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Abstrakt

Cilem prace bylo zjistit a zhodnotit, zda provedenddjustabilni Zaludsi bandaze
(bariatrick& Iéba) u morbida obéznich paciefit(BMI>35) vede k signifikantnimu snizeni
hodnoty BMI a dale na zakladvybranych kritérii zhodnotit séasnou situaci v oblasti
obezity ve s¥té. Byly stanoveny d¥ hypotézy: H1: provedeni adjustabilni Zaléwmiebandaze
morbidré obéznim paciefim vede k signifikantnimu snizeni BMI a hypotéza ldRistuji
rozdily v hodnotach BMI v zavislosti na geografioképivodu, pohlavi, kulturnich a
ekonomickych odliSnostech. Sledovani se usiuilkz v klinickém centru ISCARE L.V.F. a. s.
v Praze na pracovisti Centra prébé obezity. Byla statisticky zpracovana a zhodnaagata
159 obéznich pacieint (BMI>35) operovanych vramci bariatrické chirurgimetodou
adjustabilni gastrické bandaaek, pohlavi, stupge dosazeného vzthni, hodnota BMI fed
oper&nim vykonem, 1. tyden po operaci, Esit po operaci, 3 &sice po operaci, 6 ¢gidl
po operaci, 1 rok po operaci a komplikace souvissjivykonem a kbou) a dale data WHO
o hodnotach BMI podle geografického regionu, pohlakulturnich a ekonomickych
odlisnosti.

Hypotéza H1 byla potvrzena. Po adjustabilni Zalndebandazi dochazi u paciént
k statisticky vyznamnému poklesu (P<0,05) hodnowl Bze 42,27 + 5,58 na 35,13 + 6,0).
Pokles hodnoty BMI neni zavisly natku pacienta ani na pohlavi pacienta, avSak je
signifikantre (P<0,05) ovliven stupgm dosazeného vZtni. NejlepSich vysledk bylo
dosazeno u vysokoSkolsky wanych pacieni. Procento komplikaci (4,4%) po opé&ném
zékroku bylo vzhledem k gtu provedenych zakrak nizké. Také hypotéza H2 byla
potvrzena. Byly prokadzany rozdily v zavislosti reografickém regionu, pohlavi, kulturnich a
ekonomickych odliSnostech. Prvni misto v dosazextnbt BMI zaujimé Severni Amerika,
naopak nizké hodnoty BMI vykazuji staty Subsahar&kiky, u evropské populace byl
zjisten vysSi BMI u mu# neZli u Zen v porovnani se zbyvajicimi hodnocengirliastmi.
Muzi Severni Ameriky zaujimaji prvni misto svou hotbu BMI, zatimco u Zen je toi8tni
Vychod a Severni Afrika. Byl zji8h pouze statisticky nevyznamny ftsr BMI

v jednotlivych oblastech sta. Existuje signifikantni rozdil (P< 0,05) v hodéach BMI mezi
ekonomicky vysplymi a ekonomicky ménavyspilymi staty. V ekonomicky ménvyspslych
zemich existuji rozdily mezi BMI Zzen a miyzkdy Zeny maji prkazre vyssi (P< 0,05)
hodnoty BMI oproti muiim. Obec® nejvyssSi BMI vykazuji staty sikg’anskou kulturou,
poté staty s kulturou islamskou a nakonec statyvidhé buddhismem a hinduismem. U
ekonomicky mé# vyspElych stafi je dosahovano nejvy3Siho BMI uelg’anskych stdt,

N4

naopak z ekonomicky vysjych stafi maji nejvyssi hodnotu BMI staty s islamskou kudtur

Kli éova slova: obezita, BMI, zergpisné oblasti, ekonomicka vy&pst, kulturni prosedi,
pohlavi, I&€ba, bariatrie, gastricka bandaz



Abstract

The aim of the thesis was to find out and to eualtize therapeutic surgical measures applied
on patients with a BMI> 35 (bariatric therapy ofeoweight patients) to further evaluate the
current situation in the field of obesity in the ndoon the basis of selected criteria. Two
following hypotheses were determined: H1: accoshihig of adjustable gastric banding in
morbidly obese patients lead to significant reductof BMI; H2: there are differences in
BMI values depending on geographical region, gercédtural and economic differences and
Monitoring has been conducted in medical clinic ARE I.V.F. a. s. in Prague in its Center
for treatment of obesity. Data on the BMI valuescading to geographical region, gender,
cultural and economic differences as well as frthata about 159 obese patients (BMI> 35)
operated within the bariatric surgery method oflogment adjustable gastric banding (i.e.
age, gender, level of education, BMI before surgthg first week after surgery, one month
after surgery, three months after surgery, six mm®maiffter surgery, one year after surgery and
complications related to the performance and treatjrhave been processed and evaluated
statistically.

The H1 hypothesis has been confirmed. Patients affpistable gastric bandage show a
statistically significant decrease (P <0.05) of Biklues (from 42.27 + 5.58 to 35.13 £ 6.0).
Decrease in BMI does not depend on patient's ageewy but is significantly (P <0.05)
influenced by educational attainment. The bestliefiave been achieved among university
educated patients. Percentage of complications aftegery (4.4%) is with regard to the
number of performed measures statistically insigaitt.

Also the H1 hypothesis has been confirmed. Thereeveertified differences based on
geographical region, sex, cultural and economifedihces. First place in the achieved value
of BMI was covered by North America, while low BMalues were found in the countries of
Sub-Saharan Africa. The EU population showed highktl in men than in women in
comparison with the rest of the evaluated areas dfehe North America occupy the first
places with their BMI, while for women it is the tille East and North Africa. Only a
statistically insignificant increase in BMI has be®und in different regions of the world.
There is a significant difference (P <0.05) in BMI values between economically developed
and economically less developed countries. In ewocally less developed countries, there
are differences in BMI between men and women, whemmen have a significantly higher
(P <0.05) BMI than men. Christian cultural courgriachieve generally the highest BMI,
followed by states with Islamic culture and therumpies with Buddhism and Hinduism.
Among economically less developed countries maximBiil values were detected in
Christian cultural states, whereas in economiaddiyeloped countries the highest BMI values
have been achieved in states with Islamic culture.

Keywords: obesity, BMI, treatment, bariatric surgery, gastsanding, geographical region,
gender, economic development, culture
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1. Uvod

VyZiva, nutrice, je pro existenélovéka nezbytnd. Dodava organismu energii a latkgté
pro jeho stavbu a funkce. Zakladni &asti nutrice jsou Ziviny (proteiny, lipidy, sachay),
vitaminy, mineralni latky a stopoveé prvky, vldkniaanestravitelné zbytky, voda &které
dalsi latky (ochucujici apod.).

V globalnim ngtitku existuji na s¥te extrémni nerovnosti a nejinak je tomu i Vgacd
piijmu potravy. Lidé maji visledku selektivnihno ekonomického i spmaského vyvoje
velmi odlisné podminky vifistupu k potravindm. Vedle sebe tak koexistug grvotichidné
situace. Na jedné strarstoji zenddélska nadprodukce, vysoky Zivotni standard a rostouc
energeticky fijem z potravin vedouci az k nadb§ywému gijmu, ktery zapicinuje nadvahu
az obezitu a nese s sebou riziko rozvoje ciuilideh chorob ve vysglych zemich. Na stran
druhé souasré stoji neefektivnti exportré zantrena zemsdélska produkce, chudoba a hlad
v rozvojovych zemich, to vSe navzdory faktu, Zegah je na s¥t¢ dostatek pro vSechny.

Obezita je v sotasnosti pokladana za wtegtjSi multifaktorialré podmirgné metabolické
onemocgni. Je definovana jako nadmé zmnozZeni tuku v organismu a jskdkem vlivu
Zivotnich podminek, Zivotniho praéetli a Zzivotniho stylu s velmicastou pozitivni
energetickou bilanci. Obezita vznikdredevSim u geneticky predisponovanych osob
s nadnérnym p@isunem zivin a minimalnim energetickym vydejem aglddku poklesu
pohybové aktivity. Prevalence obezity cel&swe stoupd v rozvinutych, ale ro¥h

v rozvojovych zemich a za poslednich 40 let se wiek ztrojnasobila. V dnesSni doma
nadvahu (BMI — Body Mass Index > 25) vice jak pabavpopulace v mnoha evropskych
statech. Btom pred 100 lety se jednalo jen o miziva procenta. Zdisativ na sodasnou
pandemii obezity ma #igob Zivota a tzv. ,toxické" Zivotni prasdi. Vyskyt obezity ve s
dokumentuje obrazek 1.

Obesity Worldwide

Porcentage (%) of obese aduits worldwide

e dika i ohoese adult i claseified as having a Body
Mass inden oQua to or greater than 20

Obrézek 1. Vyskyt obezity ve & (Zdroj: WHO, 2015)



V CR trpi obezitou 23 % doslych, nadvahu ma 34 %. S obezitéiunadvahou se potyka
13 %¢ceskych dti od Sesti do deseti let, véku 11 az 15 let je to 14 % chlapa 10 % divek
(Matoulek et al., 2010).

Obezita je i laikem rozpoznatelnd. Obéznitloveéka nejprve trdpi vzhled. Kosmeticky
negativni dsledek obezity je vSak to posledni, co by postiBengdince milo trapit.
Nejzasad@Sim problémem je Iékaky, socialni, psychologicky, ale i vazny ekonorgick
problém. Vysoky stupezdravotniho ohrozeni morbidmbéznich vede n&rka k invalidig
nebo i k pedtasnému umrti. Je tedy nespor@znym divodem nejen keSeni a 1&g, ale i k
amrti, které lze pedchazet (Dicker et al.,, 2016). #éo obézniho nemocného vyzaduje
komplexni multidisciplinarni fistup.

Jedinou moznosti efektivni déy obezity je spolupraceiznych Iékaskych specializaci
vcetrg chirurgie.

Na prvnim mist lécby morbid obéznich nemocnych je vhodny konzervativni pogtog
odbornym vedenim obezitologa. Podstatatbyéobezity je navozeni negativni energeticka
bilance nizkoenergetickou dietou a zvySenou pohgbowaktivitou. Nezbytnou seasti
redukniho rezimu je kognitivé behavioralni modifikace Zivotniho stylu, kterd mgmre
napomaha udrzeni hmotnostniho poklesu. Cilena fateepie pispivajici k Upraw ci
regulaci metabolické poruchy je stale vice ufatina v komplexni e obezity a jejich
komplikaci. U &€Zce obéznich jedirfics BMI nad 35 (ale v individualnichtipadech uz od
BMI 30) se pak zpravidla voli takzvané bariatrickgerace (Zeckého ,bari“neboli £zky a
Jatros” znamenajici 1éky, které vedou dle typu zvoleného opgridio vykonu Kk restrikci,
malabsorpci Zaludkdi ke kombinaci obojiho. Bariatricka chirurgie, tediirurgie, ktera se
zabyva lébou obezity, ma v dnesSni dolpevné a nenahraditelné misto u neéssp
konzervativie Ié&cenych obéznich pacignt

Cilem pgredlozené dizertmi prace bylo zhodnotit é&bny chirurgicky zakrok aplikovany u
pacienti s BMI>35, tedy bariatrickou é&u morbid obéznich paciefitv centru pro I&bu
obezity a miniinvazivni chirurgie, ISCARE IVF a.s déle zhodnotit saiasnou situaci
v oblasti obezity ve s3¢.



2. Literarni reSerSe

2.1 Definice malnutrice

Malnutrice (synonymum podvyziva) je patologicky\stgisobeny nedostatkem Zivin. Pro
pokratila stadia malnutrice se pouziva termin kachexejvy§si stupi kachexie se oziaje
jako nutréni marasmus. Jedna se o stav, ktery jssapen neadekvatnintipnem zakladnich
Zivin, zvySenymi ztratami Zivin nebo zvySenymi ndroorganizmu na vyZivu, vedoucimi
k deficitu energie a protein pogipadt kombinaci uvedenych stavOd terminu malnutrice je
nutné odliSit termin karence. Karence je definovgako izolovany deficit jednoho
z nezbytnych nuténich faktofi, jako vitamiri, stopovych prvic ¢i esencialnich mastnych
kyselin.

D¢leni a patofyziologie malnutrice
Z hlediskacasového horizontu se malnutricéid

- akutni
- subakutni
- chronickou

Podle mechanizmu vzniku rozliSujeme primarni maloijtkterd je zfisobena nedostaieym
piisunem proteih a energie, a sekundarni (symptomatickou) malnutktera provazi
onemocgni vedouci k jejimu vzniku.

Z patofyziologického hlediska Ize rozliSit dva zadkhi typy malnutrice:

- marasmus (maranticky typ neboli prosté hlashdy
- kwashiorkor (kvashiorkorovy typ neboli stresovédaeni)
- kombinace obouiedeslych (proteinoenergetica malnutrice, PEM)

PEM je kombinaci obou zakladnich fypa pedstavuje skupinu onemagn, které

z patofyziologického a klinického hlediska tdkontinuum mezi okma gedeslymi typy.
V poslednich letech byva definovan fedalSi podtyp malnutrice, ktery je kombinaci obgzit
s kwashiorkorovym typem malnutrice. V naSich podcath je tento podtypasty u starSich
nemocnych dasto u pacieiits diabetem 2. typu), u kterych obezita maskujatatkosterni
svaloviny (sarkopenii) a séasrt je pritomen také pokles koncentrace visceralnich protein
V rozvojovych zemich je tento podtyp malnutricasty u dti a mladistvych, Zijicich
v méstskych aglomeracich, na jeho vzniku se podiévpaty nevhodny Zivotni styl
(nedostatek fyzické aktivity) a dietni zvyky (fdetd), kombinované se snizenyrtijmem
bilkovin a infekénimi chorobami.

Maranticky typ podvyzivy je zdftinén nedostattnym privodem jak energie, tak i bilkovin.
Jsou zachovany adapta mechanismy organizmu, rozviji se hypometabolzma
spotebovava se podkozni tukova zasoba. Pokles klidovéhergetického vydeje je
dusledkem snizené aktivity sympatoadrenalniho systésnizené sekrece a koncentrace
katecholamifi a hormort Stitné Zlazy.

U postiZzenych se proporcionélsnizuje mnozstvi tuku i beztukové hmoty, avSaloneijeji

se edémy. Klinicka diagndza je zjevna, dominujenk&ticky vzhled pi normalni koncentraci
albuminu v plazra a zachovalé imunoreakti¥it Prototypem marantického typu hladav je
mentalni anorexie. Realimentace, resp. twitrpodpora, je u marantického typu malnutrice
schopna zvratit tento typ hladini a obnovit anabolizmus.



Kwashiorkorovy typ podvyZivy je Zsoben stresovym hladéwim. Stres, v metabolickém
smyslu slova, je indukovany prozdlivymi cytokiny (TNF alfa, IL 1, IL6), které indukji
urychleny katabolismus. Stresové hlagivje potencovano také nedostatgm pivodem
hodnotnych bilkovin. Tento typ malnutrice se rozwiychle u nemocnych v akutnich
katabolickych stavech (chronicka sepse, syndrontiongnového setkani), zvliéstejsou-li
zajiseni umelou vyzivou. Je nutné Zdaznit, Ze adekvatni nutni podpora je na rozdil od
marantického typu malnutrice schopna tento typdwéwi pouze zpomalit (zhruba o 30 %).

Pricinou stresové malnutrice je neschopnost efektivpuzivat jako metabolicky substrat
sacharidy a lipidy. Organizmus vyuziva energie makyselin proteinovych zasob, zvlast
z proteini plazmatickych, visceralnich a svalovych. Tukovéabi #Astdva nezmenSena a
nemocny dla dojem doke Ziveného i v situaci, kdy j€¢akou podvyzivou ohroZzen na Zivot
Dochézi ke Spatnému hojeni ran, rozvoji deKubitvzniku infeknich komplikaci. Stopové
prvky jsou definovany jako anorganické mineralyjicjeZ koncentrace se v biologickém
materidlu pohybuji pod hranici mensi nez 50 mg/kgotmosti. Stopové prvky maji
v organizmu vyznamné funkce a jejich deficit je jspén sfadou patologickych stév

- Fe (mikrocytarni hypochromni anémie

- Zn — poruchyiistu, hojeni ran, alopecia

- Cu - anémie, neutropenie, demineralizace kosti

- Se — myopatie, neuropatie

- | —hypothyredza, mentalni retardace, porudisyu a vyvoje

- F—zubni kaz

- Cr— poruchy tolerance glukdzy, neuropatie, ataxie

- Mn - poruchyistu, ataxie, tec¢e, poruchy lipidového metabolizmu
- Mo —intolerance &kterych aminokyselin, fiece, koma

Klinické ptiznaky deficience vitamin

- A —Seroslepost, xeroftalmie, keratomalacie

- D —rachitis, hypokalcémie

- E — hemolyticka anémie w, antioxidant

- K —krvaceni, prodlouzeni protrombinovétasu

- B1 - beri-beri, laktatova acidéza, kardiomyopatie

- B2 - cheilosis, seborrhoicka dermatitida, krvageéuchy

- B6 — deprese, seborrhoicka dermatitida, hypochromnémie, periferni
neuropatie

- B12 — perniciozni anémie, neurologické &y, sekundarni deficit kyseliy
listové

- C — poruchy hojeni, snizeni rezistence k infekdéargéje, sekundarni deficit
kyseliny listové

- Kyselina listova — megaloblastova anémie hyperhgst@mémie

(Lukas et al., 2007)

2.2 Malnutrice ve s\té

VétSina lidi trpicich podvyZivou jsou lidé Zijici wavojovych zemich. V 2012-2014 bylo
odhadovano na 791 milidnchronicky hladovych lidi ve W€, coz gedstavuje 12,5 %
swtové populace. To znamena, Ze jeddovek z osmi dlouhodob neijima ve stra¥
dostatek energie, aby pokryl své minimalni fyziplkdeby (Svedberg, 2011).
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Problém hladu se tykargdevsim zemi, které FAO oznge jako rozvojové. V rozvojovych
zemich dohromady zije 852 milianchronicky hladovych. Nejvice hladgicich lidi, 563
miliond, pripad& na Asii. &koliv tato hodnota fedstavuje na populaci Asie relatévnizky
podil (13,9 %), jedna se o 64,9 % vSech chronidgdwjicich na s¥té. Nasleduje Afrika
s 239 miliony dlouhodabhladojicich lidi, které tvéi 22,9 % jeji populace a zarave7,5
% vSech lidi, ki ve stra¥ negijimaji dostaténé mnozstvi kalorii.

Na Latinskou Ameriku a Karibik fipada 49 miliod lidi s nedostatgou vyZivou a na
Oceénii 1 milion. Zbyvajicich 17 milignchronicky hladovych Zije ve zbylyatéstech sgta,
kde tvai v jednotlivych zemich jen velmi nizké procentgpptace. Tyto regiony ozdaje
FAO jako rozvinuté @&adi sem Severni Ameriku, Evropu, Australii, novylabél, Izrael a
Japonsko.

Nejvice hladovych v ramci dilch subregiofi swta eviduje v piméru let 2010 — 2012 jizni
Asie, u které se uvadi 304 milibwsob s dlouhodabenergeticky nedostateou vyzivou, coz
predstavuje 35,0 % vSech takto postizenych lidi.

Druhy nejvySSi peet, 234 milior, pfipada na subsaharskou Afriku, kterd se na celkon® s
hladowjicich podili 27,0 %.

Vjizni Asii a subsaharské Africe je tak dohromadgstoupeno 62,0 % chronicky
hladowjicich lidi na s¥té¢ a pra¢ zde hlad a podvyZiva nejvice ohrozZuji 8zsfi Zivoty
Siroké masy lidi a v neposledriack negativeé piasobi na hospodgké perspektivy
jednotlivych stai. Vychodni Asie fispiva dalSimi 167 miliony a gipoctenim jizni Asie a
subsaharské Afriky davaji tyté pblasti jiz 81,2 % chronicky hladovych. Do stékg poctu
lidi s nedostat;ou vyZivou pispivaji také jihovychodni Asie (65 miliéh a Latinsk&
Amerika (42 miliori) hladowjicich.

Unikatni postaveni maji v globalni statistice Indi€ina. Tyto d¥¢ nejlidnatjsi zens swta
vedou dlouhodob Zel¥icek zemi s nejvySSim pem chronicky hladayjicich. V obdobi
2010-2012 v nich bylo zastoupeno 43,0 % osob sstati#nym energetickym ifjjmem. Na
Indii jich ptipada 217 miliod, na Cinu 158 miliorii. Mezi zeng s nejvy33im péiem
hladowjicich pati Pakistan (35 mil.). Demokraticka republika KongoEtiopie shod&
s 34milioni, Bangladés (25mil.) a Indonésie (21 mil.je® veSkery pokrok, ktery civilizace
ucinila, umira ve 20. stoleti kazdar@ mezi tinacti az osmnécti miliony lidi na malnutrici.
(WFP, 2014).

2.3 Obezita v rozvojovém skté

Béhem uplynulych 20 let doch&zi v rozvojovéengtswe stéle rychlejSim tempu ke #nam
ve struktie prijimané potravy a vyskyt obezity celasoveé vzrista (Popkin, 2002)Tyto
zmeny jsou nejmarkantjSi v zemich se gdnim a nizkym ekonomickyniipnem. Zp@éatku
se tyto zminy tykaly jen skupin s vySSimiigmy, ale v sodasnosti je #jmé, Ze ovliviuji
vSechny spokenské vrstvy. Tomuto nutrénimu pgechodu pedchézely dva historické
procesy.

Jednim z nich je demografickyfgehod — od vzoru vysoké porodnosti a &g vysoké
mortality k nizké porodnosti a nizké mortalitcoz je typicky znak moderni rozvinuté
spole&nosti (Omran, 1971).

Druhy epidemiologicky posun je od vysoké prevagenofelkénich nemoci spojenych
s malnutrici, hladomory a nedostatgch hygienickych podminek k vysoké prevalenci



chronickych a degenerativnich nemoci typickych prederni ngstsky Zivotni styl
(Olshansky a Ault, 1986).

Nutricni zmény Gzce souvisi se zmami demografickymi i epidemiologickymi. Moderni
spole&nosti inklinuji k die¢ s vysokym obsahem tiik sacharid a rafinovanych potravin
s nizkym obsahem vlakniny. Ve spojeni s nizkou dyau aktivitou je tento fenomén
nazyvany zapadnim Zzivotnim stylem. Tento Zzivotnil siede k morfologickym zrnam
postavy a morbidé

2.4 Epidemiologie obezity ve sité

Je zajimavé, Zeckoli zem Severni Ameriky a Evropy se objevuji jako promimén
vzhledem ke své velikosti, zéns nej¥tSimi problémy s obezitou jsou témvyhradré z

pacifickych ostrou - Nauru (82 %), Americkd Samoa (74,6 % populaee)Cookovych
ostrova (63,7 %).

V roce 1995 se et dosplych klasifikovanych jako obézni odhadoval na 200ami. Patet
obéznich &ti do pti let véku se odhadoval na 18 milibnV roce 2000 se @et obéznich
dosplych osob zvysSil na vice nez 300 miliorlvV sowasnosti je vice nez 700 milibdidi na
celém s¥té obéznich. Rlozené obrazky znaziwji Urovrs obezity po celém st. Cervena
barva zna&i zen® s nejvysSim podilem osob klasifikovanych jako othézelena barva zia
zeme s nejnizSim p&tem obéznich.

Epidemie obezity neni omezena jen v industrialingieh spolénostech, ale Hi se i v
rozvojovych zemich. Odhaduje se, Ze vice nez 11®miilidi v rozvojovych zemich trpi
obezitou. (WHO, 2015)

The Obesity Scale
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Obréazek 2. Skéla barev k odlidgetnosti vyskytu obezity
(Zdroj: CIA's World Factbogk?015)



Obrazek 3. Znazo#mi celos¥tového rozlozeni obezity

(zdroj: CIA's World Factbook, 2015)

2.4.1 Afrika

Afrika je jednoznané swtadilem s nejnizSim vyskytem nadvahy a obezitgs® jsou zde
zems, které maji vysSi procento jedins nadvahou. Obeérizefici, Ze prevalence nadvahy a
obezity je vySsi u africkych zen nez u africkychahWHO 2015). Podil mu trpicich
nadvahou fesahl hranici 50 % pouze v Egy§64,5 %), na Seychelskych ostrovech (63,8 %)
a v Libyi (50,8 %). U Zen tuto hranicifgkratilo mnohem vice zemi — Egypt (76 %).
Seychelské ostrovy (73,8 %), Lesotho (70,8 %), afiticka republika (68,5 %), Maureténie
(58,6 %), Mauricius (56,8 %), Botswana (53,5 %),b@a (52,5%), Guinea (52,3 %),
Svazijsko (51,9 %) a Zimbabwe (50,6%).

V Africe jsou vSak zem v nichZ prevalence nadvahy u Zen fieépatila 10 %. Pat k nim
Eritrea (6,3 %), Demokratickd republika Kongo (84), Keia (7,7 %), Stdoafricka
republika (8 %), Rwanda (8,1 %), Uganda (8,2 %)nki (8,3 %), Etiopie (8,6 %), Burundi
(9,1 %). Obéznich mdzmel nejvice Egypt (22 %) a Seychely (21,3 %), ostatent
vykazovaly prevalenci nizSi nez 10 % a &rmpolovina dokonce nizSi nez 1 %. NejvysSi
prevalence obezity u Zen byla v Egydd8 %), na Seychelach (43,2 %), v Jihoafrické
republice (36,8 %) a Lesothu (36,1 %)(WHO 2015).

Egypt

Egypt seradi mezi zer afrického kontinentu s nejvysSi prevalenci nadviabityezity. V roce
2010 bylo 22 % obéznich mua 48 % obéznich Zen, nadvahouwlop4,5 % mui a 76 %
Zen. Srovnatelna data jsou evidovana i v populhoadrické republiky.

V kontrastu s daty z Egypta a Jihoafrické republjkytSina ostatnich zemi afrického
kontinentu, kde se lidé potykaji s &pgm problémem, jako je podvyziva.
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Obrazek 4. Rozlozeni obezity na africkém kontinentu

(Zdroj: CIA's World Factbook, 2015)

2.4.2 Asie

Prevalence obezity vet&iné asijskych zemi népkrctila v roce 2010 hranici 10 %. Vyjimky
predstavuji iran (10 % miiza 29,5 % Zen), Syrie (12,4 % niud 24,6 % zen), Mongolsko
(14,5 % mui a 36,6 % Zen), Saudska Arabie (23 % thaz36,4 % Zen) Spojené Arabské
Emiraty (66,9 % muza 71,6 % zen) (WHO, 2015).

Cina

Cina se prozatinfadi mezi zem s velmi nizkou prevalenci obezity. V roce 20028lop
nadvahou 17,3 %inské populace, z toho 14,7 %lm nadvahu a 2,6 % bylo obéznich.
V roce 2010 prevalence obezityOiné negekrasila 5 % (4,1 % mui a 3,6 = Zen). Ve
srovnani s rokem 2008 doslo v roce 201@ifrdcentnimu poklesu prevalence obezity u Zen,
prevalence u mu# se nezmnila. Prevalence nadvahy vykazovala @patrend, u mui

v roce 2008 dosahovala 25,1 % a v roce 2010 ji#4PBrevalence nadvahy v roce 2008 u zen
dosahovala 24,9 % a v roce 2010 to bylo 32 % (WE5).



Japonsko

Prevalence nadvéahy a obezity v Japonsku je dokjedtenizsi nez \Cing (WHO, 2015).
V roce 2008 mlo Japonsko 5,5 % obéznich niud 3,5 % obéznich Zen, nadvahouwlp
28,9 % mua a 15,9 % zen. V roce 2010 prevalence obezity &le2 %, na 2,3 % u maa
1,1 % u Zen. Procento prevalence nadvatsyato tendi identicke; 29,8 % u muza 16,2 % u
zen (WHO, 2015).

2.4.3 Australie a Oceanie

Australie

V Australii v roce 2008 o nadvahu 66,5 % midza 25,2 % mu& bylo obéznich. 56,2 %
Zen ntlo nadvahu a 24,9 % bylo obéznich. V roce 2010alks$iafistu. 75,5 % muk melo
nadvahu, 28,4 % bylo obéznich, u Zen 66,5 8lomadvahu a 29,1 % bylo obéznich.

Vysoky stupé obezity a nadvahy je evidovan na mnoha ostroveckafiie. Jako ifklad
uvadim ostrov Nauru, ktery ma v prevalenci obepityenstvi na celém stg. V roce 2010
bylo 84,6 % mui a 80,5 % Zen obéznich, nadvah&élar®9,6 % mu# a 93 % zen.

Prevalence nadvahy vysSi nez 90 % byla&jety roce 2010 u obyvatel Cookovych ostrov
93,4 % mui a 90,3 % Zen, Tonga (91,4 % ndua 92,1 % Zen), federativnich stat
Mikronésie (93,1 % mu¥a 91,1 % Zen).
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Obréazek 5. RozlozZeni obezity v Asii, Australii abMavém Zélandu

(Zdroj: CIA's World Factbook, 2015)

10



2.4.4 Stedni Amerika

Mexiko

V roce 2008 vykazovalo nadvahu 67,8 % mexickych imau% roce 2010 73,6 %. Podobny
trend byl zaznamenén i u Zen, v roce 2008 to bQI8 % a v roce 2010 73%. V uvedenych
letech naiistal také pdet obéznich, v roce 2008 bylo 26,7 % obéznichinma38,4 % Zen,
v roce 2010 se procento obéznich zvysilo, uim&30,1 % a u Zen na 41 % (WHO, 2015).
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Obrazek 6. RozloZeni obezity v Karibiku

(Zdroj: CIA's World Factbook, 2015)
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2.4.5 Evropa

Obezita a nadvaha postihuje i obyvatelstvo evrdpskiéontinentu bez ohledu nakv a
pohlavi, toto potvrzuji publikace WHO (2015) a Estedu (2011). Data ze zemi Evropské
unie v letech 2008 a 2010 ukazuji na rozdilnostgdence nadvahy a obezity v zemich EU.
K zemim s nejnizSi prevalenci (ntémez 55 %) pdt Dansko, Francie, Holandsko a
Rumunsko. Nejptetrgjsi skupina zemi s prevalencét$i nez 60 % jeCR (69,9 %),
Slovinsko (67,6 %). Prevalence nadvahy u zbyvdjigemi EU se pohybuje kolem 65 %.

Prevalence nadvahy u zen v zemich EU vroce 2008 bySi neZ u mui Prevalenci
nadvahy zen vysSSi nez 50 % vykazovala Velka Betgpi7,5 %) a Malta (56 %) (WHO,
2015). Srovnani nadvahy muz Zen v zemich EU v letech 2010 ukazuje odliSeédy ve
zménach nadvahy muiza Zen. Prevalence nadvahy u iinuZzroce 2010 byla s vyjimkou
Finska, Malty aRecka podstathnizsi neZ v roce 2008. Nejvyssi tgtrprevalence nadvahy u
muzi mél Kypr, Némecko, Rakousko a Slovinsko, a to o 10 %. Dale epantlaj WHO
(2015) se prevalence obezity v zemich EU v rocé8Zfithybovala u muv rozmezi od 16,1
% (Nizozemsko) do 30,4 %R) a u Zen v rozmezi od 15 % (Svédsko) do 26,6 %it&)l
Procentualni rozmezi prevalence obezity tnaZen byla stejna.

Dle udaji Eurostatu (2011) aho v letech 2008 nejmensSi procento obéznich Runu @Ko
muzi a 7,6 % Zen), Italie (9,3 % a 11,3 %), Bulharskb,8 % a 11,6 %) a Francie (12,7 % a
11,7 %). Naproti tomu nejvyssi procento obézniam o ve Velké Britanii (23,9 %), na
Malté (21,1 %) a v Lit¢ (20,9 %). Obéznich mudylo nejvice na Matt (23,9 %), ve Velké
Britanii (22,1 %), v Mdarsku (21,4 %) a Ceské republice (18,4 %).

Podil obéznich jedinicv zemich EU je v zavislosti naéku. S naifistajicim wkem podil
obéznich vzista. V zemich EU je nadvahou a obezitou postizerspigajici populace vice
nez ve 20 % nejvice na K&35 %), v zemich jako Anglie, Irsko, SvédskBecko procento
déti s nadvahou kolisa mezi 10-20 %.

Ceska republika

Ceska republika s&adi mezi evropské zers vysokou prevalenci nadvahy a obezityCR
trpi obezitou 23 % dospych, nadvahu méa 34 %. S obezitdunadvahou se potyka 13 %
ceskych dti od Sesti do deseti let, ve&lkwu 11 az 15 let je to 14 % chlapa 10 % divek
(Matoulek et al., 2010).

Svycarsko

Vyjimeené postaveni v ramci EU méa Svycarsko, kterdi paezi zend s nizkou prevalenci
obezity, v roce 2007 byl podil obéznich 8,1 %. Nagnobéznich se vyskytuje veskove
skupire 15-24 let. Rozdily v procentu obéznich divek ahfiofsou minimalni. (Shutz a
Woringer, 2012).

Zenx byvalého SSSR
Zene byvalého Sostskeého svazu siadi k zemim s prevalenci obezity nizsi nez 20 %&svy
prevalenci vykazuji Azerbajdzan (24,9 %xl@usko (32,2 %) a Rusko (23,6 %). K zemim

s

Kyrgyzstan (5 %). Rusko, nejrozlehlejSi euroasijshyt, se potyka s problémem obezity
predevsim u Zensk&sti populace.
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Obrazek 7. RozloZeni obezity v Evtop
(Zdroj: ClIA's World Factbook, 2015)

2.4.6 Severni Amerika

Spojené staty americké

Spojené staty americké vykazuji nejvysSitgmbéznich jedint Vyrazny nadist obéznich se
objevil ve skupig muzi. Zatimco v roce 2000 byl podil obéznich 27,5 %, v roce 2010
tato hodnota dosahla 35,5 %. Zajimavy je fakt,erga nafist se nepozoroval u Zen. Oproti
roku 2000, kdy tato hodnota dosahovala 33,4 %, mee 2010 vyrazhneznénila; 35,8 %.
U Zen je obezita vyraznvysSsi ve ¥ku nad 60 let (42,3 %). (Ogden a Caroll, 2012)kGey
pocet obéznich v USA ovliwiji razré jednotlivé etnické skupiny Zijici na Gzemi Spojemy
stati americkych (Pan 2009). Etnické skupiny jsou vej@&pgh statech americkyckldny
na non-Hispanic blacks, non-Hispanic Whites a Higma Obezitou tido v letech 2008
souhrni 26,5 % vSechit etnickych supin, prevalence obezity byla u nosgdnic blacks o
51 % a u Hispanics 0 21 % vysSi nez prevalenceityhenon-Hispanic Whites (Flegal et al.,
2010).
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Obrazek 8. RozloZeni obezity v Severni Americe

(Zdroj: CIA's World Factbook, 2015)

2.4.7 Jizni Amerika

Argentina

Argentina byla vroce 2003 zemi Jizni Ameriky shiEim pdtem obyvatel trpicich
nadvahou — 24,6 % maa 10,8 % Zen. Pouze 19,5 % muZzské a 17,5 % Z@agkdace nilo
BMI>30. V roce 2010 byl nést obéznich muzuz na 37,4 % a u Zen 37,8 %, cofarlo
Argentinu mezi zemJizni Ameriky s nejvysSim podilem obéznich (Foidakdad, 2008).

Brazilie

Brazilie patila v roce 2001 ke sté&tn Jizni Ameriky s nizkou prevalenci obezity, obéhni
muzi bylo 10,7 % a obéznich Zen 13,8 %.

V roce 2010 byl zaznamenan astr obéznich mu¥ na 12,4 % a 24,5 % zen. Vo
obéznich vSak Brazilie gatk zemim Jizni Ameriky s nizSi prevalenci. Podoldéje byly
evidovany i v ostatnich zemich Jizni Ameriky (WH@015).

14
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Obrazek 9. RozloZeni obezity v Jizni Americe
(Zdroj: CIA's World Factbook, 2015)

2.5 Obezita v historickych souvislostech

Pfi d¢jinném ohlédnuti Ize konstatovat, Ze 8&eveék spiSe potykal s nedostatkem nez
s nadbytkem potravy a bylasto vystaven podvyziva hlado¢ni. To ale neznamena, Ze
v dob: davno minulé neexistovali obézni jedinci. Obezjteovazela lidstvo jiz od
prehistorickych dob a dokladem tohoto faktu je ineb 000 let stara soSkaéstonické
Venu3e z jizni Moravy. Ze se obezita téZ vyskytawat Staroském Egypt, a to gedevsim

u bohatSich vrstev, je zdokumentovano na zé&klkactropologického vyzkumu a rozboru
koznichtas u nalezenych egyptskych mumii (Williams éhBeck, 2009).

Ve StarémRecku¢i Rimé byl propagovan zdravy Zivotni styl. Estetickym lefa antiky byl
urostly atleticky typ, ktery ndfklad symbolizoval Myrofiv  Discobolos. Hippocratési
Galén jiz vté dob poukazovali na zdravotni rizika obezity. GalékRojandci osobnost
tehdejSi mediciny il obezitu na pimérenou a morbidni. Obéznim jedimo byly v té dok
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mimo jiné doporgovany pokrmy malé vyzivné hodnoty, namahava pratej rychly kh,
masaze a koupele (Gilman, 2008).

V obdobi stedowku byla v Evrog vétSina obyvatelstvacasto vystavena vieklym
hladomotim. Oproti tomu vsak iejidani a hojnost kalorického jidla a piti u viadoich
bohatych feudal spolu s omezenim pohybu vedlédstému vyskytu obezity a jeji bolestivé
komplikace dny -arthritis uratica Stedowci |ék&i se otylosti nezabyvali a jen vyjirée
nekteri doporovali skidmost v jidle a dostatek pohybu.

V dok& baroka byl ideal krasy v zaoblenych tvarech lidhekéla (viz sochy a obrazy
buclatych andickt v baroknich kostelechi kypré postavy na obrazech baroknich tiali
jako nap. na dilech Rubense). Jak na obrazech, tak irafii@ se stal otyly muz symbolem
blahobytu, Usgchu v obchodu nebo v mocenskéiadi. Ale piesto se v této deébpostups
zataly objevovat nazory, Ze obezita omezuje a zkrativgt.

Nové pohledy na obezitufipesla az medicina v 18. stoleti, kdy Thomas Shaedce 1727
povazoval obezitu za nejen nezdravou, ale v jingrystu i amoralni, protoze byla vysledkem
neschopnosti sebekontroly u otylych lidi. V rocé&Q prohlasil Malcolm Fleming na zakkad
svych pozorovani velmi moderni a na tehdejSi datmopuhodnou tezi, Ze ne vSichni obézni
jsou velkymi jedliky, ne vSichni Stihli jedifgtmeé. V roce 1793 vyslovil anglicky Iéka
Thomas Beddoes hypotézu vzniku obezity jaksleldku snizeného spalovanituRuto jeho
hypotézu potvrdily az experimentalni a klinické dé&ukoncem 20. stoleti. Na §dtku 19.
stoleti byla snaha spravivalifikovat obezitu. V roce 1836 belgicky materka statistik A.
Quetelet definoval na zakladysetrovani belgické populace indeddsné hmotnosti - Body
Mass Index — BMI.

Queteletiv index BMI = télesnd hmotnost v kg / &lesna vySka v m2 (1)

Tento index upadl v zaporami a az teprve na sklonku 20. stoleti sekdbSirokého uplaténi
pri klasifikaci obezity.

Zajimavé je v této souvislosti sledovat vyvoj ndzer mody na utv@ni lidské postavy.
Idedlem krasy se na konci 19. stoleti stala Stikédbuska Elizabeth, znama jako Sisy. Tato
krasna cis@mvna a Sarmantni Zena se staldklpdem pro své poddané nejen svym
vystupovanim, ale i tim, Ze milovala pohyb #&dhost v jidle. V tomto stoleti se objevily
prvni diety acetné navody, jak hubnout. Jednou z moznosti, jaézitrenergeticky fijem, se
stala prvni ndhrazka cukru — sacharin, vyrobendce 4879. Toto usté sladidlo se pouziva
dodnes.

Patatkem 20. stoleti se pod vlivemifimskych maodnich twci prosadila Stihla linie ,, bez
nader”, kdezto v 50. letech byla davari@agnost oblym tvam a idolem se pro zénu staly
hollywoodské filmové h¥zdy s bujnym poprsim. V roce 1967 se vSak naopalla stiolem
Zenské krasy anglicka modelka Twiggy. Tato Zenah®u 41 kg a vySkou 170 cnela BMI
14,19 a je vice nez praggbdobné, Ze tipa mentalni anorexii. V sg¢asnosti se ajt objevu;ji
rozdilné nazory na vhodnost prezentace modnichbkyranorektickymi modelkami.

Zacatky chirurgické |éby obezity se objevily v polovin20. stoleti. V podstatSlo jen o
odstragni tukové tkam, negastji na kriSe. Teprve od roku 1952, kdy Henrikson poprvé
proved!| resekci tenkéhoisetza pro snizeni nadvahyi pelké obezig, 1ze hovdit o paiatcich
bariatrie jako takové. K této operaci Henriksonalyeempirické zkuSenosti s malnutrici u
nemocnych po velkych res&tich vykonech na tenkémist€ z jinych @icin.

V roce 1953 Varco provedl 1. jejunoilealni bypase [&bu ®©Zké obezity. Ale teprve az
v roce 1957 Payne a Scott zavedli tuto metodu oo praxe. Timto bypassem redukovali
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délku tenkého #tva na délku 45 cm. ProtoZe tyto mutilujici operaedly k velice &Zkym
malnutrénim stawm, byly opustny a postupé nahrazeny jinymi bariatrickymi operacemi.
Na konci 20. stoleti s extenzivhim rozvojem mindaiwvnich operénich metod
(laparoskopicka chirurgie) zaznamenala i baria&ichirurgie obrovsky nast a vyznam
v [&cbeé teZzkych stupt obezity ( BMI > 40). Cilem bariatrie je Buwyrazné zmenseni objemu
prijimané stravy, nebo zmenseni plochy resorpce Zgisteva. V sodasnosti jsou znamy v
podstat dvé velké skupiny operaci u morbiginemocnych (Fried, 2005).

Do prvni pati metody zmenSujici objem Zaludku — restriktivnio Oruhé pak reséki
metody na zazivacim traktu — malabsoib{nag. rizné typy gastrickych bypasgs

Zajimavy neoperai postup byl do klinické praxe zaveden v roce 1867Stunkardem pod
nadzvem behaviordlni principdéy obezity. Tato metodadBy vychézela z toho, Ze nevhodné
stravovaci a pohybové chovani Ize jedince odmaitejnym zgsobem, jak se mu nal
(Stunkard, 1988).

2.6 Obezita jako nemoc
2.6.1 Definice a klasifikace obezity

Obezita je chronické onemasri charakterizované zvySenym obsahettesného tuku

v organismu. Za normalni je povaZzovan obsah tuktganismu u Zen v rozmezi 25-30 %, u
muzi pak 20-25 % (Hainer a KuneSova, 1997edné nifeni obsahu tuku v organismu je
pomeérné narané (viz podkapitola gfeni tuku v organismu). V praxi se proto stupbezity
hodnoti tzv. indexentlesné hmotnosti (Body Mass Index — BMI). BMI s&stajie jako podil
télesné hmotnosti v kilogramech a druhé mocnifigsné vysky v metrech. U daspch (vek
nad 18 let) je obezita definovana jako BMI vice mebvno nez 30 kg/fn a nadvaha jako
BMI v rozmezi 25-29,9 kg/fm Mnozi lidé s nadvahou se vipghu dalSiho Zivota stanou
obéznimi. Tabulka 1 uvadi klasifikaci obezity podjigttného BMI.

Tabulka 1. Klasifikace obezity

Klasifikace BMI Riziko komplikaci
Podvéaha <18,5 nizke

Normalni vaha 18,5-24,9 pmeérné
Nadvaha 25-29,9 mirrg zvySené
Obezita I. stup® 30,0-34,9 restre zvySené
Obezita Il. stupé 35,0- 39,9 velmi zvy3ené
Obezita lll. stupi >40 vysoké

Zdroj: KuneSova (2004)

Klasifikace obezity podle BMI je vSak ztir& zjednoduSujici a nezohhkdie celoufadu
aspekt. Teélesna konstituce (mnoZstvi svalové hmotyjizen BMI zasadnim Zjsobem
ovlivnit a predevSim muZzi s vy§Sim obsahem svaloviny se taknsnambhou dostat do pasma
nadvahyc¢i obezity, gestoze jejich obsah tukutude byt zcela normalni nebo jen lehce
nadnormalni (Hainer, 2011).

Krom¢ vlastniho obsahu tuku v organizmu je vSak takénvglodstatné jeho rozloZeni a
umisgni. Obecs existuji dv¥ zakladni tukove tkan
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1. tukova tk& podkoZni (subkutanni)
2. tukova tka nitrobrisni (visceralni).

Podkozni tukova tkatvori 70 — 80 % celkové tukové tk&n organismu. NitrobSni tukova
tkén je sice kvantitativé podstatd mére vyznamna (20 — 30 % celkového tuku), je vSak
metabolicky podstatnhaktivréjSi a produkty jejiho metabolismu se dostavaji gaftZilou
piimo do jater, kde mohou vyznagnavlivnit fadu metabolickychdi. To je jeden z @ivodi,
pro¢ hromadni nitrok¥isni tukové tkas predstavuje vyznan#si riziko ve vztahu

k metabolickym a kardiovaskularnim komplikacim (ldowa et al., 2006; Sucharda, 2010).

Na zéklad prevahy hromaghi tukové tkds podkoZznic¢i nitrobiisni se rozliSuji dva typy
obezity:

- gynoidni (hromaéhi v oblasti stehen a hyzdi)
- androidni (hromathi nitrolxriSniho tuku).

Gynoidni typ jecasgjSi u Zen a je z hlediska vyskytu metabolickych kbkaci mér
nebezpeény. Naopak tzv. androidni neboli centralni obez#alzce spojena se zvySenym
rizikem metabolickych a kardiovaskularnich chordbaliner a Clegg, 2015). MnoZstvi
nitrobriSniho tuku Ize porrné presré posuzovat podle obvodu pasu, ktery pozitikoreluje

s mnozstvim nitratiSniho tuku. Centralni obezita u Evrofiga definovana obvodem pasu 94
cm u muz a 80 cm u néhotnych Zen. ZvySeni obvodu pasu nad vySe popshrenici
vyznamr zvySuje riziko metabolickych komplikaci obezityai tehdy, pokud BMI é@stava

v mezich normyi pouze v pasmu nadvahy (Alberti et al., 2006).

2.6.2 Funkce tukové tkag v organizmu

PrestoZe zvySeni obsahu tukoveé tk&morganizmu je povazovano z&dinu vzniku obezity,
piimétené mnoZstvi této tk&nje naprosto nezbytné pro normalni fungovéni litske
organizmu (Bjorntorp, 1991). Tukova tkéati mezi histologicky i morfologicky mezi
pojivove tkar. Jeji vyznamné snizeni (lipoatrofie) vznikajicjdastji u vzacnych vrozenych
poruch vede podolkinjako obezita Kadt metabolickych odchylek — snizeni citlivosti na
inzulin (tzv. inzulinové rezistenci), poruse metabou tuki (dyslipidemie) a Kad dalSich
odchylek.

V lidském organizmu se tukova tkayskytuje ve dvou zékladnich formach:

- bila tukova tk&
- hrgda tukova tka.

Hneéda tukova tka je u lidi vyrazgji piitomna pouze igchodi@ u novorozeni, v dosglosti
je mozné najit ojediié hredé adipocyty roztrousené v bilé tukové tkani. hejigznam neni
dosud jasny (Richard a Picard, 2011).

s

Kvantitativre nejdilezit¢jSi sokasti bilé tukove tkanhjsou vlastni tukové hiky — adipocyty,
casteéné fixované na si kolagenovych vidken (Wronska a Kmiec, 2012). Kéoadipocyt
jsou v tukove tkani také zasobni krevni cévy, stvomatovaskularni kiky, uloZzené v okoli
téchto cév, fibroblasty, leukocyty, makrofagy a pilpadyty. Preadipocyty jsou
potencionalnim zdrojem novych adipoityt
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Klasicky jsou uznavanyitzakladni funkce tukové tké&n

1. funkce tepelného izolatoru
2. funkce mechanické ochrany proti naraz
3. funkce zasobniho energetického zdroje.

Podkozni tukova tkaje vyznamg horSim tepelnym vodem nez ¥tSina vnitnich orgaf i
nez svalova tk& a funguje jako velmi &inny tepelny izolator (Zhang et al., 201®ada
vnitinich organ je navic také obklopena vrstvou tukové tk&oz ma jak tepetiizolacni tak
ochranny vyznam igd mechanickym posSkozenim. Funkce zasobniho eicged zdroje
tukové tkaw je umozZrna diky uloZeni energie v adipocytech ve férnmiglycerida

v lipidovych kapénkach. MnozZstvi energie ziskanédnoho gramu tuku je dvojnasobné
oproti jednomu gramu sachaiticti proteini. Jde tedy o velmi efektivni apob ulozeni
energie (Choe et al., 2016). Krerteéchto klasickych funkci tukové tkérexistuje jedt rada
dalSich proceas na kterych se tato tkgodili:

. zasobarna energie

. tepeln izolatni funkce

. endokrinni funkce

. mechanicka ochrana vmiich orgaf

. konverze gkterych hormonélnich prekurZona aktivni hormony
. misto ukladani lipofilnich toxina 1éki.

OO WNPE

Tukova tkd@ je mimo jiné mistem tvorbydkterych hormon, které zde vznikaji konverzi
z aktivnich prohormonalnich prekuraorTakto zde mize byt tvdien nap. kortizol pomoci
enzymu 11-beta-OH-steroiddehydrogenazy typu logstry @¢inkem P450 aromatazyiady
dalSich (Smitka a MareSova, 2015).

V posledni dekatl minulého stoleti byla objevena dalSi zasadni fankdové tkaa — jeji
schopnost fimo produkovat hormonalniapobky s vyznamnym reguwaim vlivem na
energetickou homeostazuradu dalSich procés Tato tzv. endokrinni funkce tukové tkan
byla poprvé popsana v roce 2003 a od té doby jivietenzivreé studovana (Ribaudo et al.,
2006). Celarada bugk tukové tk&s produkuje hormony, cytokiny a dalStgobky, které
vyznamnym zpsobem ovliviuji regulaci metabolizmu glukozy, lipid regulaci &lesné
hmotnosti a celodwadu dalSich &a (Booth et al., 2016). Endokrinni produkty tukokare
mohou byt tvéeny nejen vlastnimi adipocyty, ale také hapmakrofagy
(imunokompetentnimi hikami) gritomnymi v tukové tkani. Nejpodrobj zkoumanym
hormonem tukové tk&nprodukovanym fevazrie adipocyty je leptin — vyznamny regulator
energetické homeostazy (Ekmen et al., 2016). Uplmgni leptinu zgisobené mutaci
leptinového genu vede kaké obezi, ktera je pld vylécitelna jeho podavanim. Podani
leptinu jedinédm s prostou obezitou vSak nevede ke konzistentnpokilesu hmotnosti,
protoze jeho hladiny jsou uétdiny obéznich jedinc jiz zvySeny a pozitivéh koreluji

s obsahem tuku v organizmu (Ram et al., 2005).

DalSim zajimavym a intenzi¢rekoumanym hormonem je adiponectin, ré&mprodukovany
pievazrg adipocyty. Hladiny tohoto hormonu jsou v cirkulaelativré snizené u pacieint

s obezitou, diabetem 2. typu a ateroskler6zou wenaéni se Stihlymi zdravymi jedinci.
Podavani adiponectinu vede v experimentu ke zlép8glivosti na inzulin a k Upray

metabolizmu glukézy a lipid V experimentalnich studiich bylo také prokazamhoj

ochranné fisobeni proti rozvoji aterosklerotickych &m V klinickych studiich adiponectin
zatim zkousSen nebyl.
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2.6.3 Zmény metabolizmu tukové tkare pri obezité

Z Klinického hlediska jsou velmiadezité metabolické zemy tukové tkam, ke kterym
dochazi pi obezi€. Obezita vede z hlediska metabolizmu tukové dkiém fem zakladnim
dejum:
1. ovliviiuje metabolické vlastnosti adipo@y jejich citlivost na inzulin
2. vede ke zrsnam endokrinni funkce tukoveé tk&n
3. pretizeni adipocyt ve smyslu nad#mného pivodu energie vede k ektopickému
ukladani triglycerid a dalSich lipidovych metabalitmimo tukovou tka (piredevsim
ve svalech a v jatrech), coz vyvolava inzulinovezistenci.

Pti obezit dochazi v dsledku mensi citlivosti tukové tkédma &inky inzulinu ke snizenému
vychytavani glukézy adipocyty a poklesu jeji oxidabasledkem je zvySené tvorba laktatu,
ktery vede ke zvysSeni jaterni glukoneogeneze. 8aijei reesterifikace mastnych kyselin do
glyceridi v adipocytech, coz ma za nasledek jejich zvySepglavovani do cirkulace
(Abranches et al., 2015).

V tukové tkani dale vazne inhibice lipolyzyzulinem a naopak se sniZzuje aktivace
lipoproteinové lipazy v krvi s naslednym snizenixtiraékce mastnych kyselin z krve. Zvysené
cirkulujici volné mastné kyseliny pak dale zhor3ngulinovou rezistenci v jatrech i ve svalu
(Cusi, 2010). Dochazi také ke &mam citlivosti tukové tk&hna katecholaminy. V podkoZzni
tukoveé tkani citlivost klesa, stoupa naopak ve eiani tukoveé tkani v oblastificha. To ma
za néasledek vyragnzvysené hladiny volnych mastnych kyselin a glyketoansportované
portalni krvi do jater. Toto zvySeni je povaZzovarw jeden ze zakladnich mechanizm
jakymi obezita vede ke vzniku inzulinové rezisteaaabetu (Murdolo et al., 2013).

Vyznamnym zjisobem seip obezit také néni endokrinni funkce tukové tk&nTukova tk&
obéznich jedint se vyznauje vysSSim pétem makrofad, které se vyznamnym #épobem
podileji na zvySené produkci fakitors protizatlivymi G¢inky a negativnim vlivem na
inzulinovou senzitivitu. Zrna endokrinni funkce tukové tké&ee tak nize vyznama podilet
na vzniku a rozvoji komplikaci provazejicich obazit
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adipocyty

M s

Nazev hormonu

Vyznam v organizmu

Leptin regulace energetické homeostazy
Adiponectin antiaterogennidinky, zvyseni inzulinové senzitivity
Resistin shizeni inzulinové sensitivity¢ast v regulaci zaiu

ASP (acylation stimulating
protein)

regulace energetické homeostazy, imunitijé d

Visfatin

inzulin - mimeticky efekt

PAI — 1 (plazminogen
aktivator inhibitor — 1)

protrombogenni &inky

Agoutiprotein

regulace energetické homeostazy

Angiotensiogen

regulace krevniho tlaku

IGF — 1 (inzulin-like growth
factor — 1)

regulace fistu a metabolickychégii

IGFBPs (IGF — binding
proteins)

regulace hladin IGF, metabolickéinky

TNFalfa (tumor necrosis factg
alfa)

rregulace zattu, snizeni inzulinové senzitivity

Interleukin 6

regulace zattu, modulace inzulinové senzitivity

TGFbeta (tumor growth factor

beta)

Rastovy faktor

FGF 21 (fibroblast growth
factor)

rastovy faktor, regulace inzulinové sensitivity

FABP 4 (fatty acid binding
protein 4)

regulace intracelularniho transportu mastnych kysel
ovlivnéni zarétu a inzulinové sensitivity

EGF (epidermal growth factol

rastovy faktor

RBP — 4 (retinol binding
protein 4)

regulace hladin retinolu, snizerdigka inzulinu (indukce
inzulinové rezistence)

Zdroj: &b et al. (2016)
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2.7 Metody méireni obsahu tuku v organizmu

Méeieni obsahu tuku v organizmu madaswyznam gedevSim ve vyzkumnych studiich
zabyvajicich se obezitou nebo malnutrici. V klidgbraxi nize byt gesna znalost obsahu
tuku v organizmu vyhodou, obvykle se vSak toté&reni rutinré neprovadi pro nedostupnost
vhodnych pistroja a mnohdy kasovou narénost. PouZiti jednoduchych, thporekud mér
piesnych pistroji k méteni obsahu tuku v organizmu,age byt velmi dobrym motivanim
faktorem nap u pacieni lécenych v obezitologickych ambulancich (Orphanidouakt
1994).

Jak bylo zmiano vySe, u ¥tSiny pacieni k diagnostice obezity posiaklasifikace pomoci
BMI. PresrgjSi meteni mohou mit vyznam uékterych podskupin pacieinta pgeedevsim

z divodu pesrgjSiho ukeni zastoupeni jednotlivych typtukové tkaw a jejich zngny.
Porekud exaktijSi metodou nez pouhy vypet BMI je odhad mnoZstvi tukové tkipomoci
meieni tlousky podkozni tukové&asy kaliperem (Tafeit et al.,, 2015). Obvykle sevadi
méieni 4 nebo 10 koZnidlas. Z dosazeného siu je pak mozné pomoci tabulek odhadnout
celkovy obsah tuku v organizmu. Tentaigpb je méa piesny pedevsim u jedints vySSim
stuprém obezity. K ngteni tlougky podkozniho a také nitréBniho tuku je mozné pouzit
ultrasonografie, v praxi je vSak této metody vyahio spiSe vyjimaeé. Mezi snadno
proveditelné antropometrické metody ipaihéieni €lesnych obvod, a to gedevsim obvodu
bricha nebo bok Obvod lsicha velmi gesré koreluje s mnozstvim intraabdominalniho tuku
a miZe tak podat velmi uzit@ou informaci ve vztahu ke zdravotnim ri@R spojenym

s visceralni obezitou.

Na rozhrani mezi jednoduchymi antropometrickymi odeimi a komplikovagSimi
zobrazovacimi metodami stoji bioimpedanmetody. Tyto metody vyuZivaji principu Zm
bioelektrické vodivosti v zavislosti na obsahu vadjednotlivych tkanich organizmu (obsah
vody je vyraz® nizSi vtukové tkani nez v jinych tkanich). Vystmp bioimpedatnich
meéieni je predikce tukoprostélésné hmoty, dalSimi vygty je pak z tohoto gieni a &lesné
hmotnosti mozno it obsah tuku v organizmu (Matthie, 2008).

Metoda izotopoveé diluce pgak velmi presnym zjgsohim urteni €lesného slozeni. Podavany
izotop a rychlost jeho vyld®eni umozni vyp&et celkového obsahu vody v organizmu a
nasledg tukoprosté hmoty a obsahu tukové tkanJde o metodu velmi slozitou a ¥Zné
praxi nepouzitelnou. J&mére rozsfené je pouziti metody zaloZzené na cgtntém neieni
aktivace neutroin

DalSi metodou ®teni obsahu tuku organizmu je podvodni vazeni ndtyaliodenzitometrie
zaloZené na principu &feni €lesné denzity, ktera je nizSi u obéznich nez uystihosob. Jde
o0 mefeni velmi gesné, v BZné praxi ale obtizZndostupné.

Klinicky relativné vice vyuzivané je #feni obsahu tuku pomoci denzitometrie, kter& ur
mnoZstvi kostni tkan tukuprostédlesné hmoty i tukove tk&(Jurimae et al., 2007).

Ze zobrazovacich metod je kéani obsahu tuku v organizmu vyuZivana jakimsova
tomografie, tak i magnetickd rezonance. Nevyhoduit@iové tomografie je nutnost pouZiti
ionizujiciho z&eni. Magneticka rezonance je z tohoto pohledu wédnU obou metod vSak
zastava problémem mala dostupnost obotizeai pro dely vedeckych studii a také jejich
financni nar@nost.
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2.8 Etiopatogeneze obezity

Etiopatogeneze obezity je velmi komplikovana a maj@ téngi vzdy kombinaci celé¢ady
faktoni a @icin (Weinsier et al., 1998). Velk&tgina gipadi obezity vznika jako ikledek
dlouhodols zvySeného energetickéhorijmu nad energetickym vydejem, kdy dochazi
obvykle k pozvolnému néstu hmotnosti. ® primérném nafistu hmotnosti cca 1 kg ¢o¢
muze ¢lovek s normalni dlesnou hmotnosti v mladi vazit v 60 letech o 40vkee, ¢imz se
jednozné&né dostdva do pasma obezity. Krémostupného zvySovani hmotnosti existuji
dalSi faktory, které mohou vést ke skokovemuistar hmotnosti. U mu¥ je to nefastji
zanechani aktivniho sportu a zanechanidéou U Zen typicky stoupa po porodech a v obdobi
menopauzy (Stefanska et al, 2015).

Faktory, které zvySuiji riziko obezity, jsou velniiznorodé. Genetickd predispozice je podle
nekterych studii za obezitu zodp#mina az z 50 i vice procent (Hainer et al., 20020nad se

ve WtSire piipadi o tzv. polygenni édi¢nost, na které se podileji desitky, mozna i stovky
raiznych gef. Jedna ze zajimavych teorii vyfiujici zvySeny vyskyt obezity je teorie tzv.
Setrnych gein. Tato teorie je zaloZzena néeppokladu, Ze prorpziti nasich pratkych predki
byly dalezité geny umaiujici efektivni Saeni energie v dobach nedostatku. Vzhledem ke
genetické selekciipzivali pra¥ jedinci s geny pro efektivni §ehi energie. Tyto geny jsou
aktivni utady z naSich pacieint prestoZze v dnesni dédljsou naopak rizikové. iPpiebytku
snadno dostupné stravy totiz Setrné geny predigpd&reuzvySenému ukladani energie ve
formé tuku a tedy k obezit(Waalen, 2014).

Ze vSech d&chto divodi je studium ddicnosti obezity velmi komplikované a nelze
piedpokladat, Ze bychom ovli¥nim jednoho genu sklony k obezizdsadnim zisobem
zmenili. Obezita vznikajici v tisledku mutace jednoho genu (tzv. monogenni forneziby)

je velmi vzacna. Obvykle se jedna &kou obezitu z&najici véasném dtstvi a mnohdy
spojenou s dalSimi odchylkami. Diagnostika monogeannforem obezity vyzaduje
komplikované genetické vy¥eni a nalezi specializovanym obezitologickym aentr

Krome toho, Ze obézni rotk predavaji svym étem genetickou dispozici k obegite vznik
obezity v &chto rodindch ovliven také nespravnymi stravovacimi navyky a snizenym
mnoZstvim fyzické aktivity. K faktdém genetickym se takiplavaji faktory epigenetické —
tedy vlivy vrgjSiho prostedi (Herrera et al., 2011).

K Sirokému roz&eni obezity ve vysflych zemich s#ta prispiva také postupujici zma
Zivotniho stylu se zvySenym pouzivanim automobilminimalni fyzickou aktivitou &etns
vyrazného omezovaniédi chize. Ke zvySenémuifpmu nezdravé potravy tixe gispivat
také chronicky stres, ktetada pacieritieSi gejidanim (zajidani stresu). DalSim faktorem je

i nedostatekéasu na jidlo, coZ vede dastému stravovani ve fastfoodech se snadnou
dostupnosti chutné, ale energeticky imapiert bohaté stravy (Rogers a Brunstrom, 2016).
Podle udaj Swtové zdravotnické organizace (WHO, 2015hrpérny denni energeticky
piijem na jednotlivce stoupl z 9 660 kJ v roce 1963 h 420 kJ v roce 1992. V roce 2010 byl
pramérny piéijem energie na hlavu 12 200 kJ.

Za dilezité rizikové faktory vyvoje obezity se povazggava s vysokym obsahem energie,
ZVetSujici se porce, nizka fyzicka aktivita a sedapysbb Zivota a rowg poruchy pijmu
potravy. Komplexnost problematiky etiopatogenezezitly ukazuje i fakt, Ze poruchyipmu
potravy (nap. zachvatovité fejidani) jsou u paciehts obezitou podstatncastjSi nez u
Stihlé populace. Podobie u obéznich i vyssi vyskyt psychiatrickych onemai, predevsim
deprese. WSina antidepresiv zvySujaigm potravy a dlouhodehi télesnou hmotnost, coz
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problematiku obezity dale komplikuje aéztje jeji terapeutické ovlivimi (Privitera et al.,
2016).

2.9 Epidemiologie obezity

Obezita je povaZzovana za cel&®wé nejrozSfensjSi metabolické onemoéni a dosahuje

v rozvinutych i rozvojovych zemich epidemickych m@zi. Smutnym faktem je, Ze tato
skut&nost se tyka nejen dadgch pacient, ale ve stale &Si mie i dti a dospivajicich
(Broyles et al., 2015). Prevalence obezity v evkgps zemich dosahuje 10-40 % (James et
al., 2001) Ceska republika siadi na pedni mista s prevalenci obezity 25,7 % u Zen a%?2,4
u muZi. Rozdily v prevalenci obezity viznych zemich mohou byt épobeny jak rozdilnou
nachylnosti ke vzniku obezity, tak rozdily vegich podminkach. Nachylnost k ob&zje
podmiréna genetickymi faktory, kdezto %8i podminky jsou dany energetickyrfijmem a
vydejem. Obezita je geneticky determinovana a€l-Z® %.

Vzdélani a vySe fjmu ovliviuji rozdilre prevalenci obezity v rozvinutych oproti rozvojovym
zemim. V rozvinutych zemichéetrg CR je obezitatastjsi u obyvatel s nizSim vathnim a
nizSimi @ijmy a také u venkovské populace. Naopak v rozwgjbvzemich se obezita
vyskytuje gevazr u populace s vyssSim vddnim a vySSimi fjmy a také u rsstskeé
populace.

Swétova zdravotnicka organizace WHO proto prohlasbazitu za globalni epidemii a jeden
z nejtSich zdravotnich probléimsowasnosti (Swinburn et al., 2011). V roce 2011 bylo
postizeno vice jak 150 miligndosglych a 15 miliori déti. Nadvaha a obezita odpovidaji u
dosglych obyvatel Evropy za zhruba 80 %ipgadi diabetu 2. typu, 35 % onemocni
ischemickou chorobou sréi@ a 55 % onemocni arterialni hypertenzi (Such&@a0)). Tyto
nemocni jsou pak kazdanw pricinou vice nez 1 milionu umrti a 12 milidbrposkozeni
zdravi. Podle odhadu je kazdé 13. umrti v Evropsk& spojeno s nadénnou €lesnou
hmotnosti. To vede k vaZznym ekonomickyiiskgdikim a zn&nym dopadm na financovani
zdravotnictvi. Fes intenzivni vyzkumy i @ité pokroky v |€bé obezity jeji prevalence dale
narista, coz zdraziuje nezbytnost preventivnich a intergeith strategii pouZzitelnych nejen
pro jednotlivce, ale i v ramci rizikovych skupinpdace.

2.10 Komplikace obezity, vySd#eni obézniho pacienta, konzervativni kéba
obezity

Obezita vyznam# zvySuje morbiditu i mortalitu a zhorSuje kvalitivata. Tato rizika jsou
vesnes imo vyvolana, fipadré vyrazré potencovana (tabulka 3).
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Tabulka 3. Mechanizmy, jakymi obezita vede ke vznik komplikaci

Mechanizmus Disledky

Ektopické ukladani tuku v jaterni, svalové| vznik inzulinové rezistence a

tkani a v pankreatu poruchy inzulinové sekrece
Endokrinni dysfunkce tukové tk&n vznik inzulinové rezistence, porucha

inzulinové sekrece, zvyseni rizika
aterosklerdzy, zvySeni rizika nador

Subklinicka zaetliva reakce vznikajici vznik inzulinové rezistence, zvyseni rizika
primarre v tukové tkani aterosklerdzy, zvySeni rizika nador

Zdroj: Buchwald et al. (2015)

Pti obezit dochézi zaietrvavajici pozitivni energetické bilance kéeypani kapacity tukovée
tkare a k dalSimu ukladani energie ve faéripidt. Tyto lipidy (predevSim triglyceridy a
jejich metabolity) se pak ukladaji ve svalové aijat tkani a v pankreatu. Zvysené ektopické
ukladani lipidi ve svalové a jaterni tkani vede k inzulinové rerisi diky negativnimu vlivu
lipidovych metabolit na inzulinovou signalni kaskadu. Ektopické ukladigdu v pankreatu
muze postupdé zpasobit poruchy inzulinové sekrece. Kombinace immué rezistence a
porusené inzulinové sekrece ved@ady pacient k rozvoji diabetu 2. typu.

Obezita také vede k endokrinni dysfunkci tukovendk&tera se projevuje zvySenou produkci
metabolicky negativnich faktdr vyvolavajicich inzulinovou rezistenci a subklindck
zaretlivou reakci. Klinickymi disledky pak nize byt ogt vznik inzulinorezistence a poruchy
inzulinové sekrece a v dlouhodobém horizontu ketial2. typu (Thorens, 2008). DalSim
dusledkem zvySené produkce protizéivych faktori (predevsim visceralni tukovou tkani) je
zvySene riziko vzniku nador Celafada prozagtlivych cytokini stimuluje bugéné signélni
kaskady regulujici nadorovyst.

S obezitou je imo spojeno i vysSi riziko aterosklerdzy a jejiadniplikaci (Lim a Meigs,
2014). Rozvoj aterosklerdzy jgimo potencovan jakiftomnosti inzulinové rezistence, tak i
nadprodukci prozatlivych faktori. Dojde-li u obézniho pacienta ke vzniku diabetdypu,
je rozvoj aterosklerézy dale urychlefitpmnosti hyperglykémie.

Komplikace obezity tedy fizeme v SirSim slova smyslu ra@fitl na komplikace mechanicke
(kloubni onemocEni, duSnost, spankova apnoe, hypertrofie srdce,stazielogické,
chirurgické a porodnické komplikace) a komplikacetabolické jako nap diabetes 2. typu,
hypertenze, hyperlipoproteinémie, ICHS, iktus, mgdsterilita, deprese (Gong et al, 2014;
Garcia-Jiménez et al., 2016).

Klinicky si souvislosti acetrgjSiho spoléenského vyskytu vySe uvedenych onendoén
povSiml jako prvni Reaven, ktery popsastou kombinaci vyskytu inzulinové rezistence,
poruchy glukézové tolerance resp. diabetes melRtutypu, hyperinzulinémie, dyslipidémie
(zvySeni VLDL a snizeni HDL), arterialni hypertere@azval ji metabolickym syndromem
(Kim et al., 2015). Zajimavou skuigosti je, Ze obezita nebyla sasti této fvodni definice,
nebyla tehdy povazovana za nemoc. Od prvniho Reaagnopisu se nahled na metabolicky
syndrom, ®&kdy téZ nazyvany syndrom inzulinové rezistenceadds zmenil, a obezita,
zejména visceralni, je podle novych definic jehdilm®ou sodasti. V sodasné dob existuje
fada definic a kritérii metabolického syndromu, &texe v gkterych slozkach odlisuji.
Tabulka 4 uvadi neasgjsi definici metabolického syndromu.
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Tabulka 4: Definice metabolického syndromu, inzuliové rezistence podle NCEP-ATP
1

abdominalni obezita| obvod pasu muzi > nez 102 cm | Zeny > nez 88 cm

Triglyceridy >nez 1,7 mmol/l

HDL - cholesterol muzi > nez 1,0 zeny >nez 1,3
mmol/I mmol/I

Krevni tlak > nez 130/85 mmHg

Glykémie nalano | > neZ 5,6 mmol/l

Zdroj: NCEP-ATP 1l (National Cholesterol Educati®nogramme — Adult Treatment Panel
Il (2005)

Podle sotiasného pohledu spolu vySe uvedena onemmockauzald souviseji, picemz
nejdilezit¢jSi patologickou odchylkou je inzulinova rezistenckllavnim Kklinickym
dusledkem pitomnosti metabolického syndromu je fakt, Ze tiagipnti maji gkolikanasobs

vySSi riziko vzniku aterosklerdzy a jejich komplikg&Poledne et al., 2015).

2.11 Socioekonomické isledky obezity

Obezita vyznamé zvySuje morbiditu, disabilitu i mortalitu a zhoj8kvalitu Zivota. Je také
spojena se zvySenym rizikem smrti na kardiovaskilaremoci a &ktera nadorova
onemocgni zejména P vysSich stupnich obezity (Lavie et al., 2008)o¢mezi BMI 25-30
kg/m2, tedy u paciefits nadvahou, je spojeni s vySSi umrtnosti éingjadreno a nize byt

vice ovlivreno distribuci tuku aifitomnosti dalSichijdruzenych onemodcmi.

Souvislost mezi obezitou a mortalitou se oslabejewySujicim se &kem, zejména po 75.
roce Zivota. ZvySena zdravotni rizika znamengfSivzatZ pro zdravotnicky systém iimé
naklady na zdravotni pév dusledku obezitycini v Evrog podle odhatél 7 % celkovych
zdravotnickych naklad coz je srovnatelné s naklady nablé malignich onemoeni (Ghosh
et al., 2016).

2.12 VySeteni obézniho pacienta

VySeteni obézniho pacienta se v zasadliSi od komplexniho interniho vygeni pacienta
bez obezity. U pacienta s obezitou bychom se vSakamnéze #hi podrobrgji zamefit na
okolnosti vzniku obezity, ztmy télesné hmotnosti v fbéhu Zivota a jejich ficiny a
piipadnou dosavadni ddu obezity, rodinnou anamnézu se ZBmim na vyskyt obezity,
T2DM a kardiovaskularnich onemagn, stravovaci navyky a moznoditomnost poruch
piijmu potravy, pitomnost deprese a jinych poruch nélady, fyzickktiveu, ostatni faktory,
které se mohly na vzniku obezity podilet (hagenetické fi¢iny, lIéky, endokrinni poruchy,
psychosocialni poruchy, chronicky stres, zanechémiieni atd.), zdravotni isledky,
oc¢ekavani pacienta a jeho motivace kesmén Klinické vySeteni pacienta s obezitou byio
vzdy zahrnovat: zvazeni a #reni vySky (pro vypéet BMI), zmeieni obvodu pasu a
krevniho tlaku, posouzenitippmnosti a dsledku nemoci spojenych s obezitou (diabetes,
hypertenze, dyslipidemie, kardiovaskularni a regpir onemocgni, postizeni klouib,
nealkoholické postizeni jater, poruchy spanku gpogatrani po fitomnosti acanthosis
nigransjako znamky inzulinoveé rezistence (Hainer, 2011).
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Laboratorni vySéeni by nglo zahrnovat:

- glykémii nal&no

- lipidovy profil v séru (celkovy, HDL a LDLIwlesterol, triglyceridy)
- kyselina m&éova

- TSH

- jaterni enzymy.

Kardiovaskularni vySéeni by ntlo byt provedeno, pokud existuje klinické potkd na
vyskyt kardiovaskularniho onemagr (Mercer, 2009).

Endokrinni vySdeni by nglo byt provedeno ip podezeni na Cushingy syndrom nebo
hypothalamické onemoéni jako mozné ficiny obezity (jednd se v obouiipadech o
onemocgni velmi vzacna).

VySeteni jater (ultrazvuk, biopsie), pokud abnormalniefai funkini testy ukazuji na
NAFLD (non alcoholic failure liver desease) nebwiji jaterni patologii (Milt et al., 2014).

Obecrt plati, Ze u ¥tSiny pacieni nejsou zji&ny zadné vyznan#gi endokrinni odchylky.
Pausalni provashi endokrinologického vyS@ni, snad s vyjimkou stanoveni TSHi p
klinickém podefeni na hypothyre6zu, tedy nem@ &tSiny pacieni Zadny vyznam a neni
indikovano.

MoZnostem mifeni obsahu tuku v organizmu (analyzgesného sloZeni) se podraiin

vénovala pedchozi kapitola. V ramcic¢iného vySéeni postai zneieni vysky, vahy a
obvodu pasu. Nfeni obsahu tuku v organizmuige mit motivéni vyznam pro pacienty a je
jist¢ vhodné jej pouzit, mame-li jej kdispozici. V praye nejjednodussSi pouziti
bioimpedaginich gistroja, byt jejich prednost nize réekdy u obéznich pacieintkolisat

(Matthie, 2008).

2.13 Komplexni p&e o obézni pacienty

Jiz @i prvni ndv&Evé je nutné pacientoviipsré vyswtlit, jaké jsou realistické cile snizeni
hmotnosti, kterych by se &h snazit dosadhnout. SniZzeni hmotnosti o 5-10 % vede
k vyznamnému poklesu zdravotnich rizik (Mandai bt 2015). Cilem je tedy postupny
pokles hmotnosti i kombinaci dietnich op&tni a fyzické aktivity a f@devSim jeho
dlouhodobé udrzeni.tPkazdé opakované n&est bychom ngli s pacientem vzdy znova
probirat sloZeni jideltku, typ acetnost fyzické aktivity, kterou provozuje aepgevsim
problémy spojené s dodrzovanim rezimovych a dibtojgateni (Matarese a Pories, 2014).
Velmi vyhodné je vyuziti edukace nejen |éka, ale také nu@¥nim terapeutem a
fyzioterapeutem. Pacient musiegevsim pochopit, Ze obezita je chronické onertca Ze
opateni zandiena na snizenélesné hmotnosti budou muset byt celozivotni.

2.14 L&ba obezity

Lécba obezity a dalSi postupy maji dnes mnohem Sit8i ez pouze samotny uUbytek
hmotnosti, a to zejména sniZenididpuzenych rizik a zlepSeni pocitu zdravi. Toho Ize
dosahnout jiz mirnou hmotnostni redukci (tj. o 594Pvychozi &lesné hmotnosti, zlepSenim
nutricni hodnoty stravy a mirnym zvySeniglesné aktivity (Mandai et al., 2015). Spravna
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lécba komplikaci obezity by kroén hmotnostni redukce &a zahrnovat také &bu
dyslipidemie, optimalizaci glykemické kontroly uathetiki T2DM, l&bu krevniho tlaku u
pacienti s arterialni hypertenzi,ddu plicnich onemocmi nag. syndromu spankové apnoe,
ev. mirreni bolesti a I&u ¢i rehabilitaci u artrézy, kbu psychosocialnich onemaen
véetnd afektivnich poruch, poruchiipmu potravy, nizkého seb&domi/sebehodnoceni a
abnormalni nespokojenosti s viastnisfem. Usgsna I€ba obezity mZe vyznama snizit
potrebu farmakologické by pridruzenych onemoemi (Fried, 2005).

2.14.1 Prevence afiovného hmotnostniho pFirastku

U fady pacient zejména u osob s nadvahou (BMI 25-29,9 kg/m#ferbyt prevence dalSiho
pribyvani na vaze (rady ohledistravovani a zvySeni pohybové aktivity) vhgdim cilem
lé¢by nez snizeni hmotnosti. Cile hmotnostni redukcesaji byt v kazdém ffpact
realistické, individualizované a dlouhodobého ckeai, tak, aby vyraziji nesnizovaly
celkovou kvalitu zivota pacienta (Annesi et al.12p

2.14.2 Specifické satasti &by pacienta s obezitou

Zakladem |éby obezity je vysstleni principi redulkeni diety a doporéeni Gprav jidelriku.
Vyhodné je, aby pacient jiz na prvni obezitologickgSeteni ginesl swij dosavadni
jidelnicek, coZz umozni stanoveni energetickéhigimu pred za&atkem dietnich dprav
(Kushner, 2014). Energetick& restrikce musi bytagignta vzdy individualizovana a musi
brat v vahu fedchozi nuttini navyky, fyzickou aktivitu, druzend onemoemi a dalSi
faktory. Obvykle se dopotuje sniZeni energetickéhdijmu o 15-30 % oproti vychozimu
stavu, coz v praxi znamena snizeni energetickéirmy o 2000 — 2500 kJ.fPdodrzeni toho
rezimu lze zejména v kombinaci se zvySenim fyziekévity ocekavat pokles hmotnosti
okolo 0,5 kg tyda. Pokud jde o konkrétni sloZzeni jednotlivych dregbylo prokazano, Zze by
vyrazna preference ¢kterych slozek (tuk, sacharid ¢i bilkovin) piinaSela vyrazgsi
dlouhodoby efekt.

2.14.3 Kognitivré behavioralni piistupy, psychologicka podpora

Kognitivné behavioralni fistupy by v optimélnim ifjpact mély byt sowasti |&€by vSech
pacienfi s obezitou. Tyto fistupy mohou jednak fgpet k identifikaci a ovliveni
psychologickych faktdr vedoucich ke vzniku obezity, jednak napomoci dmdbému
udrzeni poklesu hmotnosti. Podeélpsychologicka podporaime mit @i redukci hmotnosti a
jejim dlouhodobém udrzeni ztvey vyznam. Dilezita je také identifikace ifpadnych
psychiatrickych odchylek, které mohou mnohdy ohezpbdmiovat gipadré zhorSovat.
Vtomto pipadt muze byt Zadouci odeslani pacienta k psychologovionpbychiatrovi
k pfesné diagnostice psychiatrického onendacmebo 1€bé (Montesi et al., 2016).

2.14.4 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je naprosto nedilnou gaésti komplexnich op&ni nutnych k redukci
hmotnosti. Pravidelna fyzicka aktivita zejména aaibo typu ma celodadu pozitivnich
metabolickych dginka (Mabire, 2016). Konkréthvede ke sniZzeni obsahu tuku v organizmu
(primarre klesa zejména nitrét$ni tuk), zvysSuje svalovou hmotu a tim i bazaimérgeticky
vydej, pipadré zmimuje pokles bazalniho energetického vydeje vyvolanyotnostnim
Ubytkem. Fyzicka aktivita dale sniZzuje krevni tlalepSuje inzulinovou senzitivitu a lipidovy
profil. Vede také ke zlepSeni psychického stavoditp celkového zdravi a v neposledadt
pozitivre ovliviiuje vyskyt depresi a jinych psychickych poruch.
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2.14.5 Farmakologické |Iéba obezity

Farmakologicka kba obezity by ma byt vzdy souasti vySe popsanych komplexnich
opateni. Obecd plati, Ze nasazeni farmakoterapie bylanpredchazet finejmensim
nékolikamesicni sledovani pacienta. Cilem tohoto sledovani jeadnout Upravy diety a
zvySeni fyzické aktivity a dalSich reZzimovych deai jeS¢ pred nasazenim farmakoterapie
tak, aby byl dinek farmakologické by co nejvySSi. Farmakoterapie ob&enize nejen
prispét primym &inkem k vyrazgjSimu sniZzeni hmotnosti, ale také zlepSit spoluprac
pacienta a jeho compliance (Yanovski a Yanovski,420Mize také do jisté miry zlepsit
dalsi gidruzena onemoemi provazejici obezitu (Kossmann et al., 2008).

2.14.6 Chirurgicka I&ba obezity

Chirurgicka I€ba obezity je dnes jednozim& nejEinngjSi metodou léby t€Zké obezity,
kterd4 vede nejen ke sniZzeni hmotnosti, ale i k agamému sniZeni prakticky vSech dalSich
rizikovych faktofi provazejicich obezitu. Chirurgickacka obezity by vzdy #a byt
indikovana u pacienta, ktery jedity ¢as (obvykle je uvasho alespa pal roku az 1 rok)
sledovan u obezitologa a ktery prokazal schopnostrzvat dietni a rezimova opani
(Kasalicky a Michalsky, 2004). Zcela zasadni jey phcient pesré pochopil, jaké vyhody a
jakd omezeni jej po konkrétnim chirurgickém zakralekaji. V tomto ohledu je vhodné
umoznit adeptovi bariatrického zakroku kontakt sigaty, ktéi chirurgickou I€ébu obezity
jiz procklali. Velmi dulezitée také je, aby byl pacient po provedeni bedaého zakroku
nadéle sledovan u indikujiciho obezitologa nikgwuze u chirurga, ktery proved! zakrok. |
po bariatrické |&b¢ je zcela zasadni, aby pacient pdksaal v dodrzovani dietnich a
rezimovych opdaeni a aby mu byla adekvétrupravovana kba dalSich fdruzenych
onemocgni (miZe byt nutné snizeni antidiabetick@ntinypertenzivni medikace apod.).

2.14.7 Psychologicka k&ba tézkeé obezity

Jak jiz bylo rkolikrat zmiréno, je obezita v poslednim desetileti povaZzovartzoodky za
chronické onemocmi. Mezi veéejnosti spiSe panujagswdceni, Ze obézni lidé si za svoje
proporce vice¢i mére mohou sami. Navic jsou obézni lidé vystaveni helivym az
vulgarnim uradzkdm. UrdZzky nebdeba i dobe mirgna upozoréini mnoho nepoméhaji,
naopak mohou situaci j&&thorsit.

Nadnmernd hmotnost riive vadit a oldZzovat. Negasgji si morbidre obézni jedinci $¢uji na
snizenou pohyblivost a zadychavani séiispbemensi namaze, a tochbm &zné ¢innosti.
Kilogramy navic tak mohou vnaset do kazdodennikiotainepijemna omezeni.

Pfi naristajici obezit si morbidré obézni z&inaji stZzovat na zhorsujici se zdravi, bolesti
kloubii, zhorSenou pohyblivost a m&asto obavy z budoucnosti. Zde se paiim motivace
hubnoucich z ,m bych péar kilo zhubnout* na ,musim zhubnout, nebebudu moci
chodit...dostanu cukrovku...hrozi mi infarkt jako tétoy. Zdravotni problémy a rizika
byvaji casto divodem, pré zatne byt zvazovana krotrkonzervativni |1&by obezity i |€ba
bariatricka, tedy chirurgickadéa obezity (Buddeberg-Fischer et al., 2006).
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2.15 Chirurgicka lé¢ba obezity
2.15.1 Historie miniinvazivni chirurgie

Z obezitologické praxe je zndmo, Ze vyznamné didobé redukce hmotnosti u morbé&n
obéznich nemocnych Ize dosahnout neapeéré&cbou jen ve vyjiménych gipadech a je
velmi obtizné tento Ubytek na hmotnosti udrZet. ¥omativni I€bou obezity se&tSinou dai
redukovat nadvahu pmérné o 10-15 %. B selhani konzervativni &by obezity je zde
moznost léby chirurgické, tedy bariatrické chirurgie (Frietda¢, 1998).

Uplatreni bariatrické chirurgie dnes neni jen v oblastighé redukce hmotnosti, ale i ¥Ibé
daldich metabolickych onemasri, predevdim diabetu 2. typu (T2DM). USmost
chirurgickéhoteSeni tohoto typu diabetu je vysoka, zhruba 75-88i&betiki je v kratkém
casovem Useku od operace zcela &gt a u dalSich 10 % dochazi k vyznamnému zlepSeni
(Buchwald et al., 2009). Pozitivni efekt na&ba@ T2DM maji vSechny typy bariatrickych
operaci, avSak jen biliopankreaticka diverze (Staqmva operace) ma&iaek téngr 100 %.

Prinos chirurgické l&y obezity je od poloviny 20. stoleti nepopirateligji vyznam stéle
roste, zvlast v poslednim desetileti, kdy se v bariatrické atgiiustale vice vyuziva moznosti
laparoskopické miniinvazivni techniky (Schirmer0B0.

Vyvoj miniinvazivni operani metody saha do prvni poloviny 20. stoleti, kdyve svych
prvopaiatcich spojen s rozvojem igadevSim endoskopickych vyEmtacich metod
(cystoskopie, laryngoskopie, esofagoskopie, recioisl. Metoda vSak byla omezena
tehdejSimi technologickymi mozZnostmi.érito diagnostickym miniinvazivnim metodam se
prevazre vénovali gynekologove adkteri interniste.

Druhou etapu rozvoje miniinvazivni laparoskopickétoay je mozno datovat rokem 1987.
Vtomto roce francouzsky chirurg Phillip Mouret po@ provedl laparoskopickou
cholecystectomii n&lovéku za pouziticipové videokamery ifipojené k laparoskopu iip
pouziti televiznich monitégr Béhem kratké doby byla cholecystektomie laparoskapick
metodou provedena na ostatniathlasnych klinikach. \Cesku byla prvni laparoskopickéa
cholecystektomie provedena v roce 1991. Masivnvapminiinvazivni cholecystektomie byl
rozhodujicim stimulem pro vyvoj petnych technologii, vybaveni a nasirgro dalSi
laparoskopické operace. Tato metoda umg provedeni operace v dutibrisni s vyraza
mensi traumatizaci tkanitipvelmi dobré pehlednosti opetaiho pole. Od roku 1996 se
v oblasti miniinvazivni chirurgie zaly pouZivat hlasem ovladané robotické systémyrékte
provadtly jednoduché maniputai pohyby, nap laparoskopickou videokamerou (Howe a
Matsuoka, 1999). V roce 1998 byl poprvé pouZzit éystovliadany chirurgem na dalku
S vyuzitim prostoro¥ témei neomezeného pohybu robotické ,ruky“. Dnes jsoutésyy
naslednych generaci vyuzivany tidpraznymi chirurgickymi pracovisti po celém &y
(Gehard et al., 2001).

2.15.2 Historicky vyvoj bariatrické chirurgie

Vyrazny rozvoj bariatrické chirurgie umoznila lapskopickd metoda tim, Ze snizila velmi
vyrazre peroperani i pooperani komplikace a umoznila velice rychlou rekonvatssn
primarreé velmi rizikovych morbidd obéznich paciefit Ve vysokém procentu je dnes
bariatrie provaéha laparoskopicky (Kasalicky et al., 2001a).

Patatky chirurgické léby obezity sahaji do 50. let 20. stoleti. V rocé2A®enrikson poprvé
provedlcast&énou resekci tenkéhoisva z divodu omezeni vtbavani potravy a tim snizeni
nadvahy. Vroce 1957 Payne a Scott zavedli do iokaktchirurgické |éby obezity
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jejunoiledlni bypass, kterym redukovali délku temkésteva pro vaebavani Zivin na 45 cm
jeho vyrazenim z pasaze. Tento vykon se jiz nepouzivZ@vazné funéni a metabolické
komplikace, které byly nasledkeg¥kych malnutiénich stav.

V nésledujicich letech se chirurgové zabyvajicilé&bou obezity odklonili od operaci na
tenkém gevu a sousedili se na Zaludek. £aly se provaét prvni restriktivni operace na
tomto organu ve snaze omezit mnozstijippané stravy. V roce 1966 Mason¢ahpouzivat
metodu gastrickych bypas{GBP). Tato metoda se stala popularni pro svaktefitu pei
redukci hmotnosti. S GBP sec¢ado na zakladl pozorovani paciefitpo subtotalni resekci
Zaludku druhého typu, u ktery¢hsto dochazelo k velkym pokiea hmotnosti. Tyto operace
byly zatizeny stejnymiasnymi nebo pozdnimi komplikacemi ( subfrenickécabyg, peptické
viedy v jejunu, dilatace proximalriasti Zaludku). B gastrickém bypassu byla z pasaze
stravy vyazena ¥tSi ¢ast Zaludku, celé duodenuntast jejuna, n€pstji zalozenim Roux-Y
gastrojejunoanastomozy na velmi malou proximéést Zaludku, tzv. pouch (kapsagceh),
ktery se vytvail proSitim fundu Zaludku hil ru¢né nebo svorkovym staplerem. Tento typ
operace je stale uzivan a je v nyni druhodassjji provactnou metabolickou operaci.

V roce 1973 Printen a Mason publikovali prvni zku@si s horizontalni gastroplastikou,
kterou pro jejicasté selhani roztrzenim v ngistesSiti, nahradili v roce 1980 gastroplastikou
vertikalni.

Je teba se téZ zminit o nejradikéjdim chirurgickém vykonu v ¢ morbidni obezity, ktery
vroce 1975 v ltalii provedl Scopinaro. Jednalo csebiliopankreatickou diverzi (BPD).
Princip této metody sgdval v kombinaci % resekce Zaludku a extenzivniéjarjoilealniho
bypassu. BPD je v dneSni doprovadna u rkterych morbid® obéznich v Evrap nebo
Spojenych Statech. V roce 1976 Wilkinson ve snazamenseni objemufifimané stravy
vypracoval a nasledn pouzil metodu zabaleni a stazeni celého Zalymkumoci marlexové
sitky. Pro velicecasté a zavazné komplikace byl tento vykon apu& byl nahrazen
zjednoduSenou verzi gastroplastiky, a to gastrickamdazi (Kasalicky et al., 2001b).
Hlavnim principem GB (gastrickd bandaz) je staZzansowasré zuZeni Zaludku v jeho
proximalni ¢asti paskem, krouzkem nebo jinym materialem. Tantvar Zaludku zeni
piiblizné¢ do tvaru nesoutmnych pgesypacich hodin. Nad bandaZi vznikne kapsa (pouch)
ktera ma velice maly objem (Andersen a Hoylund-Pste 1985). Tuto operaci Wilkinson
provedl v roce 1978 a nastartoval tim rozvoj badké metody, kterd je pénreverzibilni,
reprodukovatelna nebo s moznosti konverze na jivemiatrickou metodu. Nevyhodou této
metody fixni gastrické bandaze je nemoZznost nasledsny vnitrniho paméru neostomatu
mezi jednotlivymi oddily rozéleného Zaludku. iP piiliS velkém pfiméru stomatu
nedochazelo k uspokojivému poklesu hmotnosti atreessdruhé, pi prilis azkém péméru
spojeni se dostavovalo opakované zvraceni s ndstedomplikacemi. Kalibrace stazeni GB
se provadla pomoci #iznych sond. festo bylo obtizné odhadnout optimalni stazeni GB
kolem zaludku.

Jiz vroce 1979 Wilkinson pouzil poprvé pro zmenSesbjemu Zaludku metodu
intragastrického bal6nu. K tomut@ealu se pouzivalyizné typy bal6n od nafukovacich
détskych balonk, nebo tvarovanych silikonovych pdeek aZz po intragastricky zawade
implantaty fivodre urcené pro modelaci pits Tato metoda vedla kiznym komplikacim od
zvraceni, tvorbu bezoarv Zaludku pes gastritidy, dekubitalnitedy ¢i c¢ast€né nekrdzy
sttny Zaludku az po iledzni stavyiprasknuti balonu, ktery #gobil obstrukci distakjSich
¢asti zazivaciho traktu.

Ve vyétu historicky pouzivanych bariatrickych metod jebia se zminit o metddktera byla
kolem roku 1983 pouzivana jen ve stadiu klinickyzkouSek. Jednalo se o metodu

31



gastroklipu, ktery byl speciantvarovan a zakladal se na proximatidist Zaludku. Jeho
Ukolem bylo omezit mnozstvifigmané stravy. Pro mnoho vaznych komplikaci byletoda
opustna.

Problémy s obtiZznou kalibragishosti fixni gastrické bandaze vedly v prvni pahgv®0. let

k vyvoji nového typu Zaludmi bandaze. V roce 1985 ve Svédsku pouzil popruéeHoa
Hallberg bandaz s balonkem na wnit strag bandaze, tzv. silikonovou adjustabilni
(doplhiovatelnou, nastavitelnou) gastrickou bandaz, kgeradosud znama jako SAGB
(Swedish Adjustable Gastric Band). Vroce 1986 \AUZx’ina Kuzmak nezavisle na
Forsellovi pouzivat silikonovou manzetu také s bléon na vniini strag bandaze. U obou
typa bandaze bylo mozno it jeji stazeni nebogsnost jejim planim tekutinou pomoci
tenké hadiky zavedené do podkozi a ukemé konirkou — portem. Od té doby se gastricka
bandaz stala jednou z nejpouzi&ich metod bariatrické chirurgie (Lucchese et H99).

V souwasnosti je kdispozici kolem 1(iznych typi a druth GB (Fried et al, 1997b).
K rozvoji metody laparoskopické Zalunte bandaze prospi kolektiv 1. chirurgické kliniky
VFN a 1. LF UK v Praze pod vedeni prof. Friedarkte Cesku v roce 1993 proved! jako
prvni na s¥té gastrickou bandaz laparoskopicky (Fried et al9,7H).

V roce 1988 provedl Hess jako prvni atewou laparotomii duodenalni switch (DS), ktery
v roce 1996 Gagner provedl jako prvni laparoskopig&agner et al., 2003). Prviéasti této
operace je tubulizace Zaludku (resekce celého kelkéakiveni od antra po Zaludei
fundus) s naslednym igruSenim zazivaciho traktu 2 cm za pylorem a &tégko u
gastrického bypassu je zde provedena duodenojejasttanéza ve vzdalenosttilizné
150-180 cm od céka (Catheline et al., 2006). U ggsazikovych nemocnych #al v roce
1999 Gagner pouZzivat prvést duodenalniho switch — sleeve gastrectomy (S&ho-,first
step operation“.  Po nasledné redukci hmotnostil248 ngsiail pii snizeni morbidity
dokortil operaci provedenim DS. Ale u zZme& c¢asti morbid& obéznich byla redukce
hmotnosti natolik dostatea, Ze nebylo nutné dok&eni DS. V sotiasnosti se laparoskopicka
sleeve gastrektomie (LSG) nakterych pracovistich z#éna stalecasgji pouZzivat jako
samostatna metoda volby pro chirurgickodblé obezity. V &chto pipadech se vSak
rezidualni objem Zaludku ponechava kolem 60-120 ml.

Gastricka elektrostimulace (gastric pacing) je rdatokterou poprvé pouzil v Italii v roce
1992 Cigaina a tato nova metoda je stale zatimaddusklinickych zkouSek. Metoda sgiva
v laparoskopické implantaci stimglach elektrod do 8hy Zaludku (Cigaina, 2002).

2.15.3 Sodasné nejpouzivasjSi bariatrické metody

V soutasnosti jsou nejpouzivg8imi vykony u morbida obéznich nemocnych metody, které
vedou:

- k omezeni energetickéhtijmu restrikci objemuifjimané stravy (nap Zaludéni
bandaz, sleeve gastrectomy, gastropolikace)

- k navozeni malabsorpce (biliopankreatickéedie)

- metody kombinované (Roux-Y Zalddé bypass).

Bariatrické operace jsou dnes pro#dy predevsSim miniinvazivni laparoskopickou metodou.
Cilem vySe zmiénych vykoni je vyrazné zmenSeni objemiijimané stravyc¢i zmenSeni
plochy resorpce Zivin zeislva jeho vyazenim nebo kombinace obouigphi. (Kasalicky et
al., 2007). Lze konstatovat, Ze se v&mné dob pii chirurgické lI&€bé morbidni obezity
pouZzivaji tyto metody:
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a) gastricka bandaz
- adjustabilni gastrické bandaZenych provenienci (SAGB, Lap-Band)
- moznost opakované regulace utazeni bandaze kolewtkzigpomoci korarky
uloZené v podkozi
b) sleeve gastrectomy
- casto jako first step operation® u RYGBP, BPD neb& u obéznich
s BMI>60
- jako samostatnd metoda u morkiaréznich paciefitod roku 2003
c) gastricky bypass viznych modifikacich (proximalni, distalni)
- nekastji RYGBP, s ponechanim zbylého zZaludko situ*
- razre dlouhy Usek viazeného tenkéhorsiva z pasaze stravy
d) biliopankreaticka diverze
- klasicka metoda dle Scopinara (BPD)
- biliopankreaticka diverze typu duodena switch (BPSY.

Gastroplikace, ilealni interpozice, intraluminasiéeve a dalSi metody jsou zatim ve stadiu
experimentalnich studii nebo ve stadiu klinickyckouSek. Zatim neni zndm jejich
dlouhodoby efekt.

Nasleduji 2 metody, které nelze tak zcela povaZzaeatisté bariatrické metody, ale u
n¢kterych pacient mohou byt ddasré isgsné. Jsou to tyto dapljici metody:

- gastricka stimulace
- intragastricky balon.

Gastrickd stimulace (zatim stale jen ve stadiuiddiych zkouSek) vychazi z poznétk
elektrické stimulace pouzivané jiz mnoho let i&pspektrem medicinskych olior
(kardiostimulace, stimulace bazalnich ganglii, stame v oblastineurologie, stimulace
analniho s¥rate). Po mnoho let je znamo, Ze v Zakmdesvalovirg probihaji elektrické
impulzy v @iblizné frekvenci 3-4 cyKi/min. Z experimentalnich praci a klinickych zkousek
lécby obezity myoelektrickou stimulaci Zalumé s€ny lze usuzovat, Ze tento ugob
stimulace niZze vyvolavat u obéznich nemocnych pocit sytosijédia, 2002).

Ktomuto zmsobu I€by morbidni obezity je pouzivan nap speciélg vyvinuty
myostimulator firmy Transneuronics z USA — Impldiéagastric stimulator, jehoz stimard
sonda je zavamha laparoskopoicky do svaloviny Zaludkii pnalém zakiveni Zaludku
v oblasti mezi pes anserinus a pylorem, nebo dastibinezi pes anserinus a kardighBm
vykonu je pomoci endoskopie Zaludku verifikovanaopa elektrody, kterda musi byt
umistna jen ve svalovihpredni sény Zaludku. Dale se endoskopicky verifikuje, zddowo

k proniknuti stimul&ni sondy pes sliznici do nitra Zaludku. Vlastni IGSTM, ktgeyvelmi
podobny programovatelnému kardiostimulatoru, selampje do podkozi v oblastiticha.
Po naprogramovani systém IGSTM vysila vzdy salvusB®uli béchem 2 sekund ve 12
cyklech za minutu.

Obézni nemocni jsou motivovani jist racionalniairgen 3x dené tzn. vyloweni svain,
kaloricky bohatych jidel, napbja alkoholu. Nemocni #azeni do klinickych studii & staly
pocit sytosti a pokles nadvahy seéhbm 12 misiai pohyboval kolem 25 + 5 % EBMIL
(percent excess bod mass index lost — percertyskles BMI). Jiny systém — Tantalus,
vyuziva ke gastrické stimulaci misto dvdu lipolarni elektrody (Bohdjalian et al., 2006).
Dve jsou, ot laparoskopicky, umishy v oblasti antra aréti v oblasti fundu. V literate
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jsou uvadny negastji dvé spekulativni hypotézy mechanizméinku gastrostimulace. Prvni
z nich edpoklada, Ze elektricky vyvolana (overdrive) zigcold myostimulace &by
s motorickou odpoddi svaloviny antra ve smyslu jejiho zvySeného tonusyvolava u
nemocného pocitasné a dlouhodobé sytosti (Greenstein a Belacha2)2

Druha hypotéza fedpokladd moznost systémove odfmbvjako vysledek elektrického
drézani parasympatického plexu svaloviny Zaludku, kfergdpowdny za pocit sytosti mezi
jednotlivymi jidly. Podobnym zjsobem elektrické stimulace se experimentuje stioiula
vagovych pleteni v oblasti gastroezofagealnihdecipodu. Ani u jedné 2c¢hto
experimentalnich metod nejsou dlouhodobé vysledilSpus@EsSné a trvalé. Stimulace
nejsou spolehli& icinné u vSech obéznich nemocnych a vyZzadujérmma davku pacientovy
spoluprace.

Zakladnim principem metody  intragastrického balom gastroskopické zavedeni
silikonového balénu o objemu cca 500 ml (Milone akt 2005). Co se tykd aplikace
intragastrickych baldi tak jsou dnes pouzivany specialnikiké silikonové gastrické balony
od riznych firem, které se po gastroskopickém zaveddni bud vzduchem anebo
fyziologickym roztokem. Je vhodné tento roztok aznanetylénovou motl. Vzhledem

k tomu, Ze je madvylu¢ovana mei, tak @i eventualnim prasknuti balénu je obézni nemocny
na tuto situaci ihned upozam zbarvenim m& a n¢l by urychler vyhledat svého |éka.
Spravna indikace zavedeni intragastrického balénugodasnosti jen u vysoce rizikovych
morbidré obéznich nemocnych na dobu 3-6siai jako giprava na nasledujici bariatricky
vykon (Moura et al., 2016).

Plastické operace navazujici na velkou redukci hogit bul’ po konzervativnéi bariatrické
lé¢bé morbidni obezity, upravuji ipvislé kozni laloky na fise nebo ko&etinach. Tyto
operace sehravaji nejen vyznamnou psychologickdiy ale i zdravotni, protoZze mohou
zabranit chronickym mykotickym onemagnm v mistech vihké zapédy pod koznimi
pievisy v oblasti licha (enter pendulys prsou, ale i dolnich a hornich katin (Gunnarson
et al., 2015).

Mezi bariatrické metody nelze §itat liposukcici lipektomii, protoZe tyto postupy obezitu
nel&i. Jedna se o kosmetické operace, které se poukivegiukci nadbyt@nych tukovych
zasob a to n&pstji na kiSe, stehnech, hyzdict krku. U benigni symetrické lipomatozy je
chirurgické odstraini tuku indikovano fevazrié z estetickych a psychologickychivbdi.
Jen v pipadt, kdyz lipomatdza fsobi mechanickym tlakem na okolni organy, je odstra
tukoveé tkag indikovano ze zdravotnichidoda.

2.15.4 Indikace k bariatrickym vykonam

Z obezitologické praxe je znamy fakt, Ze vyznamedukce hmotnosti u morbidrobéznich
nemocnych lze dosdhnout jen ve vyjingch gipadech a je velmi obtizné tento Ubytek na
hmotnosti udrzet. Konzervativnid@ou obezity sedtSinou dai redukovat nadvahu fpmérné

0 10-15 %. Po bariatrickych vykonech jeimerny pokles nadvahyé&kolikanasobg vétsi a

ve WtSine pripadi méa dlouhodoby efekt.

Bariatricka chirurgie v poslednim desetileti prakazsvou nezastupitelnou ulohu vbé
morbidre  obéznich paciefit se svoji efektivni pomoci fip terapii a profylaxi Zivot
ohrozujicich zdravotnich komplikaci spojenych saifoel. Prvotnim cilem bariatrie neni
hmotnostni Ubytek a mozny i pozitivni kosmetickyelgf Cilem je pedevSim l&ba a
prevence jiz zmignych komplikaci obezity, které pacienty ohroZujiznsote.
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V roce 1998 byly zviejrény vysledky velké studie provedené ve Svédskuakperovnavala
konzervativni a chirurgickou ¢éu obezity. SOS (Swedish Obese Subject) studi@sdta po
dva roky muze a Zzeny s BMI >34-38, jejichZ obebigta dilem I€ena konzervativha dilem
chirurgicky. Obézni nemocni po bariatrickédé vykazovali signifikanta vétSi a rychlejsi
pokles hmotnosti, nez skupingéda konzervativh S mirou poklesu hmotnostétitem oréch

2 let se téz signifikantnsniZovala prevalenceidruzenych onemoemi a komplikaci obezity
jako diabetes 2. typu, hypertenze, spankova apmegseni lokomoce a dalSi. Studie zarove
prokazala vyrazné zvySeni kvality Zivota ve vzt&ieuzlepSeni celkového zdravi (Forsell a
Hellers, 1997).

Zajimavym Udajem je fakt, Ze zlepSeni kvality Zavditylo signifikant& lepSi u Zen, které
zredukovaly hmotnost o vice jak 40 kg nez u Zeeréizhubly méh Bylo téZ doporéeno
vychazet p dlouhodobém hodnoceni efektu metody na redukadthosti z percentualniho
poklesu nadvahy (EWL — Excess Weight Loss — tjcenbualni pokles nadvah vimhu
lécby). KdyZ je dlouhodé EWL menSi jak 40 %, je vSeobecpiijiman nazor, Ze metoda
pouzita k redukci hmotnosti selhala.

Vzhledem k tomu, Ze morbidrobézni nemocny je uZ svou podstatou vysoce rigikoela

by byt indikace k bariatrické operacéoi multidisciplinarniho konsensu odborfiikysoce
erudovanych v problematice ¢lgy obezity. Fed rozhodnutim o provedeni bariatrické
operace a wenim jejiho typu je nezbytné, aby byl obézni nenjoazimi dolie vySeten a
jeho klinicky stav posouzen lélskym konsiliem. Zakladnimileny indikaniho konsilia ped
bariatrickou operaci musi byt na jedné strarkuSeny obezitolog nebo diabetolog a
psycholog, zabyvajici se problematikou psychologptkaspekt t¢Zké obezity, ktery zvlada
kognitivre behavioralni intervencei@d operanim vykonem a velmiasto i nésledh po
provedené bariatrické operaci. Na stratruhé musi bytlenem indik&niho Iékaského
konsilia bariatricky chirurg. VyZaduje-li to zdrawd stav obézniho pacienta, mohou byt
prizvani dalSi specialisté, naprtoped, dietolog nebo kardiolog.

Je vhodné, aby vy§eni bariatrickym chirurgem obézniho nemocného $rlabminimalre

ve dvou sezenich a tocasovym odstupemeékolika tydmi. Bariatricka chirurgie zasaén
meéni situaci v oblasti traviciho traktu, nebamastoluje zcela jiné podminky zaZivani.
Vzhledem ktomu je nezbwinnutna ped planovanym vykonem velice podrobna a
srozumitelna edukace morbigrobézniho jedince. Po prvotnim seznameni nemocisého
uvazovanou bariatrickou metodou je nezbytné, ablymorbidre obézni nemocny dostatek
¢asu na zakladziskanych informaci vSe flesé zvazit a svobodhse rozhodnout. Je jen na
pacientovi, jak se po komplexnim seznameni s dgroblematikou a vSech pro a proti,
rozhodne. Pacient musi velice debrozungt principu operace, jejim rizikm a musi
bezpodminéné souhlasit s dlouhodobou pravidelnou spolupra@rgatrem, obezitologem ev.

i s psychologem. V zadnéntipact neni vhodné, aby byl nemocny k chirurgickémegeni
obezity nucen hdi lékarem nebo fibuznymici jinou osobou (Flores, 2014).

Jak jiz bylo v pedchozim textu zmémo, je na zaklatlpsychologického vySini prospsné
se pokusit definovat, nebo aspaedhadnout budouci chovani nemocného v giacela nové
Zivotni situaci, ktera po bariatrickém vykonu vaaystava. Je veliceibbzité, co nejfesrji
odhadnout u nemocného jeho schopnost dodrzovati dieporéeni a posoudit naslednou
spolupraci (Sogg et al., 2016). Na zakla#tuSenosti jeieba kontraindikovat operaci &ch
nemocnych, u kterych by se mohla po operaci vyvimtvsamaticka porucha imu stravy
jako je nekontrolovanéigjidani (bulimie) nebo naopak anorexii podobny sgnuci jen
posttraumaticky stresovy syndrom.
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Indikace k bariatrické operacitbe byt provadna na spoknych indik&nich semin&ch
v jednoni vice sezenich &sovym odstuper@ postupr u jednotlivych specialifit

K bariatrické chirurgii jsou vSeobegnndikovani dospli obézni jedinci s BMI > 40 nebo
s BMI > 35, kt& maji vazna pdruzena onemodani, jako je nap diabetesii hypertenze.
Dosgli jedinci s BMI 30-35 s prokdzanymi zavaznymi kdik@cemi zgisobenymi obezitou
pii opakovaném dlouhodobém selhavéani konzervatividbyléby neli byt indikovani
k bariatrickym vykomm jen v ramci kontrolovanych klinickych studii adyz na zaklad
konsenzu vSech indikujicich specialist

Komorbidity obezity Ize roz#lit na zdravotni, fyzikalni, psychologické a sonial Mezi
negastjsi zdravotnické komplikace jsou dnezeny:

- diabetes mellitus 2. typu

- s obezitou souvisejici kardiomyopatie a hypertenze
- hyperlipidémie

- respir&ni obtize — asthma, spankova apnoe

- pseudotumor cerebri

- osteoartréza kolennihi kyc¢elniho kloubu

- vertebrogenni bolesti zad

- mocova inkontinence a infertilita u Zen.

Je prokazano, Ze po vyrazné redukci hmotnosti dckdistupu &chto obtizi¢i dokonce
k normalizaci stavu (Buchwald et al., 2009).

V oblasti indikace dospivajicich obéznich jedinmezi 15-18 lety $ku zatim neexistuje

konsensus. Tito obézni adolescenti mohou byt jeazeyjimene indikovani k bariatrické

operaci a jen po velice glevém zvazeni jak specialisty zabyvajicimi sgstou obezitou, tak

détskym psychologem a velmi erudovanym bariatrem.étd, di kterych nedoSlo k zavrSeni
rustu, je bariatricky vykon kontraindikovan (Ellsadt, 2015).

Vzhledem k velkému a rychlému fitu incidence&zké obezity i u &tské a adolescentni
populace sjiz manifestnimi komorbiditami a projeupetabolického syndromu je
v indikovanych pipadech bariatricky vykon mozno provést.

Budouci planovana gravidita u obéznich Zen, ktdrt&jicsvoji morbidni obezituiesit
chirurgicky, neni pekadzkou. V &chto gipadech se dopotuje kontraceptiva minimainl12-
18 mesial po operaci nebo do doby stabilizace poklesu hnsbitno

Bylo opakova# prokdzano, Ze morbidnobézni Zeny nemohatasto pijit do jiného stavu
nebo uspdSre tehotenstvi doko&it (Harreiter a Kautzky-Willer, 2015). Ale po vynaz

redukci vahy po 0si3né bariatrické operaci byvéhbtenstvicasto pdato, ma normalni
praibéh a byva zakafeno bezproblémovym porodem. Naopakiipad gravidity u morbids

obéznich Zen je vyskyt komplikaci shbtenstvi a  porodu mnohonasobnvyssi, nez u
normostenické populace.

Pt indikaci bariatrického vykonu u morbidrobéznich nemocnych v rozmezi 55-65 k&tw
je nutné posoudit miru rizika oproti benefitu opera pihlédnutim na zavaznost komorbidit
(Musella et al., 2014). U obéznich nemocnych nade6®nivaji komplikace obezity daleko
t¢ZSi charakter a mnohdy jsou jiz ireverzibilni nelm@mozuji pouziti celkové anestezidip
elektivnim chirurgickém vykonu. \&thto gipadech je obzvl&Stnutné velice odpadné
zvazovat indikaci.
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2.15.5 Kontraindikace bariatrickych vykoni

VSichni nemocni, u kterych je zvazovana bariatriok@&race, by i mit realisticky nahled
na moznosti operace a metdaly meéli porozurnet. Nemngli by primarre oéekavat nereélné cile
konené redukce hmotnosti. Zaravey meli souhlasit s naslednym dodrzovanim dogeni
ve smyslu dietnich opéni, jidelniho chovani a poki@aani ve spolupraci s obezitologem a
bariatrickym chirurgem ev. i psychologem. Bezegkace d&chto zasad se bariatricky vykon
nedoporduje provadt, protoZze v tomto ifipact je vysledek operace nejisty. ékierych
piipadech fi Spatné spolupraci nemocného s operametodou mze dojit i k vaznému
poskozeni zdravi (Eid at al., 2011).

Mezi hlavni kontraindikace bariatrickych opergadime vazné poruchy psychického chovani
(psychosy, afektivni poruchy, alkoholismus, droga@aislost), mentalni retardace (Segal et
al., 2002). Dale pak poruchy dietniho chovani jgkdulimia nervosaV pripadt lehcich
poruch jidelniho chovani ve smyslu ,sweet-eatetsfige-eaters”, ,lazy-eaters” nebo ,night-
eaters” je pi indikaci k bariatrické operaci p@bné zvolit pro tyto morbidnobézni pacienty
vhodnou metodu.

DalSi kontraindikaci bariatrickych vykénje neunosnost pacienta k provedeni operace
v celkové anestézii.

Bariatrické vykony se rowi neprovadjii u nemocnych s jinymi zavaznymiigruzenymi
chorobami, které nemocnéhtimppo ohroZuji na Zivétnezavisle na jeho obeit

- kardialni, hepatalnii renalni selhavani nereaguijici nadé
- neovlivnitelna hypertenze

- systémové choroby

- poruchy imunity

- malignity

Zasadni kontraindikaci je gravidita a hormorgodmirgna (sekundarni) obezita.

2.15.6 VySeteni pi‘ed bariatrickym vykonem

Je samozjmé, Ze ped vlastni operaci musi obézni nemocny absolvauaini vySeteni
jako pred kazdou jinou operaci v celkové anestézii, atevaa jej musi vysSdit i bariatricky
chirurg a anesteziolog. Jako u kazdé intraabdomindperace, tak ifpd bariatrickym
vykonem je patba u pacienta odebrat anamnézu, provést laboraksty, EKG, RTG
snimek hrudniku a event. spirometrii. Sonografieha kratce fed planovanym vykonem se
zan®ii jednak na pikazci vylou¢eni cholecystolithiasy, jednak na posouzeni vetikeseho
jaterniho laloku. Polysomnografie se dopaije u obéznich nemocnych s poiddEm na
spankové apnoické pauzy. Endoskopické weséthorniho zazivaciho traktu se dogoia
pied vSemi bariatrickymi vykony. U gastrického bypagsnezbytnosti. Jégba vySdit stav
Zaludku, vylodit malignitu, wedovou chorobu gastroduodena, vyibwétSi hiatovou hernii
¢i refluxni nemoc jicnu. Obezitologické vyBeti je samazjmosti a to se zatienim na
mozné dalSi metabolické endokrinologické onemo¢ni. Sowasti €chto vySeteni mize byt

i stanoveni kostni denzity nebo vy&eti nepimou kalorimetrii. A jak jiz bylo &kolikréat
zmiréno, je edoperani psychologickédi psychiatrické vySéeni jednim ze zakladnich.
Bylo zjiS€no, Ze u obéznich nemocnych psychosocialni problénohou negativé
ovliviilovat a snizovat motivaci k redukci hmotnosti. éZhto divoda u psychicky labilnich
obéznich paciefitby mglo byt vySeteni zangieno také na hodnoceni psychického zdravi a
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kyality Zivota, socioekonomiclgych i osobnich vztalmotivaci a ochoty spolupracovat
(Ceské obezitologicka spaieostCLS JEP, 2014).

2.15.7 VykEr bariatrického vykonu

Jiz fakt, Ze se v s@asnosti pouzivagkolik bariatrickych metod siznym efektem znamena,
Ze zadna z nich neni metodou nejlepsi. Dnesagsgji pouzivané bariatrické metodyiaznym
zpasobem ovliviuji mnozstvi a véebavani fijimané energie stravou. Je proto snaha vybrat
takovou metodu, ktera by nejlépe odpovidala charaka patbam konkrétniho morbidn
obézniho pacienta. V séasné dob ma chirurg moznost pormé Sirokého vykru
oper&nich metod, takze fiZe zvolit tu nejvhod§si s ohledem na klinicky nalez (Deitel,
1989). Dnes se celo&ove negastji pouzivaji tyto metody:

- tubulizace zaludku — sleeve gastrectomy (SG)

- Roux-Y gastricky bypass (RYGBP)

- adjustabilni gastricka bandaz (AGB)

- biliopankreaticka diverze (BPL¥) duodendlni switch (DS).

Tyto vyjmenované metody jsouiznou mirou velmi efektivni pro dosazeni vyznamného
poklesu hmotnosti u morbidrmbéznich nemocnych chirurgickowh®u (Carlin et al., 2013).

Pfi hodnoceni miry poklesu nadvahy po vSech barlgtdc operacich je dopateno sledovat
EWL (excess weight loss, tj. percentualpokles nadvah v pbéhu I&by) nebo EBMIL

(excess body mass index loss). Dle vysledné hodaB@#. nebo EBMIL jsou na prvnim
mist operace malabsatbi, na druhém pak metody restnik. Malabsorbni metody jsou
vSak zatizeny &tSim procentem vyskytu jakigdoperanich tak i pooperaich komplikaci.
Z tohoto pohledu se jevi AGB mé&mizikovou metodou. Jako jedind je plmeverzibilni

s zadnym¢i minimalnim zasahem do anatomie zazivaciho traki@proti gastrickému
nemocného dalekoétsi miru stravovaci discipliny a spoluprace. U dalni adjustabilni
bandaze se z dlouhodobého hlediska vyskytuje reejk@mplikaci nebo afného naiistu

hmotnosti (Kodner a Hartman, 2014).

Tubulizace Zaludku (sleeve gastrectomy) ma o traehdi procento peropefaich acasnych

pooperanich komplikaci, ale z pohledu dlouhodobého je endba komplikaci velice nizké
(Baltasar et al, 2005). \fipact, Ze dojde k oftovnému naistu hmotnosti, je velice snadné
pieveést tuto fevazr restriktivni metodu na metodu malabsant) tedy na duodenalni switch.

Pt zvazovani typu bariatrického vykonu sedaaitji vychézi z tize obezity (BMI), rizikovost
vykonu, metabolického stavu nemocneho, komorbigiedpokladané spoluprace pacienta
s bariatrickou metodou a v neposletgdk i ze zvyklosti pracovista zkuSenosti opemaiho
tymu s tou kterou metodou (Baltasar et al., 2005).

V pribéhu vyvoje sodasnych bariatrickych metod bylo publikovano v odigoliteratie
velké mnozstvi studii, ve kterych byla hodnocenaukbdoba efektivita jednotlivych
bariatrickych metod a jejich vlivu na metabolickgndrom, gedevsim T2DM (Baskota et al.,
2015).

2.15.8 Riprava morbidné obézniho nemocnéhoifed bariatrickou operaci

Piiprava nemocného bezprimire pred bariatrickou operaci se neobejde beztragho
posouzeni zdravotniho stavu a vyzivy. deb& upravit 1&8bu chronickych onemo¢ni
(komorbidit) a tim minimalizovat riziko operace. INecnému jeitba ot struené vyswtlit
zakladni zminy ve stravovani a v nutnosti Zmt styl Zivota. Opakovanéfipomenuti vyhod,
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dusledki a rizik zvolené bariatrické metody atzdzréni nutnosti nasledného dlouhodobého
pooper&niho sledovani je vzdy vyhodné a v drtivédin¢ vede k uklidéni nemocného.

Po vySe uvedenych vys$ehich pélivé indikaci morbidg obézniho nemocného k bariatrii a
po jeho srozumitelné edukaci nerfigpava k laparoskopickému vykonu odliSna od jinych
operaci v oblasti Zaludku a bréniho hiatu. Profylaktické podani antibiotik se dogoje

v jedné aziech davkach vifppads, Ze pfibéh operace byl hladky. Velkyadaz je kladen na
prevenci tromboembolické nemoci. Nemocnym je vigogodat nizkomolekularni heparin
v odpovidajici davce s ivodem do anestézie a pokad v odpovidajicim davkovani az do
piné mobility nemocného. PouZiti elastickych konspreich pudoch je nezbytné. Stéle
castji se Ehem operace vyuziva pneumaticky kompresivni systé@ndolnich kodetinach
(Tarige a Chand, 2011).

2.15.9 Bandaz zaludku

Vzhledem k tomu, Ze velic&asto jsou operovani nemochi s hmotnosti nad 150dkgly i
nad 200 kg, je nezbynnutné mit opekmi sal vybaven opetaim stolem s dostateou
nosnosti vzhledem k pet® bezpéného nastaveni operd polohy. V sotasnosti je
doporenad minimalni nosnost opérdch stol pro bariatrické operace 350 kg. Moderni
laparoskopicka & s moznosti dvou zobrazovacich moritdyyva standardem (Fried a
PeSkova, 1996).

Adjustabilni gastrickd (Zaludei) bandaz je feti nefasgji pouzivanou restriktivni
bariatrickou metodou. Je Setrna k zazivacimu trakfako jedina bariatricka metoda je $In
reverzibilni, d& se tedy zruSitriRéto metod se kontinuita zazivaciho traktu zasadengni.

Vlastni bandaz mé&itcéasti (Obrazek 10). Hlavniasti je silikonovy krouzek se zamkem (o
razném ptiméru dle vyrobce), ktery je na vhiti strag vybaven podlouhlym balonkem. Ten
Ize prirovnat k dusi v pneumatice u Slapaciho kola. Bareumisuje na horntést Zaludku.
Duty systém bandaze, tedy onen balonek, je spejekot hadikou s koniirkou (portem),
ktera se fi operaci umisuje do podkoZzi a nasledlrpres tento systém je mozno bandaz
adjustovat, tedy naplnit fyziologickym roztokemim tbandaz ,utahnout” kazdému pacientovi
presre dle jeho pateb (Dargent, 1999).
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Obrézek 10. Adjustabilni gastricka bandaz (Zdrojwvegk.cz, 2014)

Centrum pocitu sytosti v mozku je stimulovano digie(roztahovanim) Zaludku potravou
s naslednym vymizenim pocitu hladu. ¥pac, Ze¢lovek ji velice rychle, centrum sytosti
neni dostat¢ intenzivre a dlouho drazgho. Tim se nedostavi pocit sytosti adekvatni
mnozstvi pijaté stravy, pocit hladutstava a tak jedinec pokwge v jidle a sni vice, nez
potrebuje. V piibéhu ¢asu se Zaludek na tuto situaci adaptuje a progresie zétSuje.
Nasledr maZe ¢lovek, ktery se takto stravuje, postupsnist daleko &Si mnozZstvi stravy
bez uspokojujiciho pocitu nasycenitijiha tedy vice energie, nez pelbuje a tloustne
(Favretti et al., 1997).

Principem adjustabilni Zalutiei bandaze je vyraZrepomalit gijem stravy a tim snizit i jeji
objem. Bandézi se ro&d Zaludek na d¥ casti do tvaru nesowmych gesypacich hodin.
Horni ¢ast Zaludku nad bandazi ma objem kolem 25 ml,dbjem dvou polévkovych IZic.
Pod bandazitstava ostatnéast Zaludku, ktera se ném. KdyZz morbidg obézni jedinec po
AGB sni objem stravy rovnajici sed@wa polévkovym IZicim, dojde k roztaZzeni Zaludku nad
bandézi a tim i k dra2di centra sytosti v mozku. Horgést Zaludku komunikuje bandazi
zuzenowasti zaludku s jeho zbytkem a tim padem se streamtpnto Usek dostava do dalSi
¢asti Zaludku velmi pomalu. Je tedietha pdkat s gijmem dalSiho sousta, nez sousto
piedchozi projde i@s bandaz dale. Jedinec s AGB tedy musi jist v@aealu. Centrum
sytosti je stimulovano dost&t® dlouho i @i piijmu velmi malého mnozZstvi stravy a timto
zpasobem dochazi k redukctifpmané energie stravou bez pocitu Uporného hlzcdérsen

a Hoylund-Pedersen, 1985).

Velikost ptiméru prichodu pes bandaz se da, jak jiz bylo zrno, nenit podle poiteb

nemocného. Adjustace se provadi pomoci specidhhy fgziologickym roztokem fes port
uloZeny v podkoZzi. Na adjustaci jsou vypracovamneé techniky, nap za kontroly pod RTG
zesilovaem.

2.15.10 Indikace a kontraindikace bandéaze zaludku

V zakladu jsou indikace k adjustabilni gastrick@d@i stejné, jako u ostatnich metod. Avsak
AGB vyZaduje od morbidhobéznich nemocnych maximalni spolupraci ve smgtnich
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omezeni, dietniho reZzimu ai®wbu stravovani a celkové &ny Zivotniho stylu. Nemocni si
museji u¢domit, Ze bandaz za¢nhubnout nebude. Bandéaz je nutno brat jako jakousi
berlicku, ktera pomaha drzetipnou redukni dietu bez Uporného pocitu hladu. Je to jakasi
brzda v gijmu potravy. Ale vzhledem k tomu, Ze kapacita d&luse nijak nerni a ostatni
zazivaci trakt neni také nijak modifikovan, kladtmetoda vysoké pozadavky na spolupraci
a disciplinu morbid& obéznich nemocnych (Van Hout et al., 2006).

Kontraindikovani jsou nemocni, Kfenejsou schopni akceptovat dlouhodobé a pravidelné
pooperani kontroly, kté&i nejsou schopni s bandazi spolupracovat a dalemadktai nejsou
schopni dodrzovat dopatena dietni omezeni a jejich nedodrzovanim by silimagiisobit
komplikaceci se gimo ohrozit na Zivat (Segal et al., 2002).

2.15.11 Komplikace po adjustabilni bandazi Zaludku

Jako kazda chirurgickd metoda, ma i tato metoda keréplikace. Komplikace se vsSak
vyskytuji v malém procentu (Kodner a Hartman, 2034jnou z komplikaci, které se mohou
vyskytnout v kratkém obdobi po bandazi, je infekcenis€ uloZeni adjustaiho portu
(komarky). Z nepasgjSich komplikaci je ieba jmenovat dilataci jicnu nebo #arjeho
sliznice nad bandazi. Dale pak dilata¢asti Zaludku nad gastrickou bandazi nebo
podklouznuti pedni s¢ny pod bandazi nahoru. Nejv&®i komplikaci je vSak ptezani
bandaze fes sténu zZaludku do jeho lumen tzv. migrace (Barta et 2002). V literatie je
uvadén vyskyt gchto pozdnich komplikaci v rozmezi 10-30 % (Forselal., 1999). kkteré
komplikace se daji t& konzervativié dietni reedukaci nemocného nebo medikamegtozn
Vazrejsi komplikace je nutndesit operané bud laparoskopicky, nebo u zavaffich
komplikaci laparotomickymigistupem.
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3. Cil prace

Cilem prace bylo zjistit a zhodnotit, zda provedenadjustabilni Zaludmi bandéze

(bariatricka |€ba) u morbidd obéznich paciefit(BMI>35) vede k signifikantnimu snizeni
hodnoty BMI a dale na zakladvybranych kritérii zhodnotit s¢asnou situaci v oblasti
obezity ve sute.

Za &elem spldni tohoto hlavniho cile prace byly stanoveny a ote®ty nasledujici
hypotézy:

H1: provedeni adjustabilni Zaluge bandadZze morbidn obéznim paciedtn vede
k signifikantnimu snizeni hodnoty BMI vifisghu jednoho roku po operaci.

H2: existuji rozdily v oblasti nadvahy a obezityjadiené hodnotami BMI, v zavislosti
na geografickém regionu, pohlavi, ekonomickych lauknich odliSnostech.
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4. Material a metodika

4.1 Pracovist

Vyzkumna dizerténi prace a siy dat probihal v klinickém centru ISCARE LV.F. s.
v Praze, konkréthna pracovisti CPLO (Centrum pra:Bu obezity).

ISCARE 1. V. F. a. s. je moderni zdravotnické&izeni poskytujici p& tuzemskym i
zahrantnim pacienim. Nabizi Siroké spektrum specializovanych itékgch sluzeb a
oper&nich vykori predevsSim v oblasti by obezity, gastroenterologie, v oblasti asistované
reprodukce a plastické chirurgie. iZzeni disponujeiemi operanimi saly s nejmodeysi
technikou, ma 29Fek a jednotku intenzivni pé. V zd&izeni pracuje fiblizn¢ 28 lékaskych
specialist a 60¢lena zdravotnického personélu.

Oddileni CPLO poskytuje komplexni déu obezity vetrg bariatrické chirurgie a Siroké
spektrum laparoskopickych operaci. U vSech patigat zji§¥ovana jejich hmotnost na
segmentalnimétesném analyzatoru TANITA BC-418 MA.

Operani séal disponuje k provédi laparoskopickych bariatrickych vykibrkamerovou

jednotkou Olympus (model OTV-S190), zdrojeméttr Olympus (model CLV-S190),
monitorem Olympus model (OEV262H), insufta jednotkou (typ ESG400), pumpou
Olympus (typ ECO-pump) a nahravaci jednotkou Meatizee HD.

4.2. Hredoperani pé&e, operani zakrok, pooperaini pé&te

Metoda adjustabilni gastrické bandaze je prémacha Oddeni CPLO v ISCARE L.V.F a.s.
s cilem dlouhoodobé redukce hmotnosti a zlepSembkioidit obezitou podmimych.

4.2.1 Kedoperani p&e

VSichni obézni pacienti (n=159) izeni do studie, u kterych bylo planovano provedeni
adjustabilni gastrické bandaze, museli projit karpim multidisciplinarnim vySgnim, na
némZz se podilel obezitolog, dietolog, psycholog, w@tgr internista, fyzioterapeut,
anesteziolog a vSeobecna sestra.

Obezitolog a dietolog u pacignanamnesticky zji®vali priciny obezity, hodnotili pacienty
pravidelrt zapisované jideltky a jejich stravovaci zvyklosti, navrhovali vhagi

jidelnicek, konzultovali s pacienty stravovaciedoperani rezim a dkladré pacienty
informovali o @gisném pooperaim stravovacim rezimu.

U vSech paciefit byla opakova& zaznamenavana do zdravotnické dokumentalesna
hmotnost, ktera byla zfivana na segmentalninilésném analyzatoru TANITA BC-418
MA. Na zaklad aktualr® zjiSttné hmotnosti pacienta bylo vy§teno BMI. VSem paciefim
bylo dirazre dopor&ovano zredukovagtesnou hmotnostipd operénim vykonemgimz se
snizi energetické zasoby jater a vyraze tak zlepSifghlednost opetaiho pole pi viastni
operaci, a tim i jeji zdarné provedeni.

Psychologické vySetni muselo vyloéit duSevni poruchy pacieit které by mohly vést
k nezdaru v poopetaim obdobi, a psycholog musel konstatovat, Ze ptcgou schopni
porozun&t principu operéniho vykonu a stejn tak i dietnim zasadam po operaci.
Predoperé&ni vySeteni ma odhalit Ppadné psychologické kontraindikace vykonu, jakymi
jsou nap. poruchy pijmu potravy (Herlesova et al., 2013)
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Soutasti giprav k operaci bylo ikladné pedoperani vySeteni internim |ékéem, ktery
zhodnotil EKG, RTG, spirometrické a endokrinologickySeteni a vysledky laboratorniho
vySeteni. Bylo Zzadouci, aby v fibchu ti tydni pied operaci nesh pacient kontakt s Zadnym
infekénim virovym¢i bakterialnim onemoemim. (Tsigos et al., 2008.)

Pacient musel byt dale vysenh gastroskopicky (ambulantni endoskopické vegsétjicnu a
Zaludku) k vylodeni wedové choroby gastro-duodenalni, k vyleni gastro-esofagealniho
refluxu ¢i vyznamné hiatové hernie a musel se g@vpodrobit ultrasonografickému vygeni
bricha.

Pokud pacient absolvoval veSkera viget bez negativniho nalezu, ktery by planovany
vykon kontraindikoval, bylo mozno pacientéijmout k planovanému opefiaimu vykonu
(Fried et al., 2008).

4.2.2 Operd&ni zakrok

Réano, v den operace, pacient uzil perafdhternistou doportenou chronickou medikaci,
zdravotni sestra zavedla intravendzni kanylu, umjpdi parenterdini iivod tekutin ev.
glukozy kryté inzulinem u diabetik K premedikaci byl pouzit atropin 0,5-1,0 mg a
piritramid 15mg nebo pethidin 50-100 mg intramuskml. Po ffevozu na opetai sal
anesteziolog pouzil kindukci celkové anestézieawegndzni cestou obvykle midazolam,
sufentanil, thiopental, succinylcholinchlorid a pasledné endotrachealni intubaci a zavedeni
silnoseénné kalibr&ni Zaludéni sondy se poktavalo v inhaléni anestézii isofluranem
doplhované adekvatni davkou sufentanilu (silné analgatikopioid) a atracuria (svalové
relaxans, myorelaxans) v obvyklé davce dle hmoimmstienta a déelky trvani chirurgického
zakroku. Bhem celého vykonu byl pacient monitorovan, kontvala se akce srdei,
saturace periferni krve kyslikem, neinvaziwarterialni tlak krve a ventiéai parametry p
objemo\ fizené plicni ventilaci.

Chirurg, ve spolupraci s asistentem a instrumetitgplovou sestrou, zaloZili po dezinfekci a
zarouSkovani opetaiho pole kapnoperitoneum. Laparoskopie je minifainvazivni
metoda, kterd umaije piistup do BiSni dutiny bez jejiho otéeni tradénim chirurgickym
fezem. Prostor k laparoskopickému prohlédnuti dubigni se vytvail insuflaci dutiny
btiSni plynem oxidem uhlitym (CGO,) (kapnoperitoneum) pomoci speciélni Veressovyyjehl
Obraz liSnich organ se snimal specialni videokamerou zavedertes pca 15 mm dlouhou
ranku v blizkosti pupku aipnasel se na obrazovku monitoru. Pro opéraykon bylo nutné
zavest pes dalSi cca 10-15 mm vpichy pediné laparoskopické instrumenty. Po revizi ofgan
dutiny kisSni chirurg uvolnil oblast jicnového hiatu — HisaoUhlu a gastrofrenického
ligamenta a nasledovalo zavedeni adjustabilni igkétrbandaze kolem Zaludku. Poté
nasledovala kontrola pchodnosti bandaze, dle nalezu evetieSpi bandazeipdni s¢nou
Zaludku, kontrola krvaceniipadna drendz opemho pole, umishi portu do podkozi a
sesiti ran Ceska obezitologicka spaieost CLS JEP, 2014). V @ibéhu sterilniho kryti ran
anesteziolog jiz zcela ukeih ptivod inhal&niho anestetického plynu, pokud to situace
vyzadovala, pouzil k dekurarizaci atropin v davgen@y a syntostigmin v davce 0,5-1,5 mg
intravendzl. Pacient se probouzel d@tpminut od ukokeni operace a bylipvezen na
jednotku intenzivni pe& ¢i dospavaci pokoj, kde byl trvale monitorovan dabgizace
vitalnich funkci.

4.2.1 Pooperdéni pé&te

Vecer po operaci pacient obvykle vstavafizKa, pil¢aj, prvni den po operaci dostaval jogurt
a bujon. V 1. tydnu po operacfipmal pouze tekutou stravu. V dalSich 5 tydned¢iimal
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normalni, ale rozemletou stravu. Po tomteghodném obdobi pacient konzumoval normalni
stravu, stejs jako rodinaci okoli, jen s ohledem na dietni dopéeni, ktera byla vyse
popsana. Obvykla doba pracovni neschopnosti bytdizmné 2 tydny. Prvni Uprava nastaveni
manzety tekutinou se provdld dle poteby a pébéhu snizovani hmotnosti pacienta. Uprava
nastaveni manzety byla s@sti pooperai p&e a provada se ambulanth Objem balonku
byl kontrolovan rentgenem. Pacienti dochazeli katk@am pravidelnych interval Prvni
kontrola po propushi z nemocnice byla naplanovana na dalSi tyden, @by mozno
zkontrolovat hojeni opetaich ran, postupné odstiam Siciho materidlu, kazdy pacient se
podrobil kontrole hmotnosti na segmentélnifiesném analyzatoru TANITA BC-418 MA.
Nasledr’ se vypdetla hodnota BMI(Queteletiv index) dle vysledku aktualniho vazeni a
vySky pacienta a vysledek se zaznamenal ve zdrhakétmlokumentaci pacienta. Pacientovi
se zodpowdély vSechny dotazy ohledn piipadnych obtizi sifjimanou potravou i
dopor&ovanym dietnim chovanim. K dalSim kontrolam, ktgpéobihaly ve stejném
schématu, se pacient pozval v 1., 3., 6. a X&iehpo operaci. Pokazdeé se zjig aktualni
BMI zaznamenalo do zdravotnickych Gilgacienta. Pacient byl informovan o moznosti, aby
v pripact obtizi souvisejicich s gastrickou bandazi, kdykdklefonicky kontaktovalci
osobré navstivil lekdée naSeho Z&eni. Vhodnou saidsti I&€by byla fyzicka aktivita, ktera
nebyla po operaci nijak omezovana.

4.3 Data

K ovéreni hypotézy H1 a spini cile bylo sledovano a zhodnoceno celkem 159 ridbkz
pacienfi (BMI>35) (n=159) operovanych v ramci bariatrickBirurgie metodou nasazeni
adjustabilni gastrické bandaze. U vSech patidhem operace byla pouzita adjustabilni
bandéz typu velocity Ethicon BD3XV. VeSkeré operagty provaény v celkové anestézii
laparoskopickou metodou.

U pacientt byly sledovany v pravidelnych intervalech po prdeeém zakroku gpbchu
jednoho roku nésledujici a parametry:

- vék
- pohlavi
- stupe dosazeného vtni
- hodnota BMI ped oper&nim vykonem
- hodnota BMI:
o0 1 tyden po operaci
0 1 meésic po operaci
0 3 mesice po operaci
0 6 mesial po operaci
0 1 rok po operaci
komplikace souvisejici s vykonem &lbéu.

Vedeni kliniky ISCARE IVF a.s. souhlasi se zpragdwa anonymizovanych medicinskych
udaji pacient ve forme statistickych Gddj do dizertani prace. Udaje je mozné pouzit pouze
za predpokladu, ze zadnym agobem nedojde k poruSeni prav na ochranu osobmeftq
citlivych osobnich uddj pacient.
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K ovéteni hypotézy H2 a spini cile byly prvotni Udaje pro hodnoceni ziskanavéadrld
Health Organisation (WHO), konkrétre jejich odborné databaze. Byla poskytnuta data o
hodnotdch BMI v jednotlivych statech && zlet 2010 a 2014 (viz ribha). Interval
shromad’ovani tchto informaci resp. dat jsou 4 rokyi Rodnoceni BMI sstovych oblasti
bylo respektovano jejich rozkéni podle WHO: Evropa (EV), Severni Amerika (SAMEni
Amerika a Karibik (JAMK), Asie a Pacifik (AP), Sudtsarska Afrika (SSA), Severni Afrika a
Stredni Vychod (SASV).

Jako kritérium pro porovnani BMI podle ekonomickgsplosti-staty mén ekonomicky
vyspilé (EN) a staty ekonomicky vysigé (EV)-byla brana hodnota hrubého domaciho
produktu na 1 obyvatele dané zem

Vliv kulturniho prostedi byl posuzovan na zakkagievladajiciho nabozenstvi v jednotlivych
statech. Informace o zastoupeni naboZenstvi v fledyrh statech byly ziskdny na zakéad
informaci Ministerstva zahraimich ci. Byly stanoveny 3 zakladni kulturni skupiny:
kieg’ansta kultura (K), islamska kultura (l) a kulturadhistick& a hinduisticka. Ret (n)
stati, zaazenych do jednotlivych hodnocenych skupin (gedckéf oblasti, ekonomicka
vyspElost a kulturni oblasti), je uveden ve vyslednytdtistickych tabulkach, prezentovanych
v Priloze prace.

(Pozn. V nazvu prace, ktery byl v ranteBené problematikyifat v roce 2011, vyraz rasovy
pochazi z definice rasa, jako biologicka forma &xise druhu (Dacik, 2001). Pojem lidska
rasa pedstavuje popis biologickych vlastnosti lidskychpplaci, na zakla spol&né
sdilenych fenotypovych znaklbarvy pleti, struktury vlag oblicejovych rys aj.), jak bylo
popsano Malinou (2009). V dizedtd praci se s pojmem rasa nepracovalo a k hodn@hi
bylo vyuzito dalSich kritérii, n&pgeografickych, ekonomickych a kulturnich).

4.4 Zhodnoceni ziskanych dat

K ovéreni hypotézy H1 a spini byla ziskana data vyhodnocena nasledowh statistického
Zpracovani:

- celkové porovnani a zhodnoceni &mv hodnotach BMI mezi jednotlivymi
sledovanymtasovymi intervaly kontrol

- porovnani a zhodnoceni #Zm v hodnotach BMI mezi jednotlivymi
sledovanymi ¢asovymi intervaly kontrol v zavislosti na¢kové skupir
(1. skupina: pacienti do 40 let; 2. skupina: paitiead 40 let)

- porovnani a zhodnoceni #Zm v hodnotach BMI mezi jednotlivymi
sledovanymicasovymi intervaly kontrol v zavislosti na pohladi: skupina:
zeny (2); 2. skupina: muzi (M)

- porovnani a zhodnoceni Zm v hodnotach BMI mezi jednotlivymi
sledovanymicéasovymi intervaly kontrol v zavislosti na dosazenétupni
vzaklani (1. skupina: pacienti se zakladnim &ladim a vydeni (ZSV);
2. skupina: pacienti serstiodkolskym vzélanim (SSV); 3. skupina: pacienti s
vysokoskolskym vzélanim (VSV)

- procento (% ) poopetaich komplikaci.

Patet pacieni n v jednotlivych hodnocenych skupinach je uvedea wyslednych
statistickych tabulkach, uvedenych kil&ze prace.
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K owvéreni hypotézy H2 a spini cile byla poskytnutda data vyhodnocena naslegovi
statistického zpracovani:

- porovnani a zhodnoceni 2m hodnoty BMI v jednotlivych letech ve
stanovenych oblastech a mezi oblastmi;

- porovnani a zhodnoceni 2mhodnot BMI ve stanovenych oblastech a mezi
oblastmi v jednotlivych letech podle pohlavi;

- porovnani a zhodnoceni 2m hodnot BMI v jednotlivych letech podle
ekonomické vysgosti stati;

- porovnani a zhodnoceni 2m hodnot BMI v jednotlivych letech podle
ekonomické vysgosti stati a pohlavi;

- porovnani a zhodnoceni 2m hodnot BMI v jednotlivych letech podle
kulturniho prostedi;

- porovnani a zhodnoceni 2m hodnot BMI v jednotlivych letech podle
kulturniho prostedi a pohlavi;

- porovnani a zhodnoceni 2m hodnot BMI v jednotlivych letech podle
kulturniho prostedi a ekonomické vysfosti.

4.5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla podrobena statistické analyzeopbrstatistického programu Statistica
komplet CZ, verze 9 (StatSoft, USA). Ziskana a W@oa data byla zpracovana pomoci
zakladni popisné statistiky v§tového souboru, v danéniipad aritmeticky pimér a
rozptyl dat smrodatnd odchylka (se z&pisem ). \grafického zpracovani. Nasledbyla
zjistovana picina variability v datech pomoci jednofaktorové aumgl (hodnoceni zgm v
hodnotdch BMI paciedt mezi jednotlivymi sledovanyméasovymi intervaly kontrol) a
vicefaktorové analyzy rozptylu (ostatni analyzy) dslOVA. Poté byly POST-HOC testem
analyzovany statisticky pkazné odliSnosti, i¢emz byla zvolena obvykla hladina
prikaznosti alfa=0,05. Konktrétnbyl pouzit Fishelv LSD test, ktery je pro svoji citlivost
vyuzivan pro hodnoceni medicinskych experime@tatistické zhodnoceni dat je gasti
Prilohy.
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5. Vysledky

5.1 Zmény BMI u morbidn & obéznich pacienk po adjustabilni zaludeni
bandazi

Nasledujici podkapitoly 5.1.1 az 5.1#@n@Seji vysledky v oblasti sledovani celkovécam
hodnoty BMI po adjustabilni Zaludei bandazi ve zvolenych intervalech, daleimynBMI po
adjustabilni Zaludai bandazi v zavislosti na zvolen&wvé skupig, na pohlavi a na stupni
dosaZzeného vzthni pacient.

5.1.1 Zmény hodnot BMI u morbidné obéznich pacienk po adjustabilni Zaludeni
bandazi

Celkové zmdny v primérné hodnat BMI u chirurgicky oSaenych pacierit bez rozdilu
pohlavi a v zavislosti na ptu Sesti kontrolnich obdobi jsou znazomv grafu 1.

Graf 1. Celkové znény v primérné hodnoté BMI do jednoho roku po zakroku

Soucasny efekt: F(5, 738)=32,194, p=0,0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Pramérna pa&atesni hodnota BMI pacieiif po chirurgickém zakroku, byla 42,27 + 5,58. Po
tydnu, Bhem prvni kontroly po chirurgickém zakrokiinila hodnota BMI v piiméru 39,59 +
4,93. Pokles v hodn®BMI byl oproti vychozimu stavu statistickyqkazny (P< 0,05). V
nésledujicim kontrolnim obdobi, tj.&sic po operaciinila pramérnd hodnota BMI 38,96 +
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5,09. V porovnéni s ipdchozim obdobim, nebyl pokles statisticky vyznamig tech
meésicich od provedeni adjustabilni Zaltiiebandaze, vykazali pacientigonérnou hodnotu
BMI 36,91 + 5,72 a tato hodnota jiz byla statisyigktikazre nizsi (P <0,05), v porovnani s
kontrolou po jednom #sici od chirurgického zakroku. Po 6¢sicich od operaceinila
praimérnd hodnota BMI 35,67 + 5,07. Tato hodnota nebyktisticky pfikazre nizsi v
porovnani s kontrolou pdech ngsicich od zakroku. Po roce od chirurgického zakroya
zjisténa hodnota BMI v gmeru 35,13 + 6,03, avSak v porovnaniiggchozi kontrolou byla
opdt statisticky nevyznamna.

Pokud se tykalo porovnanitpnérnych hodnot BMI ped chirurgickym zakrokem a rok po
ném, lze konstatovat, ze hodnota BMI u padieoelkow poklesla z hodnoty BMI 42,27 +
5,58 na 35,13 + 6,03 a bylo prokazano, Ze tentdegohyl statisticky prkazny (P<0,05).
Existovaly vSak rozdily v kontrolniatasovych intervalech v poklesu BMI, kdy pouze v
prvém tydnu a veréch ngsicich po zakroku, doslo k signifikantnimu sniZemdnoty BMI.

5.1.2 Zmény hodnot BMI u morbidné obéznich pacienk po adjustabilni Zaludeni
bandazi v zavislosti na ¥kové skupiné

Vysledky zngén hodnot BMI v zavislosti nagku pacient byly zdokumentovany v grafu 2.

Graf 2. Zmény pramérnych hodnot BMI v zavislosti na vku pacienti

Soucasny efekt: F(5, 732)=,25930, p=,93514
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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U skupiny pacierit do 40 let ¥ku byla pimérna p@ateni hodnota BMI ped operanim
zakrokem 42,15 15,03, zatimco u pacientad 40 let byla hodnota 42,39 + 6,12. Rozdil
v pacateEni hodnot BMI nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny.
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Pri prvni kontrole tyden po opefaim zakroku byla zji&ha u skupiny do 40 let fimérna
hodnota BMI 39,33 + 4,26. U druhé skupiny, nad d0wku, byla tato hodnota na urovni
39,85 + 5,55. Ani vtomto ffpact nebyl zjiStn statisticky pikazny rozdil mezi chma
skupinami.

Pacienti do 40 let &ku vykazali v ptéibéhu kontroly ngsic po provedeném zakroku
praimérnou hodnotu BMI 38,82 + 4,56 a pacienti skuping A8 let 39,11 + 5,62. Rozdil mezi
obé¢ma skupinami pacietitnebyl roviéz signifikantni.

Po tech ngsicich od chirurgického zakroku byla zaznamenariangna hodnota BMI u
pacient: do 40 let ¥ku 36,66 +5,11 a u paciénhad 40 let 37,16 £6,29. Rozdil ve zi$gch
hodnotach BMI mezi sledovanymi skupinami nebylistaky prikazny.

Béhem kontroly Sest #sial po operaci vykazala skupina paciedb 40 let ¥ku primérnou
hodnotu BMI 36,04 + 5,02, zatimco skupina padiemad 40 let rla primérnou hodnotu
BMI 35,31 + 5,11. Rozdil v hodnotach nebykbptatisticky signifikantni.

Rok po operaci byla zji&a pamérna hodnota BMI u pacieintdo 40 let 35,36 + 5,19 a u
pacienti nad 40 let 34,88 £ 6,60. Rozdil mezi skupinamiyhetvnéz statisticky vyznamny.

Z grafu 9 je patrny trend snizovani hodnot BMI wolsledovanych skupin. Skupina pacient
do 40 let ¥ku vykazovala doit mésial po chirurgickém zakroku nesignifikartrvyssi
pokles v hodn@t BMI, ve srovnani se skupinou nad 40 lekw. Fi kontrolach, které
probehly po pil roce a roce od vykonaného chirurgického zakralaglo k opanému jevu-
skupina nad 40 let vykazala nizSi hodnoty BMI, vgwmani se skupinou do 40 letkwu.
AvSak rozdily nebyly statisticky pkazné.

Pokud se tyka porovnanigmérnych hodnot BMI ped chirurgickym zakrokem a rok po
zakroku v kazdé sledované skufjimbd skupiny vykazaly statisticky pkazny pokles (P<
0,05). U skupiny do 40 letéku ¢inil pokles v hodnat BMI 6,72 oproti péateni hodnog
BMI, u skupiny nad 40 let pak 7,51.

Z vysledki Ize konstatovat, Ze u obou skupin doSétdm jednoho roku k signifikantnimu
poklesu hodnoty BMI, bez zavislosti ngku pacienta, neonebyly prokadzany statisticky
prikazné rozdily mezi afma skupinami v jednotlivych sledovanych obdobich.

5.1.3 Zmény hodnot BMI u morbidné obéznich pacienk po adjustabilni Zaludeni
bandazi v zavislosti na pohlavi

Vysledky znén BMI v zavislosti na pohlavi byly uvedeny v gr&fu

U Zen (Z) byla ped oper&nim zékrokem gmérna paatesni hodnota BMI 42,19 +5,58, u
muzi (M) 42,68 + 6,66. Rozdil v gatetni primérné hodnat BMI nebyl mezi Zenami a muzi
statisticky vyznamny.

Pti prvni kontrole v prvém tydnu po operaci byla &jifa pimérna hodnota BMI u Zen 39,50
+ 4,90, zatimco u muZcinila 40,10 £ 5,25. Ani v tomtoifpac nebyl zjiSén statisticky
prakazny rozdil mezi alma skupinami.

Zeny vykazaly Bhem kontrol nisic po zakroku gimérnou hodnotu BMI 38,93 + 5,13 a
muzi 39,15 + 4,96. Ani #hem této kontroly nebyl zji&h signifikantni rozdil mezi
sledovanou skupinou Zen a niuz
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Graf 3. Zmény pramérnych hodnot BMI v zavislosti na pohlavi pacient

Soucasny efekt: F(5, 732)=,32074, p=,90062
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Po fech né&sicich od chirurgického zakroku byla zaznamenanmg@na hodnota BMI u Zen
37,02 £5,77 a u muiz36,29 * 5,56. Rozdil ve zj&tych hodnotach BMI mezi sledovanymi
skupinami nebyl statisticky pkazny.

Béhem kontroly po Sesti &sicich po operaci vykazala skupina Zetnmrnou hodnotu BMI
35,84+ 4,95 . U muk byla pfimérna hodnota BMI 34,40 + 5,90. Rozdil v hodnotachyhe
opet statisticky signifikantni.

Rok po operaci byla zji&a ptimérna hodnota BMI u Zen 35,21 + 6,02 a rinygak 34,56 +
6,32. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyamsy.

Z grafu 3 je patrny mibéh zmén hodnot BMI u Zen a muz | kdyZz mezi pohlavimi nebyl
zjistén statisticky piikazny rozdil ve sledovanych intervalech kontrolafgdokumentuje
zmeénu v poklesu BMI, a to od jednohoseice po zakroku az do jednoho roku po operaci, kdy
doSlo k odlisSnému, nicménstatisticky nevyznamnému poklesuipernych hodnot BMI u
muZzi na rozdil od Zen. Zhodnoceniaprrnych hodnot BMI ped zakrokem a jeden rok po
zakroku u obou pohlavi ukazalo, Ze dokazali sigaifire (P<0,05) snizit hodnotu BMI (Zeny

0 6,98 a muzi o0 8,12).

Na zaklad téchto vysledk Ize konstatovat, Ze u obou pohlavi doSédm jednoho roku k
signifikantnimu poklesu hodnoty BMI, u mu¥Sak byl zaznamenan statisticky nigazny
vysSi pokles v hodnetBMI. Pokles hodnoty BMI vSak nebyl zavisly pokilaneba nebyly
prokdzany statisticky pkazné rozdily mezi afma skupinami v jednotlivych sledovanych
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obdobich. Muzi vykéazali 30. den po operaci nesigaiftné odliSny trend zréen BMI, ve
srovnani s Zenami.

5.1.4 Zmény hodnot BMI u morbidn é obéznich pacienk po adjustabilni Zaludeni
bandazi v zavislosti na stupni dosazeného vé&dni

Vysledky zngén BMI v zavislosti na dosazeném stupni #aai byly znazoraény v grafu 4.

Graf 4. Zmény pramérnych hodnot BMI v zavislosti na dosazeném stupnizdélani
pacienti

Soucasny efekt: F(10, 703)=,17227, p=,99802
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Skupina pacierit se zakladnim vzénim (ZSV) vykézala gimérnou p@&atesni hodnotu
BMI pied operanim zakrokem 43,40 + 6,61, zatimco pacienti sedsSkolskym vzélanim
(SSV) 42,45 + 5,28. U pacigns vysokoskolskym titulem (VSV) byla hodnota BMI,20 +
4,56. Rozdil v ptatenich hodnotach BMI byl zjish statisticky vyznamny (P<0,05),
zejména mezi pacienty ZSV a VSV, kdy u vysokoskilakla nizsi hodnota BMI. Ostatni
rozdily mezi skupinami nebyly signifikaritmozdilné.

Pii prvni kontrole tyden po operaci byla zfish pimeérna hodnota BMI u pacieints ZSV
40,80 * 6,39, zatimco u SSV 39,62 + 4,20 a VSV B%%4,56. Nebyl zjigin statisticky
prikazny rozdil mezi skupinami na zakéastupré dosazeného vtani.

Pacienti se ZSV vykazalichem kontroly nisic po provedeném zakrokuipsérnou hodnotu
BMI 39,79 £ 6,02, pacienti se SSV 39,00 £ 4,79 &3V 36,91 + 4,34. Rozdil mezi
skupinami pacietitnebyl signifikantni.
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Po tech ngsicich od chirurgickeho zakroku byla zaznamenarangmna hodnota BMI u
pacienti se ZSV 37,57 + 7,11, u paciéndSV 37,12 + 5,48, u paciéns VSV 34,68 +3,77.
Rozdil ve zjis¢nych hodnotdch BMI mezi sledovanymi skupinami netgtisticky piikazny.

Kontrola Sest résiai po operaci vykazala u paciérge ZSV pimérnou hodnotu BMI 36,57
+ 5,92, zatimco u skupiny se SSV byla 2t pamérna hodnota BMI 35,81 + 4,62 a u VSV
32,81 + 3,68. Po statistickém zhodnoceni dat za wygdené obdobi vyplynulo, Ze existoval
statisticky peikazny rozdil (P <0,05) mezi skupinami VSV a SS\kapinami VSV a ZSV, a
to v primérné hodnat dosazeného BMI. Skupina paciemst VSV doséahla vyznandmizsiho
BMI, v porovnani s ostatnimi hodnocenymi skupinami.

Rok po operaci byla zji&ha pamérna hodnota BMI u pacieitse ZSV 36,80 + 6,19, u
pacienti se SSV 34,25 + 5,86 a u VSV pacietinila 31,85 + 4,42. Rozdil mezi skupinami
nebyl statisticky vyznamny. Byl vSak zt signifikantni rozdil (P <0,05) mezi skupinami s
VSV a SSV a déle skupinami s VSV a ZSV v hodritsazeného BMI. Skupina pacierst
VSV doséhla oft vyzname niz8iho BMI v porovnani s ostatnimi hodnocenymiggkami.

Pti porovnani pimérnych hodnot BMI ped zkrokem a rok po zakroku v zavislosti na stupni
dosazeného vzthni byl zjis€n statisticky pitkazny pokles BMI (P< 0,05). U paciénse
ZSV ¢inil pokles v hodnat BMI 6,60 ve srovnani s pateini hodnotou BMI, zatimco u
skupiny se SSV byl pokles hodnot BMI 0 7,20 a u V&A8,39.

Graf 4 znazatuje snizovani hodnot BMI v zavislosti na stupni ateného vzgélani. Nebyly
zjisteny signifikantni rozdily ve zgmach BMI do @l roku po chirurgickém zékroku, avSak
pozckji, hlavré rok po operaci, byly zaznamenanyikazné rozdily v prmérnych hodnotach
BMI u pacient: skupiny s VSV ve srovnani &mi, ktefi dosahli ZSV a SSV. Lze konstatovat,
Ze skupina s VSV poktavala vyznamé ve snizovani hodnot BMI, zatimco skupina padient
se ZSV, ve stejnyclasovych intervalech, zaznamenalais&hodnot BMI. Tento nést byl
vSak statisticky nejikazny.

Vysledky potvrdily skuténost, Ze uif sledovanych skupin podle stuptiosazeného vztani
doSlo Ehem roku 2014, k signifikantnimu poklesu hodnot BMbyla statisticky prokazana
zavislost na stupni dosazeného &ladi. NejlepSich poopetaich vysledk tedy dosahovali
pacienti s vysokogkolskym vénim (VSV).

5.1.5 Zdravotni komplikace souvisejici s bariatricku operaci u pacieni

Béhem roku 2014 bylo provedeno 159 adjustabilnichudsthich bandazi a zdravotni
problémy byly zjis&¢ny u celkem 7 paciedt tj. u 4,4% operovanych. Nebylo zaznamenano
Zadné amrti v souvislosti s opéném vykonem.

NejcastjSimi pricinami zdravotnich poopemich komplikaci byly: extrakce bandaze pro
slippage (sklouznuti silikonového krouzku-zaléwie bandaze-do jiné Uro¥n nez byla
chirurgem zvolena k umisti bandaze dhem operéniho vykonu) (4 fipady), zastlivé
zmeny v mist lokalizace portu (korirky) (1lpripad), adheziolyza s extrakci bandaze
(rozruSeni poopetaich siisti vzniklych nasledkemidlve prolghlého operéniho vykonu) (1
piipad) a uprava polohy portu (kdnky) (1 piipad).

Lze konstatovat, Ze procento komplikaci bylo vzhladk pd@tu provedenych zakrdku
pacienti velmi nizké.
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5.2 Obezita v celosétové populaci hodnocena prodednictvim
BMI

5.2.1 Pimérné hodnoty BMI ve swtovych oblastech ve sledovaném obdobi

Pramérné hodnoty BMI v letech 2010 a 2014 v jednotlivyoblastech jsou znéazamy
v grafu 5. V tabulce 5 je uvedenorpdi jednotlivych oblasti podle dosazenénmrné vyse
BMI.

Graf 5. Priimérné hodnoty BMI v jednotlivych svétovych oblastech

Soucasny efekt: F(5, 350)=,06066, p=,99756
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Tabulka 5. Paradi oblasti podle pimérné vySe hodnoty BMIve sledovaném obdobi

rok 2010 rok 2014
Poradi | Oblast BMI Poradi | Oblast BMI
1. SAM 27,77 0,75 SAM 28,03 + 0,80

SASV | 27,32+1,28
JAMK 26,61+ 1,10 JAMK 27,06 + 1,15

1
2 SASV | 27,72+1,33
3

EV 26,09 + 0,63 4. EV 26,25 + 0,67
5
6

AP 24,64 +2,79 AP 24,97 + 2,76
SSA 23,20+1,50 SSA 23,50 +1,55

o o Al W N

Ze statisticky zhodnocenych dat vyplynulo, Ze ngpigh pimérnych hodnot BMI bylo
dosazeno v Severni Americe (SAM), poté ve stataébdBiho Vychodu a Severni Afriky
(SASV) a teti paadi zaujala oblast Jizni Ameriky a Karibiku (JAMKvrog (EV) v tomto
hodnoceni nalezelo 4. misto, oblast Asie a Pacifik) pak byla pata. Nejnizsi gmérné
hodnoty BMI byly prokdzany v oblasti Subsaharskélkif(SSA).

Lze konstatovat, Ze platnostipdi jednotlivych oblasti byla shoglrvyhodnocena v obou
sledovanych letech, tj. 2010 i 2014. U vSech hodngch oblasti doslo, ve vySe uvedeném
obdobi, ke zvySeni hodnoty BMI, které nebyid podnoceni jednotlivych oblasti statisticky
vyznamne.

V ramci statistického hodnoceni hodnot BMI v roc@l@ vyplynulo (tab. 5), Ze meazi
jednotlivymi sledovanymi oblastmi nebyly zji@ly statisticky piikazné rozdily mezi
vzajemnym porovnanim fmérnych hodnot BMI v Evrop a Severni Americe a rovh v
Evrops a Jizni Americe a Karibiku. Dale pak nebyly zjist prikazné rozdily v hodnotach
BMI v Severni Americe a Jizni Americe a Karibikuieginim Vychodem a Severni Afrikou a
Severni Amerikou a dale ®tnim Vychodem a Severni Afrikou a Jizni Amerikou a
Karibikem. Naopak oblast Subsaharské Afriky bygn#ikantné odliSna (P<0,05) &i vSem
oblastem.

V rdmci zhodnoceni fimérnych hodnot BMI mezi jednotlivymi oblastmi v roc2014
vyplynulo, Ze situace ve statistickéikaznosti byla obdobna, nicmenloslo ke statisticky
vyznamneé zrn¢ v pramérnych hodnotdch BMI mezi Evropu (EV) a Jizni Amerik a
Karibikem (JAMK). U posled& jmenované oblasti byla zaznamenana signifika(@x0,05)
vyS8Si piimérna hodnota BMI v porovnani s Evropou. Zde je patrozdil, ve srovnani
s rokem 2010, kdy mezirito oblastmi nebyl zjign statisticky pikazny rozdil.

Lze obecn konstatovat, Ze doslo ke statisticky nevyznamnégdutistu BMI v jednotlivych
oblastech ssta v porovnani let 2010 a 201&elni misto v dosazené hodadBMI zaujaly
zent Severni Ameriky (SAM) v obou sledovanych letec®1@ i 2014. Naopak nizké
hodnoty BMI vykazaly staty Subsaharské Afriky (SASV
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5.2.2 Pimérné hodnoty BMI v oblastech ve sledovaném obdobi piée pohlavi

V grafu 6 jsou uvedeny pmérné hodnoty BMI ziskané v letech 2010 a 2014 zqgddrych
oblasti v zavislosti na pohlavi. V tabulce 6 jezamtovano piadi jednotlivych oblasti podle
vySe BMI v zavislosti na pohlavi a sledovaném roku.

Graf 6. Primérné hodnoty BMI v jednotlivych svétovych oblastech v zavislosti na
pohlavi

Soucasny efekt: F(5, 700)=,04585, p=,99876
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Tabulka 6. Paradi oblasti podle piimérné vySe hodnoty BMI v jednotlivych letech
v zavislosti na pohlavi

rok 2010 rok 2014
BMI BMI BMI BMI
Poradi | Oblast Oblast 5 Poradi | Oblast Oblast 5
M Z M Z
1. SAM 27,70 £0,70| SASV | 28,03+1,51 1. SAM 27,97 £0,72| SASV | 28,37 +1,55
2. SASV | 26,73+1,30| SAM 27,80 £1,04 2. SASV | 27,17+1,35| SAM 28,10 +£1,23
3. EV 26,55 £0,57| JAMK 27,31 £1,33 3. EV 26,82 £ 0,56 | JAMK 27,74 £1,38
4. JAMK 25,92 £1,07 EV 25,64 £0,93 4. JAMK 26,36 £1,12 EV 25,71 £0,99
5. AP 24,33 £2,49 AP 24,96 + 3,18 5. AP 24,67+ 2,46 AP 25,29 £ 3,15
6. SSA 22,41 +122| SSA 23,99 +1,88 6. SSA 22,63+1,30| SSA 24,36 £1,92

Ze zhodnocenych dat z let 2010 a 2014 vyplynulokre¢ Severni Ameriky (SAM) a
oblasti Asie a Pacifiku (AP) byly prokazany u deffsihodnocenych oblasti statisticky
prikazné rozdily (P<0,05) v fimérnych hodnotach BMI mezi Zzenami (Z) a muzi (M). ¥en
vzdy vykazovaly vysSi hodnoty BMI, s vyjimkou EviopEV), kde ptimérné hodnoty BMI
muzi byly zjisStny vyssi.

Nejvétsi rozdily mezi Zzenami a muzi, vipnérnych hodnotach BMI, byly zaznamenany
v oblasti Subsaharské Afriky (SSA), kdy vroce 201@014 dosahly parametry u zZen
signifikantre vyssiho BMI (P<0,05) v porovnani s muzi. V lete2dil0 a 2014 doslo v této
oblasti k nafistu BMI u Zen i mud, ale tento ndist nebyl vramci pohlavi statisticky
prakazny.

V oblasti Jizni Ameriky a Karibiku (JAMK) byl obdob zjiSten statisticky vyznamny rozdil
(P<0,05) v piimérnych hodnotach BMI mezi Zenami a muzi, kdy Zenkazpvaly vysSi
BMI. Mezi roky 2010 a 2014 doSlo k nesignifikantnimaistu BMI u Zen i mud.

Severni Amerika (SAM) nevykazala vyznamny rozdilzimgramérnymi hodnotami BMI u
Zen a mu#t, hodnoty byly prakticky totozné. | v této obladtiSlo k naiistu hodnot BMI mezi
roky 2010 a 2014, avSak také statisticky ikpzre.

Evropa (EV) se od ostatnich oblasti liSila dosaBen@gsi paimérnou hodnotou BMI u mu¥

a to v obou letech. Mezi Zzenami a muzi existovghigikantni rozdil (P<0,05). Evropanky,

jako jediné z hodnocené Zenské populacély mizSi BMI oproti muzskému pohlavi. |

v Evro byl zaznamenan niast prtimérnych hodnot BMI u obou pohlavi, nebyl vSak
statisticky ptikazny.

Pokud se tyka gadi oblasti podle hodnotimérneého BMI v zavislosti na pohlavi, bylo toto
poradi rozdilné u Zzen i miz

Zatimco u mui dominovala nai@dnich mistech Severni Amerika (SAM), u Zen segkdan
oblasti Stedniho Vychodu a Severni Afriky (SASV), a to v olsladovanych letech 2010 i
2014 (tab. 6).

Na druhém mistbyla situace opma, kdy u mué ze Stedniho Vychodu a Severni Afriky
(SASV) a Zen v Severni Americe (SAM) byly zaznanmgnayssi pimérné hodnoty BMI.
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V hodnotach pimérného BMI u mu# v Evrops (EV) a Zen v Jizni Americe a Karibiku
(JAMK) byla zjiS€na obdobna situace a tyto oblasti zaujédyi tpaadi.

Opané pdadi vSak bylo zaznamenano u Zen v E¥r¢RgVv) a mui z Jizni Ameriky a
Karibiku (JAMK). Na podklad zjisttnych vysledk posledni ptadi néleZzelo zemim
v oblasti Subsaharské Afriky (SSA), a toivgact obou pohlavi.

Na zaklad téchto zjiSeni Ize konstatovat, Ze pouze v oblastech Severnérkm (SAM) a
Asie a Pacifiku (AP) nebyly vykazany signifikantozdily v hodnotach BMI mezi Zenami a
muzi. Muzi v Severni Americe (SAM) dominovali a ka§ prvni pdadi se svymi
pramérnymi hodnotami BMI, obdohbnjako Zeny z oblasti 8tdniho Vychodu a Severni
Afriky (SASV). U evropské populace byl zj@t vysSi BMI u mui#t na rozdil od Zen
v porovnani se zbyvajicimi hodnocenymi oblastmijvi&Siho rozdilu mezi gmeérnymi
hodnotami BMI bylo dosazeno v oblasti SubsaharskkyA (SSA) @i srovnani hodnot
ziskanych u Zen a mazNarist hodnot BMI v letech 2010 a 2014 nebyl u oboulg@dh
prokazan jako signifikantni ani v jediné oblasti.

5.2.3 Primérné hodnoty BMI v zavislosti na ekonomické vysglosti

Pramérné hodnoty BMI v letech 2010 a 2014 podle ekordivysglosti stati znazotiuje
graf 7.

Graf 7. Praimérné hodnoty BMI v zavislosti na ekonomické vysglosti stata

Soucasny efekt: F(1, 357)=,01241, p=,91135
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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V roce 2010 byla gimérna hodnota BMI v ekonomicky mé&wysgelych statech (EN) 24,30
+ 2,40 a v ekonomicky vyspych statech (EV) 26,32 + 1,34. V roce 2014 dosdmianérna
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hodnota BMI v ekonomicky ménvyspilych statech 24,63 + 2,42 a v ekonomicky wgeh
statech mla hodnotu 26,60 + 1,43. V obou sledovanych lete@i0 a 2014 existoval
signifikantni rozdil (P<0,05) mezi vy&gmi a mér vyspslymi staty. Vzist hodnot BMI
mezi lety 2010 a 2014 byl u obou ekonomik statksticepfikazny.

5.1.4 Pramérné hodnoty BMI v oblastech v zavislosti na ekononoké vysglosti a pohlavi

Pramérné hodnoty BMI v letech 2010 a 2014 podle ekonégnigysglosti stati a podle
pohlavi zn4zatuje graf 8.

Graf 8. Primérné hodnoty BMI v zavislosti na ekonomické vys@osti a pohlavi

Soucasny efekt: F(1, 716)=,09463, p=,75846
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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V roce 2010 byla @imérna hodnota BMI u muiz (M) v ekonomicky mé# vysgelych statech
(EN) 23, 67 + 2,22 a u zen (Z) 24,94 + 2,68. Rozdézi pohlavimi byl v daném roce
signifikantni (P<0,05). Ve sledovaném roce 2014atits ptimérna hodnota BMI u mu#
v ekonomicky meé# vyspgilych statech hodnoty 23, 96 + 2,27 a u Zen 25,306¥. Rozdil
mezi pohlavimi byl v roce 2014 ro¥n signifikantni (P<0,05). Nést hodnot BMI v ramci
pohlavi mezi lety 2010 a 2014 nebyl statistickyngmny.

V roce 201inila u muZ (M) v ekonomicky vysplych statech (EV) girmérna hodnota BMI
26, 32 + 1,29, u Zen (Z) byla 26,35 + 1,75. Romuklzi pohlavimi nebyl v daném roce zjist
jako signifikantni. Pozgi, v roce 2014, dosahla {mérna hodnota BMI u mu¥
v ekonomicky vysplych statech hodnot 26, 66 + 1,32 a u Zen 26,578%.1Rozdil mezi
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pohlavimi nebyl ani v roce 2014 signifikantni. Bstr hodnot BMI v rdmci pohlavi v letech
2010 a 2014 nebyl roea statisticky vyznamny.

Vysledky poukazaly na skuteost, Ze ekonomicky ménvyspslé zent vykazaly statisticky
prikazre nizSi pamérné hodnoty BMI (P<0,05) u muZ Zen, oproti ekonomicky vygfym
zemim, a to jak v roce 2010, tak v roce 2014.

Lze konstatovat, Ze v ekonomicky néaryspelych zemich existovaly rozdily mezi hodnotami
BMI u Zen a mult. U Zen byly piikazre vy$Si hodnoty BMI, ve srovnani s muzi. Naopak
v ekonomicky vysplych zemich nebyl zaznamenarikazny rozdil v hodnotach BMI u Zen i
muzi. V ekonomicky mé# vyspilych zemich byly prokazény signifikatmizSi hodnoty
BMI u muzi i Zen, ve srovnani s ekonomicky vggmmi zememi.

5.2.5 Pimérné hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim prostiredi

Data ptimérnych hodnot BMI podle kulturniho prasti, ziskana z let 2010 a 2014, byla
zdokumentovana v grafu 9.

Graf 9. Primérné hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim prostiredi

Soucasny efekt: F(2, 354)=,01400, p=,98610
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Z grafu 9 vyplynulo, Ze existovaly rozdily v hodaoh BMI u obyvatelstva Zijicich viznych
kulturnich progtedich. Staty sileg’anskou kulturou (K) rly v roce 2010 BMI v piméru
25,70 + 1,95, sislamskou kulturou (I) 24,82 + 2&3% kulturou ovlivinou buddhismem a
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hinduismem (BHYXinil BMI 22,73 + 1,24. Mezi vSemi staty byl zji&t statisticky vyznamny
rozdil (P<0,05) v pimérnych hodnotach BMI.

Vroce 2014 doSlo k nesignifikantnimu fistu hodnot BMI v ramci kazdé kultury ve
srovnani s rokem 2010. Hodnota ie&anské kultury byla v @méru 25,98 + 1,96, u
islamské 25,18 + 2,57 a u buddhistické a hindkséti23,08 + 1,28. Mezi vSemi hodnocenymi
kulturami byl zjiS€n statisticky vyznamny rozdil (P<0,05) viprérnych hodnotach BMI.

Z vysledka vyplynulo, Ze nejvysSiho pméru BMI vykézaly staty sieg’anskou kulturou,
nasledované islamskou kulturou a kulturou owivou buddhismem a hinduismem.

5.2.6 Hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim prostredi a pohlavi

V grafu 10 je poukdzano natpnérné hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim priedi a
pohlavi. Tabulka 7 pak vyjaédje pdadi podle kulturniho prosdi a pohlavi v jednotlivych
letech.

Graf 10. Pramérné hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim prostiedi a pohlavi

Soucasny efekt: F(2, 708)=,00205, p=,99796
Dekompozice efektivni hypotézy
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Tabulka 7. Pafadi podle primérné vySe hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim
prostiedi a pohlavi v jednotlivych letech

rok 2010 rok 2014
Poradi | Pros. BMI BMI BMI BMI
. Poradi | Pros. .
M Z M Z
1 K 25,41 +2,70 26,00 + 2,13 1. K |25,70 +2,11 26,26 + 2,18
I 24,28 + 2,47 25,40 + 2,66 | 24,63 + 2,59 25,77 + 2,67
3 BH 22,77 +1,22 22,71 + 1,36 3. BH | 23,14 +1,24 23,02 + 1,42

Z vySe uvedenych dat vyplynulo, Ze nejvySSichn@rnych hodnot BMI bylo dosaZzeno u
obou pohlavi ve sledovanych letech 2010 a 20®#lgvSim u stéts Keg’anskou kulturou
(K), nésledovaly staty s isldmskou kulturou (l) aled s buddhistickymi a hinduistickymi
tradicemi (BH).

Ve statech sileg’anskou kulturou byl zjigh v roce 2010 signifikantni rozdil (P<0,05) v BMI
mezi zenami (Z) a muzi (M), kdy Zeny dosahovaly3igB ptimérnych hodnot, aviak v roce
2014 byl tento rozdil nevyznamny. Nat hodnot BMI mezi lety 2010 a 2014 nebyl
signifikantni ani u jednoho pohlavi.

Ve stétech s islamskou kulturou byl ity obou letech signifikantni rozdil (P<0,05) v BMI
mezi Zenami a muzi, Zeny dosahovaly vysSiammgrnych hodnot. Narst BMI mezi lety
2010 a 2014 nebyl signifikantni ani u Zen, ani winu

Ve statech s buddhistickou a hinduistickou kultunoebyl zjiS€n signifikantni rozdil v
praimérnych hodnotach BMI mezi muZzi a Zenami v letech®02014. Nicmé#a u Zen byly
tyto hodnoty BMI nepikazre nizSi. Nadst hodnot BMI mezi lety 2010 a 2014 nebyl ani
v téchto statech signifikantni u obou pohlavi.

Na zaklad téchto zjiSEni Ize konstatovat, Ze nejvySSi BMI byl dosaZeren Zmui Zijicich
v podminkach sieg’anskymi zvyky a tradicemi. Ve statech oviwych Keg’anskou a
islamskou kulturou vsak &y zZeny vySSi pimérné hodnoty BMI ve srovnani s muzi.

5.1.7 Pmmérné hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim prostiedi a ekonomicke
vyspélosti stati

V grafu 11 byly zdokumentovany vysledky BMI v zdesti na kulturnim prosedi a
ekonomické vysgosti stafi, v tabulce 8 bylo stanovenoijali stal podle &chto kritérii.
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Graf 11. Pramérné hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim prostiedi a ekonomické
vyspélosti

Soucasny efekt: F(2, 348)=,02025, p=,97996
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Tabulka 8. Paradi podle primérné vySe hodnoty BMI v zavislosti na kulturnim
prostiedi a ekonomické vysg@osti v jednotlivych letech

rok 2010 rok 2014
BMI BMI BMI BMI
Kul. | Poradi Poradi Kul. | Poradi Poradi
EN EV EN EV
K 1. 2496 £2,47 2. 26,27 £1,15 K 1. 25,27 +2,47 2. 26,53 +1,22
| 2. 23,85+2,24 1. 27,16 £ 1,34 | 2. 2421 +2,29 1. 27,58 +1,38
BH 3. 22,57+1,36] 3. 23,27 £ 0,58 BH 3 23,14 +1,24, 3. 23,40+£0,70

U ekonomicky méa vyspilych (EN) a ekonomicky vysiych zemi (EV) doslo v roce 2010 i
2014 ke statisticky nevyznamnémuisiu BMI v jednotlivych kulturnich prosdich.

U ekonomicky mé# vysgelych stafi byl v roce 2010 i v roce 2014 nejvySstuperny BMI
zjisten v kieg’anské kultie (K). Mezi staty s islamskou kulturou (I) a daleddhistickou a
hinduistickou kulturou (BH) neexistoval signifikauitrozdil v pimérnych hodnotach BMI
v obou letech, ostatni rozdily byly statistickyazné (P<0,05).

U ekonomicky vysplych zemi byla situace odliSna. NejvySsiaperna hodnota BMI byla
zjiSttna u stal s islamskou kulturou. Mezi staty s isldmskou i@slanskou kulturou
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neexistoval signifikantni rozdil v famérnych hodnotach BMI v letech 2010 i 2014, ostatni
rozdily byly statisticky pitkazné (P<0,05).

Z hodnoceni BMI u teg’anskych stdit méreé vyspelych a vysglych vyplynulo, Ze mezi nimi
existovaly signifikantni rozdily (P<0,05), a to jakoce 2010, tak v roce 2014.

Pramérné hodnoty BMI byly vSak fikazre odliSné (P<0,05) i v ménvyspelych a vysglych
statech s islamskou kulturou. Ekonomicky wépstaty s islamskou kulturou ahy vysSi
pramér BMI v obou sledovanych letech.

Staty s kulturou ovlivénou buddhismem a hinduismem jako jediné nevykastyisticky
vyznamne rozdily v ekonomické vydpsti v obou sledovanych letech 2010 a 2014.

Na zaklad téchto vysledk Ize konstatovat, Ze u ekonomicky miémyspslych stafi je
dosahovano nejvyssiho BMI u st& keg'anskou kulturou, naopak z ekonomicky wlgph
stati mély nejvySsi piimérné hodnoty BMI staty s kulturou islamskou. Mezioekmicky
meére vyspilymi staty a ekonomicky vyspymi staty, kde je vyznavan buddhismus a
hinduismus, neexistoval signifikantni rozdil ipernych hodnotach BMI.

Na zéaklad ziskanych vysledk lze konstatovat, Zze hypotéza H1 i H2 byla potvezen
Provedeni adjustabilni Zalutté bandadZe morbidgn obéznim paciefm vedlo
k signifikantnimu snizeni hodnoty BMI a byly prok#wy rozdily v hodnotach BMI
v zavislosti na geografické oblasti, pohlavi, kuifeh a ekonomickych odliSnostech.
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6. Diskuze

Obezita byla jako onemoéni donedavna podsevana jak laickou wJejnosti, tak
zdravotniky. Na obezitu se mnohdy pohliZelo jerojak kosmetickou zalezitost, i kdyz bylo
zndmo, Ze s obezitou, zejmén# pitrobiiSnim hromadni tuku, souvisifada zavaznych
civiliza¢nich chorob, jako jsou n#glad diabetes mellitus 2. typu (Garcia-Jiménealet
2016), ischemicka choroba stt¢ mozkové cévniffhody, hypertenze, poruchy krevnich
tuka a réekteré nadory (Housova et al., 2006; Palmer a Cl@§d5). Obezita je definovana
jako nadngrna vrstva podkoznih@lesného tuku a ke stanoveni obezity se dnes pobbiha
mass index (BMI): hmotnost v kg / vySka v m2. Jal@rmalni hmotnost byva udavana
hodnota BMI 18,5 — 25 (KuneSové4, 2004). Zdravoimika jasi stoupaji od BMI 25.
Morbidni obezita je pak od roku 1963 definovanaojalkojnasobek idealni hmotnosti, coz
odpovida BMI vySSimu nez 40. BMI je celéswe uznavanym r¥itkem pro stanoveni
diagnézy obezity, zaroviemizZe slouZzit i jako ukazatel Zivotni prognézy a raziktSiny
komplikaci obezity. Obezita se podili vyznamnotrea na vzniku Siroké skaly chorob aifpat
po koueni na druhé misto ¥iginé umrti, které Ize fedchazet (Swinburn et al., 2011; Dicker
et al., 2016). Umrtnost u lidi $Zkou obezitou je 12x vy33i nez u stejrskanvé kategorie s
normalni hmotnosti.

Prvnim cilem dizertai prace bylo zjistit, zda provedeni Zaltdie bandaze morbidn
obéznim pacieidtn vede ke sniZzeni hodnoty jeji@MI a jak vyznamg. Studie zkoumala
pacienty, kt& podstoupili chirurgickou kbu obezity nasazenim adjustabilni gastrické
bandaze laparoskopickou metodou (Fried et al, 19Q&balicky et al. 2001b ).

Porovnanim hodnot BMIied zédkrokem a jeden rok po zakroku Ize konstat@eatiodnota
BMI u pacienti celkow poklesla ze 42, 27 + 5,58 na 35,13 * 6,03 a tpotdes byl zjistn
jako statisticky pikazny (P<0,05). Existuji vSak rozdily mezi sledoyan obdobimi ve
snizovani BMI, kdy pouze v prvém tydnu po zakrokwearech nésicich po zakroku doslo k
signifikantnimu sniZeni hodnoty BMIfiPsrovnani &chto vysledk s dostupnymi zdroji bylo
dosazeno srovnatelnych hodnbliejvyssi ubytek hmotnosti je shadpopisovan v pibéhu
prvniho roku po operaci (Cunneen, 2008; Kasaliagkgle 2004). To bylo potvrzeno i touto
dizert&ni praci. Pacienti, kiese podrobili opekamimu vykonu, nili pred operaci gimeérné
BMI 44, po roce jejich BMI dosahl hodnoty 32.

Soubor sledovanych paciénbyl dale rozdlen na d¢ skupiny podle ¥ku. V prvni skupig
byli pacienti do ¥ku 40 let, ve druhé skupirpacienti nad 40 let. Rate:ni hodnota BMI u
obou skupin nebyla vyraZrodliSna, pokles hodnoty BMI byl nevyznagnmySsSi u skupiny
mladSich paciefif ovdem po 6. &sici od operace a po roce od ogeiho zakroku se situace
zmenila a skupina nad 40 let vykazovala nizSi hodi@¥ji, nez skupina mladSich paciént
Lze tedy konstatovat, Ze ve snizovani BMI po clgithkém zakroku negh vék vyznamnou
roli a nebyly prokazany statisticky qkazné rozdily mezi afma skupinami v jednotlivych
sledovanych obdobich. Obdobné srovnatelné studie z&tim chybi.

Rozdil v p&atenich hodnotdch BMI nebyl mezi Zenami a muZi stiakgt vyznamny.
Zhodnoceni BMI ped zakrokem a po roce od chirurgického zakroku gpak na
skut&nost, Ze skupina Zen i musignifikantré snizila hodnotu BMI, Zeny o0 6,98 a muZi o
8,12. Od 30. dne po operdm zakroku muzi vykazali nevyznagadliSny trend zréen BMI a
byl u nich zaznamenan vyssi pokles BMI. Na zakladzkumu Ize tedy konstatovat, Ze vliv
pohlavi nemdl vliv na snizovani hodnot BMI po operam zakroku a pokles hodnot se
shodoval s vysledky dosaZzenymi v zah&grikdy hodnoty poklestiinily 8 (Thalheimer et al.,
2009).
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Prvni skupina sledovanych pacigérste zakladnim vzadinim dosahovala nejvyssiho BMI jiz
pied operaci (43,40 £ 6,61), zatimco skupina vysokaé&k dosahovala ffgd operanim
skupiny dosahovaly porovnatelnych hodnot ve sni&vi. AvSak po tech ngsicich od
operace lze konstatovat, Zze oproti padientse zakladnim vzthnim a stedoSkolskym
vzklanim, skupina s vysokoskolskym &@ihim pokr&ovala vyznamé ve snizovani hodnot
BMI. Zvysledki prace vyplynulo, Ze skupina paciénse zakladnim vzdanim mezi
kontrolami po 6. mésici a rok po operaci, zaznamenal&taparist BMI. Tento nakst hodnoty
byl statisticky neptkazny, ale nutno poznamenat, Ze tento je\ j&iuvisi s pochopenim
principu adjustabilni bandaze a porozminnutnosti dodrzovat dietni rezim v pooprian
obdobi. Je nezbynnutné, aby nemocni metbdadjustabilni gastrické bandaze (AGB)
porozungli a s metodou &done spolupracovali a postupovali dle stravovacich dofeni,
coz potvrdila i prace

Z vysledki je tedy zejmé, Ze u vSechitsledovanych skupin doslaiem jednoho roku k
signifikantnimu poklesu hodnot BMI, avSak mira skl BMI se ukézala byt zavisla na
stupni dosazenéeho vddni. NejlepSich vysledk dosahovali pacienti s vysokoSkolskym
vzklanim, ktéi nepochyba dolre pochopili princip AGB jako pofitku, kterd jim umoznila
lépe dodrzovat fisny dlouhodoby nejen poopérd, ale i celozZivotni stravovaci rezim.
Obdobné studie, pibné k hlubsi analyze, vSak doposud chybi.

Z pcctu 159 provedenych adjustabilnich Zalémieh bandazi bylo zji&ho 4,4 % komplikaci.
Jednalo se o komplikace v oblasti portu a komutmkdnadéky. Procento komplikaci bylo
srovnatelné se zji&imi Eida et al. (2011). V jeho praci se pohybovatocento komplikaci
od 4,3 % az 24 %. Ve sledovaném vzorku pagisetjednalo o zatlivou komplikaci v mist
lokalizace portu, extrakci bandaze pro slippagehesaiolyzu s extrakci bandaze a Upravu
polohy konmiirky. Nicmérgé procento komplikaci bylo vzhledem ko provedenych zakrak
nizkeé.

Laparoskopickd adjustabilni bandaZz Zaludku je uandy bezpma a efektivni metoda
redukce hmotnosti, ktera je charakterizovana refatnizkym operanim rizikem, moznosti
reverzibility a dobrymi dlouhodobymi vysledky redigk hmotnosti. Je nutné t@znit, Ze
LAGB nedokaze redukovat hmotnost za nemocné, poapemaha k dodrzovani striktnich
dietnich opatni, kterd by ma byt spojena s dostéteu a pimérenou fyzickou zé@ti.
Aplikaci bandaze spoluprace mezi pacientem a ofrerat nekodi, naopak timto krokem
zainadcasow velmi dlouhy a narény terapeuticky proces, kterého by sé Gtastnit pacient
zcela chéapajici princip Zalutld bandaze a zkuSeny obezitolog, psycholog, irgemebo
bariatricky chirurg (Fried et al., 2008).

Z vysledki testovani druhé hypotézy vyplynulo, Ze BMI celiievé stoupé ve vSech zemich,
u obou pohlavi, v zemich ekonomicky rozvinutych zemich rozvojovych. To potvrzuje
nag. prace Popkina (2002). Za z&ns nejvysSimi hodnotami BMI, jsou povaZzovany #em
Severni Ameriky, Severni Afriky, Btdniho Vychodu, Jizni Ameriky a Evropy. Naopak

Zji&téni WHO (2015).

Etiopatogeneze obezity je velmi komplikovana a maje téngi vZdy kombinaci celéady
faktoni a @icin (Weinsier et al., 1998). Velk&tina gipad obezity vznika jako isledek
dlouhodols zvySeného energetickéhorijmu nad energetickym vydejem, kdy dochéazi
obvykle k pozvolnému nastu hmotnosti visledku dobrych ekonomickych podminek,
snadné dostupnosti vysokoenergetické stravy, pokiescké aktivity, az naprosté inaktivity
a pohodiny Zivotni styl. Existuji dalSi faktoryteké mohou vést ke skokovému imtu
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hmotnosti. U mul je to nefastji zanechani aktivniho sportu a zanechanii&ois U Zen
stoupa &lesna hmotnost po porodech a v obdobi menopauefa(&ka et al, 2015).

Kromé toho, Ze obézni rotk predavaji svym &tem genetickou dispozici k obegie vznik
obezity v &chto rodinach ovlivén také nespravnymi stravovacimi navyky a snizenym
mnozstvim fyzické aktivity. K faktdm genetickym se takijlavaji faktory epigenetické —
tedy vlivy vrgjSiho prostedi (Herrera et al., 2011).

K Sirokému roz&eni obezity ve vysflych zemich s#ta pispiva postupujici zeéma zivotniho
stylu s nadrrnym vyuzivanim automolsila minimalni fyzickou aktivitou §etré vyrazného
omezovani §8i chize. Ke zvySenémuipmu nezdrave potravy fide @ispivat také chronicky
stres, kteryfada pacierit ieSi frejidanim. DalSim faktorem je nedostatssu na jidlo, coz
vede kcastému stravovani ve fastfoodech se snadnou dastipchutné, ale energeticky
negimérers bohaté stravy (Rogers a Brunstrom, 2016). Podguugwtové zdravotnické
organizace (WHO, 2015) gmérny denni energetickyifjem na jednotlivce vzrostl z 9 660 kJ
vroce 1963 na 11 420 kJ v roce 1992. V roce 20A(ptmmeérny piijem energie na hlavu
12 200 kJ. Jedna se tedy otusdrenergetickéhoifjmu o 26 %, oproti roku 1963.

Obecré Ize konstatovat, Ze Zeny maji fyziologickou didpox vysSimu BMI vzhledem
k vySSimu procentwelesného tuku. Za fyziologicky je povazovan obsatutv organismu u
Zen vrozmezi 25-30 %, u muzpak 20-25 % (Hainer a KuneSova, 1997). Z vyskedk
dizertani prace tykajici se vlivu pohlavi na vySi hodndiB/yplynulo, Ze tento trend sfoliji
Zeny vSech sledovanych regios jedinou vyjimkou, a tou byly Zeny v Evigkde BMI byl
zjisten vysSi u mul nez u Zen. Vzhledem k tomu, Ze doposud studiate tzangenim, resp.
zjisttnim nebyla dosud publikovana, lze se domnivat, Agodem miZze byt dobra
zdravotnicka ostta, dobrd dostupnost odborné zdravotnicepésnaha civilizovanych
evropskych Zen o udrZenfitazlivého fyzického vzeeni, diktovaného aktualnimi médnimi
trendy. DalSim dvodem, ktery se nabizi k vy&leni tohoto jevu, ize byt ten, Ze klasifikace
obezity podle BMI je zna¢ zjednoduSujici a nezohhegie celoufadu aspeki Telesna
konstituce (mnoZstvi svalové hmoty)ite BMI zasadnim Zsobem ovlivnit a pedevsim
muzi s vySSim obsahem svaloviny se tak snadno mdbstat do pasma nadvatiyobezity,
piestoZe jejich obsah tukute byt zcela normélni nebo jen lehce nadnormalmiingt,
2011). Stejn tak jako Zeny, které jsou v evropském prospemjioiodernim spotenstvi
motivovany udrzet si co nejdéle atraktivni vizék t muzi setasto zabyvaji svym fyzickym
vzhledem.

DalSim zajimavym vysledkem je, Zze v zemich Sevémmieriky je hodnota BMI u obou
pohlavi téndi vyrovndna a naopak v oblasti subsaharské AfrikB§Md muza vyrazré nizsi

nez BMI Zen. Spojené staty americké vykazovalywyssi p@ty obéznich jedint Studie
uskuté&énéna v tomto sr&ru poukazuje na vyrazny nést obezity, hlavéa u mladych mud.
Zatimco v roce 2000 byl podil obéznich 27,5 %, v roce 2010 tato hodnota dosahla 35,5
%! Zajimavy je fakt, Ze tento n#&st se nepozoroval u Zen. Oproti roku 2000, kdy haidnota
dosahovala 33,4 %, se vroce 2010 vyéameznenila a byla 35,8 %. U Zen je obezita
vyrazre vySsi ve ¥ku nad 60 let (42,3%), jak popsali Ogden at al1@0Pricinou mize byt
obecrt v¢tSi zajem Zen o svou fyzickou schranku, zejméndadsim ¥ku a udonmeni si
zdravotnich rizik a obtizi ve spojeni s ntak®u roli Zen.

s

Celkovy paet obéznich v USA ovliwiji jednotlivé etnické skupiny Zijici na Gzemi
Spojenych stét americkych. Etnické skupiny jsou ve Spojenychestatamerickych deny
na non-Hispanic blacks, non-Hispanic Whites a Higga V nasich kulturnich podminkéch
se hovéi o Afroameréanech, bilé rase a hispanské rase. Obezitatlotnpletech 2008
souhrni 26,5 % vSechit etnickych skupin, prevalence obezity byla u naspidnic blacks
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neboli Afroamertani o 51 % a u Hisparico 21 % vySSi nez prevalence obezity u bilé rasy
(Flegal et al., 2010). &které etnické skupiny, napAfroamertané, preferuji Zeny s vysSim
BMI a povazuji je za itazlivejSi, stejré tak Afroamertanky na svém zewsku preferuji
oblejSi tvary a nepovazuji se za figzlivé, ve srovnani se skupinou Zen bilého etnika
(Fitzgibbon et al., 2000).

Studie v USA prokéazala, Ze jak visceralni tak ilmthi tuk velmi Gzce souvisi s inzulinovou
rezistenci u Afroametani, ale ne u Evropan(Tulloch-Reid et al., 2004). Afroamé&aini
maji oproti bilému etniku signifikanérmére centralniho - visceralniho tuku, ale na rozdil od
bilého etnika se u niatastji objevuje inzulinova rezistence (Karelis et 2aD04).

V regionu subsaharské Afriky byla prevalence naghalobezity vysSi u africkych Zen nez u
africkych muz (WHO, 2015). V Africe jsou ze# v nichz prevalence nadvahy (BMI 25-30)
u Zen nefekratila 10 %. Pati k nim Eritrea (6,3 %), Demokratick& republika Kon(5,7 %),
Kena (7,7 %), Sedoafricka republika (8 %), Rwanda (8,1 %), Uga(®&l2 %), Zambie (8,3
%), Etiopie (8,6 %), Burundi (9,1 %), jak popsai@aci WHO (2015). Vyrazny rozdil BMI
mezi muzi a Zzenami v ekonomicky newyiseh africkych statech, ve prosgh Zen, Ize
vyswtlit fyziologickou stavbou Zenskéh&ld souvisejici s vySSim obsahem tuku.

DalSi vysledek dizertmi prace prokédzal, Ze obezita stoupa jak v zemicbnamicky
bohatych tak i v zemich rozvijejicich séegto je znény rozdil v hodnotach BMI; v zemich
ekonomicky nevysflych hodnota BMI dosahla hodnoty 24,6 a v zemg&onomicky
vysgelych dosahla prmeéru 26,6. Vyraznych rozdilje ttreba si také vSimnout mezi pohlavimi
v téchto ekonomickych strukturach. Zatimco v ekonomiekgpslych zemich dosahuiji téfh
shodného gmeérného BMI ol& pohlavi, v zemich ekonomicky nevybjch dosahuji vyrazh
vySSich hodnot BMI Zeny oproti méeh. Tento jev neni doposud v litergguwyswtlen. Lze
se vSak domnivat, Zze v ekonomicky bohatych zemghyelmi snadnym fstupem
k vysokoenergetické stravpii pohodlném Zivotnim stylu,fppodobném pracovnim vytizeni
ve spolénosti, ktera nerozduje striktre muzské a zenské role, jgeplpoklad k narstu
hmotnosti pro ob pohlavi stejny. V zemich ekonomicky nev§isgh se vice prosaditip
obecrt nizSim BMI v obou pohlavich fyziologicka stavbangkého &la a proto Zeny dosahuiji
vyssiho BMI oproti muim.

Z vysledki prace dale vyplynulo, Ze v hodnotach BMI existgvalzdily podle kulturniho
prostedi. NejvysSi BMI vykazaly staty sdg’anskou kulturou, poté staty s islamskou
kulturou a nakonec staty ovligné buddhismem a hinduismem. Rozdily mezi pohlavimi
v jednotlivych hodnocenych kulturach se t&nmmeliSily mezi muzi a Zenami v regionech s
buddhistickym a hinduistickym vyznanim, n&li rozdil mezi Zenami a muzi byly zjaty

ve statech s islamskou kulturou.

Pokud se hodnoti hodnoty BMI v ramci rozdilnychtlul na pozadi odliSnych ekonomickych
podminek, pak v horSich ekonomickych podminkaclakogaly nejvyssich hodnot BMI staty
s kkeg’anskou kulturou, poté staty s kulturou islamskounakonec staty vyznavajici
buddhismus a hinduismus. Naopak v podminkach &gbp ekonomického zazemi se
vyskytoval vyrazg vy$Si BMI u islamské kultury a na dalSi pozici jadau kultura keg'anska,

a poté staty buddhistické a hinduistické. Vzhledetomu, Ze hinduismus a buddhismus je
v zemich pevézre ekonomicky chudSich, je mozné si timto Wt pro¢ se v &chto
oblastech dlouhod@bBMI udrzuje na nizSich hodnotach.ré&€’anska kultura je oproti
buddhismu a hinduismu roéna gevazre v rozvinutych statech Severni i Jizni Ameriky a
v Evrop, coz je pravépodobr divodem, pré se BMI se udrzuje na vysSich hodnotach.
V bohatych zemich s islamskou kulturouggevsim na Arabském poloostéoa v zemich
severni Afriky, bude hrat vyznamnou roli striktiozcéleni muzské a Zenskeé role, kdy Zeny
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vénuji prevaznoucast svého Zzivota Pé o domacnost a rodinu a miuka nalezi rodinu
zabezpéit. Pokud je v gkterych €chto zemich dodrzovan i zakaz jakékoliv sportovni
aktivity, 1ze aekavat vysoké hodnoty BMI jak u Zen, tak i u ruBtudie, provedené

v mnoha zemich s islamskou kulturou po obdobi r@magdvSak neprokazaly, Zze byhem
pustu dochazelo k signifikantnimu hmotnostnimu UbyMyraméru to byl abytek hmotnosti
1,5 kg u mu#t a 0,5 kg u Zen a po uk&ni ramadanu se hmotnost u obou pohlavi v kratke
dok vratila na fivodni hodnotu. Tento rozdil se vy$iuje tim, Ze i v dob postni jsou muZi
aktivré zapojeni do pracovniho procesu, na rozdil &8imy Zen, které se staraji o domacnost
(Sadeghirad et al., 2014).
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7. Zaver

Po adjustabilni Zaludei bandazi doSlo u paciénke statisticky vyznamnému poklesu BMI
(ze 42,27 £ 5,58 na 35,13 * 6,0). Byly vSak Zp§trozdily mezi sledovanymi obdobimi ve
snizovani BMI, kdy pouze v prvém tydnu po z&krokeeaech ngsicich po zakroku doslo k
signifikantnimu sniZeni hodnoty BMI. U obou sledoyeh wkovych skupin (do 40 letéku

a nad 40 let &ku) doSlo khem jednoho roku k signifikantnimu poklesu hodrBMI, avSak
pokles hodnoty BMI neni zavisly naéku pacienta, nebhonebyly prokazany statisticky
prikazné rozdily mezi afma wkovymi skupinami v jednotlivych sledovanych obddbit)
skupiny Zen a skupiny mazdoslo Ehem jednoho roku k signifikantnimu poklesu hodnoty
BMI, u muzi v8ak byl zaznamenan statisticky né@mzny vysSi pokles v hodrioBMI.
Pokles hodnoty BMI vSak nebyl zavisly na pohlawba’ nebyly prokazany statisticky
prikazné rozdily mezi aima skupinami v jednotlivych sledovanych obdobiclizMrykazali
od 30. dne od operace nesignifikahwdliSny trend zrén BMI oproti Zenam. U vSecltit
sledovanych skupin podle dosazeného stupmadilani doSlo Bhem jednoho roku k
signifikantnimu poklesu hodnot BMI, avSak mira mskl BMI se ukazala byt zavisla na
stupni dosazeného wvddni. NejlepSich vysledk dosahovali pacienti s vysokoSkolskym
vzklanim. Procento komplikaci bylo vzhledem kpo provedenych zakrdk (4,4 %)
statisticky nevyznamné.

Ve sledovanych oblastech &a doslo ke statisticky nevyznamnému tusén BMI

v jednotlivych oblastech &ta. Prvni misto v dosazené hodhdBMI zaujima Severni
Amerika, naopak nizké hodnoty BMI vykézaly statybSaharské Afriky. Mezi &Sinou
hodnocenych oblasti existovaly signifikantni rogd¥l hodnotach BMI. Muzi ze Severni
Ameriky zaujali prvni misto, na podkladiosazenych hodnot BMI, zatimco nae@nim
Vychodt a v Severni Africe prokazateélmejvysSich hodnot dosahovaly Zeny. U evropské
populace byl zjig&n vySSi BMI u mu#, nezli u Zen, v porovnani se zbyvajicimi hodnooginy
oblastmi. NejvysSi rozdily v hodnotach BMIfi gsrovnani Zeny vs. muzi, byly zj&ty

v oblasti Subsaharské Afriky. Existoval i signifikai rozdil v hodnotach BMI mezi
ekonomicky vysplymi a ekonomicky mé&hvyspslymi staty. V ekonomicky meénvyspslych
zemich byly zjis&tny rozdily mezi BMI u Zen a miz kdy Zeny dosahly prokazatélayssich
hodnot BMI oproti mui#m. Naopak v ekonomicky vysjych zemich nebyl fikazny rozdil

v hodnotach BMI mezi Zenami a muzi. NejvysSich midBMI bylo dosazeno u populace
Zijici prevazre v kieg'anskych zemich, poté islamskych a nakonec v zerkitd vyznévaji
buddhismus a hinduismus. Nejvyssiho BMI dosahlyyZemuzi v keg’anském sgté, kdy v
kieg’anskych a islamskych statech bylo dosazeno u Z&icty hodnot na rozdil od muaJ
ekonomicky meéé# vyspelych stati byly prokazany nejvyssi BMI urt&ganskych stdi,
naopak z ekonomicky vyslych stafi mély nejvysSi hodnoty BMI staty islamské; mezi
ekonomicky mé# vyspilymi staty a ekonomicky vyspymi staty vyznavajicimi buddhismus
a hinduismus neexistoval signifikantni rozdil v hothch BMI. Lze konstatovat, Ze dochazi
ke zvySovani hodnot BMI ve vSechéswvych oblastech u muslimskych Zen, které Ziji ve
vyspilych statech, kdy jejich BMI dosahovaly hodnot,rktéze povazovat za vysoky stupe

nadvahy.
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10. Seznam zkratek, tabulek, obrazk a grafi

Seznam pouzitych zkratek

AGB — adjustable gastric banding, adjustabilni geist bandaz
AP — Asie a Pacifik

ASP — acylation stimulatin protein

BH — budhistick& a hinduisticka kultura

BMI — Body Mass Index

BPD — biliopancreatic diversion

CPLO - centrum pro &bu obezity

DS — duodenal switch

EASO — The European Association for the Study oé<itly
EBMIL — excess body mass index loss

EU — European unit

EWL — excess weight loss

EGF — epidermal growth factor

EKG - elektrokardiografie

EV - Evropa

FABP — fatty acid binding protein

FGF - fibroblast growth factor

GB — gastric banding

GBP - gastric bypass

HDL — high density lipoprotein

| —islamska kultura

ICHS - ischemicka choroba sthé

IGF - inzulin-like growth factor

IGFBP — inzulin-like growth factor binding protein
IL 1 —interleukin 1

IL 6 — interleukin 6

IOTF — International Obesity Taskforce

IVF - in vitro fertilization

JAK — Jizni Amerika a Karibik
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K — kieg’anska kultura

LDL — low density lipoprotein

LSG - laparoscopic sleeve gastrectomy
M - muzi

NAFLD — non-alcoholic failure liver desease
NCEP — ATP Ill — National Cholesterol Education ghamme — Adult Treatment Panel IlI
PAI — plazminogen aktivator inhibitor
PEM - proteinenergetica malnutrice

RBP — retinol binding protein

RTG - rentgen

RYGBP — Roux - Y gastric bypass
SAGB — Swedish adjustable gastric band
SAM — Severni Amerika

SASV - Severni Afrika a 8dni Vychod
SG - sleeve gastrectomy, tubulizace
SOS — Swedish Obese Subject

SSA — subsaharska Afrika

SSV — stedoskolské vziani

T2DM — type 2 Diabetes Mellitus

TGF beta — tumor growth factor beta
TNF alfa — tumor necrosis factor alfa
TSH — thyreostimukéni hormon

VLDL - very low density lipoprotein

VSV — vysokoSkolské vadani

WHO — World Health Organisation

ZSV — zakladni vzélani

Z - zeny
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11. FAiloha

Statistické zpracovani dat

BMI pacienfi do jednoho roku

po zakroku

LSD test; proménna BMI (BMI UPR3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 29,137, sv = 738,00
cas2| (U @ ‘ @ ‘ @ ‘ © ‘ ©
C. burky 42,268 | 39,595 | 38,963 | 36,917 | 35,666 | 35,129
1 0| 0,000030/ 0,000000 0,000000 0,000000' 0,000000
2 7|| 0,000030 0,337162 0,000131 0,000000 0,000000
3 30}{ 0,000000 0,337162 0,002999 0,000003/ 0,000000!
4 90} 0,000000/ 0,000131  0,002999 0,089119 0,016797
5 182 0,000000 0,000000 0,000003 0,089119 0,477513
6 365|| 0,000000 0,000000 _0,000000 0,016797 0,477513
Popisné statistiky (BMI UPR3)
Urovert | N | BMI BMI
Efekt Faktor Prumér_| Sm.odch.
Celkem 744 38,4998¢ 5937410
das2 0 159]42,26774 5580088
das2 7 131/ 39,5045¢  4,938637
das2 30 139 3896331 5,088662
das2 90 111369173 5,723598
das2 182 105 35,6663¢ 5066618
das2 365 99 35,1280¢ 6031918
s . . “ .
BMI v zavislosti na ¥ku paciend
LSD test; proménna BMI (BMI UPR3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 29,321, sv = 732,00
AGE |Cas2 {1} {2} {3} 4} {5} {6} {7} {8} {9} {10} {11} {12}
c. buriky 42,150 | 39,337 38,821 36,666 36,038 35,365 | 42,387 | 39,848 39,112 37,156 35,316 34,878
1 to 40 0 0,001935 0,000176 0,000000 0,000000 0,000000 0,783378 0,010765/ 0,000705 0,000000 0,000000 0,000000
2 to 40 7|/ 0,001935 0,578923 0,007544  0,001176 0,000096 0,000811 0,589258 0,810617 0,026717 0,000061 0,000017
3 to 40 30| 0,000176 0,578923 0,027811  0,005239  0,000538 0,000062 0,267603 0,751605 0,084167 0,000359 0,000106
4 to 40 90| 0,000000| 0,007544 0,027811 0,552662 0,219176 0,000000 0,001419 0,013422 0,633934 0,195567 0,096425
5 to 40 182|0,000000 0,001176 0,005239 0,552662 0,530964 0,000000 0,000173 0,002257 0,284454 0,494963 0,287133
6 to 40 365/ 0,000000 0,000096 0,000538 0,219176 0,530964 0,000000 0,000010 0,000202 0,086739 0,962484 0,654325
7 up 40 0]/ 0,783378 0,000811 0,000062 0,000000 0,000000 0,000000 0,005070, 0,000275 0,000000 0,000000/ 0,000000
8 up 40 7|0,010765 0,589258 0,267603 0,001419  0,000173 0,000010 0,005070 0,431592 0,006106, 0,000006 0,000002
9 up 40 30| 0,000705 0,810617 0,751605 0,013422  0,002257 0,000202 0,000275 0,431592 0,044608 0,000130 0,000037
10 up 40 90| 0,000000 0,026717 0,084167 0,633934 0,284454 0,086739 0,000000 0,006106 0,044608 0,073987 0,032090
11 up 40 182)0,000000 0,000061 0,000359 0,195567 0,494963 0,962484 0,000000 0,000006 0,000130 0,073987 0,683548
12 up 40 365 0,000000 0,000017 0,000106 0,096425 0,287133 0,654325 0,000000 0,000002 0,000037 0,032090 0,683548
Popisné statistiky (BMI UPR3)
Urover | Uroveri| N | BMI BMI
Efekt Faktor | Faktor Pramér | Sm.odch.
Celkem 744 38,4998¢ 593741
AGE*¢as2 | to40 0 80][42,1503¢ 5,03027¢
AGE*¢as2 | 040 7 65(39,3370¢ 4,25761€
AGE*¢as2 | 1040 30 71 388209¢ 4,561751
AGE*¢as2 | 1040 90 54 36,66574 5,10811%
AGE*tas2| 1040 182 51]36,03765 503931Z
AGE*¢as2| 1040 365 51]35,3654¢ 5494065
AGE*¢as2 | up40 0 79(42,3865¢ 6,11691
AGE*¢as2 | up40 7 66(39,8481€ 5549797
AGE*¢as2 | up40 30 68)39,11191 5,61691C
AGE*¢as2 | up40 90 57 37,15561 6,287714
AGE*¢as2 | up40 182 54|3531574 511442¢
AGE*¢as2| up40 365 48)34.87771 6605144
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BMI v zavislosti na pohlavi paciait

LSD test; proménna BMI (BMI UPR3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 29,310, sv = 732,00
Ge|cas| {1} {2} {3} 4 {5} {6} {7} {8} {9} {10} {11} {12}
nd| 2 | 42,190 | 39,498 | 38,932 | 37,023 | 35,845 | 35,208 | 42,686 | 40,101 | 39,152 | 36,293 | 34,401 | 34,556
C. buriky | er
1 F 0 0,000121),000002/1,000000 0,000000 1,000000 0,674330/0,100614 0,019512 0,000043 0,000001 0,000003
2 F  7/0,000121 ),429280),001148 0,0000023,000000 0,008045 0,640104 0,792746 0,027217 0,001384 0,002767,
3 F 30[0,000002 0,429280 ),010577 0,000045 2,000001 0,001689 0,361777 0,866269 0,067553 0,004289 0,007787,
4 F| 90[0,000000 0,001148),010577 0,137529 1,024204 0,000004 0,018630 0,110297 0,617936 0,101935 0,137393
5 F 182]0,000000 0,000002),000045 ),137529 J,431535 0,000000 0,001205 0,013523 0,760444 0,368170 0,438019
6 F 365]{0,000000 0,000000,000001),024204 0,431535 0,000000 0,000217 0,003410 0,461732 0,616190 0,695753
7 M  0]0,674330 0,008045),001689 J,000004 0,0000003,000000 0,107207 0,029901 0,000242 0,000009 0,000022
8 M  7/0,100614 0,640104),361777,018630 0,001205 3,000217 0,107207 0,574963 0,034352 0,002945 0,004776
9 M 30]0,019512 0,792746 ),866269 ),110297 0,013523 1,003410 0,029901 0,574963 0,11575C 0,013993 0,020345
10 M 90[0,000043 0,027217,067553,617936 0,760444 ),461732 0,000242 0,034352 0,11575C 0,349682 0,401181
11 M 182(0,000001 0,001384 ),004289),101935 0,368170 J,616190 0,000009 0,002945 0,013993 0,349682 0,942981
12 M 365[0,000003 0,002767,007787),137393 0,438019 J,695753 0,000022 0,004776 0,020345 0,401181 0,942981
Popisné statistiky (BMI UPR3)
Urover\ Uroveh‘ N[ BmI BMI
Efekt Faktor | Faktor Pramér | Sm.odch.
Celkem 744] 38,49989 5937410
Gender*cas 2 F 0 134] 42,18978 5581717
Gender*tas 2 F 7 110] 39,49791 4,896714
Gender*tas 2 F 30 119]38,93160 5,129995
Gender*tas 2 F 90 95|37,02253 5772335
Gender*gas 2 F 182 923584522 4,948003
Gender*gas 2 F 365 873520805 6,024336
Gender*gas 2 M 0 25 42,68560 5,667292
Gender*gas 2 M 7 21]40,10095 5,247493
Gender*gas 2 M 30 20]39,15200 4,958875
Gender*cas 2 M 90 16]36,29250 5,562910
Gender*cas 2 M 182 13]34,40077 5,902326
Gender*gas 2 M___ 365 12]34,55583 6,324415
BMI v zavislosti na dosazeném stupni ¥t&ohi pacieni
LSD test; proménna BMI (BMI UPR3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 27,972, sv = 703,00
Ed|cas| {1} {2 {3} 4} {5} {6} {7 {8} {9 | {10} | {11} | {12} | {18} | {14} | {15} | {16} | {17} | {18}
uc| 2 |42,455|39,613| 39,001 | 37,124 | 35,810 | 35,249 | 40,244 | 37,900 | 36,911 | 34,675 | 32,815 | 31,846 | 43,402 | 40,797 | 39,793 | 37,572 | 36,574 | 36,802
ati
C. lon
FRESE 0,0005 0,0000 0,0000/ 0,0000 0,0000 0,0732| 0,0003 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000| 0,3618 0,1409 0,0132 0,0000 0,0000 0,0000
275§ 7|( 0,0005 0,4650 0,0059 0,0000 0,0000 0,6163 0,1813 0,0467 0,0004 0,0000 0,0000 0,0004 0,3057 0,8706 0,0854 0,0129 0,0214
375§ 30|( 0,0000 0,4650 0,0335 0,0004 0,0001 0,3182 0,3849 0,1201 0,0017 0,0000 0,0000 0,0000 0,1154 0,4664 0,2224 0,0443 0,0684
|4 |SS 90| 0,0000 0,0059 0,0335 0,1707 0,0564 0,0157 0,5537| 0,8775 0,0836 0,0030 0,0002 0,0000 0,0020 0,0191 0,7126 0,6599 0,7968
isé 182|| 0,0000 0,0000 0,0004 0,1707 0,5738 0,0007 0,1141 0,4304 0,4258 0,0401 0,0055 0,0000 0,0000 0,0006 0,1520 0,5453 0,4321
isé 365|( 0,0000 0,0000 0,0001 0,0564 0,5738 0,0002 0,0479 0,2394 0,6901 0,0984 0,0183 0,0000 0,0000 0,0001 0,0628 0,3010 0,2253
|7 |vS& 0] 0,0732 0,6163 0,3182 0,0157 0,0007 0,0002 0,1376 0,0424 0,0009 0,0000 0,0000 0,0256 0,7086 0,7535 0,0754 0,0166 0,0246
87vé 7|( 0,0003 0,1813 0,3849 0,5537 0,1141 0,0479 0,1376 0,5505 0,0554 0,0030 0,0003 0,0001 0,0531 0,1939 0,8292 0,3912 0,4778
97V§ 30|( 0,0000 0,0467 0,1201 0,8775 0,4304 0,2394 0,0424 0,5505 0,1992 0,0207 0,0037 0,0000 0,0130 0,0588 0,6762 0,8343 0,9463
[ 10|vS 90| 0,0000 0,0004 0,0017 0,0836 0,4258 0,6901 0,0009 0,0554 0,1992 0,2988 0,1090 0,0000 0,0001 0,0010 0,0722 0,2459 0,1937
Avé 182|| 0,0000/ 0,0000 0,0000 0,0030| 0,0401 0,0984 0,0000 0,0030 0,0207 0,2988 0,5881| 0,0000 0,0000 0,0000/ 0,0038 0,0241 0,0168
gvs 365|( 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 0,0055 0,0183  0,0000 0,0003 0,0037 0,1090 0,5881 0,0000| 0,0000 0,0000 0,0004 0,0040 0,0025
13|28 0] 0,3618 0,0004| 0,0000 0,0000/ 0,0000| 0,0000 0,0256  0,0001 0,0000/ 0,0000| 0,0000 0,0000 0,0487 0,0048 0,0000 0,0000/ 0,0000
gzé 7|( 0,1409 0,3057 0,1154 0,0020 0,0000 0,0000 0,7086 0,0531 0,0130 0,0001 0,0000 0,0000 0,0487 0,4562 0,0229 0,0035 0,0058
gzé 30| 0,0132 0,8706 0,4664 0,0191 0,0006 0,0001 0,7535 0,1939 0,0588 0,0010 0,0000 0,0000 0,0048 0,4562 0,1061 0,0220 0,0333
EZS 90|( 0,0000 0,0854 0,2224 0,7126 0,1520 0,0628 0,0754 0,8292 0,6762 0,0722 0,0038 0,0004 0,0000 0,0229 0,1061 0,4965 0,6000
gzé 182|| 0,0000 0,0129 0,0443 0,6599 0,5453 0,3010 0,0166 0,3912 0,8343 0,2459 0,0241 0,0040 0,0000 0,0035 0,0220 0,4965 0,8787
18|zS 365| 0,0000 0,0214 0,0684 0,7968 0,4321 0,2253 0,0246 0,4778 0,9463 0,1937 0,0168 0,0025 0,0000 0,0058 0,0333 0,6000 0,8787
Popisné statistiky (BMI UPR3)
Urovedi | Uroveri | N | BMI BMI
Efekt Faktor | Faktor Pramér | Sm.odch.
Celkem 721][38,4377C_5,93306€
ion*¢as 2 SS| 0 93] 4245467 528477:
ion*¢as 2 s§ 7 76396132 4,20400¢
ion*¢as 2 s 30 8439,0011¢ 4,79004¢
ion*¢as 2 s 90 63(37,12397 5482017
ion*¢as 2 S§ 182 59(358098% 4,62932¢
ion*¢as 2 SS 365 54352492€ 5864567
Education*tas 2 Vs 0 23]40,2443¢ 4,56021¢
Education*tas 2 Vs 7 22)37,9000C 4,55738:
Education*tas 2 v§ 30 19]36,91053 4,33600€
Education*tas 2 v§ 90 1834,6750C 3,77092%
Education*tas 2 VS 182 17)328152¢ 3,67870¢
ion*¢as 2 VS 365 18)31,84611 4421311
ion*¢as 2 z8 0 364340194 661583
ion*¢as 2 z8 7 29)40,7965¢ 6,39235¢
ion*¢as 2 z8 30 33[39,7930% 6,02204¢
ion*¢as 2 z8 90 27|37,57222 7,11329(
Education*tas 2 2§ 182 25)36,5736( 5,91810]
Education*gas 2 28 365 _25)36,8020C 6,19291¢
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BMI v jednotlivych s¥tovych oblastech

LSD test; proménna obé pohlavi 2014 (index2015_data tfidéni zemi upr 3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 2,8220, sv = 350,00
rok ‘ svétadil {1} ‘ @ & @[ e ‘ © | @ | ® [ o | 0o [ ay | gz
C. buriky 24,640 26,091 27,322| 27,767, 26,607 | 23,202 24,972| 26,251 | 27,728 | 28,033 | 27,055 23,500
1 2010 Asie 0,0001 0,0000 0,0020 0,0000 0,0001 0,3767 0,0000 0,0000 0,0008 0,0000/ 0,0017
2 2010 Evropg| 0,0001 0,0094 0,0957 0,2018 0,0000 0,0026 0,6581 0,0006 0,0536 0,0174 0,0000
3 2010 Stfedni v. a sev Afil 0,0000 0,0094 0,6716 0,1568 0,0000 0,0000 0,0237 0,4694 0,4977 0,5966 0,0000
4 2010 S Am|| 0,0020 0,0957 0,6716 0,2558 0,0000 0,0058 0,1318 0,9704 0,8460 0,4854 0,0000
5 2010 jiz am carib|| 0,0000 0,2018 0,1568 0,2558 0,0000 0,0001 0,3788 0,0268 0,1624 0,3103 0,0000]
6 2010 sub sah afr| 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,3855
7 2014 Asie|| 0,3767 0,0026 0,0000 0,0058 0,0001 0,0000 0,0006 0,0000| 0,0025/ 0,0000 0,0001]
8 2014 Evropg| 0,0000 0,6581 0,0237 0,1318 0,3788 0,0000 0,0006 0,0018 0,0765 0,0472 0,0000
9 2014 Stredni v. a sev Afifl 0,0000 0,0006 0,4694 0,9704 0,0268 0,0000 0,0000 0,0019 0,7707 0,1830 0,0000
10 2014 S Am| 0,0008 0,0536 0,4977 0,8460 0,1624 0,0000 0,0025 0,0765 0,7707 0,3377 0,0000
11 2014 jiz am carib|| 0,0000 0,0174 0,5966 0,4854 0,3103 0,0000 0,0000 0,0472 0,1830 0,3377 0,0000
12 2014 sub sah afr| 0,0017| 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,3855 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Popisné statistiky (index2015_data tfidéni zemi upr 3)
Uroveri Uroven N | obé pohlavi | obé& pohlavi
Faktor Faktor 2014 2014
Efekt Pramér Sm.odch.
Celkem 362 25,39061 2,231882
rok*svétadil 2010 Asie| 40 24,64000 2,790993
rok*svétadil 2010 Evropa 43| 26,09070 0,629744|
rok*svétadil 2010 Stfedniv. a sev Afr 18| 27,32222 1,285464
rok*svétadil 2010 S Am 27,76667 0,750555
rok*svétadil 2010 jizam carib 29| 26,60690 1,100627|
rok*svétadil 2010 sub sah afr 48| 23,20208, 1,504106
rok*svétadil 2014 Asie 40| 24,97250 2,759412
rok*svétadil 2014 Evropa 43| 26,25116 0,665608|
rok*svétadil 2014 Stfedniv. a sev Afr 18 27,72778 1,338922]
rok*svétadil 2014 S Am 28,03333 0,802081
rok*svétadil 2014 jizam carib 29| 27,05517 1,148162
rok*svétadil 2014 sub sah afr 23,50000 1,554267|
. ., , s . . ’
BMI v jednotlivych s¥tovych oblastech v zavislosti na pohlavi
LSD test; proménna muzi 2014 (index2015_data tfidéni zemi upr 3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 3,0922, sv = 700,00
po| rok | svétadil | {1} | {2} | {3} | {4} | {5} {6} | {7} | {8} | {9} |{10}| {11} | {12} | {13} | {14} {15} |{16} {17} | {18} |{19}| {20} |{21}| {22} |{23}| {24}
hl 24,3| 26,5 26,7| 27,7 | 25,92/ 22,40| 24,6/ 26,8 | 27,1/ 27,9| 26,3 | 22,6 | 24,9 | 25,6 28,0|27,8| 27,3 | 23,9| 25,2| 25,7 | 28,3| 28,1|27,7| 24,3
& plav 30 | 51 | 28 | 00 4 8 65| 21 | 72| 67| 59 | 33 | 55 | 44 | 28 | 00| O7 | 92 | 88 | 09 | 72 | 00 | 41 | 56
1 M 2010 Asie| 0,000,000 0,001/ 0,000/ 0,000/),395/,000)),000 1,001 0,000 3,000/0,112),001/,000 ,001 0,000 2,369 J,015 0,000,000 ,000/1,000),944
2 M 2010 Evropg|2,000 1,7210,274 0,138 0,000,000 ,477,209,178 0,649 1,000 0,000,017 1,003,235 0,074 1,000/3,001 0,027,000 J,141)),005)),000
3 M 2010 . a sev Af(|),000 0,721 0,376 0,128 0,000),000),850)),449),259 0,484 1,000 0,000,028 1,027 ,329 0,273 1,000 3,004 0,039,005 J,211)),055)),000
4 M 2010 S Am||),001 0,274 ),376 0,096 0,000,004 ),403),630,853 0,209 1,000 0,009,051 J,765 ,944 0,713 1,000 1,022 0,058 ),540 J,781 1,969 ),001
5 M 2010 Z am carilj|J,000 0,138 J,128 0,096 0,000)),003/1,034),0181,056 0,347 1,000 0,024 ),508/1,000 ,079 0,003,000 J,138 0,611,000/1,042,000),000
6 M 2010 ub sah afr|[3,000 0,000 1,000 0,000 0,000 ),000,000)),000/1,000 0,000 3,531/0,000),000/3,000/,000 0,000 2,000 1,000 0,000,000 1,0001,000),000
7 M 2014 Asie||),395/ 0,000,000 0,004 0,003/ 0,000 1,000),0001,002/0,000 1,000 0,461 ),011/3,000/,003 0,000,074 3,114 0,007)),000/3,0011,000),412
8 M 2014 Evropg(),000 0,477 1,850 0,403 0,034 0,000 ),000 ),477,276/0,274 1,000 0,000,002 1,015,351 0,250 3,000 1,000 0,003)),002 2,224,030 ),000
9 M 2014 . a sev Aff),000 0,209 J,449 0,630 0,018 0,000 ),000),477 1,469 0,124 3,000 0,000,002 J,145 ,567 0,799 1,000 1,000 0,003,041 1,398,281 ),000
10 | M 2014 S Am|),001 0,178 1,259 0,853 0,056 0,000,002 ),276 ),469 0,132 1,000 0,004,027 1,956,908 0,536 1,000 1,011/0,032),712 1,926,833 ),001
11 | M 2014 Z am carilg|2,000 0,649 ),484 0,209 0,347 0,000 ),000)),274)),124,132 1,000/0,001),091 1,002,177 0,040/1,000 1,013 0,125)),000/,1031,003),000
12 | M 2014 ub sah afr|[2,000 0,000/1,000 0,000 0,000 0,531 ),000,000),000 1,000 0,000 0,0003,000 2,000,000 0,000 3,000,000 0,000)),000,0001,000),000
13 | Z 2010 Asie||J,112/0,000/,000 0,009 0,024/ 0,000),461),000)),000/1,004 0,001,000 1,075 1,000 ,007 0,000 J,011 1,398 0,051,000 J,003,000),112
14 | Z 2010 Evrop4d(2,001 0,017 1,028 /0,051 0,508 0,000,011 ,002)),002,027 0,091 1,000 0,075 1,000/,040 0,000 2,000,356 0,864/),000 1,020 /1,000)),001
15 | Z 2010 . a sev Aff[2,000 0,003,027 0,765 0,000 0,000,000 ),015),145 1,956 0,002 1,000 0,000 1,000 ,836 0,172 1,000 1,000 0,000,557 1,948 ,587)),000
16 | Z 2010 S Am|),001/ 0,235,329 0,944 0,079 0,000,003 ),351),567/1,908 0,177,000 0,007 1,040 ),836 0,644/1,000 1,017 0,047)),602 1,835 1,956 ),001
17 | Z 2010 % am carif|2,000 0,074 3,273 0,713 0,003 0,000,000 3,250 ),799),536 0,040 1,000 0,000 ),000 J,172 ,644 1,000/1,000 0,000,044 1,457),347),000
18 | Z 2010 ub sah afr|[,369 0,000 3,000 0,000 0,000 0,000 ),074 1,000,000 1,000/0,000/3,000/0,011)),000 1,000 ,000/0,000 1,001 0,000,000/,000,000),310
19 | Z 2014 Asie||),015/0,001/1,004 0,022 0,138/ 0,000/),114),000)),000/1,011 0,013/,000/0,398/),356/1,000 ,017/0,000 1,001 0,275)),000 1,008/),000)),014
20 | Z 2014 Evrop4d(3,000 0,027,039 0,058 0,611 0,000,007 ,003),003,032/0,125 1,000 0,051 1,864 1,000 ,047 0,000 1,000 J,275 ),000/2,023)),000),000
21 | Z 2014 . a sev Aff[),000 0,000 3,005 0,540/ 0,000/ 0,000/),000)),002)),0411,7120,000/3,000/0,000 3,000 3,557, ,602 0,044 3,000,3,000/ 0,000 1,804,232),000
22 | Z 2014 S Am|),000 0,141,211 0,781 0,042 0,000,001 ),224),398/1,926 0,103,000 0,003 1,020 1,948 ,835/0,457 1,000 1,008 0,023 ),804 1,737,000
23 | Z 2014 % am carit|2,000/0,005 2,055 0,969 0,000 0,000,000 ,030),281 1,833 0,003 1,000 0,000,000 2,587 ,956 0,347 1,000 1,000 0,000,232 2,737 ),000
24 | Z 2014 ub sah aft||3,944 0,000 1,000 0,001 0,000 0,000,412 ,000)),000,001 0,000 1,000 0,112,001 3,000 ,001 0,000 1,310 1,014/0,000),000 2,000 1,000
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Popisné statistiky (index2015_data tfidéni zemi upr 3)

Urovei| Urov; Uroved N | muzi 2014 | muzi 2014

Faktor | efi Faktor Primér | Sm.odch.

Fakt

Efekt or
pohlavi*rok*svétadil M 2010 Asie 40| 24,3300C 2,485981
pohlavi*rok*svétadil M 2010 Evropa 43| 26,5511€ 0,570034
pohlavi*rok*svétadil M 2010 Stfedniv.asevAfr 18| 26,7277¢ 1,301043
pohlavi*rok*svétadil M 2010 SAm 3| 27,7000C 0,700000
pohlavi*rok*svétadil M 2010 jizamcarib 29| 25,92414 1,068261
pohlavi*rok*svétadil M 2010 subsahafr 48 22,4083Z 1,219318
pohlavi*rok*svétadil M 2014 Asie 40| 24,6650C 2,457281
pohlavi*rok*svétadil M 2014 Evropa 43| 26,8209 0,562968
pohlavi*rok*svétadil M 2014 Stfedniv.asevAfr 18 27,1722z 1,351167
pohlavi*rok*svétadil M 2014 Am 3| 27,96667 0,723418
pohlavi*rok*svétadil M 2014 jizamcarb 29| 26,3586z 1,118519
pohlavi*rok*svétadil M 2014 sub sah afr 48| 22,6333% 1,299318
pohlavi*rok*svétadil 7 2010 Asie 40| 24,9550C 3,177239
pohlavi*rok*svétadil 2 2010 Evropa 43| 25,6441¢ 0,931282
pohlavi*rok*svétadil 2 2010 Stredniv.asevAfr 18| 28,0277¢ 1,507942
pohlavi*rok*svétadil Z 2010 SAm 3| 27,8000C 1,044031
pohlavi*rok*svétadil 2 2010 jizamcarib 29 27,3069C 1,331200
pohlavi*rok*svétadil 2 2010 sub sah afr 48] 23,99167 1,876261)
pohlavi*rok*svétadil Z 2014 Asie 40| 25,2875C 3,147908
pohlavi*rok*svétadil 2 2014 Evropa 43| 25,7093C 0,991347
pohlavi*rok*svétadil 7 2014 Stredniv.asevAfr 18| 28,3722z 1546079
pohlavi*rok*svétadil 7 2014 S Am 3| 28,1000C 1,126943
pohlavi*rok*svétadil 2 2014 jizamcarib 29 27,7413¢ 1,38242(
pohlavi*rok*svétadil 2 2014 sub sah afr 48] 24,3562¢ 1,916214]

BMI v zavislosti na ekonomické vyslosti

LSD test; proménnéa obé pohlavi 2014 (index2015_data tfidéni zemi upr 3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 4,0008, sv = 358,00
rok | vyspslost| {1} ‘ 2} ‘ 3} ‘ 4y
C. buiik 24,302 | 26,317 | 24,630 | 26,600
1 2010 N 0,000000 0,254449 0,000000
2 2010 V| 0,000000! 0,000000 0,359229
3 2014 N|| 0,254449 0,000000 0,000000
4 2014 V| 0,000000 0,359228 0,000000
Popisné statistiky (index2015_data tfidéni zemi upr 3)
Uroveri | Urovelt | N | obé& pohlavi | ob& pohlavi | ob& pohlavi | ob& pohlavi | obé pohlavi
Faktor | Faktor 2014 2014 2014 2014 2014
Efekt Primér Sm.odch. Sm.Ch. -95,00% +95,00%
Celkem 362 25,39061 2,231882 0,117305 25,15992 25,62129|
rok 2010 181 25,23702 2,218811 0,164923 24,91159 25,56245|
rok 2014 18. 25,54420 2,240469 0,166533 25,21559 25,87281]
vyspélost N 194 24,46598 2,408314 0,172907 24,12495 24,80701]
vyspélost Vv 168] 26,45833 1,387429 0,107042 26,24700 26,66966
rok*vyspélost 2010 N 97 24,30206 2,402428 0,243930 23,81787, 24,78626
rok*vyspélost 2010 V. 84 26,31667 1,341536 0,146374 26,02554 26,60780]
rok*vyspélost 2014 N 97 24,62990 2,415452 0,245252 24,14308 25,11672
rok*vyspélost 2014 V. _ 84 26,60000 1425753 0,155562 26,29059 26,90941]
] . . 7 . ’
BMI v zavislosti na ekonomické vysjosti a pohlavi
LSD test; proménn& muzi 2014 (index2015_data tfidéni zemf upr 3)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 4,4316, sv = 716,00
pohlavi | rok | vyspélost | {1} ‘ 2 ‘ 3} ‘ ) ‘ 5} ‘ 6} ‘ %) ‘ 8}
C. buriky 23,670 | 26,315 | 23,959 | 26,663 | 24,940 | 26,346 | 25,297 | 26,569
1 M 2010 N| 0,000000 0,339930 0,000000 0,000030 0,000000 0,000000, 0,000000
2 M 2010 V|| 0,000000 0,000000 0,284908 0,000013 0,924113 0,001223 0,435279
3 M 2014 N|l 0,339930 0,000000: 0,000000 0,001221 0,000000 0,000011 0,000000]
4 M 2014 V|| 0,000000 0,284908 0,000000 0,000000 0,329955 0,000015 0,772261
5 Z 2010 N|l 0,000030 0,000013 0,001221 0,000000 0,000009 0,238379 0,000000
6 Z 2010 V|| 0,000000 0,924113 0,000000 0,329955 0,000009 0,000866 0,493351
7 7 2014 Nil 0,000000 0,001223 0,000011 0,000015 0,238379 0,000866 0,000056
8 2 2014 V| 0,000000 0,435279 0,000000 0,772261 0,000000 0,493351 0,000056
Popisné statistiky (index2015_data tfidéni zemi upr 3)
Uroveri Uroveﬁ‘ Uroveﬁ‘ N | muzi 2014 | muzi 2014
Efekt Faktor | Faktor | Faktor Primér | Sm.odch.
pohlavi*rok*vyspélost M 2010 N 97| 23,67010 2,222900|
pohlavi*rok*vyspélost M 2010 V. 84| 26,31548 1,294892
pohlavi*rok*vyspélost M 2014 N/ 97| 23,95876 2,268523]
pohlavi*rok*vyspélost M 2014 V 84| 26,66310 1,319527
pohlavi*rok*vyspélost Z 2010 N 97| 24,94021 2,680200
pohlavi*rok*vyspélost z 2010 V. 84| 26,34643 1,747249
pohlavi*rok*vyspélost Z 2014 N 97| 2529691 2,675641
pohlavi*rok*vyspélost Z 2014 V__84] 26,56905 1871407

8
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BMI v zavislosti na kulturnim prosdi

LSD test; proménna obé pohlavi 2014 (index2015_data tfidéni zemf upr 4)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 4,4220, sv = 354,00

nabozenstvi

rok

{1}
24,823

2} ‘ 6] ‘
25,183 22,731

&
23,077

‘ 5]
25,700

‘ {6}
25,980

| 2010
| 2014

2010
2014
2010

2014

0,383802
0,001455
0,007755
0,013036
0,001094

0,383802 0,001455
0,000199

0,000199

0,001357 0,674976

0,141889 0,000002

0,023878 0,000000

0,007755
0,001357
0,674976

0,000026
0,000003

0,013036
0,141889
0,000002
0,000026

0,313342

0,001094|
0,023878|
0,000000]
0,000003|
0,313342]

Popisné statistiky (index2015_data tfidéni zemi upr 4)

|Efekt

Urovedt
Faktor

Urovedt
Faktor

N

obé pohlavi

2014
Pramér

obé pohlavi

Sm.odch.

2014

obé pohlavi

Sm.Ch.

2014

obé pohlavi

2014
-95,00%

obé pohlavi
2014
+95,00%

25,38611

2,23725¢

0,117914

25,16422

25,6180(]

Celkem

BH

25,0028¢
22,9038
25,8400C

2,53148¢
1,24562€
1.954942

0,24823%
0,244287
0,12890%

201C
2014

25,2322
25,5400C

2,22406(
2,246008

0,16577Z
0,167407

24,51057
22,40073
25,58601
24,9051C
25,2096E

z i*rok

z i*rok
abozenstvi*rok
i*rok
z i*rok
naboZzenstvi*rok

BH
BH

2010
2014
2010
2014
2010

2014

24,8230¢
25,1826¢
22,730717
23,0769z
25,7000C
25,9800C

2,50541¢
2,56894¢
1,236517
1,280074
1,94602€
1,96228¢

0,34743¢
0,35624¢
0,34294¢
0,35502¢
0,18146€
0,182984

24,1255€
24,4674¢
21,9835%
22,3033¢
25,34051
25,61751

25,4952(|
23,40697|
26,0939¢|
25,5593¢|
25,8703¢]
25,5205¢|
25,8978¢|
23,4779¢|
23,8504¢€|
26,0594¢|
26,3424¢|

BMI v zavislosti na kulturnim prosdi a pohlavi

LSD test; proménné muzi 2014 (index2015_data tfidéni zemi upr 4)

Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 4,9630, sv = 708,00

nébo
Zens
tvi

pohl
avi

rok

{1}
24,281

{2}
24,631

3}
25,404

4
25,765

{5}
22,769

{6}
23,138

{7}
22,708

{8}
23,023

9}
25,408

{10}
25,703

{11}
26,000

{12}
26,263

o

|2 jofo|~o|o|s o n [k ]o

1

[
N

BH
BH
BH
BH

AXRXARARXN

NANE T e 2 2R

0,423
0,010
0,001

0,423

0,077
0,010

0,010
0,077

0,312

0,370

Efekt

Popisné statistik
Uroven | Urovedt | Urovedt
Faktor | Faktor | Faktor

index2015_data tfidéni zemi upr 4)

N | muzi 2014 | muzi 2014

Celkem

Primér | Sm.odch.
72ﬂ 25,39375 _ 2,381682

pohlavi*rok

nabozenstvi*pohlavi*rok
a i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok
nabozenstvi*pohlavi*rok
a i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok
i*pohlavi*rok

néabozenstvi*pohlavi*rok

BH

Z 2014
|
|
|

2010
2014
2010
2014
2010
2014
2010
2014
2010
2014
2010
2014

NN 2 NeNE e 2

1@ 25,88556 _2,422777
52

24,28077
24,63077
25,40385
25,76538
22,76923
23,13846
22,70769
23,02308
25,40783
25,70261
26,00000
26,26348

2,467517
2,586431
2,661487
2,669940
1,222282
1,242671
1,357364
1,417247
2,073820
2,106276
2,134224
2,175112
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BMI v zavislosti na kulturnim progtdi a ekonomické vysfosti

LSD test; proménna obé pohlavi 2014 (index2015_data tfidéni zemi upr 4)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 3,5491, sv = 348,00
nabo| rok |vysp| {1} 20 | &8 | 4 | {8 {6} {7} {8} {9 | {10} | {11} | {12}
Zens élost| 23,876 27,160 24,211/ 27,580| 22,570/ 23,267 | 22,980 | 23,400 | 24,964 | 26,266 | 25,270| 26,526
C. buriky | tvi
1 112010 N 0,0000 0,4447 0,0000 0,0526 0,5906 0,1831 0,6743 0,0081 0,0000 0,0007 0,0000
2 112010 V| 0,0000 0,0000 0,5419 0,0000 0,0012 0,0000 0,0017 0,0001 0,0985 0,0007 0,2410|
3 1 2014 N| 0,4447 0,0000 0,0000 0,0150 0,4044 0,0676 0,4739 0,0661 0,0000 0,0099 0,0000
4 1 2014 V| 0,0000 0,5419 0,0000 0,0000, 0,0003 0,0000 0,0005 0,0000 0,0154 0,0000 0,0516|
5 BH 2010 N| 0,0526 0,0000 0,0150 0,0000 0,5746 0,6268 0,5038 0,0003 0,0000 0,0000 0,0000
6 BH 2010 V| 0,5906 0,0012 0,4044 0,0003 0,5746 0,8173 0,9310 0,1305 0,0074 0,0745 0,0036
7 BH 2014 N| 0,1831 0,0000 0,0676 0,0000 0,6268 0,8173 0,7351 0,0025 0,0000 0,0005 0,0000
8 BH 2014 V| 0,6743 0,0017 0,4739 0,0005 0,5038 0,9310 0,7351 0,1634 0,0104 0,0958 0,0052
9 K 2010 N| 0,0081 0,0001 0,0661 0,0000 0,0003 0,1305 0,0025 0,1634 0,0003 0,4173 0,0000
10 K 2010 V| 0,0000 0,0985 0,0000 0,0154 0,0000 0,0074 0,0000 0,0104/ 0,0003 0,0052 0,4319
11 K 2014 N| 0,0007 0,0007 0,0099 0,0000 0,0000 0,0745 0,0005 0,0958 0,4173 0,0052 0,0004
12 K 2014 V| 0,0000 0,2410 0,0000 0,0516 0,0000 0,0036 0,0000 0,0052 0,0000 0,4319 0,0004
Popisné statistiky (index2015_data tfidéni zemi upr 4)
Uroven | Uroveri | Uroveri | N | ob& pohlavi | obé pohlavi
Faktor | Faktor | Faktor 201 2014
Efekt Priimér Sm.odch.
Celkem 360 2538611  2,237258
abozenstvi*rok*vyspélost I 2010 N 37 2387568  2,235249
rok*vyspélost 1 2010 V. 15  27,16000  1,339936|
rok*vyspélost 1 2014 N 37 2421081 2289078
rok*vyspélost 1 2014 V. 15  27,58000  1,383164
rok*vyspélost BH 2010 N 10| 2257000  1,356507
i*rok*vyspslost BH 2010 V. 3 2326667 0577350
7 rok*vyspélost BH 2014 N 10 2298000 1425015
7 rok*vyspélost BH 2014 V. 3 2340000  0,700000]
7 rok*vyspélost K 2010 N 50 2496400 2470294
7 rok*vyspélost K 2010 V. 65 2626615  1,150988
4 i*rok*vysplost K 2014 N 2527000 2,470169|
nébozenstvi*rok*vyspélost K 2014 \Y 26,52615 1,220818]
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Data WHO, tykajici se hodnot BMI v jednotlivych t&téh s¥ta za roky 1014 a 2010.

,»"'"Mean BMI (kg/m2) (age-standardized estimate)","Mean BMI (kg/m2) (age-standardized
estimate)"

Country,"Sex","Age Group","2014","2010"

Afghanistan,"Both sexes","18+ years","21.6 [19.7-23.6]","21.2 [19.3-23.1]"
Afghanistan,"Female","18+ years","21.8 [18.6-25]","21.2 [18.3-24.4]"
Afghanistan,"Male","18+ years","21.5 [19-23.9]","21.1 [18.8-23.5]"
Albania,"Both sexes","18+ years","26.1 [25.4-26.9]","25.9 [25.3-26.5]"
Albania,"Female","18+ years","25.6 [24.6-26.7]","25.6 [24.7-26.4]"
Albania,"Male","18+ years","26.6 [25.6-27.5]","26.3 [25.5-27]"
Algeria,"Both sexes","18+ years","26.2 [25.1-27.5]","25.9 [24.8-27]"
Algeria,"Female","18+ years","27 [25.1-28.9]","26.7 [24.9-28.5]"
Algeria,"Male","18+ years","25.5 [23.9-27.1]","25.1 [23.7-26.6]"
Andorra,"Both sexes","18+ years","27.5 [25.4-29.3]","27.3 [25.5-29.3]"
Andorra,"Female","18+ years","27.1[24.1-30.2]","27.1 [24.2-30]"
Andorra,"Male","18+ years","27.8 [25.4-30.3]","27.5 [25.2-29.9]"
Angola,"Both sexes","18+ years","24.1 [22-26.2]","23.6 [21.8-25.6]"
Angola,"Female","18+ years","24.6 [21.5-27.8]","24.1 [21.1-27.1]"
Angola,"Male","18+ years","23.5[21-26.1]","23.1 [20.7-25.6]"

Antigua and Barbuda,"Both sexes","18+ years","28.4 [26.3-30.4]","27.9 [26-29.7]"
Antigua and Barbuda,"Female","18+ years","29.5 [26.3-32.5]","28.9 [25.9-31.8]"
Antigua and Barbuda,"Male","18+ years","27.3 [24.9-29.8]","26.8 [24.5-29.2]"
Argentina,"Both sexes","18+ years","27.7 [26.8-28.6]","27.2 [26.5-28]"
Argentina,"Female","18+ years","27.5 [26.3-28.8]","27.1 [26.2-28.1]"
Argentina,"Male","18+ years","27.8 [26.5-29.1]","27.4 [26.3-28.4]"
Armenia,"Both sexes","18+ years","26.7 [25.8-27.6]","26.3 [25.5-27.1]"
Armenia,"Female","18+ years","27.4 [26.1-28.8]","27.1 [26.1-28.2]"
Armenia,"Male","18+ years","25.9 [24.7-27.3]","25.5 [24.5-26.6]"
Australia,"Both sexes","18+ years","27.2 [26.7-27.6]","26.9 [26.7-27.2]"
Australia,"Female","18+ years","26.8 [26.2-27.4]","26.6 [26.2-27]"
Australia,"Male","18+ years","27.6 [27-28.1]","27.3 [26.9-27.7]"
Austria,"Both sexes","18+ years","25.4 [23.9-26.9]","25.3 [24-26.6]"
Austria,"Female","18+ years","24.4 [22-26.7]","24.3 [22.2-26.4]"
Austria,"Male","18+ years","26.5 [24.6-28.3]","26.2 [24.6-27.9]"
Azerbaijan,"Both sexes","18+ years","27.4 [26.5-28.3]","26.7 [26.1-27.4]"
Azerbaijan,"Female","18+ years","28.1 [26.8-29.5]","27.6 [26.5-28.6]"
Azerbaijan,"Male","18+ years","26.6 [25.4-27.8]","25.9 [25-26.8]"
Bahamas,"Both sexes","18+ years","28.8 [26.9-30.7]","28.4 [26.4-30.2]"
Bahamas,"Female","18+ years","29.6 [26.6-32.7]","29.2 [26.3-32.2]"
Bahamas,"Male","18+ years","28 [25.6-30.4]","27.5 [25.2-29.8]"
Bahrain,"Both sexes","18+ years","28.2 [27.2-29.2]","27.8 [27-28.7]"
Bahrain,"Female","18+ years","28.6 [27.1-30.3]","28.3 [27.1-29.6]"
Bahrain,"Male","18+ years","28 [26.6-29.3]","27.5 [26.5-28.6]"
Bangladesh,"Both sexes","18+ years","21 [20.4-21.6]","20.6 [20.2-21]"
Bangladesh,"Female","18+ years","21.2 [20.4-22]","20.7 [20.1-21.2]"
Bangladesh,"Male","18+ years","20.7 [19.9-21.6]","20.5 [19.8-21.1]"
Barbados,"Both sexes","18+ years","28.7 [27.5-30]","28.2 [27-29.2]"
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Barbados,"Female","18+ years","30[27.9-32]","29.5 [27.8-31.1]"
Barbados,"Male","18+ years","27.4 [25.7-29]","26.8 [25.4-28.2]"

Belarus,"Both sexes","18+ years","26.6 [24.6-28.8]","26.4 [24.5-28.4]"
Belarus,"Female","18+ years","26.2 [23.1-29.4]","26.2 [23.1-29.1]"
Belarus,"Male","18+ years","27.1 [24.6-29.5]","26.6 [24.2-29]"

Belgium,"Both sexes","18+ years","25.5 [24.5-26.4]","25.4 [24.6-26.2]"
Belgium,"Female","18+ years","24.7 [23.1-26.2]","24.8 [23.4-26]"
Belgium,"Male","18+ years","26.2 [25.1-27.4]","26.1 [25.2-27]"

Belize,"Both sexes","18+ years","28.9 [27.9-29.8]","28.4 [27.7-29.1]"
Belize,"Female","18+ years","30.2 [28.9-31.6]","29.8 [28.6-30.9]"
Belize,"Male","18+ years","27.5 [26.2-28.8]","27.1 [26.1-28.2]"

Benin,"Both sexes","18+ years","23.4 [22.8-24]","23.1 [22.6-23.6]"
Benin,"Female","18+ years","24.3 [23.5-25]","23.8 [23.2-24.3]"

Benin,"Male","18+ years","22.6 [21.6-23.6]","22.4 [21.6-23.2]"

Bhutan,"Both sexes","18+ years","23.8 [23.2-24.4]","23.3 [22.8-23.9]"
Bhutan,"Female","18+ years","24.2 [23.4-25.1]","23.7 [22.8-24.6]"
Bhutan,"Male","18+ years","23.4 [22.7-24.2]","23 [22.3-23.8]"

Bolivia (Plurinational State of),"Both sexes","18+ years","25.9 [25-26.9]","25.5 [24.7-26.3]"
Bolivia (Plurinational State of),"Female","18+ years","27.3 [26.1-28.5]","26.8 [26-27.7]"
Bolivia (Plurinational State of),"Male","18+ years","24.6 [23.2-26]","24.2 [23-25.5]"
Bosnia and Herzegovina,"Both sexes","18+ years","26.1 [25.1-27.1]","26 [25.2-26.8]"
Bosnia and Herzegovina,"Female","18+ years","25.7 [24.2-27.3]","25.7 [24.5-26.9]"
Bosnia and Herzegovina,"Male","18+ years","26.5 [25.2-27.8]","26.2 [25.2-27.3]"
Botswana,"Both sexes","18+ years","24.7 [23.9-25.5]","24.4 [23.7-25]"
Botswana,"Female","18+ years","26.6 [25.4-27.8]","26.2 [25.2-27.2]"
Botswana,"Male","18+ years","22.9 [21.8-24]","22.5 [21.6-23.4]"

Brazil,"Both sexes","18+ years","25.9 [25.4-26.5]","25.6 [25.3-25.9]"
Brazil,"Female","18+ years","26 [25.3-26.8]","25.7 [25.2-26.2]"

Brazil,"Male","18+ years","25.9 [25.2-26.6]","25.5 [25-25.9]"

Brunei Darussalam,"Both sexes","18+ years","26.2 [24.1-28.3]","26 [24.2-28]"
Brunei Darussalam,"Female","18+ years","26.6 [23.4-29.7]","26.5 [23.5-29.5]"
Brunei Darussalam,"Male","18+ years","25.8 [23.3-28.3]","25.5 [23.2-27.9]"
Bulgaria,"Both sexes","18+ years","26 [25.1-27]","25.8 [25.1-26.6]"
Bulgaria,"Female","18+ years","25.3 [23.9-26.7]","25.2 [24.1-26.4]"
Bulgaria,"Male","18+ years","26.7 [25.5-28]","26.4 [25.5-27.4]"

Burkina Faso,"Both sexes","18+ years","22.1 [21.5-22.6]","21.8 [21.4-22.2]"
Burkina Faso,"Female","18+ years","22 [21.3-22.7]","21.8 [21.2-22.3]"

Burkina Faso,"Male","18+ years","22.1 [21.3-22.9]","21.9 [21.1-22.6]"
Burundi,"Both sexes","18+ years","20.9 [19.6-22.2]","20.7 [19.5-21.9]"
Burundi,"Female","18+ years","21.3 [20.2-22.5]","21 [20-22]"
Burundi,"Male","18+ years","20.4 [17.9-22.9]","20.4 [18-22.7]"

Cote d'lvoire,"Both sexes","18+ years","23.6 [22.9-24.3]","23.4 [22.8-23.9]"

Cote d'lvoire,"Female","18+ years","24.1 [23.2-24.9]","23.8 [23.1-24.4]"

Cote d'lvoire,"Male","18+ years","23.2 [22.1-24.2]","23 [22.2-23.8]"

Cabo Verde,"Both sexes","18+ years","24.7 [23.9-25.5]","24.3 [23.6-25.1]"

Cabo Verde,"Female","18+ years","25.4 [24.2-26.6]","25 [24-26.1]"

Cabo Verde,"Male","18+ years","23.9 [22.8-25]","23.6 [22.7-24.5]"
Cambodia,"Both sexes","18+ years","21.9 [21.3-22.5]","21.5 [21-22]"
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Cambodia,"Female","18+ years","22 [21.2-22.8]","21.6 [21-22.2]"
Cambodia,"Male","18+ years","21.9 [20.9-22.8]","21.5 [20.7-22.3]"
Cameroon,"Both sexes","18+ years","24.4 [23.7-25.3]","24.2 [23.5-24.9]"
Cameroon,"Female","18+ years","25.1 [24.3-25.8]","24.7 [24.1-25.3]"
Cameroon,"Male","18+ years","23.8 [22.4-25.2]","23.6 [22.4-24.8]"
Canada,"Both sexes","18+ years","27.2 [26.6-27.8]","27 [26.6-27.3]"
Canada,"Female","18+ years","26.8 [25.9-27.6]","26.6 [26-27.1]"
Canada,"Male","18+ years","27.6 [26.8-28.3]","27.4 [26.9-27.9]"

Central African Republic,"Both sexes","18+ years","22.4 [21.3-23.5]","22.2 [21.3-23.1]"
Central African Republic,"Female","18+ years","23.2 [21.7-24.8]","22.8 [21.5-24]"
Central African Republic,"Male","18+ years","21.6 [20.1-23.2]","21.5 [20.1-22.9]"
Chad,"Both sexes","18+ years","22.3 [21.3-23.3]","22 [21.2-22.8]"
Chad,"Female","18+ years","22.5 [21.3-23.7]","22.2 [21.2-23.1]"
Chad,"Male","18+ years","22.1 [20.6-23.7]","21.9 [20.5-23.3]"

Chile,"Both sexes","18+ years","27.8 [27.2-28.4]","27.5 [27-27.9]"
Chile,"Female","18+ years","28 [27-28.9]","27.7 [27-28.4]"

Chile,"Male","18+ years","27.6 [26.7-28.5]","27.2 [26.6-27.8]"

China,"Both sexes","18+ years","23.9 [23.4-24.4]","23.4 [23.1-23.7]"
China,"Female","18+ years","23.6 [22.9-24.4]","23.3 [22.8-23.7]"
China,"Male","18+ years","24.2 [23.5-24.9]","23.6 [23.2-24]"

Colombia,"Both sexes","18+ years","25.9 [25.4-26.5]","25.6 [25.2-26]"
Colombia,"Female","18+ years","26.5 [25.6-27.3]","26.2 [25.6-26.8]"
Colombia,"Male","18+ years","25.4 [24.6-26.1]","25 [24.4-25.5]"
Comoros,"Both sexes","18+ years","24.1 [23.5-24.7]","23.8 [23.2-24.3]"
Comoros,"Female","18+ years","25.1 [24.4-26]","24.6 [23.9-25.3]"
Comoros,"Male","18+ years","23 [22.2-23.9]","22.9 [22.1-23.7]"

Congo,"Both sexes","18+ years","23.3 [22.3-24.2]","23 [22.1-23.8]"
Congo,"Female","18+ years","24.1[23.2-25.1]","23.7 [22.9-24.5]"
Congo,"Male","18+ years","22.5 [20.8-24.1]","22.2 [20.7-23.7]"

Cook Islands,"Both sexes","18+ years","32.3 [31.4-33.2]","32 [31.2-32.9]"
Cook Islands,"Female","18+ years","32.6 [31.2-34]","32.4 [31.2-33.5]"

Cook Islands,"Male","18+ years","32.1 [30.8-33.4]","31.7 [30.6-32.8]"

Costa Rica,"Both sexes","18+ years","26.9 [26.3-27.5]","26.5 [26-27.1]"

Costa Rica,"Female","18+ years","27.1 [26.2-27.9]","26.7 [25.9-27.5]"

Costa Rica,"Male","18+ years","26.7 [25.9-27.5]","26.4 [25.7-27.1]"
Croatia,"Both sexes","18+ years","25.5 [24.4-26.7]","25.3 [24.4-26.3]"
Croatia,"Female","18+ years","24.6 [22.7-26.4]","24.5 [23-26.1]"
Croatia,"Male","18+ years","26.5 [24.9-28.1]","26.2 [24.9-27.5]"

Cuba,"Both sexes","18+ years","26.2 [25.1-27.1]","25.7 [24.9-26.4]"
Cuba,"Female","18+ years","26.7 [25.2-28.2]","26.3 [25.1-27.5]"
Cuba,"Male","18+ years","25.6 [24.2-27]","25.1 [24-26.2]"

Cyprus,"Both sexes","18+ years","27 [25.9-28]","26.8 [25.9-27.7]"
Cyprus,"Female","18+ years","26.3 [24.8-27.9]","26.2 [25-27.5]"
Cyprus,"Male","18+ years","27.6 [26.3-29]","27.4 [26.3-28.6]"

Czech Republic,"Both sexes","18+ years","26.9 [26.2-27.6]","26.8 [26.3-27.3]"
Czech Republic,"Female","18+ years","26 [24.9-27.1]","26.1 [25.3-26.9]"
Czech Republic,"Male","18+ years","27.8 [26.9-28.8]","27.6 [26.9-28.3]"
Democratic People's Republic of Korea,"Both sexes","18+ years","21.8 [19.6-24]","21.8 [19.7-23.9]"
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Democratic People's Republic of Korea,"Female","18+ years","21.8 [18.3-25.2]","21.8 [18.5-25]"
Democratic People's Republic of Korea,"Male","18+ years","21.9 [19.2-24.5]","21.8 [19.3-24.2]"
Democratic Republic of the Congo,"Both sexes","18+ years","22.2 [21.3-23]","21.9 [21.2-22.6]"
Democratic Republic of the Congo,"Female","18+ years","22.5[21.7-23.3]","22.1 [21.4-22.7]"
Democratic Republic of the Congo,"Male","18+ years","21.8 [20.3-23.4]","21.8 [20.5-23.1]"
Denmark,"Both sexes","18+ years","25.3 [24.6-25.9]","25.1 [24.6-25.6]"
Denmark,"Female","18+ years","24.5 [23.5-25.5]","24.4 [23.6-25.2]"
Denmark,"Male","18+ years","26 [25.1-26.9]","25.9 [25.2-26.5]"

Djibouti,"Both sexes","18+ years","23.3 [21.3-25.5]","23.2 [21.3-25.2]"
Djibouti,"Female","18+ years","23.9 [20.9-27]","23.7 [20.8-26.7]"

Djibouti,"Male","18+ years","22.7 [20.3-25.2]","22.6 [20.3-25]"

Dominica,"Both sexes","18+ years","27 [26.2-27.9]","26.5 [25.8-27.3]"
Dominica,"Female","18+ years","29 [27.7-30.3]","28.5 [27.4-29.5]"

Dominica,"Male","18+ years","25.1 [23.9-26.3]","24.6 [23.6-25.5]"

Dominican Republic,"Both sexes","18+ years","26.7 [25.6-27.7]","26.2 [25.4-27]"
Dominican Republic,"Female","18+ years","27.4 [25.8-29]","26.9 [25.7-28.2]"

Dominican Republic,"Male","18+ years","26 [24.6-27.5]","25.5 [24.3-26.7]"

Ecuador,"Both sexes","18+ years","27 [26.4-27.6]","26.6 [26.1-27.1]"
Ecuador,"Female","18+ years","27.7 [26.7-28.6]","27.3 [26.5-28.1]"

Ecuador,"Male","18+ years","26.4 [25.5-27.2]","26 [25.2-26.8]"

Egypt,"Both sexes","18+ years","29.2 [28.6-29.7]","28.7 [28.4-29.1]"

Egypt,"Female","18+ years","30.7 [30-31.5]","30.2 [29.7-30.7]"

Egypt,"Male","18+ years","27.6 [26.9-28.3]","27.3 [26.8-27.7]"

El Salvador,"Both sexes","18+ years","27.4 [26.4-28.4]","27 [26.2-27.9]"

El Salvador,"Female","18+ years","28 [26.9-29]","27.6 [26.8-28.3]"

El Salvador,"Male","18+ years","26.8 [25.1-28.4]","26.4 [25-27.9]"

Equatorial Guinea,"Both sexes","18+ years","25.6 [23.4-27.9]","25.1 [23.1-27.1]"
Equatorial Guinea,"Female","18+ years","26.1 [22.7-29.4]","25.6 [22.4-28.8]"

Equatorial Guinea,"Male","18+ years","25 [22.5-27.7]","24.7 [22.2-27.1]"

Eritrea,"Both sexes","18+ years","20.5 [19.9-21.1]","20.5 [20-20.9]"

Eritrea,"Female","18+ years","21 [20.1-21.9]","20.8 [20.1-21.4]"

Eritrea,"Male","18+ years","20.1 [19.2-20.9]","20.2 [19.5-20.8]"

Estonia,"Both sexes","18+ years","25.5 [24.5-26.7]","25.4 [24.5-26.3]"
Estonia,"Female","18+ years","24.3 [22.4-26]","24.3 [22.8-25.8]"

Estonia,"Male","18+ years","27 [25.8-28.4]","26.7 [25.7-27.7]"

Ethiopia,"Both sexes","18+ years","20.6 [20-21.2]","20.3 [19.8-20.8]"
Ethiopia,"Female","18+ years","21 [20.1-21.9]","20.7 [20-21.4]"

Ethiopia,"Male","18+ years","20.2 [19.3-21]","20 [19.3-20.7]"

Fiji,"Both sexes","18+ years","27.2 [26.6-27.8]","27.1 [26.6-27.6]"

Fiji,"Female","18+ years","28.4 [27.5-29.4]","28.3 [27.6-29]"

Fiji,"Male","18+ years","26.1 [25.3-26.9]","25.9 [25.3-26.5]"

Finland,"Both sexes","18+ years","25.9 [25.5-26.3]","25.9 [25.6-26.2]"
Finland,"Female","18+ years","25.3 [24.7-25.9]","25.4 [25-25.8]"

Finland,"Male","18+ years","26.5 [25.9-27.1]","26.4 [26-26.8]"

France,"Both sexes","18+ years","25.3 [24.5-26]","25.2 [24.6-25.7]"

France,"Female","18+ years","24.6 [23.5-25.7]","24.5 [23.7-25.4]"

France,"Male","18+ years","26.1 [25.1-27.1]","25.9 [25.2-26.6]"

Gabon,"Both sexes","18+ years","25.5 [24.5-26.3]","25.1 [24.4-25.9]"
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Gabon,"Female","18+ years","26.4 [25.4-27.3]","25.9 [25.1-26.7]"
Gabon,"Male","18+ years","24.6 [23-26.1]","24.3 [22.9-25.7]"
Gambia,"Both sexes","18+ years","24 [23.3-24.7]","23.5 [23-24.1]"
Gambia,"Female","18+ years","25.1 [24.1-26.1]","24.5 [23.7-25.3]"
Gambia,"Male","18+ years","23 [22-23.9]","22.5 [21.8-23.2]"
Georgia,"Both sexes","18+ years","27.2 [26.5-27.9]","26.8 [26.2-27.3]"
Georgia,"Female","18+ years","27.3 [26.2-28.3]","26.8 [26-27.8]"
Georgia,"Male","18+ years","27.2 [26.2-28.1]","26.7 [25.8-27.5]"
Germany,"Both sexes","18+ years","26.3 [25.7-26.8]","26.1 [25.7-26.6]"
Germany,"Female","18+ years","25.6 [24.7-26.5]","25.5 [24.9-26.2]"
Germany,"Male","18+ years","27 [26.2-27.8]","26.8 [26.2-27.3]"
Ghana,"Both sexes","18+ years","24.2 [23.6-24.9]","23.8 [23.4-24.3]"
Ghana,"Female","18+ years","25.1 [24.2-25.9]","24.6 [24-25.2]"
Ghana,"Male","18+ years","23.4 [22.5-24.4]","23.1 [22.4-23.8]"
Greece,"Both sexes","18+ years","27.3 [26.3-28.2]","27.3 [26.5-28]"
Greece,"Female","18+ years","27.2 [25.7-28.7]","27.2 [26-28.3]"
Greece,"Male","18+ years","27.4 [26.2-28.6]","27.3 [26.4-28.3]"
Grenada,"Both sexes","18+ years","27 [26.2-27.7]","26.4 [25.8-27.1]"
Grenada,"Female","18+ years","28.7 [27.6-29.8]","28.1 [27.1-29.1]"
Grenada,"Male","18+ years","25.2 [24.3-26.2]","24.8 [23.9-25.6]"
Guatemala,"Both sexes","18+ years","26.5 [25.6-27.4]","26.1 [25.4-26.8]"
Guatemala,"Female","18+ years","27.1[26.1-28.1]","26.7 [26-27.4]"
Guatemala,"Male","18+ years","25.8 [24.4-27.3]","25.6 [24.3-26.8]"
Guinea,"Both sexes","18+ years","22.7 [22-23.5]","22.5 [21.8-23.2]"
Guinea,"Female","18+ years","23.3 [22.5-24.2]","23 [22.3-23.7]"
Guinea,"Male","18+ years","22.1 [20.8-23.5]","22 [20.7-23.2]"
Guinea-Bissau,"Both sexes","18+ years","23.1 [21.7-24.4]","22.8 [21.7-24]"
Guinea-Bissau,"Female","18+ years","23.9 [22.7-25]","23.5 [22.5-24.5]"
Guinea-Bissau,"Male","18+ years","22.2 [19.9-24.6]","22 [19.9-24.3]"
Guyana,"Both sexes","18+ years","26.3 [25.6-27.1]","25.8 [25.1-26.5]"
Guyana,"Female","18+ years","27.6 [26.4-28.8]","27.1 [26-28.1]"
Guyana,"Male","18+ years","25 [24-26.1]","24.6 [23.7-25.5]"
Haiti,"Both sexes","18+ years","24.1 [22.7-25.5]","23.6 [22.4-25]"
Haiti,"Female","18+ years","24 [23-24.9]","23.5 [22.7-24.3]"
Haiti,"Male","18+ years","24.2 [21.7-26.8]","23.8 [21.5-26.3]"
Honduras,"Both sexes","18+ years","26.4 [25.5-27.3]","26 [25.2-26.9]"
Honduras,"Female","18+ years","27.3 [26.5-28.1]","26.9 [26.2-27.5]"
Honduras,"Male","18+ years","25.5 [23.9-27.1]","25.2 [23.7-26.7]"
Hungary,"Both sexes","18+ years","26.3 [25.1-27.4]","26.2 [25.2-27.3]"
Hungary,"Female","18+ years","25.2 [23.2-27.2]","25.2 [23.6-26.9]"
Hungary,"Male","18+ years","27.5 [26.3-28.9]","27.3 [26.2-28.4]"
Iceland,"Both sexes","18+ years","25.9 [24.7-27.1]","25.9 [24.8-26.9]"
Iceland,"Female","18+ years","25.1 [23.2-27]","25.1 [23.5-26.8]"
Iceland,"Male","18+ years","26.7 [25.2-28.4]","26.6 [25.3-27.9]"
India,"Both sexes","18+ years","21.9 [21.5-22.4]","21.6 [21.3-21.9]"
India,"Female","18+ years","22.1 [21.4-22.8]","21.7 [21.3-22.1]"
India,"Male","18+ years","21.8 [21.1-22.4]","21.5 [21.1-21.9]"
Indonesia,"Both sexes","18+ years","22.9 [22.3-23.6]","22.5 [22-22.9]"
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Indonesia,"Female","18+ years","23.4 [22.4-24.4]","23 [22.3-23.7]"
Indonesia,"Male","18+ years","22.4 [21.5-23.4]","21.9 [21.3-22.6]"

Iran (Islamic Republic of),"Both sexes","18+ years","26.2 [25.8-26.7]","25.9 [25.7-26.2]"
Iran (Islamic Republic of),"Female","18+ years","27.2 [26.5-27.9]","26.8 [26.4-27.2]"
Iran (Islamic Republic of),"Male","18+ years","25.3 [24.7-25.9]","25 [24.7-25.4]"
Iraqg,"Both sexes","18+ years","28 [27.2-28.8]","27.5 [26.8-28.2]"
Iraq,"Female","18+ years","28.8 [27.6-30.1]","28.4 [27.4-29.4]"

Irag,"Male","18+ years","27.2 [26.1-28.3]","26.7 [25.8-27.6]"

Ireland,"Both sexes","18+ years","27.5[26.9-28.1]","27.2 [26.9-27.6]"
Ireland,"Female","18+ years","27.1[26.3-27.8]","26.8 [26.2-27.3]"
Ireland,"Male","18+ years","27.9 [27.2-28.6]","27.7 [27.2-28.2]"

Israel,"Both sexes","18+ years","26.3 [25.5-27.1]","26.1 [25.5-26.6]"
Israel,"Female","18+ years","26.2 [25.1-27.4]","26.1 [25.3-26.9]"

Israel,"Male","18+ years","26.3 [25.2-27.3]","26 [25.3-26.7]"

Italy,"Both sexes","18+ years","26 [25.5-26.5]","25.9 [25.5-26.2]"
Italy,"Female","18+ years","25.2 [24.5-26]","25.2 [24.7-25.7]"

Italy,"Male","18+ years","26.8 [26.1-27.5]","26.6 [26.2-27.1]"

Jamaica,"Both sexes","18+ years","27.4 [26.6-28.2]","26.9 [26.3-27.4]"
Jamaica,"Female","18+ years","29.2 [28.2-30.3]","28.6 [27.8-29.4]"
Jamaica,"Male","18+ years","25.5 [24.5-26.6]","25.1 [24.3-25.8]"

Japan,"Both sexes","18+ years","22.6 [22.2-23]","22.6 [22.4-22.9]"
Japan,"Female","18+ years","21.7 [21.1-22.3]","21.8 [21.5-22.2]"
Japan,"Male","18+ years","23.6 [23-24.2]","23.5 [23.1-23.8]"

Jordan,"Both sexes","18+ years","28.9 [28.4-29.5]","28.6 [28.2-29]"
Jordan,"Female","18+ years","29.7 [29-30.4]","29.5 [29-29.9]"

Jordan,"Male","18+ years","28.2 [27.3-29.1]","27.8 [27.1-28.4]"

Kazakhstan,"Both sexes","18+ years","27.4 [26.2-28.7]","27 [25.9-28.1]"
Kazakhstan,"Female","18+ years","27.5 [25.7-29.2]","27.1 [25.7-28.5]"
Kazakhstan,"Male","18+ years","27.4 [25.4-29.4]","26.8 [25.1-28.6]"

Kenya,"Both sexes","18+ years","23[21.9-24.1]","22.6 [21.7-23.5]"
Kenya,"Female","18+ years","24 [23-25.1]","23.6 [22.8-24.4]"

Kenya,"Male","18+ years","21.9 [20-23.8]","21.7 [20-23.4]"

Kiribati,"Both sexes","18+ years","29.6 [28.6-30.4]","29.4 [28.7-30.1]"
Kiribati,"Female","18+ years","30.5[29.1-31.8]","30.3 [29.2-31.4]"
Kiribati,"Male","18+ years","28.7 [27.5-29.8]","28.6 [27.6-29.5]"

Kuwait,"Both sexes","18+ years","30 [29.2-30.8]","29.5 [28.9-30.2]"
Kuwait,"Female","18+ years","30.8 [29.7-32.1]","30.4 [29.5-31.4]"
Kuwait,"Male","18+ years","29.5 [28.4-30.6]","29 [28.1-29.8]"

Kyrgyzstan,"Both sexes","18+ years","26.2 [25.7-26.8]","25.8 [25.3-26.2]"
Kyrgyzstan,"Female","18+ years","26.8 [26.1-27.5]","26.4 [25.7-27]"
Kyrgyzstan,"Male","18+ years","25.6 [24.8-26.4]","25.2 [24.5-25.9]"

Lao People's Democratic Republic,"Both sexes","18+ years","22.6 [22-23.1]","22.1 [21.6-22.6]"
Lao People's Democratic Republic,"Female","18+ years","22.7 [22-23.5]","22.3 [21.7-23]"
Lao People's Democratic Republic,"Male","18+ years","22.4 [21.6-23.2]","21.9 [21.1-22.7]"
Latvia,"Both sexes","18+ years","25.8 [24.7-27.1]","25.7 [24.6-26.7]"
Latvia,"Female","18+ years","25.1 [23.2-26.9]","25.1 [23.6-26.6]"
Latvia,"Male","18+ years","26.8 [25.2-28.3]","26.4 [25.2-27.7]"

Lebanon,"Both sexes","18+ years","27.8 [27.1-28.5]","27.3 [26.8-27.8]"
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Lebanon,"Female","18+ years","27.6 [26.5-28.6]","27.1 [26.3-27.9]"
Lebanon,"Male","18+ years","28 [27-28.9]","27.4 [26.7-28.1]"
Lesotho,"Both sexes","18+ years","24.9 [24.3-25.4]","24.6 [24.2-25.1]"
Lesotho,"Female","18+ years","27.1 [26.2-27.9]","26.8 [26.1-27.4]"
Lesotho,"Male","18+ years","22.7 [22-23.4]","22.4 [21.8-23]"
Liberia,"Both sexes","18+ years","24 [23.5-24.6]","23.7 [23.2-24.2]"
Liberia,"Female","18+ years","24.9 [24.2-25.6]","24.3 [23.7-25]"
Liberia,"Male","18+ years","23.2 [22.5-23.9]","23.1 [22.4-23.7]"
Libya,"Both sexes","18+ years","28.4 [27.7-29.1]","28 [27.4-28.5]"
Libya,"Female","18+ years","29.6 [28.5-30.7]","29.2 [28.3-30.1]"
Libya,"Male","18+ years","27.2 [26.2-28.2]","26.8 [26-27.6]"
Lithuania,"Both sexes","18+ years","26.6 [25.5-27.7]","26.4 [25.6-27.2]"
Lithuania,"Female","18+ years","26 [24.3-27.5]","26 [24.7-27.2]"
Lithuania,"Male","18+ years","27.3 [25.9-28.6]","27 [25.9-28]"
Luxembourg,"Both sexes","18+ years","26.5 [25.8-27.3]","26.4 [25.8-27]"
Luxembourg,"Female","18+ years","25.5 [24.3-26.6]","25.4 [24.4-26.3]"
Luxembourg,"Male","18+ years","27.6 [26.6-28.6]","27.3 [26.5-28.1]"
Madagascar,"Both sexes","18+ years","21.1[20.2-22]","20.9 [20.2-21.6]"
Madagascar,"Female","18+ years","21.2 [20.2-22.1]","21 [20.2-21.7]"
Madagascar,"Male","18+ years","20.9 [19.5-22.4]","20.9 [19.7-22.1]"
Malawi,"Both sexes","18+ years","22.8 [22.2-23.4]","22.5 [22-22.9]"
Malawi,"Female","18+ years","23.3 [22.5-24.1]","22.9 [22.3-23.4]"
Malawi,"Male","18+ years","22.3 [21.4-23.2]","22 [21.3-22.8]"
Malaysia,"Both sexes","18+ years","25.3 [24.8-25.9]","25 [24.6-25.4]"
Malaysia,"Female","18+ years","25.6 [24.9-26.4]","25.3 [24.8-25.8]"
Malaysia,"Male","18+ years","25 [24.3-25.8]","24.6 [24.1-25.1]"
Maldives,"Both sexes","18+ years","25.1 [24.4-25.7]","24.8 [24.2-25.3]"
Maldives,"Female","18+ years","25.9 [25.1-26.8]","25.7 [25-26.3]"
Maldives,"Male","18+ years","24.2 [23.3-25.2]","23.9 [23-24.7]"
Mali,"Both sexes","18+ years","22.8 [22-23.5]","22.4 [21.8-23.1]"
Mali,"Female","18+ years","23 [22.2-23.8]","22.6 [21.9-23.3]"
Mali,"Male","18+ years","22.6 [21.2-24]","22.3 [21.1-23.4]"

Malta,"Both sexes","18+ years","27.2 [25.7-28.5]","27.1 [25.8-28.3]"
Malta,"Female","18+ years","26.8 [24.5-29.1]","26.8 [24.8-28.8]"
Malta,"Male","18+ years","27.5 [25.7-29.3]","27.3 [25.7-28.9]"

Marshall Islands,"Both sexes","18+ years","29.2 [28.2-30.2]","29.1 [28.4-29.9]"
Marshall Islands,"Female","18+ years","30 [28.6-31.5]","30 [28.8-31.2]"
Marshall Islands,"Male","18+ years","28.4 [27.1-29.7]","28.3 [27.2-29.4]"
Mauritania,"Both sexes","18+ years","24.8 [23.7-26]","24.5 [23.5-25.4]"
Mauritania,"Female","18+ years","26.4 [25-27.8]","26 [24.9-27.2]"
Mauritania,"Male","18+ years","23.2 [21.6-24.8]","23 [21.5-24.4]"
Mauritius,"Both sexes","18+ years","25.6 [24.9-26.3]","25.3 [24.7-25.8]"
Mauritius,"Female","18+ years","26.2 [25.2-27.3]","25.9 [25.1-26.7]"
Mauritius,"Male","18+ years","25 [24-25.9]","24.7 [24-25.3]"
Mexico,"Both sexes","18+ years","28.1[27.7-28.5]","27.8 [27.5-28]"
Mexico,"Female","18+ years","28.7 [28.1-29.3]","28.3 [27.9-28.7]"
Mexico,"Male","18+ years","27.5 [26.9-28.1]","27.2 [26.8-27.6]"
Micronesia (Federated States of),"Both sexes","18+ years","29.4 [28.7-30]","29.2 [28.6-29.7]"
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Micronesia (Federated States of),"Female","18+ years","31 [30-32]","30.8 [30-31.6]"
Micronesia (Federated States of),"Male","18+ years","27.8 [26.9-28.7]","27.6 [26.9-28.4]"
Monaco,"Both sexes","18+ years","No data","No data"
Monaco,"Female","18+ years","No data","No data"

Monaco,"Male","18+ years","No data","No data"

Mongolia,"Both sexes","18+ years","26 [25.4-26.4]","25.4 [25-25.8]"
Mongolia,"Female","18+ years","26.4 [25.6-27.1]","25.8 [25.3-26.4]"
Mongolia,"Male","18+ years","25.5 [24.9-26.2]","24.9 [24.5-25.4]"
Montenegro,"Both sexes","18+ years","26 [23.9-27.9]","25.9 [24-27.7]"
Montenegro,"Female","18+ years","25.5 [22.3-28.6]","25.5 [22.5-28.4]"
Montenegro,"Male","18+ years","26.5 [24.1-29]","26.2 [23.9-28.6]"
Morocco,"Both sexes","18+ years","25.6 [24.7-26.4]","25.2 [24.6-25.9]"
Morocco,"Female","18+ years","25.9 [24.8-26.9]","25.6 [24.8-26.4]"
Morocco,"Male","18+ years","25.2 [23.9-26.6]","24.8 [23.8-25.9]"
Mozambique,"Both sexes","18+ years","22.3 [21.6-23.1]","22.1 [21.5-22.7]"
Mozambique,"Female","18+ years","23 [22.1-23.9]","22.7 [22-23.4]"
Mozambique,"Male","18+ years","21.6 [20.4-22.8]","21.4 [20.5-22.4]"
Myanmar,"Both sexes","18+ years","22.6 [21.9-23.4]","22.3 [21.7-22.8]"
Myanmar,"Female","18+ years","23.2 [22.1-24.2]","22.8 [21.9-23.7]"
Myanmar,"Male","18+ years","22.1[21.1-23.1]","21.7 [20.9-22.5]"
Namibia,"Both sexes","18+ years","24.3 [23.5-25.1]","23.9 [23.3-24.6]"
Namibia,"Female","18+ years","25.6 [24.5-26.7]","25.3 [24.4-26.1]"
Namibia,"Male","18+ years","22.9 [21.6-24.1]","22.5 [21.5-23.5]"
Nauru,"Both sexes","18+ years","32.5 [31.6-33.3]","32.6 [32-33.2]"
Nauru,"Female","18+ years","32.8 [31.6-34.1]","33 [32-34]"
Nauru,"Male","18+ years","32.1 [30.9-33.2]","32.2 [31.4-33.1]"
Nepal,"Both sexes","18+ years","22.2 [21.7-22.8]","21.7 [21.3-22.2]"
Nepal,"Female","18+ years","22 [21.4-22.7]","21.4 [20.9-22]"
Nepal,"Male","18+ years","22.4 [21.6-23.2]","22 [21.3-22.8]"
Netherlands,"Both sexes","18+ years","25.4 [24.7-26.1]","25.3 [24.8-25.8]"
Netherlands,"Female","18+ years","25 [23.9-26]","24.9 [24.1-25.7]"
Netherlands,"Male","18+ years","25.9 [24.9-26.8]","25.7 [25-26.3]"

New Zealand,"Both sexes","18+ years","27.9 [27.5-28.2]","27.6 [27.3-27.9]"
New Zealand,"Female","18+ years","27.8 [27.2-28.3]","27.5 [27.1-27.9]"
New Zealand,"Male","18+ years","28 [27.4-28.5]","27.7 [27.3-28.1]"
Nicaragua,"Both sexes","18+ years","26.9 [25.9-27.8]","26.6 [25.7-27.4]"
Nicaragua,"Female","18+ years","27.8 [26.7-28.9]","27.4 [26.6-28.2]"
Nicaragua,"Male","18+ years","26 [24.3-27.7]","25.7 [24.3-27.2]"
Niger,"Both sexes","18+ years","21.7 [21.1-22.4]","21.5 [20.9-22]"
Niger,"Female","18+ years","22.2 [21.4-23]","21.9 [21.3-22.5]"
Niger,"Male","18+ years","21.3 [20.2-22.3]","21.1 [20.2-21.9]"
Nigeria,"Both sexes","18+ years","23.4 [22.7-24]","23.1 [22.6-23.5]"
Nigeria,"Female","18+ years","24 [23.3-24.7]","23.7 [23.2-24.2]"
Nigeria,"Male","18+ years","22.8 [21.8-23.7]","22.4 [21.7-23.2]"
Niue,"Both sexes","18+ years","32.3 [31.6-32.9]","32 [31.4-32.5]"
Niue,"Female","18+ years","33.1 [32.2-34.1]","32.9 [32-33.7]"
Niue,"Male","18+ years","31.4 [30.6-32.2]","31.1 [30.4-31.9]"
Norway,"Both sexes","18+ years","26 [25.2-26.8]","25.9 [25.3-26.5]"
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Norway,"Female","18+ years","25.2 [23.9-26.4]","25.1 [24.2-26.1]"
Norway,"Male","18+ years","26.9 [25.8-28]","26.6 [25.8-27.5]"

Oman,"Both sexes","18+ years","26.9 [26-27.8]","26.5 [25.8-27.2]"
Oman,"Female","18+ years","27.1 [25.7-28.6]","26.8 [25.6-27.9]"
Oman,"Male","18+ years","26.8 [25.6-28]","26.3 [25.3-27.3]"

Pakistan,"Both sexes","18+ years","23.8 [23.1-24.5]","23.4 [22.9-23.9]"
Pakistan,"Female","18+ years","24.4 [23.7-25.1]","24 [23.4-24.5]"
Pakistan,"Male","18+ years","23.3 [22.2-24.5]","23 [22.2-23.8]"

Palau,"Both sexes","18+ years","29.4 [28.7-30.2]","29.4 [28.6-30]"
Palau,"Female","18+ years","29.5 [28.5-30.6]","29.5 [28.4-30.5]"
Palau,"Male","18+ years","29.4 [28.4-30.3]","29.2 [28.3-30.2]"

Panama,"Both sexes","18+ years","27.1 [26.1-28]","26.6 [25.8-27.4]"
Panama,"Female","18+ years","27.7 [26.2-29.1]","27.2 [26-28.4]"
Panama,"Male","18+ years","26.4 [25.1-27.7]","26 [24.9-27]"

Papua New Guinea,"Both sexes","18+ years","25.3 [24.5-26.1]","25 [24.3-25.7]"
Papua New Guinea,"Female","18+ years","25.6 [24.4-26.9]","25.3 [24.2-26.3]"
Papua New Guinea,"Male","18+ years","25 [23.9-26.1]","24.8 [23.9-25.6]"
Paraguay,"Both sexes","18+ years","25.8 [23.8-27.8]","25.4 [23.6-27.2]"
Paraguay,"Female","18+ years","26 [22.9-29.1]","25.6 [22.6-28.6]"
Paraguay,"Male","18+ years","25.6 [23.1-28]","25.3 [22.9-27.6]"

Peru,"Both sexes","18+ years","26.3 [25.8-26.9]","25.9 [25.5-26.3]"
Peru,"Female","18+ years","26.9 [26.4-27.5]","26.6 [26.2-26.9]"
Peru,"Male","18+ years","25.7 [24.8-26.7]","25.2 [24.6-25.9]"
Philippines,"Both sexes","18+ years","23.2 [22.4-23.9]","22.9 [22.3-23.4]"
Philippines,"Female","18+ years","23.4 [22.2-24.5]","23.1 [22.3-23.9]"
Philippines,"Male","18+ years","22.9 [22-24]","22.6 [21.9-23.4]"

Poland,"Both sexes","18+ years","26.4 [25.6-27.2]","26.1 [25.6-26.7]"
Poland,"Female","18+ years","25.7 [24.6-26.9]","25.7 [24.8-26.5]"
Poland,"Male","18+ years","27 [26.1-28]","26.7 [26-27.3]"

Portugal,"Both sexes","18+ years","26.2 [25.4-27]","26.1 [25.4-26.8]"
Portugal,"Female","18+ years","25.7 [24.5-26.9]","25.7 [24.7-26.6]"
Portugal,"Male","18+ years","26.7 [25.7-27.8]","26.5 [25.7-27.4]"

Qatar,"Both sexes","18+ years","29.2 [28.7-29.9]","28.6 [28.1-29.2]"
Qatar,"Female","18+ years","30.1 [29.3-31]","29.6 [28.9-30.3]"
Qatar,"Male","18+ years","29 [28.2-29.7]","28.3 [27.7-28.9]"

Republic of Korea,"Both sexes","18+ years","23.9 [23.4-24.3]","23.6 [23.3-23.8]"
Republic of Korea,"Female","18+ years","23.4 [22.7-24.1]","23.1 [22.8-23.5]"
Republic of Korea,"Male","18+ years","24.3 [23.7-24.9]","24 [23.6-24.4]"
Republic of Moldova,"Both sexes","18+ years","26.7 [26.1-27.3]","26.5 [26-27]"
Republic of Moldova,"Female","18+ years","27.1[26.2-27.9]","27 [26.2-27.6]"
Republic of Moldova,"Male","18+ years","26.3 [25.5-27.2]","26 [25.2-26.9]"
Romania,"Both sexes","18+ years","25.3 [24.2-26.5]","25.2 [24.3-26.1]"
Romania,"Female","18+ years","24.9 [23.2-26.6]","24.9 [23.5-26.3]"
Romania,"Male","18+ years","25.7 [24.3-27.1]","25.4 [24.3-26.5]"

Russian Federation,"Both sexes","18+ years","26.5 [25.8-27.1]","26.2 [25.8-26.7]"
Russian Federation,"Female","18+ years","26.8 [25.9-27.8]","26.7 [26.1-27.3]"
Russian Federation,"Male","18+ years","26.1 [25.2-27.1]","25.7 [25.1-26.3]"
Rwanda,"Both sexes","18+ years","22 [21.5-22.5]","21.7 [21.3-22.1]"
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Rwanda,"Female","18+ years","22.7 [21.9-23.4]","22.3 [21.7-22.9]"
Rwanda,"Male","18+ years","21.3 [20.6-22]","21.1 [20.5-21.6]"

Saint Kitts and Nevis,"Both sexes","18+ years","29.7 [28.5-30.7]","29.2 [28.2-30.1]"
Saint Kitts and Nevis,"Female","18+ years","30.9 [29.3-32.5]","30.3 [28.9-31.7]"
Saint Kitts and Nevis,"Male","18+ years","28.4 [26.9-30]","28 [26.6-29.3]"

Saint Lucia,"Both sexes","18+ years","29.6 [28.8-30.3]","28.8 [28.2-29.4]"

Saint Lucia,"Female","18+ years","30.2 [29.1-31.3]","29.4 [28.5-30.4]"

Saint Lucia,"Male","18+ years","28.9 [28-29.9]","28.1 [27.3-29]"

Saint Vincent and the Grenadines,"Both sexes","18+ years","27.3 [25.5-29.2]","26.8 [24.9-28.7]"
Saint Vincent and the Grenadines,"Female","18+ years","28.1 [25.1-31.1]","27.6 [24.7-30.5]"
Saint Vincent and the Grenadines,"Male","18+ years","26.5 [24-28.9]","25.9 [23.6-28.2]"
Samoa,"Both sexes","18+ years","31.7 [31.1-32.3]","31.4 [30.9-31.9]"
Samoa,"Female","18+ years","33.5 [32.6-34.4]","33.1 [32.4-33.9]"
Samoa,"Male","18+ years","29.9 [29.2-30.7]","29.7 [29.1-30.3]"

San Marino,"Both sexes","18+ years","No data","No data"

San Marino,"Female","18+ years","No data","No data"

San Marino,"Male","18+ years","No data","No data"

Sao Tome and Principe,"Both sexes","18+ years","24.8 [24.1-25.4]","24.4 [23.9-24.9]"
Sao Tome and Principe,"Female","18+ years","25.6 [24.7-26.5]","25.2 [24.4-26]"
Sao Tome and Principe,"Male","18+ years","23.9 [23.1-24.8]","23.6 [23-24.3]"
Saudi Arabia,"Both sexes","18+ years","28.5 [27.7-29.2]","28.1 [27.5-28.6]"

Saudi Arabia,"Female","18+ years","28.7 [27.6-29.9]","28.4 [27.6-29.3]"

Saudi Arabia,"Male","18+ years","28.3 [27.3-29.3]","27.8 [27.1-28.6]"
Senegal,"Both sexes","18+ years","23 [22.3-23.6]","22.7 [22.2-23.2]"
Senegal,"Female","18+ years","24.1 [23.1-25]","23.8 [23.1-24.5]"
Senegal,"Male","18+ years","21.8 [21-22.7]","21.6 [20.9-22.4]"

Serbia,"Both sexes","18+ years","25.8 [25.1-26.5]","25.7 [25.2-26.2]"
Serbia,"Female","18+ years","25.2 [24-26.5]","25.2 [24.3-26.1]"
Serbia,"Male","18+ years","26.4 [25.7-27.1]","26.2 [25.7-26.8]"

Seychelles,"Both sexes","18+ years","26.8 [26.2-27.4]","26.4 [26-26.9]"
Seychelles,"Female","18+ years","28 [27.2-28.8]","27.7 [27-28.4]"
Seychelles,"Male","18+ years","25.6 [24.9-26.4]","25.2 [24.6-25.8]"

Sierra Leone,"Both sexes","18+ years","22.8 [22.3-23.3]","22.5 [22.1-23]"

Sierra Leone,"Female","18+ years","23.6 [22.9-24.4]","23.3 [22.7-23.9]"

Sierra Leone,"Male","18+ years","22 [21.3-22.6]","21.8 [21.2-22.4]"
Singapore,"Both sexes","18+ years","23.7 [23.3-24.2]","23.6 [23.3-23.9]"
Singapore,"Female","18+ years","23.2 [22.5-23.9]","23.1 [22.6-23.6]"
Singapore,"Male","18+ years","24.3 [23.7-24.9]","24.1 [23.6-24.5]"

Slovakia,"Both sexes","18+ years","26.5 [25.8-27.2]","26.3 [25.7-26.9]"
Slovakia,"Female","18+ years","25.7 [24.7-26.7]","25.6 [24.7-26.5]"
Slovakia,"Male","18+ years","27.4 [26.5-28.3]","27 [26.2-27.9]"

Slovenia,"Both sexes","18+ years","26.9 [24.8-28.9]","26.7 [24.8-28.6]"
Slovenia,"Female","18+ years","26.3 [23.3-29.5]","26.2 [23.4-29.2]"
Slovenia,"Male","18+ years","27.5 [25-29.8]","27.2 [24.8-29.4]"

Solomon Islands,"Both sexes","18+ years","25.5 [24.7-26.2]","25.4 [24.7-26.1]"
Solomon Islands,"Female","18+ years","26.4 [25.3-27.5]","26.3 [25.3-27.2]"
Solomon Islands,"Male","18+ years","24.5 [23.4-25.5]","24.5 [23.6-25.4]"
Somalia,"Both sexes","18+ years","21.9 [19.8-23.9]","21.7 [19.8-23.8]"
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Somalia,"Female","18+ years","22.5 [19.4-25.6]","22.3 [19.3-25.2]"
Somalia,"Male","18+ years","21.2 [18.8-23.8]","21.2 [18.9-23.6]"

South Africa,"Both sexes","18+ years","27.3 [26.9-27.7]","26.9 [26.7-27.2]"
South Africa,"Female","18+ years","29.1 [28.5-29.8]","28.7 [28.3-29.1]"

South Africa,"Male","18+ years","25.4 [24.7-25.9]","25 [24.6-25.4]"

South Sudan,"Both sexes","18+ years","25.2 [24.4-26.1]","24.9 [24.2-25.6]"
South Sudan,"Female","18+ years","26.7 [25.5-28]","26.3 [25.3-27.4]"

South Sudan,"Male","18+ years","23.7 [22.5-24.8]","23.4 [22.5-24.3]"
Spain,"Both sexes","18+ years","26.7 [26.1-27.4]","26.6 [26.2-27]"
Spain,"Female","18+ years","26 [25.1-26.9]","26 [25.4-26.6]"
Spain,"Male","18+ years","27.4 [26.6-28.2]","27.2 [26.7-27.7]"

Sri Lanka,"Both sexes","18+ years","23 [22.2-23.8]","22.5 [22-23.1]"

Sri Lanka,"Female","18+ years","23.5 [22.4-24.7]","23 [22.2-23.9]"

Sri Lanka,"Male","18+ years","22.5[21.5-23.6]","22 [21.3-22.8]"

Sudan,"Both sexes","18+ years","25.2 [24.4-26.1]","24.9 [24.2-25.6]"
Sudan,"Female","18+ years","26.7 [25.5-28]","26.3 [25.3-27.4]"
Sudan,"Male","18+ years","23.7 [22.5-24.8]","23.4 [22.5-24.3]"
Suriname,"Both sexes","18+ years","27.4 [25.5-29.2]","26.8 [25-28.7]"
Suriname,"Female","18+ years","28.2 [25.1-31.2]","27.7 [24.8-30.6]"
Suriname,"Male","18+ years","26.5 [24.1-29]","26 [23.7-28.3]"
Swatziland,"Both sexes","18+ years","26.5 [25.7-27.4]","26.2 [25.4-26.9]"
Swaziland,"Female","18+ years","28.9 [27.6-30.2]","28.4 [27.4-29.5]"
Swaziland,"Male","18+ years","24.1 [23-25.3]","23.8 [22.9-24.7]"
Sweden,"Both sexes","18+ years","25.8 [25-26.6]","25.6 [25.1-26.1]"
Sweden,"Female","18+ years","24.9 [23.7-26]","24.8 [24-25.7]"
Sweden,"Male","18+ years","26.7 [25.5-27.7]","26.4 [25.7-27.1]"
Switzerland,"Both sexes","18+ years","25.3 [24.5-26]","25.1 [24.5-25.8]"
Switzerland,"Female","18+ years","23.8 [22.5-25.2]","23.9 [22.7-25]"
Switzerland,"Male","18+ years","26.7 [25.9-27.5]","26.4 [25.8-27.1]"

Syrian Arab Republic,"Both sexes","18+ years","28.1 [27.2-29]","27.7 [27-28.5]"
Syrian Arab Republic,"Female","18+ years","29 [27.6-30.4]","28.6 [27.5-29.8]"
Syrian Arab Republic,"Male","18+ years","27.2 [26-28.5]","26.8 [25.8-27.9]"
Tajikistan,"Both sexes","18+ years","25.4 [24.1-26.6]","24.9 [23.7-26.2]"
Tajikistan,"Female","18+ years","25.3 [24.3-26.4]","24.8 [23.9-25.8]"
Tajikistan,"Male","18+ years","25.5 [23-28]","25.1 [22.7-27.4]"
Thailand,"Both sexes","18+ years","24.1 [23.4-24.7]","23.8 [23.3-24.2]"
Thailand,"Female","18+ years","24.6 [23.7-25.5]","24.4 [23.7-25]"
Thailand,"Male","18+ years","23.6 [22.7-24.4]","23.2 [22.6-23.8]"

The former Yugoslav republic of Macedonia,"Both sexes","18+ years","25.8 [24.2-27.3]","25.7
[24.4-27.1]"

The former Yugoslav republic of Macedonia,"Female","18+ years","25.3 [23.5-27.1]","25.2 [23.7-
26.7]"

The former Yugoslav republic of Macedonia,"Male","18+ years","26.4 [23.9-28.8]","26.1 [23.8-
28.4]"

Timor-Leste,"Both sexes","18+ years","21.2 [19.7-22.6]","20.9 [19.6-22.2]"
Timor-Leste,"Female","18+ years","21[19.9-22.1]","20.7 [19.7-21.7]"
Timor-Leste,"Male","18+ years","21.5 [19-24]","21.1 [18.7-23.5]"

Togo,"Both sexes","18+ years","23.2 [22.5-23.9]","22.9 [22.3-23.5]"
Togo,"Female","18+ years","24 [23-25.1]","23.6 [22.8-24.4]"
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Togo,"Male","18+ years","22.4 [21.5-23.4]","22.2 [21.4-23.1]"

Tonga,"Both sexes","18+ years","31.9 [31.3-32.6]","31.8 [31.3-32.3]"
Tonga,"Female","18+ years","33.5 [32.6-34.4]","33.3 [32.5-34]"

Tonga,"Male","18+ years","30.4 [29.6-31.3]","30.3 [29.6-30.9]"

Trinidad and Tobago,"Both sexes","18+ years","28.7 [27.4-29.9]","28 [26.9-29]"
Trinidad and Tobago,"Female","18+ years","29.4 [27.6-31.3]","28.8 [27.3-30.2]"
Trinidad and Tobago,"Male","18+ years","27.9 [26.3-29.5]","27.2 [25.9-28.4]"
Tunisia,"Both sexes","18+ years","26.8 [25.9-27.7]","26.3 [25.6-27]"
Tunisia,"Female","18+ years","27.5 [26.2-28.9]","27.1 [26-28.2]"

Tunisia,"Male","18+ years","26 [24.9-27.3]","25.5 [24.6-26.5]"

Turkey,"Both sexes","18+ years","27.8 [27.4-28.3]","27.5 [27.1-27.8]"
Turkey,"Female","18+ years","28.5 [27.9-29.2]","28.2 [27.8-28.7]"

Turkey,"Male","18+ years","27.1 [26.5-27.8]","26.7 [26.2-27.1]"

Turkmenistan,"Both sexes","18+ years","26.4 [25.8-27]","25.8 [25.2-26.4]"
Turkmenistan,"Female","18+ years","26.4 [25.5-27.2]","25.8 [25.1-26.6]"
Turkmenistan,"Male","18+ years","26.4 [25.5-27.2]","25.8 [25-26.6]"

Tuvalu,"Both sexes","18+ years","29.3 [27.4-31.1]","29.1 [27.1-30.9]"
Tuvalu,"Female","18+ years","29.9 [26.9-32.9]","29.7 [26.8-32.6]"

Tuvalu,"Male","18+ years","28.7 [26.3-31.1]","28.5 [26.2-30.8]"

Uganda,"Both sexes","18+ years","22 [21.4-22.6]","21.7 [21.2-22.2]"
Uganda,"Female","18+ years","23 [22-24]","22.6 [21.8-23.3]"

Uganda,"Male","18+ years","21 [20.2-21.8]","20.8 [20.2-21.5]"

Ukraine,"Both sexes","18+ years","26 [24.5-27.5]","25.9 [24.5-27.2]"
Ukraine,"Female","18+ years","25.8 [24-27.5]","25.8 [24.2-27.3]"

Ukraine,"Male","18+ years","26.4 [23.9-28.9]","26.1 [23.7-28.5]"

United Arab Emirates,"Both sexes","18+ years","29 [27.9-30]","28.6 [27.8-29.4]"
United Arab Emirates,"Female","18+ years","29.7 [28.3-31.3]","29.5 [28.3-30.7]"
United Arab Emirates,"Male","18+ years","28.6 [27.3-30]","28.2 [27.1-29.3]"

United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland,"Both sexes","18+ years","27.3 [27-
27.6]","27 [26.9-27.2]"

United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland,"Female","18+ years","27.1 [26.7-
27.6]","26.9 [26.6-27.1]"

United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland,"Male","18+ years","27.5 [27-27.9]","27.2
[27-27.5]"

United Republic of Tanzania,"Both sexes","18+ years","23.1 [22.6-23.5]","22.8 [22.4-23.1]"
United Republic of Tanzania,"Female","18+ years","24 [23.3-24.6]","23.5 [23-24]"
United Republic of Tanzania,"Male","18+ years","22.2 [21.5-22.9]","22 [21.4-22.6]"
United States of America,"Both sexes","18+ years","28.8 [28.4-29.2]","28.5 [28.2-28.8]"
United States of America,"Female","18+ years","28.8 [28.2-29.4]","28.5 [28.1-28.9]"
United States of America,"Male","18+ years","28.8 [28.2-29.3]","28.5 [28.2-28.9]"
Uruguay,"Both sexes","18+ years","26.8 [26-27.7]","26.4 [25.7-27.2]"
Uruguay,"Female","18+ years","26.9 [25.5-28.2]","26.6 [25.4-27.6]"
Uruguay,"Male","18+ years","26.7 [25.5-28]","26.3 [25.3-27.3]"

Uzbekistan,"Both sexes","18+ years","26.1 [25.1-27]","25.6 [24.9-26.3]"
Uzbekistan,"Female","18+ years","26.3 [24.8-27.7]","25.7 [24.5-26.9]"
Uzbekistan,"Male","18+ years","25.9 [24.6-27.2]","25.4 [24.3-26.4]"

Vanuatu,"Both sexes","18+ years","26.2 [25.7-26.8]","26 [25.5-26.5]"
Vanuatu,"Female","18+ years","26.8 [25.9-27.7]","26.6 [25.9-27.3]"
Vanuatu,"Male","18+ years","25.6 [24.8-26.4]","25.5 [24.8-26.1]"
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Venezuela (Bolivarian Republic of),"Both sexes","18+ years","27.2 [26.5-28]","27 [26.4-27.6]"
Venezuela (Bolivarian Republic of),"Female","18+ years","27.1 [26-28.3]","26.9 [26-27.8]"
Venezuela (Bolivarian Republic of),"Male","18+ years","27.4 [26.3-28.4]","27.1 [26.3-27.9]"
Viet Nam,"Both sexes","18+ years","21.6 [20.9-22.2]","21.1 [20.7-21.5]"

Viet Nam,"Female","18+ years","21.6 [20.7-22.5]","21.2 [20.6-21.8]"

Viet Nam,"Male","18+ years","21.5[20.7-22.4]","21 [20.5-21.6]"

Yemen,"Both sexes","18+ years","25.8 [23.7-27.8]","25.5 [23.6-27.4]"
Yemen,"Female","18+ years","26.5 [23.4-29.7]","26.2 [23.2-29.3]"

Yemen,"Male","18+ years","25.2 [22.7-27.7]","24.8 [22.5-27.2]"

Zambia,"Both sexes","18+ years","22.6 [21.8-23.5]","22.3 [21.6-23]"
Zambia,"Female","18+ years","23.8 [22.8-24.8]","23.4 [22.6-24.1]"

Zambia,"Male","18+ years","21.5 [20.2-22.8]","21.3 [20.1-22.4]"

Zimbabwe,"Both sexes","18+ years","23.4 [22.8-24]","23.3 [22.9-23.7]"
Zimbabwe,"Female","18+ years","25 [24.1-25.9]","24.8 [24.2-25.5]"
Zimbabwe,"Male","18+ years","21.8 [21-22.6]","21.7 [21.1-22.3]"

(Zdroj: WHO. Data. 2015. Available at: http://appko.int/gho/data/node.main. A9047?
lang=en: Accessed 2016-09-01
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