DOPORUCGENI PRO...

Interdisciplinarni evropska zavazna
doporuéeni pro chirurgickou 1éébu
tézké obezity

Doporucené postupy vychiazeji ze soudobych poznatku lékaiské védy a povazuji se
za postupy lege artis. Jedna se vSak o doporuéeni, nikoliv pfedpisy, proto je nutny individualni
pfistup u kaZzdého nemocného. OSetfujici 1ékaf muzZe pouzit jiny postup, musi vsak
v dokumentaci fadné zduvodnit, pro¢ se od doporué¢eného postupu odchylil.
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PREDMLUVA

V roce 2005 byl, a to viibec poprvé, ustaven spolec-
nym usilim vyznamnych evropskych védeckych
spole¢nosti pusobicich v oblasti obezitologie, panel
expertli nazvany . The Bariatric Scientific Collabora-
tive Group” (BSCG). Témito spoletnostmi jsou evrop-
ska odbocka Mezinarodni federace bariatrické chi-
rurgie (IFSO-EC), Evropska spolec¢nost pro studium
obezity (EASO), Evropska pracovni skupina pro dét-
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skou obezitu (ECOG) a International Obesity Task
Force (IOTF), jejiz zastupci se zucastnili dokonéeni
téchto doporuceni.

BSCG byla sloZena z predstaviteltt uvedenych spo-
le¢nosti (véetné ¢tyr prezidenti spole¢nosti, dvou
byvalych prezidentt a tri vykonnych feditel(i). Panel
byl vyvaZen pritomnosti mnohych dalSich vyznamnych
odbornikti v problematice obezity. SloZeni skupiny
umoznilo obsdhnout zakladni discipliny komplexni
1écby obezity a soucasné bylo odrazem evropské ze-
meépisné a etnické rtiznorodosti.

Tento spolec¢ny expertni panel svolal béhem uply-
nulych dvou let n€kolik zasedani, plné soustredénych
na vytvoreni doporuceni. Zvlastni snaha byla zamé-
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rfena na to, aby klinicka pravidla pro 1éc¢bu té€Zké obe-
zity odrazZela soucasné znalosti, kvalifikaci a dikazy
podloZené udaje.

uvop

Vyskyt obezity stoupa vSude na svété hrozivou rych-
losti. Obezita jiZ dosahla globalné epidemickych roz-
meéru jak v rozvinutych, tak v rozvijejicich se zemich.®
Udaje zvefejnéné International Obesity Task Force
uvadéji nejméné 1,1 miliardy osob s nadvahou, z nichz
je 318 milionti obéznich. Prevalence obezity (BMI > 30)
se v Evropé pohybuje mezi 10 az 20 % muzua a 15 az
25 % Zen a prakticky cela polovina evropského oby-
vatelstva ma nadvdhu nebo je obézni (BMI > 25).2
Nadvéaha a obezita jsou spojeny se zvySenym rizikem
diabetu 2. typu, hypertenze, onemocnéni srdce a cév,
dyslipidemii, artrézy, nealkoholické steatohepatitidy,
chorob Zlu¢niku, syndromu spankové apnoe a nékte-
rych malignit.®

Nadvéaha a obezita hraji kliCovou roli ve vyvoji dia-
betu 2. typu. Riziko vzniku diabetu ovliviiuje nadva-
ha a obezita ze 64 % (u muz) a 77 % u Zen.*

ZvySujici se télesnd hmotnost sniZuje kvalitu Zivota
a zkracuje o¢ekdvanou dobu Zivota. VaZnym problé-
mem evropského verejného zdravotnictvi je 7,7% podil
nadmérné hmotnosti na celkové timrtnosti. To zna-
mena, Ze jedno umrti z kaZzdych 13 v zemich Evropské
unie je zfejmé€ vazano na nadmérnou hmotnost.®

Prevalence obezity 3. stupné (BMI > 40) ¢inila v ro-
ce 2002 v USA 1,8 %; z toho bylo 60 % Zen. Ve véku
18 az 49 let bylo 63 % piipadu obezity 3. stupné.?

Umrtnost stoupd s rostoucim BMI. Nekutéci s BMI
> 40 (muZi) maji ve v€ku 50 let relativni riziko smrti
3,82, Zeny-nekuracky 3,79.® TéZce obézni mladi mu-
Zi maji dvanactinasobnou timrtnost nez jejich vrstev-
nici s normalni hmotnosti.®

Zavazna obezita se svymi zdravotnimi a psycho-
socidlnimi dusledky nezvySuje podstatné pouze
naklady na zdravotni péci, ale predstavuje i spole-
¢ensko-ekonomickou zatéZ. Ro¢ni primé naklady za
zdravotni péci o zavazné obézni (BMI > 35) jsou troj-
nasobné v porovnani s naklady osob s normadlni
hmotnosti.('? Bariatricka chirurgie prokazala, zZe je
nejucinnéjSim zpuasobem lécby pacientt se 3. stup-
ném obezity.'Y Soucasné dlouhodobé studie ukazu-
ji, Ze po bariatrickém vykonu dochazi k podstatnému
sniZzeni umrtnosti i k poklesu rizika vyvoje novych
chorob souvisejicich s obezitou, ke sniZeni potfeby
zdravotni péce a poklesu primych nakladt na zdra-
votni péci.12-1 Bariatrickd chirurgie je zavedenou
a nedilnou soucasti komplexni 1écby téZce obéznich
nemocnych.

Tato doporuceni byla vytvorena mezioborovou spo-
lupraci vyznamnych odbornikti mezinarodnich lékar-
skych spole¢nosti na poli obezitologie (IFSO, IFSO-EC,
EASO, IOTF, ECOG). Cilem doporuceni je poskytnout
lékartim, zdkonodarcum, poskytovatelim zdravotni
péce a zdravotnim pojiStovnam zaklady spravnych
klinickych postupti v 1éc¢bé tézké obezity. Védecké
podklady pro podporu zaveérti expertniho panelu byly
ziskany soustavnym patranim v databazich Med Line
(Pub Med), Cochrane Library a dalSich. Vyhledava-
ni obsahlo dobu od ledna 1980 do prosince 2005
a bylo provedeno za pomoci odbornika v knihovnictvi

a klinickych experta se zkuSenostmi se systematic-
kymi prehledy.

Byla pouzita tato anglicka klicova slova:

Obesity — Obesity surgery — Morbid obesity — Surgical
treatment — Bariatric surgery — Morbid obesity surgery
— Gastroplasty — Gastric bypass — Roux-en-Y — Gastric
banding - Biliopancreatic diversion — Duodenal switch
— Biliopancreatic bypass — Obesity/morbid obesity
treatment outcomes — Obesity /morbid obesity follow-
-up — Obesity/morbid obesity complications

Nékteré 1udaje o urovni diikazti byly ziskany
z nasledujicich publikaci: Commonwealth of Massa-
chusetts Betsy Lehman Center for Patient Safety and
Medical Error Reduction Expert Panel on Weight Loss
Surgery,!® Obesity surgery evidence — based guide-
lines of the European Association for Endoscopic
Surgery (EAES),!® Meta-analysis: Surgical treatment
of obesity!!” a Recommendations Regarding Obesity
Surgery.®

Doporuceni panelu jsou podloZena nejvyssi dos-
tupnou turovni védeckych publikaci (Evidence based
medicine /EBM/ - randomizované studie s kontrolni
skupinou, systematické prehledy kohortnich studii,
observac¢ni studie a nazory odborniktl). K odstuprio-
vani kvality diikaza prijal panel ,Klasifika¢ni systém
oxfordského Centra pro medicinu zaloZenou na du-
kazech®, jez rozliSuje nékolik urovni a ,stupné do-
poruceni® podle usporadani studii a kritického po-
souzeni studii prevence, diagnostiky, prognoézy, 1écby
a nezadoucich u¢inkt. Oxfordska klasifikace pouZiva
¢tyri urovné EBM dtkazu (EL):

= EL uroven A: konzistentni (neodporujici si),
radné provedené randomizované klinické
studie s kontrolni skupinou, kohortni studie,
pravidla pro klinické rozhodovani ovérena
v ruznych populacich.

- EL uroven B: konzistentni (neodporujici si)
retrospektivni kohortni studie, pilotni kohortni
studie, ekologické studie, studie zaloZené
na vyzkumu vysledku, studie typu
pripad-kontrola nebo extrapolace studii
urovneé A.

- EL uroven C: kasuistické studie
nebo extrapolace studii trovné B.

= EL uroven D: nazory odborniku
bez vyslovného kritického posouzeni nebo
zaloZené na empirickych poznatcich.

INDIKACE BARIATRICKYCH VYKONU

Pacienti ve véku 18 az 60 let

1. s BMI > 40 kg/m?;

2. s BMI 3540 kg/m? s komplikacemi, u nichz
je predpoklad zlepSeni po sniZeni hmotnosti,
navozeném chirurgickym vykonem
(tj. metabolické poruchy, kardiorespira¢ni
choroby, zavazna kloubni onemocnéni,
zavazné psychologické problémy vazané
na obezitu) (EL: A, B, D(19-37);

3. pozadovana hodnota BMI mtZe byt aktualni
nebo dokumentovana drivejsi; pritom
a) pokles hmotnosti, ktery je vysledkem

intenzivni 1é¢by pred chirurgickym vykonem
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(pacienti, kteri dosahli hmotnosti

pod poZadovanou hodnotou BMI

pro chirurgickou lé¢bu) neni kontraindikaci
planovaného bariatrického vykonu;

b) bariatricky vykon je indikovan u nemocnych,
kteti podstatné zhubli pri konzervativni
1é¢bé, ale zacali znovu pribyvat.

Chirurgicky vykon zvaZujeme, jestliZe pacient pres
odpovidajici nechirurgickou péc¢i nehubne nebo ne-
ni schopen dlouhodobé udrzZet nizZS§i hmotnost (EL:
B, D2937). Musi byt zfejmé, Ze pacient dodrzuje 1é-
karska doporuceni.

BARIATRICKE VYKONY U DOSPIVAJICICH

Bariatrické chirurgické vykony u déti a dospivajicich
Ize zvaZovat v centrech, ktera maji rozsahlé zkusSe-
nosti s touto 1éébou dospélych a jsou schopna za-
jistit multidisciplinarni pristup zahrnujici zkuSenos-
ti s chirurgickou lé¢bou v nedospé€lém véku, dietni
a psychologické pristupy.

Chirurgicky zadkrok pro obezitu lze zvaZovat u dospi-

vajicich téZce obéznich, pokud:

1. jejich BMI presahuje 40 (nebo 99,5. percentil
pro prislusny vék) a je pritomen nejméné
jeden souvisejici chorobny stav;

2. selhaly rizené snahy o sniZeni hmotnosti
ve specializovaném centru po dobu
6 az 12 meésicl;

3. jsou vyvojové zrali, v¢. kostniho vyvoje;

4. jsou schopni se zavazat ke komplexnimu
lékarskému a psychologickému vySetreni
pred vykonem a po ném;

5. jsou ochotni zapojit se do poopera¢niho
multidisciplinarniho 1é¢ebného programu;

6. vykon muiZe byt proveden v zafizeni se
specializovanou pediatrickou péci
(oSetrovatelskou, anesteziologickou,
psychologickou, pooperaé¢ni) (EL: C, D©849),

Bariatricky chirurgicky vykon ma byt zvaZovan

u dédi¢nych syndromu, jako je syndrom Praderové
a Williho; pouze po peclivém posouzeni odborného ty-
mu, zahrnujiciho obezitologa, pediatra a chirurga.

BARIATRICKE VYKONY PO 60. ROCE VEKU

Indikaci bariatrického chirurgického vykonu po 60.
roce véku pacienta je nutno zvaZovat individualné.
U téchto nemocnych musi byt doloZen priznivy pomeér
rizik a prospéchu.

Z&akladnim cilem chirurgického vykonu u starSich
pacientu je zvySeni kvality Zivota, protoZe prodlouZe-
ni doby doziti diky operaci je nepravdépodobné.“®

SPECIFICKE KONTRAINDIKACE
BARIATRICKEHO VYKONU

1. nelze-li doloZit Zddnou dosavadni
obezitologickou péci;

2. mneni-li pacient schopen ucasti v dlouhodobém
medicinském sledovani;

3. dekompenzovana psychotickd onemocnént,
zavazné deprese a poruchy osobnosti, pokud
1é¢ba neni doporuc¢ena psychiatrem se
zkuSenosti s obéznimi;
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abtizus alkoholu a/nebo drogova zavislost;
nemoci v dohledné dobé& ohroZujici Zivot;
neschopnost sebepéce bez dlouhodobého
rodinného ¢i socialniho zazemi,

které by péci zajistilo.

o o e

PREDOPERACNI VYSETRENI

Rozhodnuti o chirurgickém vykonu musi predchéazet
komplexni interdisciplinarni vySetreni. Zakladni tym
pro takové vySetfeni optimalné sestava z nasleduji-
cich specialisttl se zkuSenostmi s konzervativni a chi-
rurgickou 1é¢bou obezity:

® internista-obezitolog
chirurg
anesteziolog
psycholog nebo psychiatr
odbornik ve vyZivé (nutri¢ni pracovnik
a/nebo dietolog)
® vSeobecna sestra/socialni pracovnik

Pacient indikovany k bariatrickému vykonu musi
podstoupit rutinni predoperacni vySetfeni jako pred
jakoukoli jinou vétsi bfisni operaci (EL: B, C(16:20.47-54))

Predoperac¢ni pfiprava zahrnuje:

® posouzeni celkového zdravotniho

a vyzivového stavu (viz niZe);

e vysvétleni zmén ve stravovani,

nezbytnych po operaci;

® Upravu lécby doprovazejicich onemocnéni

s cilem sniZit riziko chirurgického vykonu;

® posouzeni motivace pacienta a ochoty ticastnit

se dalsiho sledovani;

e kontrolu uplné informovanosti pacienta

o vyhodach, dutsledcich a rizikach
alternativ chirurgickych vykonu a potfeby
celozivotniho sledovani;
® kontrolu pacientova nahledu na mozné
(omezené) vysledky operace;

e kontrolu poskytnuti informovaného souhlasu,
zahrnujiciho prohlaseni o rizikdch vykonu
a prijeti behavioralnich uprav Zivotniho
zplUsobu a sledovani.

Kromé obvyklého predopera¢niho vySetreni jako pred
jakoukoli jinou vétsi briSni operaci mtiZe byt zapotrebi
dal8i posouzeni (v zavislosti na zamySleném bariatric-
kém vykonu a klinickém stavu pacienta) zamérené na:

e pritomnost syndromu spankové apnoe

a plicni funkce;
® metabolickd a endokrinni onemocnéni;
e onemocnéni Zaludku a jicnu
(pritomnost H. pylori);

e tclesné sloZeni (denzitometrické vySetreni);

® kostni denzitu;

a dale vySetreni neprimou kalorimetrii

(EL: A, B, C, DU6:55-69)),

PREHLED CHIRURGICKYCH TECHNIK
Definice
Vykony omezujici mnozstvi stravy (restriktivni)

e vertikalni gastroplastika (VBG - vertical
banded gastroplasty)
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o rukavova (sleeve) resekce zaludku
® Zaludec¢ni bandaz
O adjustabilni (AGB - adjustable
gastric bandage)
O neadjustabilni
® Zaludec¢ni bypass (GBP - gastric bypass)
O proximalni
O s dlouhou klickou

Vykony omezujici vstiebavani zivin a energie
e biliopankreaticka diverze (BPD)

Kombinované vykony
® biliopankreaticka diverze s duodenalni
vyhybkou (BPD-DS - biliopancreatic
diversion with duodenal switch)
e distalni Zalude¢ni bypass
(se spole¢nou klickou delsi nez 100 cm)
Laparoskopické provedeni se u bariatrickych vykonu
povazuje za prvni volbu v pripad€, Ze nejsou pritomny
specifické kontraindikace laparoskopického pristupu.

Prifazeni pacienta
k uréitému bariatrickému vykonu

V soucasnosti nejsou zndmy informace podloZené
diikazy, jakym zptisobem indikovat urcity bariatricky
vykon. Vybér operace ovliviiuji mimo jiné predoperac-
ni charakteristiky pacienta:

e BMI (index télesné hmotnosti)
vék
pohlavi
distribuce télesného tuku
pfitomnost diabetu 2. typu
pfitomnost dyslipidemie
porucha piijmu potravy
(BED - binge eating disorder)
sniZena inteligence
vyznamna hidtova hernie
gastroezofagealni reflux (GERD)

® ocekavani/realistické cile pacienta

Oc¢ekavany prameérny pokles hmotnosti a pravdé-
podobnost udrZeni sniZzené hmotnosti stoupa v této
posloupnosti vykonu:

AGB = VBG = GBP = BPD-DS = BPD.

Naopak, naro¢nost chirurgického vykonu a mozna
chirurgicka a metabolicka rizika klesaji v opa¢ném
poradi (EL: A, B, C, DU7.71-95)),

Vykony maji byt provadény v interdisciplinarnich
centrech pro 1é¢bu obezity s nalezZité zkuSenym per-
sonalem a odpovidajicim vybavenim (viz niZe). ZkuSe-
nost operatéra je klicovym faktorem za vSech okol-
nosti. Nedoporucuje se provadét bariatrické vykony
pouze prileZitostné.

Pokud lze ocekavat vétsi prospéch pro pacienta z urci-
tého vykonu, ktery neni v konkrétnim centru provedi-
telny, ma byt odeslan do centra/chirurgovi s patri¢nou
zkuSenosti s timto vykonem (EL: B, D20-96-109) Drisled-
kem uspésné bariatrické 1écby mutize byt poZzadavek na
dalsi 1é¢bu (napr. plasticky/rekonstrukéni vykon).

SLEDOVANI

Tézka obezita (obezita 3. stupné€) je celoZivotni one-
mocnéni. OSetfujici 1ékar je spolu s oSetfujicim chi-

rurgem odpovédny za lécbu doprovazejicich nemoci
pred vykonem a za sledovani po ném. VSem pacien-
tim maji byt poskytnuty vzajemné se dopliujici
zpusoby sledovani (chirurgicky a interni), nejlépe
zCasti spoleénymi interdisciplinArnimi ambulancemi.
Chirurg je odpovédny za vSechny mozné kratkodobé
i dlouhodobé prihody v primém vztahu k operaci.
Internista-obezitolog bude odpovédny za dlouhodo-
bé sledovani po chirurgické 1é¢bé a za 1éceni obezi-
ty a s obezitou spojenych nemoci a nechirurgickych
dtisledkt vykonu. Dlouhodoby vysledek je vyznamné
zavisly mimo jiné na spolupraci pacienta pri dlouho-
dobém sledovani.

V obdobi rychlého poklesu hmotnosti musi byt vé-
novana pozornost
® moznym vyZivovym deficitim, napf. vitaminf,
bilkovin, jinych mikronutrientti;
® Upravé lécby nemoci spojenych s obezitou,
zvlasté diabetu a hypertenze.

Vsichni pacienti po bariatrickém vykonu vyZaduji
pravidelny celoZivotni kvalifikovany dohled. Museji
mit pristup k naléhavé péci, poskytované chirurgic-
kym centrem po dobu 24 hodin denné. Pacient mu-
si prevzit celoZivotni odpovédnost za prijeti pravidel
medicinského sledovani.

MINIMALNi POZADAVKY NA SLEDOVANI
PO VYKONECH OMEZUJICIiCH MNOZSTVi STRAVY

Pacient musi byt vybaven pisemnou informaci o pro-
vedeném vykonu a presném typu implantatu (v tako-
vych pripadech), obsahujici popis moZnych zavaznych
vedlejSich projevu.

® Adjustabilni bandaz Zaludku

— sledovani se zahajuje mésic po operaci
a v prubéhu 1. roku maji byt kontroly
nejpozdéji kazdé tri mésice, dokud neni
dosaZeno uspokojivého poklesu hmotnosti,

s opakovanou adjustaci, pokud je toho
zapotrebi. Poté nemaji byt intervaly sledovani
deldi nez 1 rok;

— metabolicky a vyZivovy stav je treba sledovat
pravidelné, aby se predeslo vitaminovym
deficitim a byla umoZnéna primérena
suplementace. Sledovani odpovédi
na chirurgicky vykon a poklesu hmotnosti
umozni prizpuasobit podavanou medikaci;

— adjustace bandéazZe provadi zkuSeny zdravotnik
s dostate¢nou zkuSenosti (chirurg, internista,
vSeobecna sestra, radiolog zaméreny na
bariatrickou problematiku) na zakladé
klinického rozhodnuti
O podle individualniho poklesu hmotnosti

pacienta a typu implantatu;
o prvni inflace podle typu bandaze;

— suplementaci vitamint a mikronutrientt se
kompenzuje jejich mozny sniZeny prijem.

® VBG, neadjustabilni bandaz Zaludku
a jiné cisté restriktivni vykony na Zaludku
Podobna doporuceni jako vySe, s vyjimkou adjus-
tace bandaze.
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e Zaludeéni bypass

— kontrola po jednom mésici, minimalni sledovani
kazdé tri mésice v prvnim roce, po 6 mésicich
v druhém roce a dale jednou rocné;

— peroralni suplementace vitaminu
a mikronutrientt se predepisuje rutinné
ke kompenzaci jejich mozného sniZzeného
piijmu a vstrebavani;

— laboratorni vySetreni se provadéji ke sledovani
metabolického a vyZivového stavu roc¢né,
zahrnuji glykemii nala¢no (HbA1l, /glykovany
hemoglobin/ u diabetiktl), jaterni testy, renalni
funkce, vitamin B,,, 25-(OH) vitamin D,
feritin, kalcemii, parathormon, albuminy,
hemoglobin, Mg?* a zinek;

— podle vysledkti téchto testi muZe byt
ke korekci deficitti nezbytné parenteralni
podavani vitamint a mikronutrient;

— v pripadech sekundarni laktézové intolerance
se podava laktiaza peroralng;

— pri ¢asném dumping syndromu je vhodné
podavani tekutin pred jidlem a zvazeni
suplementace kukuri¢nym Skrobem;

— pfi pozdnim dumping syndromu je nutné
myslet na hypoglykemii a podle toho dat
pacientovi prislusné rady.

MINIMALNI POZADAVKY NA SLEDOVANI
PO VYKONECH OMEZUJICICH VSTREBAVANI ZIVIN

e Biliopankreaticka diverze

— kontrola po jednom mésici, minimalni
sledovani kazdé tri mésice v prvnim roce,
dvakrat ve druhém roce a dale jednou ro¢né;

— laboratorni vySetreni jsou nezbytna
ke sledovani vyvoje metabolického a nutri¢niho
vyvoje a k prizptisobeni suplementace
a medikament6zni 1é¢by;

— vySetfeni po 1, 4 a 12 mésicich,
poté kaZzdoro¢né;

O jaterni testy (ALT - alaninaminotransferaza,
GGT - gamaglutamyltransferaza);

O 1uplny krevni obraz;

O minimalni parametry vyZivy: vitamin B,,,
25-(OH) vitamin D3, parathormon, kostni
alkalickou fosfatazu, ferritin, kalcemii,
albuminy, transferin, kreatinin,
protrombinovy ¢as (PTT);

O vySetfeni moci;

— celozivotni denni suplementace vitamint
a mikronutrientti;

— suplementace vapnikem (pfednostné jako
kalciumcitrat), doporuceny celkovy prijem
2 g denng;

— minimalni doporuceny piijem bilkovin
zhruba 90 g/den;

— suplementaci vitamint a mikronutrient1 se
kompenzuje jejich moZzny sniZeny prijem,
prip. podle laboratornich vysledkt
O v preventivnim reZimu se suplementace

provadi peroralng;

O korekce deficitti se provadi parenteralné
s vyjimkou vapniku;

— inhibitory protonové pumpy/blokatory receptort
H, se podavaji cely prvni pooperaé¢ni rok.
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Pfi nadmérném nadymani, odchodu plynt a/nebo
zapachajicich stolicich je doporuceno podavat neo-
mycin nebo metronidazol nebo pankreatické enzymy
peroralné (EL: A, B, C, D18:104-13D),

Selhani 1écby

K posileni dodrzovani zmén Zivotniho stylu a udr-
Zeni poklesu hmotnosti po bariatrickém vykonu se
obvykle vyZaduje pravidelny kontakt a celoZivotni sle-
dovani v obezitologickém centru. Védecké diikazy uka-
zuji, Ze ¢ast bariatrickych pacienttt hmotnost nesni-
71 a/nebo neudrzi hmotnostni pokles. Pokud existuje
medicinska indikace a pacient souhlasi, 1ze provést
dalsi bariatricky vykon (EL: B, C, D(132-145)),

ZAVER

Autori téchto doporuceni, ¢lenové BSCG, si uvédo-
muji, Ze se dotkli pouze zakladu lécby zavazné obezi-
ty. Mnoho dalSich oblasti bylo tiimyslné ponechano
otevfenych. K témto oblastem patfi definice ,Center
excellence”, kvalifikace bariatrickych chirurga, uzna-
ni obezity jako onemocnéni a otdzky uhrad. Tyto pro-
blémy budou naplni budouci ¢innosti BSCG. Autori
veri, Ze tato doporuceni zlep$i jak interni (obezitolo-
gickou), tak chirurgickou péc¢i o zavazné obézni jedin-
ce a prispé&ji k lepSim vysledktim a vyssi bezpecnosti
pro nemocné.
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KARDIOLOGIE V EVROPE

Evropsky summit prevence kardiovaskularnich chorob,
Nice, 17.-18. 1. 2008

Pokles kardiovaskularni mortality, ktery zac¢al ve Spojenych
statech koncem Sedesatych a v zapadni Evropé koncem
sedmdesatych let, stale pokracuje. V souc¢asnych analyzach
je zhruba z poloviny pric¢itan pokroku v 1é¢bé kardiovasku-
larnich chorob a z poloviny sniZeni kardiovaskularnich ri-
zikovych faktorti (hypertenze, hyperlipidemii, koufeni), a to
i pres narust prevalence obezity a diabetu.

17.-18. ledna 2008 probihala v European Heart House
v Nice konference, zabyvajici se problematikou implementa-
ce soucasnych Doporuceni pro kardiovaskularni prevenci
v klinické praxi. Ucastnily se ji necelé dvé stovky pozvanych
odbornikti ze 42 zemi zastoupenych v Evropské kardiologic-
ké spolecnosti. Evropska doporuceni, jiz ¢tvrta vénovana
problematice kardiovaskularni prevence, byla publikovana
in extenso v suplementu European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation v zari 2007.

Hlavnimi fe¢niky a moderatory byli prof. L. Rydén, I. Gra-
ham, D. Wood, G. De Backer a H. Saner. S prednaskami
a v panelovych diskusich vystoupili dalsi evropsti kardio-
logové a zastupci evropskych odbornych spole¢nosti, které
se na vypracovani doporuceni podilely: praktickych léka-
i, diabetologické spolec¢nosti, spole¢nosti pro hypertenzi,
aterosklerézu, behaviouralni mediciny, rehabilitace, sester-
skych organizaci, European Heart Network, Evropské kar-
diologické spolecnosti a Evropské asociace kardiovaskular-
ni prevence a rehabilitace. Zajimava byla prace v sekcich,
kde byla implementace doporuceni diskutovana v mensich
skupinach. Velmi aktivnim a tispéSnym vyzvanym fe¢nikem
byla doc. R. Cifkova, zastupujici Evropskou spole¢nost pro
hypertenzi; referovala ve tfech panelech, moderovala pra-
covni sekci a prednesla sdéleni o spoleénych doporuce-
nich kardiovaskularni prevence (KV) v Ceské republice. Ne
vSechna dalsi sdéleni byla ale dostate¢né konkrétni a pred-
klddana doporuceni realna, napr. z oblasti behaviouralni
mediciny a kardiovaskularni rehabilitace. Ponékud nadhod-
nocen byl vyznam a vysledky studie EuroACTION. Ke sdé-
lenim, zejména v pracovnich skupinach, se rozvinula boha-
ta a kriticka diskuse.

Konference se zaméfila zejména na prevenci u osob
s vysokym celkovym rizikem a na sekundarni prevenci. Byla
zdiraznéna potreba kalkulace celkového KV rizika (Heart
SCORE) a intervence podle jeho vySe. Konference si stano-
vila hlavni cil - ziskat politickou podporu organtt Evropské
Unie pro dalsi rozvoj KV prevence. Byla postulovana téze, Ze
1ékari maji formulovat fundovana preventivni doporuceni
a ziskavat pro né politické organy Evropské unie, zejména
v rovingé legislativy a finan¢ni podpory. Lze navazat na radu
jiz prijatych doporuceni a direktiv (byt pomérné obecnych),
napt. na Evropskou chartu zdravého srdce, prijatou v Bruse-
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lu 12. 6. 2007. V prednaskach i v diskusi byla zdraziiovana
role a spoluprace praktickych lékarti, sester a partnerskych
organizaci v ramci jednotlivych zemi. Velmi zajimavy je
napiiklad program Duality Framework for General Practi-
tioners ve Velké Britanii — prakti¢ti 1ékafi jsou finanéné€ hod-
noceni také podle dosahované kontroly rizikovych faktoru
svych pacientti (krevni tlak, hyperlipidemie). Vyznamnou
ulohu ma i NICE (National Institute for Clinical Excellence),
jeho doporuceni preventivnich postupti se stavaji zavaznymi.

Vyrazné mensi prostor byl vyhrazen problematice pri-
marni prevence (populaéni pristup), coz bylo i ti¢astniky kri-
tizovano. Recentné publikovana evropska doporuceni jsou
vSak zamérena na lékarsky model prevence. Je ponékud pa-
ferenci hodnocen finsky projekt v Severni Karelii, ktery byl
popula¢nim preventivnim programem. Byl predstaven
a ucastnici ziskali i tzv. Health Professional Toolkit for Pre-
ventive Cardiology, ponékud nesourody bali¢ek s doporuce-
nim na CD, ve zkracené tiSténé podobé, tabulkami vypoctu
kardiovaskularniho rizika, plakatem do ordinace, ale i note-
padem s logem.

V zavéru tato konference zdtiraznila potfebu spoluprace
Siroké aliance odbornikti, zainteresovanych osob a instituci
a ulohu narodnich koordinatorti prevence KV chorob jme-
novanych narodnimi kardiologickymi spole¢nostmi (u nas
doc. R. Cifkova). Konference doporucila vypracovani narod-
nich strategii prevence KV chorob, stimulujicich a koordi-
nujicich kardiovaskularni prevenci v jednotlivych zemich.
Pripominky tc¢astnikti vedly ke zdtiraznéni potreby intenziv-
ni vychovy zdravého Zivotniho stylu, zejména ve Skolnim
véku (ve spolupraci s prislusnymi Skolskymi organy). Kon-
ference podpofrila dalsi ziskavani tidajt o prevalenci, morta-
lité a prevenci KV chorob (viz post-MONICA, EURASPIRE).

Zaznély i nékteré bonmoty: If you think (that) prevention
is expensive, try disease (prof. Wijns). Po konsensu o potre-
bé a postupech kardiovaskularni prevence, k némuz konfe-
rence dospéla, poskytl navrat do Ceské republiky prekva-
pivou konfrontaci. Mlad4 Fronta Dnes zverejnila 19. 1. 2008
¢lanek p. Petra Fidelia ,Zdravotnicka totalita na obzoru®.
Autor v ném odmit4, bez zakladnich odbornych znalosti,
statni intervence pri kontrole rizikovych faktorti (koureni,
potraviny, vyziva) a pfi edukaci zdravého Zivotniho stylu. Lze
se dohadovat, které firmy mohly ¢lanek sponzorovat. Pokud
by se autor narodil o zhruba stopadesat let drive, jisté by
odmitl vystavbu kanalizace a dalsi hygienické normy. Nebot
ty také omezily zakladni lidskou svobodu — drive umfrit.

MUDr. Jan Bruthans, CSc., FESC,
Pracovisté preventivni kkardiologie, IKEM, Praha
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