE-Q + Graf véhy

Cestné prohlageni o providéni vyzkumu se souhlasem pfednosty kliniky, nedatovano ] 11X ]

Souhlas se sromazd’'ovanim a zpracovanim osobnich udaji Dokument dorucen

Zivotopis hlavni zkougejici: Apolena Pluhafova [l [0 X [

2122/18 1S

Informace pro pacienty [ [ 10 I

192/19 D

Priivodni dopis k dotaznikiim pro pacienty [ [ ] [

49



462/19 IS D _
Priivodni dopis nedatovan ] (]
Souhlas vedouciho bakalaiské prace s vyzkumem (] |[[X

Stanovisko etické komise:

EK vydava / EC issues [X] Souhlasné stanovisko/Favourable opinion

[] Nesouhlasné stanovisko/ Unfavourable opinion

EK VFN vydéavé souhlasné stanovisko k provedeni individudlniho vyzkumu — bakalaiské prace na [Il.
Interni klinice — klinice endokrinologie a metabolizmu VFN a 1. LF UK v Praze

Podpis predsed// EK / Signal; re of Chairperson

Eticka kornise {.}\C{
Vézobacna fakulinf nermocnice Dr toset SEnN Coly
v Praze MUDLt. Josef SEDIVY, Ch

i la Bojisti 1
128 08 Praha 2

23

50



Seznam €lenii etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval | [
Zena Specialist ziizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK" Ano Ne | Ano Ne
Female Ano  Ne Yes No | Yes No
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSc. M/M Clinical X [] | Predseda/ X 1 | X O
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Si¥kovs, Z/F Haematologist | [X] [] | Mistopred- X O XK O
CSe. seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada DZzupinkovs, | Z/F Lawyer X ] | Clen'Member |[X [ [ [
MBA
Jana Farkadova Z/F Lab. Technician Clen/Member | [] [X []
Doc.MUDr. Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist < (1 | Clen/Member | X [ [ ]
CSec.
Ing.Antonin Gro3pic, CSe. | M/M Engineer [ ] > | Clen/Member | K [] []
Prof. MUDr. Eva Kubala | Z/F Neurologist = (] | Clen/Member | [] [X (1 X
Havrdova, CSc.
MUDr.Hana Honov4 M/M Oncologist X Clen/Member | [] [ ]
MUDr.Anna Jedlitkova ZIF Microbielogist | [ ] Clen/Member [] []
MUDr.Jiii KolaF M/M Cardiologist X [ ] | Clen/Member | [] 1 X
MUDr.Ladislav Koribek, | M/M Dental surgeon | [ [] | Clen/Member | [X] [ X []
CSc., MBA
Prof.MUDr.Franti¥ek M/M Pharmacologist | [X] O] [ Clen’Member | O | O
Perlik, DrSc.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSe. | M/M Neurologist X [1 | Clen/Member | DI [ []
Mgr.Libu$e Roytov4 ZIF Member of [] < | Clen'Member | D[] =
Megr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr.KateFina Rusinovi, | ZF Anesthesiologist | [ (] | Clen’Member | [ | [
MgA.,Ph.D. -Intensive Med.
JUDr.Sarka Specignova Z/F Lawyer [] Clen/Member [] X [
MUDr.Marcela Z/F Privat ] <] | Clen/Member | [X] X []
Trojinkova Nephrologist
Prof.MUDr.JiFi Zeman, M/M Paediatrist — X [ ] | Clen/Member @ |:| |Z |:|
DrSc. AdolescentMed

pozn: ‘Zaméstnanec ziizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Etickd komise prohlauje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi

piedpisy. Posledni sloupec udava, zda élenové EK byli pfitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve v&ci./The Ethics

Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in
compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT
their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column:

XAno/Yes  [INe/No

Datum/Date: 15.11.2018

Eticka komise

Komentaf/Comments:

v . nena fakultni nemocnics

v Praze
+ Bojisti 1

- Oraha 2

/U‘ut Y

Podpis piedsedy EK nebo zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson

33

51



Seznam ¢&lenii etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval | |
Zena Specialist ziizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK* Ano Ne | Ano Ne
Female Ano Ne Yes  No Yes No
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSe. | M/M | Clinical 54 [] | predseda/ X O K O
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Sitkova, Z/F Haematologist | [X] 1 | Mistopred- X O |IXK O
CSe. seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada Dzupinkova, | Z/F Lawyer X L1 [ ClenMember [ O [X 0O
MBA
Jana Farkadova Z/F Lab. Technician [] | Clen/Member [ ] []
Doc.MUDr. Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist X (1 | Clen/Member |[] [X (1 X
CSc.
Ing.Antonin GroSpic, CSe. | M/M Engineer [] < | Clen/Member | [ [ []
Prof. MUDr. Eva Kubala | Z/F Neurologist [ (] | Clen/Member | [0 [ [
Havrdova, CSc.
MUDr.Hana Honova M/M Oncologist [ 1 | Clen/Member X
MUDr.Anna Jedli¢kova Z/F Microbiologist | [ ] Clen/Member [] X []
MUDr.Jifi Kola¥ M/M | Cardiologist X [ ] | Clen/Member | [] []
MUDr.Ladislav Korabek, | M/M Dental surgeon | [X] [1 | Clen/Member | X [ X [
CSc., MBA
Prof.MUDr.Franti$ek M/M Pharmacologist | [X] L] | Clen'Member | [ [ O
Perlik, DrSc.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSe. | M/M Neurologist [ 1 | Clen/Member | [] [1 K
Mgr.Libuge Roytova Z/F Member of [] <] | Clen/Member | [ X [
Mgr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr.KateFina Rusinova, | Z/F Anesthesiologist | [X] O] | Clenmember [ OO [ O
MgA.,Ph.D. -Intensive Med.
JUDr.Sarka Specidnova Z/F Lawyer ] Clen/Member | X [ (]
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their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column:
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Seznam ¢leni etické komise/ List of the Ethics Committee Members:
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Female Ano Ne Yes No Yes No
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Protokol o uplnosti nalezitosti bakalarské prace

Apolena Pluhafova
Obezita a psychiatricka onemocnéni

doc. MUDr. Martin Matoulek, Ph.D.

Prohlasuiji, Ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifikacni praci v souladu s:
Opatienim rektora €. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opatienim rektora €. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatrenim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z
http://www.If1.cuni.cz/file/21321/opad10 10.pdf)

Zaroven prohlasuji, Ze jsem do Studijniho informacniho systému vlozil (a) pIny text vysokoskolské
kvalifika¢ni prace véetné vsech povinnych souborl podle typu prace:

- abstrakt C)
- abstrakt AJ

PFi vkladani textu prace a vSech souborl jsem postupoval (a) podle navodu dostupného z
http://www.If1.cuni.cz/file/25838/navod vkladani prace.pdf.
Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a Uplnost elektronické verze prace a vSech dalsich vloZzenych
elektronickych soubor.

1 exempldrF prace svazany v pevné platéné vazbé + CD ROM s e-verze prace v pfiloze obsahuje
vSechny povinné naleZitosti:

Pfiloha ¢. 1 —Titulni strana, Prohlaseni diplomanta, Identifikaéni zdznam, abstrakt v CJ a AJ -
http://www.Ifl.cuni.cz/file/21323/opad10 10 prill.pdf

Pfiloha ¢. 6 — Prohlaseni zajemce o nahlédnuti -
http://www.Ifl.cuni.cz/file/21329/opad10 10 pril6.pdf

Datum: 31.7. 2019

Podpis studenta

Kontrolu Uplnosti ndleZitosti provedla osoba povérena garantem:


http://www.cuni.cz/UK-3470.html
http://www.cuni.cz/UK-3470.html
http://www.cuni.cz/UK-3735.html
http://www.cuni.cz/UK-3735.html
http://www.lf1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani_prace.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21323/opad10_10_pril1.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21329/opad10_10_pril6.pdf

Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta

Katefinska 32, Praha 2

Prohlaseni zdjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutec¢novaného na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a zZe informace ziskané nahlédnutim do
zpristupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydéle¢nym Gcelm, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlrci ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skuteénosti, Zze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v predchozim odstavci.

¢islo dokladu totoznosti

PFijmeni, jméno e
X , , vypujcitele
(htlkovym pismem) . ,
(napf. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis
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