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Abstrakt

Obezita a souvisejici komorbidity zvySuji pravdépodobnost sexualnich poruch. Zaméfila jsem
se na hodnoceni sexudalni spokojenosti u obéznich zen pred a po bariatrické operaci pomoci
validovaného indexu sexudlni funkce Zen (FSFI) a na hodnoceni sexualni spokojenosti u
obéznich Zen ve srovnani s Zzenami normalni hmotnosti. Sledovala jsem také frekvenci
vyskytu zenské sexualni dysfunkce (FSD) ve studovaném souboru.

Metodika: 60 obéznich zen (praimérny pocatecni BMI 43,7 + 5,99 kg / m?) vyplnilo dotaznik o
sexualni spokojenosti (FSFI) pied bariatrickym zakrokem (laparoskopicka adjustabilni bandaz
zaludku, 22 Zen; zaludec¢ni plikace, 33 Zen a biliopancreaticka diverzie, 5 Zen), 6 mésicti a 12
meésict po zékroku, tj. po vyrazném snizeni hmotnosti (konecny BMI 35,5 + 5,5 kg / m?).
Kontrolni skupinu tvofilo 60 Zen normalni hmotnosti (primérny BMI 22,2 + 1,9 kg / m?).
FSFI hodnoti sexudlni funkci napti¢ 6 doménami, pfi¢emz vyssi skore indikuje lepsi sexudlni
funkeci. Celkové skore FSFI (rozmezi 2-36) < 26,55 udava FSD.

Vysledky: Zakladni sexudlni funkce u obézni Zeny byly vyznamné zhorSeny v porovnani s
kontrolni skupinou zen s normalni hmotnosti (p <0,01) v kazdé doméné&. Primérné pooperacni
skore FSFI se zvysilo z predoperacnich hladin ve vSech doménach, ale signifikantni zlepSeni
se vyskytlo pouze v doméné touhy (p <0,01). Vysledky po 6 a 12 mésicich po operaci
nevykazovaly vyznamné rozdily. Pifed operaci dosdhlo 31 obéznich zen (51,6 %) skore
indikujici FSD, zatimco do 6 mésicli po operaci to bylo pouze 17 zen (39,5 %) a po 12
meésicich po operaci 18 Zen (41,9 %). V kontrolni skupiné zen s normalni hmotnosti doséhlo
pouze 9 zen (15 %) skoére udavajici FSD. Celkové skore FSFI se zlepSilo 12 mésici po
operaci z 20,1 = 11,7 na 23,7 £ 11,5, celkové skore FSFI v kontrolni skupiné Zen s normalni
hmotnosti bylo 30,3 + 3,5 (p <0,01).

Zaveér: Zeny, které hodlaji podstoupit zakroky bariatrické chirurgie, jsou zjevné populace se
zavaznym poskozenim sexudlnich funkci. Téméf 52 % obéznich Zen vykazovalo FSD.
Vyznamné sniZeni hmotnosti dosahované bariatrickou operaci indikovalo snizeni vyskytu

sexualni dysfunkce u Zen.

Kli¢ova slova: obezita — Zena — bariatrickd chirurgie — body mass index — sexudlni dysfunkce

- Female Sexual Function Index



Abstract

Background: Obesity and associated comorbidities increase the probability of sexual
disorders. We aimed to assess sexual satisfaction in obese women before and after bariatric
surgery using the validated Female Sexual Function Index (FSFI) and also to assess sexual
satisfaction in obese women in comparison with women of normal weight. We also compared
the frequency of female sexual dysfunction (FSD) of the participants.

Methods: 60 obese women (mean initial BMI of 43.7 +£ 5.99 kg/m?) completed the
questionnaire on sexual satisfaction (FSFI) before a bariatric procedure (laparoscopic
adjustable gastric banding, 22 women; gastric plication, 33 women; and biliopancreatic
diversion, 5 women), 6 months and 12 months after the procedure, i.e. after a significant
weight reduction (final BMI of 35.5 £ 5.5 kg/m?). The control group consisted of 60 women
of normal weight (mean BMI of 22.2 + 1.9kg/m?). The FSFI assesses sexual function across 6
domains, with higher scores indicating better sexual function. The FSFI total score (range 2-
36) of <26.55 is indicating FSD.

Results: Baseline sexual function in the preoperative obese female was significantly lower
than in the control group of women of normal weight (p < 0.01) in each domain. Average
postoperative FSFI scores increased from preoperative levels in all domains, but significant
improvement occurred only in the domain for desire (p < 0.01). The results at 6 and 12
months after surgery did not show significant differences from each other. Before surgery, 31
obese women (51.6%) had scores indicative of FSD, while by 6 months postoperatively it was
only 17 women (39.5%), and by 12 months postoperatively, 18 women (41.9%), had scores
indicative of FSD. In the control group of women of normal weight, only 9 women (15%) had
scores indicative of FSD. The FSFI total scores improved 12 months after surgery from 20.1 +
11.7 to 23.7 = 11.5, but the FSFI total score in the control group of women of normal weight
was 30.3 +3.5 (p <0.01).

Conclusion: Women seeking bariatric surgery are obviously a population with substantial
sexual function impairment, with nearly 52% of obese women showing FSD. Significant
weight reduction achieved through bariatric procedure implied a reduction of sexual

dysfunction in women.

Key words Obesity - Female - Bariatric surgery — Body mass index - Sexual dysfunction -

Female Sexual Function Index
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UvoD

Pocet obéznich rok od roku roste a obezita se stala celospoleCenskym zavaznym
problémem vyspélych spolecnosti. V roce 2008 méelo nadvédhu podle udajii Svétové
zdravotnické organizace (WHO) 1,4 miliardy dospélych a asi 500 milioni dospélych
bylo obéznich [1-3]. V letech 2009-2010 c¢inila prevalence obezity v USA, adjustovana
na vék, 35,5 % pro dospélé muze a 35,8 % pro dospélé Zeny [4]. Alarmujici je
skuteCnost, ze prevalence obezity se od 80. let v mnoha zemich evropské oblasti
ztrojnasobila, pficemz nadvaha a obezita postihuje ve vétsSingé evropskych zemi polovinu
populace [1-3]. Odhady naznacuji, Ze pokud bude soucasny trend pokracovat, miize v
roce 2030 trpét 60 % svétové populace, tedy 3,3 miliardy osob, bud’ nadvédhou nebo
obezitou [5]. V Ceské republice ma nadvdhu & obezitu 56 % dospélych dle
reprezentativniho vyzkumu STEM/MARK z roku 2013. Nadvahu mé 34 % a obezitou
trpi 22% ceské dospélé populace, pficemz normdlni véhu si drzi Castéji Zeny, mezi
respondenty s nadvahou je vice muzil a obéznich muzi je vice nez obéznich zen.

Obézni je trikrat vice ohrozen infarktem myokardu, cévni mozkovou piihodou a
hypertenzi [3]. Nadvéha a obezita se vyskytuje zhruba u 80-90 % pacientd s diabetes
mellitus 2.typu. U obéznich casto konstatujeme kompletni metabolicky syndrom
s dyslipidémii a hypertenzi. Casty je vyskyt steatohepatitid a chorob Zzlu¢niku. Obezita
je samostatny rizikovy faktor pro vyskyt malignit. Obezita také ovliviuje kvalitu Zivota,
psychiku a emociondlni prozivani [6]. Obezita je spojena vyS$im vyskytem sexudlnich
dysfunkci, sniZenou plodnosti, nepravidelnou menstruaci, hyperandrogennim
syndromem, hypogonadismem a erektilni dysfunkci [7-13]. Pravdépodobnost
sexualnich dysfunkci se zvySuje s 3.stupném obezity [6,14,15].

Muzeme konstatovat, ze obezita je spojena s vyznamné niz$i kvalitou zivota a je to
choroba zivot zkracujici a pfimo ohrozujici. Ocekdvana délka Zivota obézniho je
zkracena o 5 az 20 let v zavislosti na pohlavi, véku a rase [16].

Je tedy tfeba péci o tyto pacienty vénovat dostatecnou pozornost, at’ uz v ramci
prevence, Ci 1écby obezity a jejich komorbidit. Obézni pacient je zpravidla pacientem
interdisciplinarnim, specializace 1ékafil se pii péci o n€j znacné lisi 1 vzajemné prolinaji
a dopliyji. Proto i1 pfedkladana prace stoji na pomezi oborii obezitologie, psychologie a

sexuologie.

10



V Ceské republice je jen malo vyzkumi o souvislostech mezi obezitou a sexualitou.
Navic na rozdil od sexuality muzské je stale velmi malo pozornosti vénovano zenské
sexualité. Snad i proto, Ze nejsou dosud presné¢ zndmé mechanismy a zakonitosti
zenskych sexudlnich funkci a obor zenské sexuality je na pomezi somatickych a
psychologickych obort. Obecné se tématu vlivu obezity na zenskou sexualitu vénuje jen
malo praci, fada vyzkumia neodliSuje subjekty s nadvahou a rliznymi stupni obezity,
ptestoze negativni vliv vahy na psychiku stoupd s BMI. Navic je pfedpoklad, Ze vyrazna
redukce by méla implikovat zlepSeni sexudlnich dysfunkci, anebo dokonce jejich
srovnani s normou.

Jako obezitolog jsem se rozhodla vénovat svou dizertacni praci prave sexualité obéznich
zen. Maloktera oblast mediciny je natolik protknuta psychologii, jako pravé tato. I kdyz
problematika Zenskych sexudlnich dysfunkei je velmi komplexni a svoji tlohu sehrava
mnozstvi faktorli, domnivam se, Ze by bylo chybou tuto oblast opomijet. Naopak jsem
toto téma brala jako vyzvu, protoze pro mnoho obéznich Zen jde o téma vysokého
vyznamu, o kterém ale nejsou zvyklé Casto hovotit. Mnoho reakei mych pacientek mi
tuto tvahu v pribéhu studie potvrdilo.

Hlavnim cilem disertaéni prace v teoretické roviné je shromdzdéni recentnich dat
z vyzkumu zZenskych sexualnich dysfunkei a jejich interpretace. Ve vlastnim vyzkumu
jsem se pokusila porovnat jednak sexualitu Zen Stihlych a obéznich a déle jsem
zjiStovala, jaky vliv bude mit vyznamna redukce vahy na parametry sexualnich funkci.
Predkladana disertacni prace se snazi byt alespont malym pokusem o zakladni orientaci
v uvedené problematice.

Teoretickd ¢ast prace obsahuje zdkladni informace o obezité a jeji 1é€bé na trovni
soucasnych poznatkil na stran€ jedné a o sexualnich dysfunkcich Zen na strané druhé.
Prace se snazi pojmout urcitou §ifi vlivl a aspektd, 1 kdyz problematika je velice Siroka.
Zminény jsou dosud provedené vyzkumy zabyvajici se timto tématem.

V empirické cCasti prace jsou vymezeny cile vyzkumu, podrobné popsany
charakteristiky souboru a pouzitd metodika. Pro Gcely tohoto vyzkumného projektu byly
pouzity standardizované mezinarodni dotazniky, které jsou uvedeny v piilohach této
prace.

Ve vysledcich vyzkumu jsou uvedeny ziskané udaje a jejich vyhodnoceni s vyuzitim
metod statistické analyzy. Piehlednosti napomahaji pouzité tabulky a grafy.

Diskuze zahrnuje kritické vyjadieni k celkové problematice a vysledkiim, ziskanym

vySe nastinénym vyzkumem.
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Zaver shrnuje dosazené vysledky a poukazuje na pottebu realizace dalSich vyzkumu
prezentované problematiky. Vysledky studie a ptehled recentni literatury na toto téma

ukazuji smér, jakym by se dal$i vyzkum mohl ubirat.
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II. TEORETICKA CAST

Teoretickd cast disertatni prace zahrnuje zakladni informace o obezit¢ jako nemoci, jeji
diagnostice, etiopatogenezi a 1écb¢, s dirazem na ptesah do dalSich oborti interni mediciny.
VéEtsi pozornost je ptfitom vénovana bariatrické 1é¢bé obezity, ktera byla pouzita jako nastroj
redukce ve vyzkumné casti prace. Samostatnd kapitola je vénovana vztahu obezity a
psychiky. V druhé cCasti jsou stru¢né klasifikovany sexualni dysfunkce. Diraz je kladen na
zenské sexudlni dysfunkce, které uvadime podle posledni mezindrodni klasifikace, ktera je
vhodné pro pouziti v klinické praxi. Dale jsou nastinény souvislosti mezi obezitou a
sexualitou, at’ jiz na poli patofyziologie ¢i v souvislosti s psychikou. Shrnuty jsou poznatky a
zaveéry reprezentativnich studii, které se vztahuji k tématu disertacni prace tak, aby mohly byt
podkladem pro vysloveni hypotéz o zkoumanych skute¢nostech, materidlem pro porovnani
zaveért naseho vyzkumu a vychodiskem pro diskuzi na dané téma.

Tyto poznatky predstavuji vychozi premisy pro empirickou ¢ast prace, tedy tvorbu

vyzkumného projektu a stanovovani hypotéz.

1. OBEZITA JAKO CHRONICKE ONEMOCNENI

Obezita se stala na prelomu tisicileti nejcastéj$i metabolickou chorobou vyspélych zemi
jako dusledek Zivotnich podminek a Zivotniho stylu, ktery vyustil v pozitivni energetickou
bilanci. V minulosti se bézny Cloveék spis potykal s nedostatkem potravy a byl vystaven
spiSe podvyziveé. Obezita byla vysadou bohatych a mocnych. V urcitém slova smyslu to
kopiruje souCasny stav, kdy obezita se vyskytuje vyhradné ve vyspélych konzumnich
spole¢nostech a zemi tietiho svéta se netyka.

Obezita je chronické onemocnéni se znaénym genetickym podilem a epigenetickou
nastavbou. Choroby spojené s obezitou nebo piimo etiologicky podminéné obezitou jsou
zejména arterialni hypertenze, dyslipidemie, ateroskler6za, inzulinova rezistence a diabetes
mellitus 2. typu, hyperurikemie a oxidacni stres, chronicky systémovy zanét, endotelidlni
dysfunkce, prokoagula¢ni stav a uklddani tuku v jednotlivych organech, jako jsou jatra,
ledviny, mozek a srdce, dale degenerativni zmény patefe a nosnych kloubl, kozni

problémy, sklon k cholecystolitiaze a cholecystitid€, ¢asté psychické problémy, syndrom
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spankové apnoe, gastrointestinalni obtize nebo néddorova onemocnéni [17,18,19], a Casto
zhorSené¢ reprodukéni funkce jako je snizend fertilita, nepravidelna menstruace,

hyperandrogenni syndrom, hypogonadizmus a erektilni dysfunkce [20].

1.1. Diagnostika obezity

Obezita je chronicka nemoc, charakterizovand zmnozenim télesného tuku a vznikajici
vlivem pozitivni energetické bilance snaze u jedincli s genetickou, obvykle polygenné
podminénou nachylnosti k hromadéni tuku (Hainer a Bendlova, 2011).

Procenta tuku Ize validné méfit na pfistrojich typu Bodystat ¢i In Body. Tyto pfistroje jsou
zaloZzeny na principu bioelektrické impedance. Stanovi obsah tuku v téle vypoctem po
zméteni odporu téla (resistence). Odpor téla se meéni podle obsahu tuku a vody. Svalova tkan
je vyrazné vic hydratovana nez tuk. Pouzivd se multifrekvenéni méteni, elektrody jsou
umistény na hornich a dolnich koncetinach (bimanudlni a bipedéalni svody). Norma podilu
tuku v téle muZza je do 20 %, u Zen pak do 25 %.

Nejjednodussi metodou je méfeni obvodu pasu. Obvod pasu métime idealné v poloviéni
vzdalenosti mezi zebernim obloukem a hiebenem kosti kycelni.

Za normu je povazovana mira v pase u Zen do 80 cm a u muzii do 94 cm (tab.1).

Tab.1 Vztah miry obvodu pasu a zdravotniho rizika

Pohlavi Obvod pasu (cm) Zdravotni riziko
Muzi 94 -102 Zvysené

> 102 Vysoké
Zeny 80 — 88 Zvysené

>88 Vysoké

DalSim, v soucasné dobé nejvice pouZivanym parametrem, je body mass index (BMI).
Vypocte se jako hmotnost v kg déleno vyska v metrech na druhou, tedy kg/m?. S vy§§im BMI

koreluji vzristajici zdravotni rizika (tab. 2).

Tab. 2 Pasma charakterizujici hmotnost a s nimi spojena rizika, dle WHO

BMI (kg/m?) Kategorie Zdravotni riziko
<18,5 Podvéha Zvysené

18,5 -24.9 normalni rozmezi Minimalni

25,0 — 29,9 Nadvéha Zvysené

30,0 — 34,9 obezita 1. stupné Vysoké
35,0-39,9 obezita 2. stupné Vysoké

> 40 obezita 3. stupné velmi vysoké
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Tento parametr ma také svoje limity, je pravdou, ze pii stejném BMI miize byt slozeni téla
odli$né, miizeme konstatovat jak normdlni mnozstvi tukové tkané, a to spiSe u svalovych
typt, tak i znacné zmnoZzeni obsahu tuku v téle. BMI v kategorii nadvéhy nedokéze tento

rozdil odlisit. V tom pfipad¢ je na mist¢€ jiz vySe zminiované méteni télesného slozeni.

1.2. Epidemiologie obezity

Podle International Obesity Task Force je celosvétoveé 1,6 miliardy osob s nadvahou, z nichz
400 miliont je obéznich. Prevalence obezity s BMI > 30 kg/m? se v Evropé pohybuje mezi
10-20 % u muzi a 15-25 % u Zen a vice nez polovina obyvatel Evropy mé nadvahu nebo je
obézni.

V Ceské republice je situace obdobna, uvadi se 23 % obéznich muzii a 19 % obéznich Zen
(STEM/MARK 2013). Mezi lety 2000 a 2008 doslo k navyseni 0 9 % u muzii a 0 6 % u Zen,

nicméné pocet obéznich se od roku 2008 ustalil (graf 1).

Graf 1. Obezita dle indexu BMI
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Ziejmé je, ze BMI se méni 1 se stoupajicim vékem. Nadvahou a obezitou trpi Castéji lidé nad

padesat let. Zatimco ve vékové kategorii do tficeti let ma 64 % Cecht normalni hmotnost, tj.

BMI < 25 kg/m?, ve vékové kategorii nad padesat let je to uz pouze 26 %. U muzi roste index

BMI do 66 let a pak se kiivka oplostuje, zatimco u Zen tento narist trva az do 72 let a pak

kiivka u obou pohlavi klesa (graf 2).

Graf 2. Obezita dle indexu BMI
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2. ETIOPATOGENEZE OBEZITY

2.1. Vliv genetickych faktori

Obezita je multifaktoridln¢ podminéné onemocnéni, pii némz interakce vlivu prostredi
s hereditarnimi predispozicemi vede k pozitivni energetické bilanci, kterd ma za nasledek
hromadéni tukové tkané. Dédicnéd dispozice ma nadpoloviéni vliv, dédicnost ma polygenni
charakter, to znamenad, ze je zplsobena polymorfismy vice genti. Mluvime o tzv. kandidatnich
genech obezity, které mohou nachylnost ke vzniku obezity snizovat (leptogenni geny), nebo
zvySovat (obezigenni geny) [21]. Kandidatni geny ovliviiuji naptiklad pocit hladu a sytosti,
preferenci potravin, efektivitu zpracovavani zivin v travicim traktu, energeticky vydej at’ uz
klidovy ¢i pii pohybové aktivité, spalovani a uklddani zivin a dal§i. OvSem je pravdou, ze
expresi téchto genti 1ze ovlivnit nutriénimi faktory i stupném pohybové aktivity.

Vyznamnou ulohu v rozvoji obezity hraje tzv. thrifty gen (Gsporny gen), ktery se vyselektoval
v disledku hladomori. Da se fict, Zze lidstvo neni proti obezité chranéno, jelikoz genom
podporuje akumulaci tukové tkan€ a brani jejimu odbouravani. Signdly nasyceni jsou slabsi
nez signaly hladu. Bohuzel i v dnes$ni dob¢, kdy je dobrd a cCastéji nadmérnd dostupnost
potravy, neni lidsky genom zatim schopen adekvatné reagovat a stale je podporovano
zachovani tuku jako energetické zasoby.

Kombinace genetického potencialu a tzv. obezitogenniho prostiedi vede k tomu, ze pokud
jsou oba rodice obézni, je 70 % pravdépodobnost, ze bude obézni i jejich potomek. V piipadé
jednoho obézniho rodice je tato pravdépodobnost 40-50 %. Navic se ukazuje, ze 80 %
obéznich déti bude obézni i v dospélosti [22].

Geneticky je jedinec pfedurcen i1 k tomu, jak bude reagovat na dietu ¢i pohybovou aktivitu.
Zajimavé je i to, Zze po urCité dietni intervenci se vaha i jidelni chovani vraci na ptvodni
hodnoty, coZ by potvrzovalo teorii, Ze kazdy jedinec ma urcité vdhové nastaveni a organismus
se vzdy snaZzi kazdou zménu vyrovnat zpét.

V roce 1994 prof. Bouchard zalozZil databazi chromozomalnich okusi genli a mutaci, které
jsou spojeny s fenotypickymi projevy obezity. Tato genova mapa lidské obezity (Human
Obesity Gene Map) je kazdorocné aktualizovana. Zatim je znamo vice nez 600 gent Ci

markerl spojenych s obezitou.
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2.2. Mendelovsky dédéné syndromy a monogenni obezita

Mendelovsky dédéné syndromy s obezitou se vyskytuji velmi vzacné. Dosud bylo
identifikovano na dvacet genetickych syndromt s timto typem dédic¢nosti. V klinickém obraze
téchto chorob se kromé obezity Casto vyskytuje i mentalni retardace, vrozené vyvojové vady
organtl a specifity ve vzhledu takto postizeného jedince. U vétSiny piipadt byl identifikovan
lokus chromozomalni aberace. Produktem mutovaného genu je intracelularni protein, ktery se
exprimuje v celém téle.

K obezitdm ryze geneticky podminénym se fadi jednak mendelovsky dédéné syndromy (napf.
Prader-Williho syndrom ¢i Bardet-Biedliv syndrom), jednak mutace jednoho genu, které
oznacujeme jako monogenni formy obezity. Mezi monogenni obezity patii napt. mutace genu
pro leptin, pro proopiomelanokortin ¢i mutace genu pro melanokortinovy receptor.

Vyznam genetickych faktord pti vzniku a rozvoji obezity je jasn¢ demonstrovan korelaci BMI

a biologické ptibuznosti jedincti, zejména pak studiemi provadénymi na dvojcatech [23].

2.3 Epigenetické faktory

Neméné dulezita je epigenetika, tedy chovani jedince a vnéjsi vlivy, které méni genetické
nastaveni organismu. Mluvime o vlivu obezitogenniho prostfedi. Dochézi tak k metylaci,
transkripci a expresi gent, které méni genetickou informaci a tato zmeéna je pak predavéana do
dalSich generaci.

Z tohoto pohledu je zdsadni energeticka bilance, tedy pomér mezi energetickym pifijmem na
stran¢ jedné a vydejem na stran¢ druhé. Dilezité je také slozeni stravy a pomér zékladnich
zivin, tedy tuki, sacharidid a bilkovin. Posledni vyzkumy naznacuji, Ze za obezitou stoji
zejména jednoduché sacharidy a nasycené tuky. V potaz musime brat 1 kalorické napoje a
alkohol, ktery mé vysoky energeticky obsah, a jeho zvySena konzumace muze vést
k hromadéni tuku zejména v Utrobni oblasti. K rozvoji obezity pfispivad i stravovani mimo
domov, nepravidelna frekvence piijmu potravy a kumulace kalorického pfijmu do vecernich
hodin. Navic v poslednich letech se znacné& rozrostl potravinaisky primysl, zacaly se pouZivat
prumyslové pfipravené polotovary a piestalo se vafit doma z Cerstvych potravin. Postupné tak
doslo ke snizeni obsahu polysacharidl a vlakniny ve stravé, které byly nahrazeny potravinami

zivociSného pliivodu, jednoduchymi sacharidy, Zivo¢iSnymi tuky, zacaly se ztuzovat rostlinné
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tuky s vysokym zastoupenim transmastnych kyselin, zvysil se obsah soli a dalSich aditivnich
latek, prodlouzila se trvanlivost potravin.

Samostatnou kapitolou pak je nedostatek pohybu, k cemuz znacné pfispiva to, ze jiz
netravime den tézkou fyzickou praci a méné chodime, tedy chybi piirozené formy pohybu.
Mluvime o sedavém zptisobu zivota, ktery souvisi se zavadénim novych technologii,
automatizaci a industrializaci. Zménila se jak pracovni ndpln, tak volnocasové aktivity, které
jsou castéji sedentorni, jako je sledovani televize, ¢i zdbava u pocitace. Pouzivani aut a
prostiedki hromadné dopravy vedlo k omezeni chitize.

Déle mizeme zminit, Ze dokonce jiz pfi téhotenstvi miize dojit k ovlivnéni genetického
nastaveni plodu, ktery mtze ovlivnit vyziva a nutriéni stav matky béhem gravidity, koufeni,
alkohol, ¢i uzivani n€kterych 1€kt (napt. kotrikoidl). Bylo prokazéano, ze piijem bilkovin
matkou v rozmezi 70-90 g denné je pozitivné asociovdn s porodni hmotnosti a délkou
novorozence. Vys§i BMI matky vede k vy$si porodni hmotnosti plodu, ktera znamena vyssi
riziko rozvoje obezity v détstvi a dospélosti

Dulezité¢ ve vztahu k obezité je 1 vzdélani. Zejména zeny se zvySujici se dosazenou urovni
vzdélani maji mensi tendenci k obezité¢ a nadvaze. Také ve velkoméstech je nizsi zastoupeni

obéznich nez v malych sidlech.

2.4. Neuropsychosocialni vlivy

Za normalnich podminek je energetickd homeostdza udrZovana vzijemnou interakci
perifernich signali s centralnim nervovym systémem, coZ je centrum sytosti ve
ventromedialnim hypothalamu a centrum hladu v lateralnim hypothalamu. Tato centra
piijimaji signaly ztukové tkané (napf.leptin), z traviciho traktu (CCK, grehlin, obestatin,
peptid YY, inzulin, glucagon-like peptid 1 a dalsi), metabolické signaly (glykemie, hladiny
ketolatek) a signaly o distenzi zaludku. Souhrou orexigennich a anorexigennich neuront
v nukleus arcuatus pak dochdzi k regulaci energetického piijmu a vydeje tak, aby byla
zajisténa homeostaza [21].

Vyznamnou roli vrozvoji obezity hraji stres, Unava, deprese a Uzkosti. V prvni fazi
chronického psychogenniho stresu dochazi ke zvySenému vyplavovani kortizolu, v druhé fazi
k dysregulaci hypothalamo-hypofyzo-adrenokortikdlni osy, ¢imz dochazi ke snizeni sekrece
rastového hormonu, inzulin growth faktoru 1 a pohlavnich steroidd, coz ve svém disledku

vede ke sniZeni sekrece kortizolu. Psychogenni stres je tak bezpochyby dalsi pti¢inou narastu
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obezity v populaci, a to jak zménénou regulaci pfijmu potravy, tak metabolickymi
konsekvencemi na trovni bilé tukové tkané.

Vyzkumy potvrdily, ze chutové atraktivni pokrmy navozuji v CNS 1ibé pocity a mlizeme
mluvit 1 o zavislosti na sladkém ¢i tuéném jidle. Aktivuji se specifické receptory napi. pro
dopamin, opioidy a endokanabidoidy a v mozku pfi konzumaci ndm libého jidla probihaji
prakticky stejné procesy jako u uZivatelii drog. Rada studii prokazala u obéznich poruchu
v dopaminergnim okruhu, kterd ve svém diisledku akcentuje ulohu jidla.

Psychika jedince se na vzniku obezity podili zasadni mérou. Jedna se o razné formy poruch,
které vice ¢i méné¢ zapfiCini narast hmotnosti anebo nedovoluje pacientovi hmotnost

redukovat.

1. emocni jidlo
Rychly nértst vahy a vznik obezity fada lidi pfisuzuje Zivotni etapé, ve které dlouhodobé
zazivali vyS$i miru stresu. Chronicky stres vyvolal nadmérny ptijem jidla, vybér
vysokokalorickych potravin. Stres stimuluje osu hypotalamus-hypofyza-adrenalin (HPA),
vysledkem je nadbytek glukokortikoidii. Kortizon podnécuje piijem kaloricky vysoce
denznich potravin, ¢imz dochdzi ke stimulaci endogenniho opioidniho uvolnéni, takze je
zpétné oslabena osa HPA a stres docasné slabne. Pfi chronickém stresu dochazi k poruseni
rovnovahy systému HPA-glukokortikoidy-inzulin, leptin, coZ pfispiva ke zvySenému piijmu

jidla a nizkému pocitu nasyceni.

2. hédonické mechanismy
Jedna se o konzumaci potravin pro potéSeni nebo kvili redukci psychického napéti. Systém
odmény funguje diky stimulaci opioidnich receptort. Ve stresu lidé navic preferuji sladké,
velmi slané a tuné potraviny. Sal plsobi v mozku jako opidtovy agonista a vytvaii tak
hédonickou odménu. Konzumace potravin bohatych na cukr a tuk spousti uvoliiovani

endorfinli a dopaminu, podobné¢ jako u nékterych drog.

3. poruchy pfijmu potravy
U pacientll s obezitou se miZeme setkat s mentalni bulimii, zachvatovitym ptejidanim (BED,
binge eating disorder) a no¢nim prejidanim (NES, night eating syndrom). SpousStécem

vvvvv

Vyzkumy poruch piijmu potravy u obéznich uvadi prevalenci 7-38 % [24].
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4. obezita a psychické poruchy

Nejcastéji se jedna o depresivni poruchu nalady a tzkostné poruchy. Rizikové faktory u

obéznich, které mohou mit vliv na rozvoj obtizi, jsou nizké sebehodnoceni, zhorsené vnimani

vlastniho téla, nizka kvalita Zivota spojena se zdravotnim stavem, socidlni stigmatizace a

izolace. Prevalence depresivni epizody lidi s obezitou 3.stupné se pohybuje mezi 29-56 %,

kdezto u obecné populace je to pouhych 17 %. Vyssi vaha a rozvoj obezity v dospélosti mtze

souviset s vétsi pravdépodobnosti s tyranim, zneuzivanim a zanedbavanim v détstvi, a to

zejména u BMI nad 40 [24].

2.5 Dalsi faktory majici vliv na rozvoj obezity

Kromé genetické predispozice a chovéni jedince mohou pfispivat k rozvoji obezity i dalsi

faktory, napft.:

vyziva rodi¢ky, kojeni a vyziva v ¢asném postnatalnim obdobi

vys$si vék rodicky

assortative mating (obézni si Castéji za partnera vybira obézniho jedince)

charakter stfevni mikroflory (bakterialni diverzita v travicim Ustroji negativné koreluje
s obezitou) [22,25]

nedostatek spanku (zv1asté < 5 h/den)

prace na smény

regulace teploty v interiérech

niz8i finanéni pfijem a niZsi vzdélani pozitivné koreluje s mirou obezity

v
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Graf 3. Obezita dle velikosti sidla
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2.6 Sekundarni obezita
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Obezita provazi fadu dalSich onemocnéni jako je Cushingiv syndrom, syndrom

polycystickych ovarii, hypothyreosa a dalsi.

V tabulce 3 uvadime piehled téchto chorob a pfisluSny laboratorni nalez [21]. V téchto

piipadech vzdy zaroven léime priméarni chorobu, kterd obezitu vyvolala.

Tab. 3 Pri¢iny sekundarni obezity

Cushingiiv syndrom

stanoveni volného kortizolu ze sbéru moci za 24
hodin (vysoké), supresni dexametazonovy test

syndrom polycystickych ovarii

Androgeny, LH/FSH

Hypothyreoza

TSH, volné frakce T4, protilatky aTPO

Pseudohypoparathyreoza

PTH, Ca

Hyperprolaktinemie

PL

Inzulinom

Inzulin, C peptid, proinzulin, pfi symptomatické
hypoglykemii hladovym testem

Hypogonadismus u muZzi

volny testosteron

Hyperestrogenismus

Estrogeny

22




3. KOMORBIDITY OBEZITY

Choroby vazané s obezitou nebo piimo etiologicky podminéné obezitou se oznacuji jako
komorbidity obezity.
Komplikace obezity vznikaji z nékolika pfi¢in. Hmotnost sama vyvolava komplikace
mechanické, vznikaji tak nemoci z pietizeni kloubli a patefe, dale dusnost a tfeba syndrom
spankové apnoe. Tyto komplikace byvaji vyznamnou motivaci k redukci hmotnosti, protoze i
laik si souvislost s obezitou najde.
Ostatni komplikace fadime mezi komplikace metabolické, které jsou zptisobeny naptiklad:
a) hormony tukové tkan¢, adipokiny
b) syndromem ektopického uklddani tuku do organii. Mluvime o ,,obezité orgdni®, napf.
jater, svalu, pankreatu, kterd vyvolava dysfunkci téchto organti
¢) systémovym zanétem stimulovanym produkty tukové tkané
d) inzulinorezistenci tukové tkané a hyperizulinémii
e) syndromem zvySené sympatikotonie v souvislosti se stresem
f) nutrigenetickymi a nutrigenomickymi vlivy (nutriéni vlivy pfimo reguluji expresi
gentl)

g) sarkopenii, ktera je zpiisobena absenci pohybu a ubytkem svalovych vlaken

V souvislosti s obezitou - zejména visceralni- jsou asociovany nejcastéji arteridlni hypertenze,
dyslipidémie, ateroskler6za, inzulinova rezistence a diabetes mellitus 2.typu, hyperurikémie a
oxida¢ni stres, chronicky systémovy zéanét, endotelidlni dysfunkce, prokoagulacni stav a
ukladéani tuku v jednotlivych organech jako jsou jatra, ledviny, mozek a srdce [18,21]. Dale
Casto nachdzi degenerativni zmény patefe a nosnych kloubli, koZni problémy, sklon
k cholecystolitiaze a cholecystitid¢, Casté psychické problémy, syndrom spankové apnoe,
gastrointestinalni obtize, Casta je zhorSena fertilita, ¢i nddorova onemocnéni (tab. 4).

Zvlast¢ problematika vztahu obezity a malignit je v poslednim desetileti intenzivné
zkoumana. Prekvapenim totiz bylo, ze obezita je vyznamnym rizikovym faktorem nejen pro
nadory hormonalné dependentni, jako je karcinom prsu, endometria, vajecnika ¢i prostaty, a
pro rozvoj kolorektalniho karcinomu, ale 1 pro mnoho dalSich typi malignit, jako je karcinom
ledvin, jater, leukémie (American Cancer Prevention Study 2).

I kdyZ epidemiologickou souvislost spole¢né¢ho vyskytu obezity a nadorti jest¢ nemizeme

povazovat za souvislost kauzéalni, je nutné identifikovat biologicky mechanismus, ktery
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nebude jisté jen jeden. Zvazovan je vliv inzulinu a IGF-I, pohlavnich steroidd, adipokinii,

hypoxie, ¢i migrujici stromalni bunky [19].

Tab. 4 Komorbidity obezity [21]

Ptevazujici etiologicky faktor

Systém/tkan/funkéni jednotka

Komorbidita

mechanické zatéz Plicni sy spankové apnoe,
hypoventilacni sy
Kozni intertriga, mykozy
Muskuloskeletarni artrozy nosnych kloubti
Gastrointestinalni gastroezofagealni reflex,

hiatova hernie

poruchy neuro-, endo-, para-,
autokrinnich regulaci a
metabolismu

metabolické v uzsim smyslu

porucha glukézové
tolerance, diabetes mellitus
2.typu, dyslipidemie,
hyperurikemie, jaterni
steatoza, zlucové kameny,
pankreatitidy

Imunitni

chronicky systémovy zanét

cévni a lymfaticky

endotelialni dysfunkce,
arterialni hypertenze,
dyslipidemie, aterosklerdza,
ak. infarkt myokardu, cévni
mozkové piihody, otoky DK

Tukova

lipedém, lipom

Ledvinové

mikroalbuminurie,
chronicka renalni
insuficience

Psychické

deprese, uzkost, nizké
sebevédomi, stigmatizace,
pracovni diskriminace

Reprodukéni

zhorsSena fertilita,
nepravidelna menstruace,
hyperandrogenni sy,
hypogonadismus, erektilni
dysfunkce

Nadorové

kolorektalni karcinom,
karcinom prsu, nadory
prostaty, endometria, ovarii,
pankreatu, ledvin
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Data z reprezentativniho vyzkumu STEM/MARK 2013 naznacuji, ze obézni lidé vice nez 5x
Cast&ji trpi vysokym krevnim tlakem (graf 4) a 6x Castéji trpi cukrovkou (graf 5)
Graf 4 a 5. Komorbidity obezity
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4. OBEZITA A MORTALITA

Je zifejmé, ze obezita vyrazné zhorSuje kvalitu Zivota a zkracuje zivot. Opakované byl
prokazan vztah BMI a mortality ve tvaru J-kiivky (graf 6). Nejnizs$i mortalita je vztahovana
k normalnimu BMI 20-25. Mirn¢ zvySenou mortalitu maji osoby s BMI pod 20, ¢ili extrémné
stihlé. Od BMI 25 pak mortalita stoupa postupné jiz od pasma nadvahy a pti obezité II1.stupné
s BMI nad 40 je mortalita jiz 3-4krat vyssi. Uvedené hodnoty plati u muzii i u Zen, u kutdka i
nekurakt [21].

Po adjustaci na koufeni a fyzickou aktivitu mirna zévislost mortality na BMI ziistava. Po
adjustaci na diabetes, hypertenzi a dalsi kardiovaskularni choroby neni vztah BMI k mortalité
obvykle vyznamny, tedy na vyssi mortalitni riziko plisobi pfedevsim metabolické komorbidity
obezity.

Je znam i tzv. paradox obezity, ktery plati ve vékové kategorii nad 60 let, kdy se zda, ze lehka
nadvaha pusobi protektivné a J-kfivka se posouvé lehce doprava, tedy nejnizs$i mortalita ve
vys§im veku je pii BMI 23-27.

Pravdépodobné jesté vétsi vazbu na mortalitu nez BMI ma obvod pasu.

Graf 6. Zavislost mortality na obezité

ZAVISLOST MORTALITY NA OBEZITE

2,5

E

3

g Nejméné rizikovy

| 5 BMI kolem 22 kg/m?

(==

<90 190219 220249 250269 27,0289 290319  >320
BMI (kg/cm?)

26



5. LECBA OBEZITY

V souvislosti s 1écbou obezity je tieba v prvé fad€ upozornit na to, Ze nejjednodussi je obezité
piedchazet. Jestlize se obezita jiz rozvine, jedna se vzdy o celozivotni onemocnéni, a to i
piesto, ze vlivem 1écby dojde k vahové redukci. Vzdy je tento stav spojen s vyssi dispozici
vracet se k akumulaci télesného tuku ve srovnani s t€émi, kteti nikdy obézni nebyli. Na 1écbé
zménu navyku v oblasti vyzivy, fyzické aktivity a dusevni hygieny.

V soucasné dob¢ se proto v 1écb¢ obezity uplatiiuje komplexni multidisciplinarni ptistup. Na
péci o obézniho se podili internista — obezitolog, spolupracujici s psychologem a nutricnim
terapeutem, dale fyzioterapeut, popfipad¢ gastroenterolog, diabetolog a v indikovanych
ptipadech i bariatricky chirurg.

Jednotlivé strategie 1écby nadvahy a obezity predstavuji soubor rezimovych opatteni ménicich
dosavadni zivotni styl pacienta. Jedna se o dietoterapii, farmakoterapii, terapii fyzickou
aktivitou, o psychologickou podporu a ev. chirurgickou lé¢bu obezity, tzv. bariatrickou
chirurgii.

Cilem lécby je dosazeni redln¢ stanovené¢ho cile, udrzeni této vdhy a soucasné lécba
komorbidit. Za optimalni rychlost vahové redukce se povazuje primérny tydenni pokles
hmotnosti 0 0,5-1 kg [21].

Béhem 6 mésicli 1écby je u obéznich redlné dosahovano sniZzeni hmotnosti o 10 %, coz je
spojeno s jednoznacné prokazatelnym zdravotnim benefitem. Po dosaZeni této hranice vSak
obvykle nastupuje na urc¢itou dobu faze plato, kdy vaha stagnuje, €asto 1 pies velmi dobré usili
pacienta, coz vede ke ztrat¢ motivace, rozvolnéni reZimu a naslednému jojo efektu. Zejména

v této fazi je tfeba pacienta Casto zvat na kontroly, podporovat v jeho uUsili, event. zvolit
farmakoterapii obezity ¢i bariatrickou chirurgii. Také je tfeba pfi zahdjeni terapie na tuto fazi
upozornit, pacient to pak vice méné ocekava, neni zaskofen a zklaman a I1épe toto obdobi
pieklene.

V rozvinutych zemich pfibira muz od 25 let primérné 0,5kg télesné hmotnosti za rok. Kdyz
vezmeme V potaz pokles kostni denzity a pokles svalové hmoty, ktery souvisi jednak se
starnutim téla a jednak s fyzickou neaktivitou, je pfiriastek 20 kg ¢istého tuku béhem 30 let
zivota. Je tedy jasné, Ze je tfeba s postupem casu zvySovat pozornost ke slozeni jidla a
dieteticka opatieni s postupujicim vékem zptisiiovat a také zapojit maximum fyzickych aktivit

do naSeho Zivota. Jedin¢ tak se da ptredejit tloustnuti, které nas ohrozuje s v€kem.

27



5.1 Dietni a pohybova doporuceni

Zakladem 1éCby obezity zustava nadale vhodna dietni a pohybova intervence. Na tomto
misté bych radda zdlraznila, Ze primarni péce o pacienty s nadvahou, tedy do BMI 30 kg/m?,
patii do rukou praktického Iékate. Prakticky lékat by mél pacienta poucit o ¢asovani jidel, o
velikosti porci a spravném vybéru potravin, mél by zdiiraznit nutnost pohybové aktivity.
Je vhodné u kazdého pacienta stanovit terapeuticky postup. Za nezbytnou povazuji
spolupraci praktickych lékaii s nutriénim specialistou a psychologem. Velmi vhodné je
pouceni pacienta o existenci redukcnich klubi, napt. STOB.

Pokud je BMI > 30 kg/m? pak by mél byt pacient doporucen na nckteré obezitologické
pracovisté, pokud je BMI > 35 kg/m? pak na nékteré bariatrické pracovisté. Kompletni
seznam pracovist schvalenych Ceskou obezitologickou spoleénosti najdete na

www.obesitas.cz

Veskera péce o obézni je v CR hrazena vSemi zdravotnimi pojistovnami, stejné jako

péce bariatricka.

Rezimova doporuceni

1. Frekvence jidel

Posledni dobou doporucena frekvence jidel velmi diskutované téma. Nadale je trendem
snidat do hodiny po probuzeni a stle plati, Ze posledni jidlo by mélo byt dojedeno tri
hodiny pred planovanym usnutim. Je trendem spiSe prodluZovat pauzy mezi jidly, tedy
se doporucuji tFi hlavni jidla za den, v ¢asovém rozmezi 4-5 h mezi jidly. Pokud to
pacientovi 1épe vyhovuje, je ale mozné vlozit jednu az dvé malé svacinky dopoledne a
odpoledne. Nicméné sloZeni a kaloricky obsah svain je pfesné¢ dany a je vhodné

respektovat doporuceni v piiloze.

2. Kaloricky obsah stravy

Rozhodnuti o kalorickém obsahu by mélo vZdy vychazet zanalyzy aktualniho
tydenniho jidelnicku pacienta (vétSina komercnich webovych kalkulacek spocita
energeticky obsah pokrmt v kJ a mnozstvi bilkoviny, tukli a sacharidii). Pak staci pFijem

snizit o 20 %, pfi respektovani spravného rozvrzeni zastoupeni jednotlivych Zivin.
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Doporucen je nizkotukovy vysokobilkovinny jidelni¢ek a zastoupeni Zivin pfiblizné
50% sacharidi, 30 % bilkovin a 20 % tuki. Detailni rozpis idedlné pfipravi zkuseny
nutriéni terapeut. Preferujeme vzdy komplexni sacharidy a v tucich omezujeme tuky
zivoc€isné (do 1/3 z celkového doporuc¢eného denniho pfijmu tuki) a cholesterol (max.
300mg/den), kdezto podil rostlinnych tuka a rybich tuka zvySujeme na 2/3 celkového
piijmu tukt. Tedy vyrazné preferujeme nenasycené mastné kyseliny. Dostatecny prijem
vlakniny je zajistén, pokud pacient denné sni asi 500gr zeleniny, nejlépe syrové.

Kazdy pacient by mél odejit z ambulance praktického lékare alespont se zékladnim
doporucenim zmén v jidelnicku, vcetné piehledu vhodnych a nevhodnych potravin.

V indikovanych ptipadech lze pfistoupit i k velmi pfisnym nizkoenergetickym dietam ve
formé chemicky definovanych diet, které naji energeticky obsah do 3400kJ. Jedna se o
koktejly a praskové smési. Je vZzdy dobré, podstoupit pied nasazenim téchto ptisnych diet

1¢katské vysetieni a 1€kat by mél po celou dobu pouzivani téchto diet na pacienta dohlizet.

3. Pitny rezim

Tekutiny pfijaté béhem dne by mély byt nekalorické, preferujeme ¢istou vodu a bylinné
¢aje, vhodnd je i pfirodni mineralka bez prichuti. Doporuceny objem tekutin za den
stoupa se zvySujici se hmotnosti pacienta, minimum je 1,Sl/den. Obvykle miiZeme pouZit
pfepocet 20ml vody na lkg vahy jedince. Do pitného rezimu nezapocitavame kavu,
nicméné muzeme konstatovat, ze kava podporuje redukci a mizeme doporucit dveé az tii
espressa denné. Ani alkohol pii redukei zcela nezakazujeme, jen vyznamné omezime jeho
mnozstvi a vybér. Pii nadvaze doporucujeme bily vinny stfik a omezujeme pivo, tvrdy

alkohol a koktejly.

4. Pohybova aktivita

Pohyb mé zékladni a nezastupitelnou tlohu ve zlepSeni kondice pacienta a pfi redukci.
Pohyb zlepsuje citlivost pro inzulin na periferii, snizuje glykémii, takze mizeme sniZit
davku PAD ¢1 inzulinu. Pohyb sniZzuje inzulinémii, HbA 1c, pohyb zlepSuje lipidovy profil
(snizeni TAG, VLDL, malych denznich LDL a zvySeni HDL), pfi pravidelném pohybu se
snizuje systolicky a diastolicky tlak a redukuje mnozstvi intraabdominalniho tuku.
Doporucujeme aktivitu trvajici alespon 45 az 60 minut, idedlné¢ obden, nebo 30 minut
denn¢. Idedlnim pohybem pro obézni je jisté¢ chiize, ev. severskd chize s trekovymi

holemi. Déale miizeme doporucit orbitrek, rotoped, stepper, chlizi na béhacim pasu, jizdu
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na kole, aquaerobik, nebo plavani. Posilovaci aktivity (s malymi zatézemi a vysokym
potem opakovani) by nemély tvofit vice nez 30 % tréninkového planu.
Pted zahajenim pravidelné télesné aktivity by mél byt kazdy obézni vySetien a mél by byt
zhodnocen jeho zdravotni stav a kondice. Podle tohoto vysetieni Ize pak urcit vhodnou
formu, intenzitu a frekvenci zatizeni a sestavit individualni tréninkovy plan.
Individualni doporuceni by mély respektovat vék a zdravotni stav jedince, miru dosavadni
pohybové aktivity a denni pohybové navyky a také ¢asové moznosti véetné dostupnosti
navrhovanych télesnych aktivit. Zejména pii zahajeni pravidelné pohybové aktivity je
velmi diilezita psychologicka podpora a motivace, proto doporucujeme alespon zpocatku

spolupraci s fyzioterapeutem ¢i trenérem na individudlni bazi.

5.2 Farmakoterapie obezity

Farmakoterapie obezity miiZze byt soucasti komplexni 1écby obezity, potencuje t¢inek diety
a zvySené pohybové aktivity. Cilovymi organy pro plsobeni lékl proti obezité jsou centralni
nervovy systém, sval, tukova tkan a travici Gstroji.

Nabidka antiobezitik je v soudasné dobé v Ceské republice znaéné omezena. K dispozici je
pouze orlistat 120mg (Xenical), ktery inhibuje pankreatické lipazy a tim snizuje vstfebavani
tukli v GIT asi o jednu tfetinu. Zplsobuje hmotnostni tbytek 9—10 % v pribéhu dvou let. Ze
starSich antiobezitik se stale jesté pouziva smés efedrinu a kofeinu, tzv. Elsinorské prasky
piipravované magistraliter, které zvySuji termogenezi a tim 1 kaloricky vydej, ovSem jeho
uzivani je opét spojeno s fadou nezadoucich ucinkt, stejné jako fentermin (Adipex retard),
jehoz preskripce je omezena jako u opiatl, tedy je tfeba pouzit recept s modrym pruhem.
Doporucuje se jen ke kratkodobému uzivani nepiesahujicimu tfi mésice pro mnoZstvi
nezadoucich ucinkd, jako je palpitace, podrazdénost, nespavost, depresivni ladéni apod.

Od podzimu 2016 je na ¢eském trhu k dispozici novy kombina¢ni preparat Mysimba 8/90mg,
coz je kombinace bupropion + naltrexon. Ob¢ latky v redukovanych davkach maji ptiznivy
efekt na hubnuti pfi sniZeni nezddoucich tlumivych ucinkii. Mysimba je urcena pro terapii
obezity pii BMI > 30 kg/m? nebo pfi BMI > 28 kg/m? s komorbiditami. Na dalsi
kombinované preparaty teprve ¢ekame. Jako antiobezitikum se obcas pouzivaji i nékterd
antidepresiva, jako napft. fluoxetin (Prozac), coz je selektivni inhibitor reuptaku serotoninu.
Sice neni schvalen jako antiobezitikum, ale casto je obezitology vyuZivan zejména u

subdepresivnich pacientt.
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Vletech 2012 a 2014 schvalil Utad pro kontrolu potravin a 1éka v USA ¢&tyfi nova
antiobezitika: lorcaserin, kombinaci fenterminu s topiramatem, zminénou kombinaci
naltrexon/bupropion a liraglutid.

Uplnou novinkou na ¢eském trhu je od letosniho roku injekéni piipravek Saxenda, coZ je
GLP-1 analog liraglutid, ktery je v davce 3mg indikovan k 1é¢bé obéznich nediabetikii.
Podavén je 1x denné€ subkutanni injekci a indikacni kritéria jsou shodnd s 1ékem Mysimba a
vahovy ubytek se pohybuje okolo -10 % za rok.

Farmakoterapie obezity by méla byt nedilnou soucasti komplexni 1éCby obezity, spolu se
zménami v jidelnicku a rezimovych opatienich, s aktivhim pohybem a psychologickou péci.
Neni vzdy cilem dosdhnout idedlni vahy, protoze vime, Ze i relativné maly pokles hmotnosti
(5-10 %) je spojen s vyznamnym snizenim zdravotnich rizik plynoucich z obezity.

Je tfeba predpoklédat, Ze u vétSiny pacientd plijde o celozivotni 1é€bu, protoze uplatnéni

genetické slozky a jakéhosi nastaveni metabolismu jsme jiz zminili.

5.3 Bariatricka chirurgie

Bariatrické chirurgie je v sou¢asné dobé nejucinnéjSim zpisobem lé¢by zavazné obéznich
nemocnych [16,26,27]. Bariatricky vykon je indikovan pro pacienty s BMI > 40kg/m? a pro
pacienty s BMI > 35kg/m? s pritomnosti komorbidit [28]. Na diabetes 2. typu je tieba
pohliZet jako na odstranitelnou nemoc. Bariatricka chirurgie jednoznacné potvrdila ptiznivy
ucinek na remisi diabetu 2. typu. Postupy bariatrické chirurgie pfispivaji ke zlepSenému
fungovani beta bun¢k u pacientli s diabetem 2. typu s BMI >35 kg/m2. Diabetici 2. typu s
BMI mezi 30 a 35 kg/m2 mohou byt indikovani k bariatrickému vykonu individualng, jelikoz
existuji dikazy podporujici prospéch z bariatrické operace ve smyslu remise ¢i zlepSeni
diabetu 2. typu [29-34]. Pro uspéch bariatrického vykonu musi byt ovSem pacient spravné
indikovan, edukovan a dozivotn¢ pravidelné dispenzarizovan nejlépe na pracovisti, které
vykon provedlo.

Rozhodnuti o chirurgickém vykonu musi ptredchazet komplexni interdisciplindrni vySetieni.
Vzhledem k rozsahu odbornosti je jist¢ idealni, pokud je vykon provadén v bariatrickém

centru, kde jsou specialisté k dispozici a vzajemné spolupracuji pii péci o pacienta.
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SloZeni zakladniho bariatrického tymu:
Obezitolog

Bariatricky chirurg

Anesteziolog

Psycholog

Nutri¢ni specialista

Gastroenterolog

Pacient musi byt fadné predoperacné vySetfen, vcetné komplexnich krevnich testi,
gastroskopie a ultrazvuku bficha, posuzovana je pfitomnost syndromu spankové apnoe,
dalsich metabolickych a endokrinnich onemocnéni, onemocnéni zaludku a jicnu a dalsi.
Pacient musi byt opakované a velmi podrobné edukovéan o vyhodach, dasledcich a rizicich
bariatrickych operaci, detailné¢ musi byt obezndmen se zmeénami v jidelnim a pitném rezimu
po operaci.

Bariatrické vykony lze dle mechanismu d¢lit na restrikéni a malabsorpéni vykony. Zakladnim
principem restrikénich vykonil je zmenSeni objemu proximalni ¢asti zaludku tak, aby byla
nastolena brzkd sytost po snédeni malého mnozstvi potravy. Restrikéni vykony jsou
maximaln¢ Setfici, reverzibilni a laparoskopické, pacient je hospitalizovan kratce, obvykle
pouze dva dny, pracovni neschopnost je kratka a rekonvalescence rychla.

Malabsorpéni vykony jsou zaloZeny na vyfazeni ur€ité délky traviciho ustroji z procesu
traveni a vstiebavani potravy. Vyhodou je vysoka Uc¢innost jak na vahovou redukci, tak na
komorbidity obezity. Nevyhodou je trvaly a nevratny zasah do traviciho Ustroji a doZivotni
nutnost suplementace vitaminy a mineraly. Operace jsou provadény laparotomicky,

hospitalizace je fadové€ tydenni a rekonvalescence delsi.

Nejcastéjsi provadeéné bariatrické vykony jsou:

1. Adjustabilni bandaz Zaludku, kdy se snizuje kapacita zaludku jeho zaskrcenim pomoci
silikonového pasku do tvaru nesymetrickych presypacich hodin. Tak vznikne mala horni ¢ast
zaludku spojend tzkym kanalkem se zbyvajici spodni ¢asti (obr 1). Neni nijak negativné
ovlivnéno vstiebavani zékladnich Zivin, vitamint a minerali. Primér spojovaciho kanalku Ize
velmi jednoduSe regulovat tzv. adjustaci, protoze silikonovy pasek je spojen hadickou s tzv.
adjustacni komurkou, ktera je ulozena obvykle v levém podzebti. Pomoci tohoto systému leze
ambulantné injekéni aplikaci doplnit ¢i odebrat tekutinu ze systému, a tedy tim spojovaci

kandlek zuzit ¢i povolit.
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Roztazenim horni malé c¢ésti zaludku potravou dostdva mozek signal o sytosti pomoci
nervovych vlaken pfitomnych ve stén¢ zaludku. Banddz tedy pomaha pacientovi po operaci
k tomu, aby se nepftejidal, aby citil déle sytost a aby mohl omezit objem piijimané potravy bez
pocitu hladu. Specidlni dieta je jen prvni mésic po vykonu, a sice prvni dva tydny po operaci
pacient konzumuje jen tekutou stravu a dalsi Ctyfi tydny stravu tekutou a kaSovitou a pak
postupné prechazet na stravu béznou, avSak dobfe rozkousanou. Velikost porce je trvale
omezena, zpocatku je to pouze 150ml, pfi udrzovani hmotnosti bézné pacienti pfijimaji
v jedné porci 200 az 250ml stravy, coZ je tfetina aZ polovina béZné restauracni porce. Operace

je provadeéna laparoskopicky, hospitalizace je pouze dvoudenni a rekonvalescence rychla.

Obr.1. Adjustabilni gastrickd bandéaz (pievzato z http://britishsurgicalclinic.blogspot.cz)

Pouch

Adjustable band

Duodenum

2. Tubulizace Zaludku/sleeve gastrektomie patii mezi restrik¢ni operace, ale zda se, ze
muze svoji podstatou ovliviiovat hladiny nékterych hormont (napt. GLP-1). Pfi této operaci
se resekuje Cast zaludku podél velkého zakftiveni, takZe dojede opét k zmenSeni objemu
zaludku (obr. 2), které vyvold brzkou sytost po mensi porci jidla a zaroven se diky
hormonélnim vlivim méni chut’ k jidlu. Pravidla poopera¢ni diety jsou obdobnd jako u

bandaze zaludku. Pacienti redukuji v prvnich tfech letech po vykonu primémé 60 % své
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piedoperacni nadvahy. Jedna se ovSem o operaci nevratnou. Navic pfi nespolupraci pacienta

se mize zmensSena ¢ast zaludku opét postupné roztahovat.

Obr.2. Tubulizace Zaludku (pfevzato z http://ohsu.edu.cfim)

Gastric "sleeve”

Pylorus

- = Resected
— stomach
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3. Plikace je operace analogickd s tubulizaci Zaludku, nicméné ta ¢ast zaludku, ktera je pii
tubulizaci nevratné odstranéna, se pii plikaci zavezme stehem do nitra zaludku, vytvoii se
jakasi zalozka ze stény zaludku, ¢imZ se opé&t zmensi objem Zaludku (obr. 3). Operace oviem
plsobi nejenom mechanismem restrikce objemu Zaludku, ale ovliviiuje i1 hladiny né€kterych
hormont (inkretinti). Vyhodou této operace je vySsi bezpecnost a Setrnost vici pacientovi,
kratSi anestezie nez u tubulizace a laparoskopicky pfistup. Doba rekonvalescence je kratsi.
Navic se jedna o vykon vratny, pifi rozruseni stehii se zaludek rozvine a vraci se ke své
puvodni velikosti. Jako u ostatnich restrikénich vykonil neni tfeba Zadna substituce zékladnich

zivin, vitaminti ani minerald. Pravidla diety po vykonu se neméni.
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Obr.3. Plikace zaludku (ptevzato z https://health.ucsd.edu.aspx)

4. Malabsorp¢éni vykony, jejichZ hlavnim piedstavitelem je biliopankreaticka diverze, jsou
operace vétsiho rozsahu, pfi kterych dochdzi jen k castecnému natraveni potravy, kterd pak
nemuze byt absorbovéna stfevem, ¢imz se snizuje kaloricky piijem. Pfi operaci je provedena
resekce zaludku a zaroven se premosti velka cast tenkého stieva (obr. 4), takze ke traveni
potravy pomoci zluc¢i a pankreatickych enzymt dochdzi az v distdlnich ¢astech tenkého
stieva. Jednotlivé vykony se od sebe 1isi délkou alimentarni kli¢ky a délkou spolecné klicky.
Po kazdé malabsorpcni operaci ovSem hrozi zvysené riziko nutricnich poruch. Vyskytuje se
hypoproteinemie, anemie, pokles hladiny kalcia a nékterych vitamind (zejména vitamint
rozpustnych v tucich a B12 vitaminu). Je nutnd trvala doZivotni substituce zejména vapniku a
vitaminu D, nutri€ni parametry jsou pravidelné doZivotn¢ sledovany. Biliopankreaticka

diverze vykazuje nejvetsi trvalé vahové ubytky, okolo 80% ptredoperaéni nadvahy.
Yy

5. Kombinované vykony omezuji obé slozky, jak pfijem vétSiho mnoZstvi potravy, tak
vstiebavani zivin. Tyto operace jsou provdzeny vy$Simi vdhovymi Ubytky neZ restrikéni
vykony, nicméné jsou spojeny s vySSim mnozstvim komplikaci. Je tedy tieba peclivé
indikovat jednotlivé pacienty po konzultaci scelym bariatrickym tymem. Ptikladem
kombinovaného vykonu je gastricky bypass (Roux-Y). Objem Zaludku je pfi této varianté

pouze 20-70 ml a je pfimo nasity na distalnéjsi cast tenkého streva.
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Obr. 4. Biliopankreaticka diverze (ptfevzato z http://ohsu.edu.cfm)

- \\
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Obecné se da tict, ze vSechny uvedené vykony vyzaduji velkou spolupraci pacienta, fadnou
predoperacni edukaci a jeho dozivotni sledovani nejlépe v centru, které bariatrickou operaci
provedlo. Na péci o pacienta po operaci se podili tym odbornikii, pacient je opakované
edukovan a podporovdn ve zménach ve stravovani, pitném rezimu, veden k adekvatnim
pohybovym aktivitam. Dilezitd je psychologickd intervence, stejné jako laboratorni

sledovani, farmakoterapie, ev. v€asna chirurgicka revize.

5.4 Psychologicka péce

Nezastupitelnou a bohuzel stale jest¢ v mnoha ptipadech opomijenou roli v terapii obezity
hraje psychologickd péce. Tato by méla smefovat k posileni sebevédomi pacienta a jeho
sebeucty. Bude-li se mit pacient vic rad, ochotnéji o sebe bude pecovat a vénovat se napf.
zdravému Zivotnimu stylu. V pé¢i o obézniho je dulezité zvédoméeni pocitil, které pacient
bézné neregistruje. Jsou nacviCovany techniky sebeovlddani a posilovani vale [19].

Psychologické faktory jsou diilezité pii vzniku obezity, pti redukei i pii sklonech k naslednym
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jojo efektim. Najdeme souvislost mezi stravovacimi navyky a emocemi, at’ uz kladnymi,
nebo zépornymi [19]. Jiz od détstvi je jidlo spojovano se slasti, s uklidnénim a s emocni
jistotou. Umocnéni pohody jidlem ptetrvava i do dospélosti, navic jidlo je spojeno s mnoha
socialnimi kontakty. Dlivodem k jezeni mohou byt ale i negativni emoce, jidlo pak slouzi jako
nahrada jinych hodnot, je to prostfedek k uklidnéni ve stresovych situacich. Na libé jidlo
vznikd pak navyk, coz je podporovéno i fyziologicky, protoze jsou vyplavovany endorfiny,
které vytvareji lepsi naladu a my je pak vyzadujeme znova a znova.

V soucasné dob¢ se vétSina odbornikli domniva, ze nejucinngjsi je kognitivné-behavioralni
piistup. Pouziva se pti ném mnoho technik, které se navzajem prolinaji.

Mezi nejcastéji pouzivané techniky patii:

1.sebepozorovani (identifikace vlastnich chyb z analyzy jidelnich zaznam)

2.aktivni kontrola vnéjSich podnétt (eliminace rizikovych situaci)

3.sebeposilovani a motivace

4.kognitivni techniky (pozitivni mysleni, vnitini dialogy)

vvvvvv

pacient polozil dvé zakladni otazky: zda viibec chce zacit hubnout a pro¢ chce hubnout?
Pokud si shrneme motivy pro redukci, byvaji to nejéastéji tyto:

- zdravotni divody

- esteticky faktor

- socialni faktor

- partnersky faktor

- vnéjsi faktory

Je vzdy duilezité, aby byla motivace nejen dostatené silna, ale aby vychdzela znéazort
hubnouciho. Idealni je, kdyZ obézni hubne ,,pro sebe* a ,,kviili sobé*, nikoli z donuceni okoli,
coz mohou byt jiz zminéné vngjsi faktory (nejcastéji pobidka l€kare, partnera a ptibuznych,
kamaradky atd.).

Vahova redukce je naro¢ny proces, a proto by mél probihat v dobé relativni Zivotni pohody a
klidu. Stres, nedostatek spanku a deprese nedovoli pacientovi redukovat, uz ve své
fyziologické podstaté na Urovni plsobkii hormonalni povahy. K Zivotni zméné, jako je
redukce, je potieba dostatek energie a pohody. I to je uloha psychoterapeuta, ktery
hubnouciho celym procesem vede. Odlozeni redukce na klidné€jsi a vyrovnanéjsi obdobi neni

neuspeéchem, ale prevenci netispéchu.
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6. OBEZITA A PSYCHIKA

Nadvaha i obezita s sebou nese mnoho komplikaci nejen v roviné somatické, ale projevuje se
vyrazné i na psychické urovni. Obézni vykazuji urCitd specifika v chovani a prozivani.
Psychoterapie hraje v 1é€bé obezity stale vétsi roli a zkuSeny psychoterapeut by nemél chybét
v zadném multidisciplinarnim tymu obezitologického pracovisté.

Obezita je zavazné, chronické metabolické onemocnéni multifaktoridlniho ptivodu. Jeji 1écba
vyzaduje komplexni pristup k pacientovi a zasahuje do mnoha lékatskych i nelékatskych
oborl. Zaroven se musi jednat o pristup individualni, s respektovanim jedinecnosti kazdého
konkrétniho pacienta.

Neni mnoho nemoci, vici kterym se spolecnost pottebuje tolik vymezovat a hledat viniky v
lidech, kteti ji onemocnéli. Mluvime o diskriminaci obéznich ze strany spolec¢nosti, at’ uz na
poli pracovné-pravnim, ¢i na poli osobnim (ptfedsudky, posméch atd.). Dnes uz ovSem vime o
dilezitosti a danosti dédi¢nych faktori, které ovliviiuji mimo metabolickych déjt i1 preference
v jidelnim chovani, dispozice k fyzické aktivité¢, vime o funkci hormond tukové tkané,
hormont stfev, o vyznamu stfevni mikroflory, o funkci signalnich systémtt CNS apod. Navic
s ristem spolecenského tlaku na sniZzovani télesné hmotnosti se zvySuje stres obézniho, na
kterého je nahlizeno jako na Cloveéka bez vile, bez sebeovladani a sebekontroly, ktery si svij
stav zpisobil vyhradné vlastnim zavinénim. Tim se jes$t¢ vic prohlubuje ztrata sebedivéry,
zvysuji se pochybnosti 0 sobé¢ samém a nadéje na uspéch v redukci hmotnosti klesa. Pfitom
tak radi fikame pacientim, Ze ,hubnuti je v hlavé“. Casto se totiz setkavame s pacienty
skute¢né znalymi problematiky a zna¢né edukovanymi, ktefi své znalosti z n¢jakého diivodu
neumi nebo nechtéji pouzivat.

Nadmérna télesna hmotnost hendikepuje pacienta nejen v roviné somatické, ale 1 psychické a
socidlni. V roviné somatické se jednd o komplikace metabolické, endokrinni, ortopedické,
respiracni aj., na psychické urovni se projevuje negativnim sebehodnocenim a prozivanim.
Casté jsou pocity méndcennosti, viny, studu, ztraty kontroly a z nich vyplyvajici sebetrestant,
zloba, sebepohrdani, pasivita atd. Obezita vyznamné ovliviiuje 1 mezilidské vztahy, ma Casto
negativni vliv na intimni, osobni a pracovni vztahy [23].

Z pohledu psychologa se muze obezita jevit jako dlsledek neadekvéatniho vyrovnavani se
s emo¢né vyhrocenymi a bolestivymi situacemi, s pocity vnitini prazdnoty, nenaplnénosti
zivota, s pocity opusténi, samoty, ale 1 nudy, hnévu, osobnich konfliktd, ztraty blizkého

cloveéka apod. Obézni pacienti Casto prestavaji rozliSovat mezi fyziologickym hladem, ktery
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lze utiSit jidlem a emofnim hladem (hladem po lasce, uznani, blizkosti...), ktery jidlem
uspokojit nelze. Emo¢ni jidlo znamena konzumaci potravin ne jako dusledek hladu, ale jako
disledek stresu, depresivni nalady ¢i tzkosti, jako odména, pro potéSeni, pro uklidnéni,
z nudy ¢i z unavy.

Stres stimuluje osu hypothalamus—hypofyza—adrenalin (HPA), vysledkem je nadbytek
glukokortikoidt. Kortizol podnécuje piijem kalorickych potravin, ¢imz dochazi ke stimulaci
endogenniho opioidniho uvolnéni, tzv. systém odmén. To je soucdsti obranného
mechanismu, ktery chrani pied zhoubnym vlivem stresu tim, ze snizuje aktivitu osy HPA, a
zeslabuje tak stresovou odpoveéd’ [35]. Pti chronickém stresu dochazi k poruseni rovnovahy
systému osa HP A—glukokortikoidy—inzulin, leptin, coz ziejmé ptispiva ke zvySenému piijmu
jidla, nizkému pocitu nasyceni, visceralni akumulaci tuku a metabolickym abnormalitim ve
smyslu metabolického syndromu [28,36].

Dlvodem konzumace potravin pro potéSeni nebo kvili redukeci psychického napéti
(hédonické mechanismy) Ize vysvétlit na systému odmény. To, co se nam libi, mame
tendenci opakovat, coz se tyka zakladnich biologickych funkei jidla, piti, spanku a sexualniho
chovani. Systém odmény funguje diky stimulaci opioidnich receptort. V jidle se evolucni
mechanismus projevuje napiiklad v preferenci chuti. Ve stresu lidé uptfednostiiuji sladkeé,
velmi slané a tu¢né. Sul pasobi v mozku jako opiatovy agonista (prodluzuje otevieni
iontového kanalu), a vytvari tak hédonickou odménu. Konzumace potravin bohatych na cukr
spousti uvoliovani endorfinli a dopaminu, podobné jako u nékterych drog [37].

Z Ceskych 1 zahrani¢nich studii vyplyva, Ze obézni pacienti (body mass index, BMI>30)
nevykazuji vyssi psychopatologii nez jedinci s normalni vdhou (BMI 20-25). Obézni pouze
v nékterych Skalach osobnostnich dotaznikli vykazuji zvySené skére tzkosti, depresivity,
psychosomatickych poruch, zavislého chovani, sniZenou sebekontrolu, nizsi sebevédomi
a negativnéjSi vztah Kk vlastni osobé, i kdyz jest¢ vétSinou vramci normy [23].
Demografické rozlozeni jasn€ ukazuje, ze obezitou je postizena hlavné venkovska populace,
osoby s niz§im vzdélanim a niZ§im prijmem.

Konzumace potravin miize fungovat jako ,,méni¢ nalady*, diky kterému unikneme depresi,
smutku, utrpeni, inavé a ktery piinasi kratkodobé uklidnéni.

U nekterych obéznich dochazi k ziaZeni hodnotového Zebiicku, jsou presvédceni, ze hodnota
osoby spociva v jeji hmotnosti (hubnu = svét je v poradku, tloustnu = vSe je Spatné). PriliSné
Ipéni na vaze se projevuje 1 neustalym vazenim, casto nékolikrat za den, tito obézni nevnimaji
jiné Zivotni hodnoty a €asto pro né byva velké zklamani, Ze redukce vahy nepfinesla kyZeny

efekt, naptiklad nevyiesila problém v partnerském vztahu, v zaméstnani apod.
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Podobné mizeme mluvit i o pfehnané fixaci na jidlo, ,,v zivoté uzZ mam jen to jidlo®, jidlo je
zdroj veskerého uspokojeni a pii dieté¢ se touha po jidle stdva nesnesitelnou. Jiné pocity,
potieby a prani jsou potlaceny, duSevni prozivani je zcela souvislé sjidlem. U takovych
pacientl je tieba psychoterapii napomoci tomu, aby se ve svém zivoté zaméfil znovu i na jiné
hodnoty, na néco ¢i nékoho jiného.

S tim souvisi 1 pocit sebepfFijeti, toho, jaky jsem, své silné a slabé stranky. Je tfeba vybudovat
pozitivni vztah k sobé sama. Nékteré pacienty vede nedostateCny vztah k vlastni osobé az ke
zneuzivani 1€kt (anorektik, antidepresiv), drzeni drastickych diet az hladovek, k zdamérnému
zvraceni az bulimickym sklonim.

Lidé snadvahou a obezitou maji odliSné vzorce jidelniho chovani, jedi nepravidelné,
rychleji, bez dostate¢né védomé kontroly, Casto prekotné, bezmyslenkovité, ev. tajné. Maji
snizenou citlivost ve vnimani a uvédomovani si pocitil sytosti a hladu [23]. Ukazuje se, zZe ¢im
je vyssi stupent obezity (BMI), tim jsou uvedené faktory vyraznéj$i a morbidné obézni
(BMI>40) jsou na tom z hlediska psychickych komplikaci mnohem htife nez lidé s niz§imi
stupni obezity a s nadvahou. Zaroven ale obézni netvori osobnostné homogenni skupinu.
Depresivni porucha nalady je jednou z nejcastéjSich psychickych poruch piidruzenych
k chronickym onemocnénim, k nimZ obezita nalezi [38]. Zivotni prevalence depresivni
epizody lidi s obezitou 3. stupné se pohybuje mezi 29-56 %, u obecné populace je to
pouhych 17 %. Navic mlZe byt spojena s mySlenkami na sebevrazdu, které vychazeji z
celkové neuspokojivého Zivota s obezitou a z pocitu beznadé¢je [39]. Pro pacienty s obezitou
je tedy pravdépodobnost vzniku deprese vyssi nez u neobézni populace. Jisté se mizeme pfit
o to, co bylo pfi¢ina a co dusledek, ale je jasné, Ze chronické onemocnéni byva spjato
s depresi. Proto je nesmirn¢ dulezité, aby pacient léCici se s obezitou dochazel i na
psychoterapii, kterd ma v terapii obezity nezastupitelnou roli.

Vyssi véha a rozvoj obezity v dospélosti miize souviset s vétsi pravdépodobnosti s tyranim,
zneuZivanim a zanedbavanim v détstvi, a to zejména u BMI nad 40 [40]. D’Argenio [41]
zjistoval prevalenci a zdvaznost raznych typl ranych traumatickych zkuSenosti u lidi s
obezitou a normalni védhou ¢i nadvédhou. Obézni méli vyssi prevalenci traumatu do 15. roku
zivota, vysledek se nezménil ani po vylouceni ucastnikll vyzkumu, ktefi zaZzili tyrani,
zneuzivani a zanedbavani. Zaroven zdvaznost traumatu byla signifikantnim prediktorem
obezity v dospélosti, a to 1 pokud byla brana v ivahu momentalni pfitomnost depresivni nebo
uzkostné poruchy.

U obéznich se mizeme setkat s mentalni bulimii, zachvatovitym prejidanim (BED, binge

eating disorder), no¢nim prejidanim (NES, night eating syndrom) a grazingem (kontinualni
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jezeni, uzdibovani). Pro vSechny nemoci je spolecny vyssi vyskyt ztraty kontroly nad
konzumaci jidla, nepfiméfena nespokojenost s vlastnim télem a pfitomnost dalsi
psychopatologie. Dale se v jidelnim chovéani projevuje vys$i mira hladu, pozivéani jidla
,hevédomky*, zobani a nepfimétena, rigidni kontrola nad jidlem [42].

Pti BED dochéazi opakované k zachvatovitému piejidani (vyskyt nejméné dvakrat tydné
v pribéhu tif mésicll), ustfednim rysem je ztrata kontroly. Epizoda kon¢i nevolnosti a pocity
viny. U BED vS8ak na rozdil od mentdlni bulimie chybi kompenzatorni chovani.
NES je typické nocnim piejedenim, ¢astym probouzenim a rannim nechutenstvim. K témto
epizodam dochazi alespon tiikrat tydné a objem zkonzumované stravy v noci ¢inni ¢tvrtinu az
tietinu celkového denniho ptijmu kalorii [42,43].

Grazing je pribézné zobani, konzumaci malych porci jidla v pribéhu dlouhého casového
obdobi. Je  opét charakterizovdn  pocitem  ztraty  kontroly nad  jidlem.
Pacient vétSinou neni schopen se s témito poruchami vypotadat sdm, je tieba ve spolupréci
s psychologem odhalit motivy, které k t€émto patologickym typtim stravovani mohou vést.
Ptislovi ,,syty hladovému nevéti™ zcela jisté plati 1 obracené. Pacientim se zpocatku tézko
vEéti, Ze jim zména zivotniho stylu mize pfinést radost a psychickou pohodu. Pfi drzeni diety
si pacienti stéZuji na podrazdénost, nervozitu, depresivitu, na zvySenou chut’ na sladké ¢i
tuéné. Kdyz pripustime, ze udrzovani nizsi vahy je slozitéjsi proces nez redukce, a hlavné
proces dozivotni, je jasné, ze pokud pacient nevezme zménu navyku za vlastni, bude cely jeho
zivot bojem a psychickym stradanim.

Vyznamna redukce vahy prinasi mnoho pozitiv. V tomto obdobi hraje svoji roli vysoka
motivace, nadéje na novy zivot, novy aktivni pfistup ke svému zivotu a v neposledni fadé
pozitivni zpétnd vazba od druhych. Lidé popisuji vymizeni nebo zlepSeni zdravotnich
problémil, pokles psychickych obtizi spojenych s vdhou, nartst sebevédomi, vyssi disciplinu.
Dochazi ke zvyseni atraktivity a pozitivnéjSimu vnimani svého téla. Snizuje se prozitek hladu
a dochazi k normalizaci jidelnich zvyklosti véetné poklesu rysii zachvatovitého piejidani [39].
Stoupéd celkova kvalita Zivota, k nejvétSim zménam dochézi v oblasti zdravi, dale 1 ve
spokojenosti se sexualnim Zivotem. Na druhou stranu pozd&ji se objevuji se obtize a
negativa, které si do t¢ doby hubnouci pacient nepfipoustél, jako je povisla kiize, zavistivé
reakce druhych, nékdy dokonce nesouhlas partnera. Podle Stunkarda [43] dokonce néekteti
lidé diky bariatrii a nasledné Uspésné redukci ukoncili neuspokojivd manzelstvi. Zbaveni se
mnoha kilogramt je pro obézniho velmi pfijemné, ale zaroven stresujici. V jeho zivoté se
odehravaji velké zmény kazdodennich aktivit, méni se tvar a velikost vlastni postavy, reakce

druhych lidi na n€, méni se priority. To vSe mliZze pusobit jako spoustéc pro rozvoj psychické
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poruchy, zejména v piipade, ze se hubnouci se zménami obtizné¢ vyrovnava. Redukce vahy
muze zvysit sebevédomi a atraktivitu, coz pritahuje pozornost opacného (¢i stejného) pohlavi.
Ne vzdy je ale tento zdjem, at’ o kratkodoby sexualni kontakt ¢i partnersky vztah, vniman
pozitivné. U lidi s traumatickou sexualni zkuSenosti (znasilnéni, sexudlni zneuzivani v détstvi)
muze podobna pozornost vyvolat silnou uzkost, zZivé vzpominky na udalost a odpor ke
sblizovani. Véaha slouzi jako obranny S§tit proti podobnym zdzitkim a cloveék, pocituje-li
redukci vahy jako ohrozujici, zacne kila opét nabirat [39].

Z uvedeného vyplyva, ze pii 1€cbé obezity je zcela neopominutelna role psychologa a
psychiatra. Psychoterapeutické vedeni pacienta spolu s ev. pfedpisem vhodnych 1€kt muize
vyznamn¢ usnadnit proces redukce a nasledné udrzeni vahy, vede k odhaleni psychickych

poruch a k jejich 1é¢be.

7. SEXUALNI DYSFUNKCE

»Sexudlni dysfunkce zahrnuje rizné stavy, kdy se jedinec nemize podilet na sexualnim
vztahu tak, jak by si pral“ [44]. Jedna se o poruchy sexualni vykonnosti, charakterizované
nedostatecnosti jedné nebo nékolika fyziologickych slozek sexualniho chovani.

Sexuélni dysfunkce mohou byt bud’ vyvolané organickou poruchou nebo mohou byt bez
organického podkladu, pfi nichz jedinec nepocituje sexudlni touhu nebo neni schopen
uskutecnit souloz vedouci k uspokojeni, ackoliv k tomu ma zékladni anatomicko-fyziologicke
predpoklady. Nelze klast diraz pouze na funkéni ¢i psychogenni povahu sexudlnich
dysfunkci, vétSina autori se shoduje na multifaktorialni etiologii téchto stavii a na jejich
komplexni bio-psycho-socialni povaze.

Zvétina [45] tyto stavy rozdéluje na 4 zakladni skupiny souvisejici s fazi sexudlni odezvy, a to
faze apetence, vzruSeni, orgasmu, uvolnéni. K sexualnim dysfunkcim dale ptfifazuje sexualni
bolestivé poruchy a hypersexualitu. Dysfunkce mohou byt trvalé nebo mohou vzniknout po
urc¢itém obdobi normdlniho sexudlniho Zivota. Mohou byt generalizované, nebo situacni, a to
v kontaktu s urCitym partnerem nebo s urCitou zvlastni situaci. Mohou byt uplné nebo

casteCné.
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7.1 Klasifikace poruch sexualnich funkci

Sexudlni dysfunkce F52 klasifikované v MKN-10 [44] se snazi rozlisit poruchy funk¢ni, tedy

ty, které nejsou vyvolané organickou poruchou nebo nemoci (tab. 5).

Tab.5 Klasifikace poruch sexualnich funkci

Faze apetence a touhy F52.0 Nedostatek nebo ztrata sexualni touhy

F52.10 Odpor k sexualité

Faze vzruseni F52.11 Nedostate¢né prozivani sexualni slasti

F52.2 Selhani genitalni odpovédi

Faze orgasmus F52.3 Dysfunk¢ni orgasmus

F52.4 Pfedcasna ejakulace

Sexualni bolestivé poruchy F52.5 Neorganicky vaginismus

F52.6 Neorganicka dyspareunie

Hypersexualita F52.7 Hypersexualita

7.2 Zenské sexualni dysfunkce [46]

7.2.1 Nedostatek nebo ztrata sexualni touhy

Projevuje se sniZzenou frekvenci vyhledavani sexudlnich stimulii, chybi mySlenky na sex
s naslednymi pocity touhy a chuti, nebo vymizi sexualni fantazie. Témto Zendm chybi zdjem o
zahdjeni sexualni aktivity, a to jak s partnerem, tak i masturbacné, sexudlni aktivita je zfetelné
nizsi, a to vzhledem k véku zeny ¢i ve srovnani s pfedchazejici mnohem vyssi trovni.

Casto se setkavame se selektivnim poklesem apetence vazanym na manzela & trvalého
partnera. Casto je podkladem partnersky nesoulad. Castou pii¢inou mize byt deprese a trvaly
stres, €1 vycCerpanost a prepracovani. Snizena sexudlni apetence provazi pokles hladiny

estrogenii po menopauze, castéj$i je u hypothyredzy, diabetu, provazi karcinomatdzni

onemocnéni a jind chronicka onemocnéni.
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7.2.2 Odpor k sexualité

Odpor k sexualité je diagnostikovan v ptipade, kdy pacient popisuje velky pocit strachu a
uzkosti pii vyhlidce sexualniho kontaktu, pro ktery se sexudlni aktivit¢ vyhyba. Zatimco u
frigidity je postoj k sexualni Cinnosti lhostejny, u averze je trvale vysoce zaporny. Odpor se
muze tykat jen souloze samé nebo se generalizovat na jakékoliv télesné doteky partnera.
Nekteré zeny dokonce sndze snesou souloz nez dotekovou predehru. Pokud k sexudlnimu
kontaktu dojde, je spojen se silné negativnimi pocity a s neschopnosti prozit uspokojeni.

Klicovym momentem v terapii je kvalita partnerského vztahu.

7.2.3 Nedostatecné prozivani sexualni slasti

Nedostatecné prozivani sexualni slasti je chdpano jako pocit slabého vzruseni a prozivani
orgasmu. Jedna se o pomérné castou dysfunkei a vyskytnout se mize u zen jakéhokoliv véku,
1 kdyz obraz psychického pohlavniho vzruSeni bez lubrikace se vyskytuje typicky po
menopauze. Vlastni sidlo poruchy je vSak centrdlni, jde o insuficienci zdkladni sexudlni
emoce. Musime ovSem hodnotit veskeré sexualni chovani, nejenom partnerské. Nedostate¢né
uvolnéni pochvy a suchost sliznic vede k obtiznému a bolestivému koitu. V prabéhu sexualni

aktivity se ale neobjevuji vyrazné tizkosti.

7.2.4 Selhani genitalni odpovédi

Selhani genitalni odpovédi se u Zen projevuje suchosti vaginy nebo neschopnosti jeji
lubrikace, ktera je ovlivnéna poruchou sexudlniho vzruSeni. Chybi vaginéalni lubrikace
spole¢n¢ s nedostatecnou tumescenci labii. Genitalni odpovéd’ mtize selhat tipln€, nebo miize
k lubrikaci dojit na zacatku, ale nepotrvd dostatecné dlouho, aby mohlo dojit k zavedeni
penisu. Selhani mlZe byt vazdno na urcité situace, urcitého partnera, miiZze se objevovat

béhem masturbace, nebo kdyz neni zamyslena souloz.

7.2.5 Dysfunkéni orgasmus

Dysfunkéni orgasmus je sexualni dysfunkci, pfi niZ orgasmu bud’ neni dosahovano, nebo je
jeho nastup zfetelné opozdén. Dysfunkce muze byt Uplnd nebo situacni, a to s vyskytem
pouze s urcitym partnerem nebo v souvislosti s uréitymi okolnostmi. Uvadi se, Ze asi tietina
zen ma s dosazenim orgasmu problémy, vyvrcholeni se dostavuje jen ziidka. Podstatna je
kvalita partnerského stavu, momentélni ladéni Zeny. P&t aZ deset procent zZen nikdy nepozna

orgasmus, a to ani masturba¢nimi technikami. Vyrazny faktor je vék; ¢im mladsi je studovany
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soubor, tim vice jsou zastoupeny anorgastické Zeny. Malo jsou ve vztahu k orgasmu
prozkoumany hormonalni vlivy. Pfimy vztah k orgasmu zeny ma pifedevSim oxytocin,

estrogeny a endorfiny.

7.2.6 Neorganicky vaginismus
Neorganicky vaginismus je ovlivnén silnym spasmem perivaginalnich svalt, ktery

znepiijemiuje ¢i znemoznuje zavedeni penisu do pochvy. Vyskytuje se ziidka.

7.2.7 Neorganicka dyspareunie

Neorganickd dyspareunie je dal$i sexudlni bolestivou poruchou, kterda se projevuje bolesti
v prib¢hu sexudlniho styku, a to bez pfitomnosti lokélni patologie ve vaginé. Bolest je
pocitovana pfi imisi, bud’ pii kazdé soulozi, nebo pouze pifi hlubokém zavedeni penisu.

Porucha neni souc¢ésti vaginismu ani problému nedostate¢né lubrikace.

7.2.8 Hypersexualita
Pfi této poruse si zeny stézuji na nadméerny sexualni pud jako na problém sam o sob¢, obvykle

koncem druhého decénia véku nebo v rané dospélosti.

7.3 Muzské sexualni dysfunkce [46]

7.3.1 Poruchy erekce

Poruchy erekce spocivajici v chybgjicim, nedostatecném nebo nespolehlivém ztopoteni
muzského pohlavniho du, které znemoznuje nebo znesnadiiuje uskutecnéni souloze.
Nejcastéji se jedna o vaskularni poruchu, mlze jit o anomalii pohlavnich orgént, zanétlivé
onemocnéni pohlavnich organti, neurologické ¢i endokrinni poruchy. Dale se uplatiuji
toxické a lékové vlivy. Casté jsou tyto poruchy u diabetu mellitu a obezity, kdy je
patogeneticky podklad ateroskler6za tepen.

Funkéni poruchy erekce mohou mit rizné pti¢iny psychogenniho charakteru. Uplatiiuje se
zejména deprese, uzkost a strach, dale partnersky nesoulad.

Sekundarni (ziskané) poruchy erekce jsou podstatné castéjSi. Jejich vyskyt se zvySuje
s v€kem. Kolem 60. roku véku trpi poruchami erekce 10 az 20 % muZzl, ve véku nad 70 let je

to vice nez 50 %.
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7.3.2 Pifedcasna ejakulace

O predcCasné ejakulaci mluvime tehdy, kdyZ muz nedokéaze opakované prodlouzit souloz na
dobu delsi nez jedna minuta, a nebo tato doba nestaci k uspokojeni partnerky.

Kaplanova (1974) povazuje za ptedcasnou ejakulaci chybéni volniho fizeni ejakula¢niho
reflexu, neschopnost muze snéaset vysokou uroven vzruseni bez reflexni ejakulace. Problém

ale neni nasledkem dlouhodobého chybéni sexualnich aktivit.

7.3.3 Retardovana a chybéjici ejakulace

Eiaculatio retardata oznacuje sklon k nechténé, nepifiméfené dlouhé orgastické latenci.
Ejakulace se dostavuje az po desitkach minut nebo po vice néz hodin¢ soulozeni. Pfi¢inou
mize byt sekundarni hypogonadismus, periferni neuropatie nebo jiné neurologické
onemocnéni. Jinou pfi¢inou byva i homosexualita, pedofilie ¢i fetiSismus, kdy druh stimula
pii béZném heterosexualnim styku neni dostacujici.

Eiaculatio deficiens oznacuje chybéni ejakulace. Pfi¢inou miize byt bud’ porucha nervovych
center a nervového vedeni, uzivani nékterych starSich typt hypotenziv, neuroleptik a
antidepresiv. U diabetu mellitu vidime casto retrogradni ejakulaci, kdy k ejakulaci sice
dochézi, ale ejakuldt je vypuzen do mocového méchyte. Pfi¢inou je porucha vegetativni
sympatické inervace pii polyneuropatii. Psychogennimi pti¢inami mohou byt rtizné poruchy

ve vztahu k partnerce.

7.3.4 Poruchy apetence

Jedna se bud’ o nedostatek sexuélni touhy nebo naopak o hypersexualitu. Zatimco dfive byly
stiznosti muzl na nedostatecnou sexudlni touhu velmi fidké, podle Schmidta (2001) vzrostl
udavany nezdjem muzi o sex ze 4 % v sedmdesatych letech na 16 % v letech 1992 a7 1994 a
na 18 % koncem devadesatych let.

Hypersexualita u muzi byva naopak mnohem castéji zmifiovana nez u Zen.

vMrwve r

7.4 Organické a iatrogenni pri¢iny sexualnich poruch

Poruchy sexualnich funkci jsou Castéji sekundarni, spojené s jinymi chorobami ¢i jako vedlejsi

G&inek riznych 16k,
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7.4.1. Organické a iatrogenni priciny sexualni dysfunkce u Zen [47]

I kdyz zenskd sexualita je vyrazné podminéna psychogenné, najdeme i organické priciny.
Nejcastéji miva na zenskou sexualitu vliv menopauza a ovarektomie, vlieklé a opakujici se
kolpitidy, cystitidy a uretritidy, endometriéza, dale diabetes mellitus, hypothyreosa a
systémova neurologickd onemocnéni, spolu s depresi ¢i izkostnou poruchou.

Z 1€kt maji negativni vliv antidepresiva, sedativa, neuroleptika, anxiolytika, kortikoidy a
gestageny, z antihypertenziv jsou to beta-blokatory a diuretika, dale cytostatika a opiaty, ale i
stimulancia jako efedrin a anorektika. Nejcastéji je popisovan pokles sexualniho z4jmu a

vzZrusivosti.

7.4.1.1. Hormonalni pri¢iny

Hormony hraji dulezitou roli v sexualité¢ Zeny. Nejvyznamnéjsi kolisani hladin hormont
s objevuje v puberté, v té¢hotenstvi a laktaci a pozd¢ji v obdobi menopauzy. Vlivem nizkych
hladin estrogenii a androgenti dochdzi k poklesu libida a sexualniho vzruseni, nizka hladina
estrogentl snizuje trofiku genitélu, jeho sekre¢ni funkce a tedy lubrikaci. Kromé¢ estradiolu, je
dilezitd hladina oxidu dusnatého (NO) a vazoaktivniho intestinalniho polypeptidu (VIP) [48-
50]. Pfi nedostatku estrogenti dochézi ke klitoridalni fibrotizaci a snizuje se vaskularizace
vaginalni sliznice. Je mozné, Ze estrogeny pusobi i centralné a snizuji prah sexualniho
vzruseni. Nizké hladiny testosteronu jsou spojeny se sniZzenym libidem, poruchami vzruSeni i
orgasmu [51,52].

Z tohoto pohledu je jisté zajimava diskuze ohledné vlivu hormonalni antikoncepce na Zenskou
sexualitu. Zda se, Ze kombinovana hormonalni antikoncepce sexualitu negativné neovliviuje,

respektive ji spiSe zlepSuje [53].

7.4.1.2.  Vaskulogenni pFiciny
V této souvislosti je dulezité prokrveni klitorisu a vaginy. Ke snizeni pritoku krve v
iliohypogastrickém a pudendalnim feciSti mlze dojit vlivem aterosklerézy, koufeni,

hypertenze, nebo napf. vlivem diabetické vaskulopatie. Na vazodilataci ma vliv opét NO a

VIP.
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7.4.1.3. Neurogenni pric¢iny

K neurogennim pfi¢inam pocitdime misSni 1éze, onemocnéni centrdlniho a periferniho
nervového systému. Nékteré zeny jsou schopné prozit orgasmus i u kompletniho postizeni
michy, a to vlivem stimulace hrdla délozniho cestou n. vagus [54]. U roztrousené sklerozy
pozorujeme vyskyt anorgasmie az v 37 % [55]. U diabeti¢ek nachazime silny vliv periferni

neuropatie.

Mrwe

7.4.1.4. Muskulogenni pric¢iny

Jak hypertonie, tak hypotonie svalii panevniho dna maji vliv na Zenské sexudlni funkce.
Hypertonie miize byt pfi¢inou vaginismu a dyspareunie, sniZzeny svalovy tonus se miize
podilet na koitadlni anorgasmii, protoze orgasmus zprostfedkuji svymi kontrakcemi m.
bulbocavernosus a m. ischiocavernosus. V1iv na prozivani koitadlniho sexu ma i sestup organti

malé panve, anebo stresova inkontinence [56].

7.4.1.5. Psychogenni priciny

Psychogenni faktory vyznamné ovliviiuji sexudlni zivot Spokojené Zeny bez psychickych
potizi maji mén¢ FSD [57]. Dilezitd je mira depresivity, emocni stabilita, sebediivéra a
sebehodnoceni, zmény nalad a Gzkostnost. Negativni vliv na sexualni chovani ma zneuZivani
€1 zndsilnéni v anamnéze [58] a zhorSené socialné-ekonomické podminky [59]. Sexuélni
dysfunkce se Casto objevuji u psychiatrickych onemocnéni (psychoézy, deprese, poruchy

osobnosti).

7.4.1.6.  Vliv farmakoterapie

Negativni vliv na sexualitu ma i farmakoterapie, zejména uzivani n€kterych antidepresiv, dale
nckterd antihypertonika, betablokdtory, diuretika, anticholinergika, sympatikomimetika a

dalsi, 1 kdyZ jejich vliv neni ¢asto jednoznacny.

7.4.1.7.  Vlivy somatického onemocnéni

Jak uz jsme zminili, na sexudlni chovani maji negativni vliv prakticky vSechna akutni a

chronickd onemocnéni. Jedna se o choroby jako je diabetes mellitus, obezita, maligni
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onemocnéni, chronickd onemocnéni ledvin, choroby pohybového aparatu, kozni choroby,

revmatické choroby, mo€ova inkontinence a mnohé dalsi.

7.4.2. Organické a iatrogenni pri¢iny sexualni dysfunkce u muzii

Krom¢ somatickych pficin, které¢ jiz byly zminény vySe, jako je diabetes, obezita ¢i
aterosklerdza, se jako organicka pfi¢ina muzskych sexudlnich dysfunkci uvadi napf.
Parkinsonova nemoc ¢i roztrousend skler6za, transverzalni misni léze a dale chirurgické
vykony jako je prostatektomie, operace rekta a urogenitalu. Lékové vlivy jsou identické u
obou pohlavi. Nejcastejsi typ dysfunkci v t€chto zminovanych ptipadech je pokles erekce,

vzrus$ivosti a zajmu.

8. SEXUALNI DYSFUNKCE V CR

Prevalence FSD se dle riznych zdroji pohybuje kolem 20 - 60 % a je zavisla pfredevsim na
véku a urovni vzdélani [60]. Sexualni dysfunkce jsou Castéjsi u Zen (43 %) nez u muzi (31 %)

[59].

8.1 Zenské sexualni dysfunkce v CR
V reprezentativnim prizkumu sexualniho chovani ceské populace zroku 2008 Weiss a
Zvétina [61] uvadéji, ze 20 % respondentek nékdy v Zivote trpélo sexudlni dysfunkei. Prehled
téch nejcastjSich uvadim v grafu 7.
Graf 7. Sexuélni dysfunkce u Zen v CR 2008 (dle Weisse a Zvéfiny)
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Ve stejném prazkumu z roku 1998 [62] je uvedeno, ze n¢kdy v Zivoté trpelo sexualni dysfunkci
17 % respondentek, z nich pak 47% pocitovalo snizenou apetenci. Na otazku vyskytu sexualni
poruchy v dobé vySetteni odpovédélo kladn€é 11 % respondentek, oproti 4 % z roku 1993.
Tento nérlst sexudlné dysfunkénich Zen je statisticky vysoce vyznamny.

.....

z roku 2013, kdy respondentky uvedly, ze pouze 11 % z nich nékdy v zivoté trpélo sexualni

dysfunkci (graf 8).

Graf 8. Sexualni poruchy v Zivoté — Zeny (dle Weisse a Zvéfiny)
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Pokud se opét detailnéji podivame na oblasti sexualnich poruch, zjistime, ze v porovnani
srokem 2008 doslo k vyznamnému zlepSeni ve vSech parametrech, vyjma nedostatku

sexualniho vzruseni, kde zaznamendvame narust (graf 9).

Graf 9. Sexualni dysfunkce u zen v CR 2013 (dle Weisse a Zvéfiny)
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8.2 Muzské sexualni dysfunkce v CR

Ve vySe jmenovaném prizkumu Weisse a Zvéfiny z roku 1998 je uvedeno, ze 19 % muzl
trpélo nékdy v Zivoté sexudlni poruchou a 15 % muzi uvedlo, Ze ma problémy aktualné.
Z toho polovina trpi poruchou erekce. Ve stejném vyzkumu z roku 2008 uvadélo vyskyt
sexualnich poruch 20 % muzi, zatim co v roce 2013 to bylo jiz jen 13 % muza (graf 10).
Zaznamenavame tedy podobné zlepSeni jako u Zen. Je otazkou, zda se pfi pfiStim vyzkumu
tento trend potvrdi.

Nejcastéjsi sexualni poruchou u muzi byla porucha erekce (56 % v roce 2013) a predcasna

ejakulace (17 % v roce 2013), coz je vzrustajici tendence oproti minulym letdm.
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Graf 10. Sexudlni poruchy v zivoté — muzi (dle Weisse a Zvéfiny)
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Sexualni dysfunkce snizuji kvalitu zivota, mohou vyvolat somatické potiZze, emo¢ni napéti,
deprese i socidlni odlouceni. K vyssi incidenci sexudlnich dysfunkci pfispiva i charakter
moderniho Zivota zaméfeného na vykon a uspéch. Tyto trendy se pfenasSeji i do intimniho
zivota. Lidé maji vys§i potfebu kvalitnich sexudalnich prozitkd, hiife se vyrovnavaji se
selhanim, touZi po maximalni sexudlni satisfakci, ¢asto si neuvédomuji fyziologické moznosti

organismu a ignoruji obecné zakonitosti parového souziti.

8.3 Sexualni chovani muzu a Zen

Sexudlni chovani muza a Zen je zfetelné odlisné. Zvétina [45] tvrdi, Ze rozdil nepochybné
zacind jiz odliSnym rodi¢ovskym vkladem obou pohlavi. ,,V pfirod¢ plati, Ze pohlavi s vySSim
rodicovskym vkladem je v sexudlnim vybéru selektivnéjsi a vice se vénuje péci o potomstvo.
Strategie muzi a zen tedy musi byt jiz ze zminénych biologickych diivodi podstatné odlisna.
Zatimco muzi jsou biologicky vybaveni tendenci k vys§i sexudlni promiskuité a vétSimu

24

na svij citovy vztah k nému® (Zvéfina, 2000, s.17).
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Pondé¢lickova-Maslova a Raboch [63] to potvrzuji popisem rozdilného pohledu na Zenskou a
muzskou sexualitu. Jeji rozdilnost se projevi uz v dospivani, kdy se u chlapct zvysi hladina
muzskych hormonti osmnactkrat, ¢imz se zvysi jejich sexudlni vzruSivost a reaktivita, a
zatnou pocitovat potiebu uvoliiovat své sexudlni napéti. Casto onanuji, zaZivaji orgasmy
v no¢nich polucich, pii sexualnich snech. U divek je to jiné. Vzestup hormont u nich neni tak
dramaticky, proto se tak casto bezdivodné sexudlné nevzru$i, nebo zaziji orgasmus.
Dospivajici divka touzi pfedevSim po lasce a po néznosti. Rozdilné startovani sexuality se
promita i do dospélosti. Zenské sexuélni prozivani je daleko vice podloZeno emocionalné,
nebot’ je mnohem vice zavislé na kvalité partnerského vztahu.

Vzhledem k tomuto pojeti predpokladame, Ze spokojenost zen s jejich sexudlnim Zzivotem
bude ovlivnéna mnoha faktory. Jednu skupinu faktorti bude tvofit sexualita Zeny ve smyslu
jeji vrozené sexudlni apetence, vzruSivosti a orgastické schopnosti. Druhd skupina faktora
bude mit souvislost se sexudlnim partnerem, a to ptedevsim jeho s jeho fyzickou a osobnostni
atraktivitou pro zenu, jeho sexualni dovednosti pfi milostné ptedehie i pii soulozi a kvalitou
jejich vzajemného vztahu. Tieti skupina faktorti se pak bude tykat psychického stavu Zeny,
piipadného duSevniho ¢i somatického onemocnéni, sexualni zkuSenosti v podob¢ zneuziti,
znasilnéni nebo partnerské sexualni agresivity v minulosti.

Dle Pastora [47] zalezi na vzijemném vyladéni, potfebach a sexudlnich schopnostech
partnera, jeho vnimavosti, empatii a ochot¢, aby uspokojil sviij protéjSek podle jeho predstav.
K charakteristikdm lidské sexuality patii postupné sniZzovani apetence, které je pfimo umérné
délce spole¢ného souziti sjednim partnerem. Zenské sexualni reakce a chovani je velmi
variabilni a vykazuje znac¢né individudlni rozdily. Orgasmus nemd Zadny reprodukéni
vyznam, proto neni evolucné tak pevné fixovan ve schématu Zenského sexualniho chovani.
Absence orgasmu u Zen nemusi automaticky zhorSovat kvalitu jejich sexudlniho prozitku.
Zenska sexualita je ovliviiovana cyklickym kolisanim pohlavnich hormont, a predev§im
jejich postmenopauzalnim deficitem. Z tohoto hlediska jsou Zeny, diky strmému ukonceni
hormonalni ovarialni ¢innosti oproti muzim v relativni nevyhodg.

Chronické onemocnéni jako je obezita ¢i diabetes mize znacné komplikovat sexudlni Zivot

téchto pacientd.
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9. SEXUALNI DYSFUNKCE OBEZNICH A DIABETIKU

Spokojenost se sexualnim zivotem tvoii jednu ze slozek kvality zivota. Obezita 2. a 3. stupn¢
a pfidruzené komorbidity, jako naptiklad diabetes mellitus 2.typu, zvySuji pravdépodobnost
sexualnich poruch.

Vliv obezity na sexualitu se promitd ve tfech rovinach, v psychické, socidlni a zdravotni
roving. Vliv psychicky ma mira depresivity a uzkosti, poruchy pfijmu potravy, traumatické
sexualni zazitky, ale i adaptace na roli obézniho, vztah k vlastnimu télu a sebemonitorovani.
Vliv socidlni se projevuje negativnim piistupem okoli k obéznimu ¢i absenci partnera. Vliv
zdravotni krom¢ jiz zminénych komorbidit ma i fyzickd neaktivita, mira obvodu pasu a
abusus alkoholu. Lékové vlivy na sexudlni funkce pozorujeme zvIasté¢ u antihypertenziv,
z hlediska zachovani erektilni funkce jsou ACE-inhibitory, blokatory kalciovych kanalt a

sartany.

9.1 Epidemiologie obezity a diabetu

Pocet obéznich i1 diabetikll neustale roste. Podle studii dvé tfetiny (66 %) vSech Americani
trpi nadvahou nebo obezitou [64]. V Ceské republice ma nadvéhu & obezitu 56 % dospélych
dle STEM. Nemocni s diabetem 2. typu tvoii pies 90 % vSech nemocnych cukrovkou.
Prevalence a incidence DM 2. typu v poslednich letech vyrazné stoupa. V evropskych zemich
tvofi diabetici 2. typu 6 % populace a odbornici odhaduji, ze u dalSich 2-3 % populace neni
pfitomny diabetes odhalen. Tradi¢né je zndmo, ze prevalence a incidence diabetu stoupa
s vékem a mezi jedinci ve véku nad 65 let je v Evropé a USA az 20 % diabetiki 2. typu.
Vzajemny vztah mezi obezitou a DM 2. typu je dobie znam. 80-90 % diabetika 2. typu
je obéznich. Obezita je zakladni rizikovy faktor DM 2. typu.

9.2 Obezita a sex

Obézni Zeny uvadéji extrémné mnoho nebo naopak extrémné malo sexudlnich partnerd [65],
v nizSim procentu pouzivaji hormonalni antikoncepci, stim se poji vice nechténych
t€hotenstvi [66-68]. U obéznich Zen se setkdvame s vyS$im vyskytem sexudlnich dysfunkci

[69], uvadi se také vyssi vyskyt sexudlniho zneuzivani a traumat v ranném véku [14,70-73].
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Mezi BMI a orgastickou schopnosti je negativni korelace, ovSem na apetenci BMI vliv neméa
[74-76]. Obézni zeny vykazuji nizké sebevédomi a sebepfijeti. Vzhledem k tomu, ze sexualita
zen je uzce spojena s témito aspekty, mizeme predpoklddat znacny vliv psychiky na
sexualitu. Také je hlaSen vyssi vyskyt sexudlniho zneuzivani a traumat v mladém véku
[70,72,73]. Morbidni obezita je asociovana s mnoZstvim psychosocialnich problémi,
s vys$im vyskytem psychopatologii a s vysoce negativni vlivem na kvalitu Zivota [6].
Redukce hmotnosti po bariatrickém vykonu mé pozitivni vliv na sexualni chovani [77-79],
nezavisle na rychlosti hubnuti. Naopak, u nékterych pacientl je pozorovan negativni dopad na
sexualitu [80], pravdépodobné kviili nespokojenosti s télesnymi zménami po velkém snizeni
vahy (napt. nadbyte¢na volna ktize bticha, stehen a pazi) [15] a diky dlouhodobym poskozenim
body image [80]. S redukci nadvahy stoupad celkova kvalita Zivota, k nejvétSim zménam
dochéazi v oblasti zdravi, ddle i ve spokojenosti se sexualnim Zivotem. Napi. v pribéhu
prvnich 6 mésicl pii rychlé redukci po bariatrickych vykonech muize dojit az k vymizeni
sexudlnich poruch nebo jejich vylepseni ve vSech aspektech zahrnujicich sexualni touhu,
vzru$eni, zvlhéeni nebo erekci, orgasmus, uspokojeni a nepocitovani bolesti v prabéhu
pohlavniho styku [14,79].
V roce 2011 zkoumal ve své studii Bond [79], zda se zméni mira sexuélni dysfunkce u Zen po
bariatrickém vykonu. Ve svém souboru mél 54 obéznich sexualné aktivnich Zen, které
podstoupily bariatricky vykon a signifikantng zredukovaly svoji vahu. Zeny vypliovaly
dotaznik FSFI pfed vykonem a Sest mésicti po vykonu. Pied operaci dosdhlo 63 % Zen skore
potvrzujici pfitomnost FSD. Z téchto Zen doSlo k normalizaci sexualnich funkci u 68 % po 6
meésicich od operace a pouze 1 Zena vyvinula FSD po operaci. ZlepSeni bylo signifikantni ve
vSech doménach FSFI. Z regresivnich analyz vyplynulo, Ze mira zlepSeni sexudlnich funkci
byla vétsi u Zen vdanych, mladsich a u téch které mély pied operaci nejhorsi skor. Pooperacni
skore FSFI ucastnic vyzkumu bylo bez rozdilu v porovnani se skore publikovanych
normativnich kontrol. Toto zlepSeni sexualni funkce nezéaviselo na typu chirurgického zédkroku
ani na hmotnostnim uUbytku. Pokud se porovnavalo skére FSD del§i dobu po provedeni
bariatrického zakroku, 12 — 18 meésicl, nebyly vysledky jiz tak presvédcivé. V prevalenci FSD
mezi piedopera¢nimi a pooperacnimi skupinami Zen nebyl signifikantné vyznamny rozdil.
Median skoére v doménach touhy a vzrusSeni byl ale vyznamné vys$i v pooperacni skuping.
V pooperacni skupiné zeny lépe skorovaly v dotazniku kvality Zivota (SQoL-F), coz miizeme
dat do souvislosti s lepSim sebepfijetim a vySsi sebetuctou, kterd miize ovlivnit miru touhy a

vzruseni.
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Investigatoii studie Kinzla [80] zjistili, ze hlavni obtizi obéznich Zen pfi pohlavnim styku jsou
fyzické problémy spojené s obezitou. Pro tyto mechanické obtize volily obézni Zzeny castéji
koitalni pozici vklece zezadu. Predoperacné 44 % pacientek uvedlo, ze svlj sexudlni zivot
povazuji za uspokojivy a pravidelné¢ provozovaly sexudlni styk. Poopera¢né 63 % pacientek
uvedlo, Ze maji frekventné¢jsi sexudlni styky, oproti tomu 12 % pacientek uvedlo, Ze mély sex
méné Casto nez pred operaci. Pooperaéné 20 % pacientek uvedlo, ze se jejich partnerstvi
zménilo pozitivné, 10 % negativné. Vysledky ukazuji, Ze mnoho sexualnich problémi u
obéznich jedincii je vysledkem zakladniho nedostatku sebetcty, neuspokojivych vztaht nebo
kolektivni stigmatizace obéznich jedinct. Prejidani se muze byt vysledek frustrace nebo
nahrada za sexudlni problémy, i kdyz je vice pravdépodobné, ze piejidani bude souviset
s jinymi psychosocialnimi nebo psychologickymi problémy.

Ve studii Younise [81] bylo zjiSténo, ze obézni Zeny preferuji oralni sex vice nez Zeny §tihlé, s
téméf dvojnasobnym procentem ve prospéch obézni skupiny. Zadna z obéznich Zen v této
studii neoznamila praxi andlniho sexu, oproti 10 % zen v neobézni skupiné¢ zabyvajici se
analnim sexem. Obézni ucastnice této studie preferovaly zadni vstup v klece (35 %) jako
koitalni pozici, zatimco S§tihlé Zeny preferovaly muze na horni pozici (43,3 %). Autofi studie
ptedpokladaji, Ze tyto preference mohou byt ptipsany ,,mechanickym* pfi¢inam, protoze kdyz
byla tato preference rozd€lena podle stupné obezity, zeny s obezitou 1. tfidy preferovaly muze
na horni pozici, zatimco zeny s obezitou II. a III. stupné upfednostnovaly zadni vstup. Pokud
jde o miru spokojenosti se sexualnim zivotem, byla u obéznich Zen ve srovnani s neobéznimi
zenami mnohem vétsi nespokojenost (58,3 vs. 6,7 %) a 28,3 % obéznich Zen povazovalo svoje
téla za nepfitazliva. Navic 75 % obéznich Zen bylo slovné urdZeno svymi manzely pro vzhled
jejich téla. Je ale nutno podotknout, Ze se jednalo o egyptskou studii, takze vysledky mohly byt
ovlivnény jinymi zvyklostmi v této ¢asti svéta ve srovnani s evropskou populaci.

Také Areton [82] uvadi, ze vice nez 50 % obéznich Zen bylo svymi partnery verbalné
dehonestovano pro svoji obezitu. 45 % Zen v tomto vyzkumu uvedlo, Ze je sexualn¢ ptitahovali
vyhradné muzi, zatimco zbyvajicich 55 % Zen uvedlo, Ze maji jinou orientaci nez ,,pouze
muzi“. 8 % uvedlo, Ze je pfitahuji pfevazné nebo jen Zeny. 67 % Zen uvedlo, ze jsou sexualné
spokojené. Spokojenost se sexualitou vyznamné¢ korelovala s dobrym vztahem s partnerem, s
pozitivnim vnimanim vlastniho téla a potéSenim partnera ze sexualniho vztahu. Obézni Zeny
uvedly, Ze nejvice ovliviiuje jejich pocit nespokojenosti v jejich sexualnim vztahu vlastni
negativni obraz téla. Respondentky uvedly jako nejcastéjsi divody souvisejici s jejich sexualni
dysfunkci obtize s dosazitelnosti orgasmu (32 %), pocit tzkosti pti styku (13,4 %), fyzickou

bolesti pti styku (10 %), sniZzenou lubrikaci (3 %) a sniZenou vzrusivost (1,9 %).
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Studie, kterou provedl Yaylali [83], zjistila vyznamnou negativni korelaci mezi BMI a sexudlni
spokojenosti. Nebyl ale pozorovén signifikantni rozdil mezi kontrolami a pacienty, pokud jde o
hladiny folikulostimula¢niho hormonu (FSH), luteinizacniho hormonu (LH), estradiolu,
volného tyroxinu a thyrotropinu (TSH), testosteronu a DHEA-S.

3600 obéznich zen a 2700 obéznich muzi zkoumala francouzské studie Nathalie Bajos [84].
Ve shod¢ bez rozdilu pohlavi hlasili méné Casto obézni ve srovnani se Stihlymi, ze méli v
poslednich 12 mésicich sexudlniho partnera. Obézni muzi pak udavali castéji erektilni
dysfunkeci. Ptitomnost FSD nebyla spojena s BMI u Zen. U obéznich zen ve véku do 30 let byla
mensi pravdépodobnost, ze pouzivaji hormonalni antikoncepci. Ve shodé s timto poznatkem
byly obézni zeny ¢astéji neumyslné€ t€hotné nez zeny stihlé.

Souvislost mezi BMI, sexualnim chovanim a sexualné ptfenosnou infekci zplisobenou virem
Herpes Simplex Typ II. (HSV-2) zkoumala studie Nagelkerkeho [85]. Obézni Zeny 1 muZzi
vykazuji méné sexudlnich partneri neZ jedinci s normdlni hmotnosti, ale piekvapivé se to
neprojevuje v jejich riziku infekci virem HSV-2.

Vyborné vysledky zlepseni sexudlni dysfunkce po bariatrickém vykonu zaznamenala recentni
studie Claudie Oliveira [86]. Do této prospektivni studie bylo zafazeno 62 obéznich Zen, které
podstoupily Zalude¢ni bypass Roux-en-Y. Prevalence sexualni dysfunkce se snizila z 62 %
pred operaci na 19 % 6 mésicti po zakroku. 6 mésicti po chirurgickém zakroku se primérné
celkové skoére FSFI zlepsSilo u vSech pacientii se statisticky vyznamnou zménou ve vSech 6
doménéach dotazniku (P <0,05). RovnéZ byla hodnocena frekvence 12 rtznych sexualnich
pozic, kdy bylo konstatovdno, zZe 6 meésich po zdkroku doSlo k celkovému zvySeni
angaZovanosti v sexualni aktivité s vyssi Skalou hlaSenych sexualnich pozic. Signifikantni bylo
zvySeni Cetnosti pozice muz nahofe. Nadmérnd hmotnost a tukova tkdn ziejmé brani
praktikovani urcitych sexudlnich pozic. Ocekava se, Ze Ubytek hmotnosti, zmenSeni obvodu
pasu a adipozita stehna zajisti lepSi mobilitu pfi sexudlnim styku. Také samotna zvySena
cetnost sexudlni aktivity vede k tomu, Ze partneti zkouSeji riizné nové pozice. Autor se
domniva, Ze ubytek hmotnosti nejen zlepsil vnimani sexudlniho chovani jednotlivce, ale také
poskytl lepsi té€lesnou dynamiku, coz umoznovalo rizné sexudlni pozice, které byly pied
operaci obtizné. Nekteré z téchto zmén mohou byt také spojeny se zlepSenim psychologickych
faktorii, vcetné zlepSeni vlastniho obrazu, coz by zendm umoznilo sndze se odhalit svym
partnerim.

Vysoka prevalence sexudlnich dysfunkci hodnocena pomoci skore FSFI pozorovana u zen s
téZkou obezitou pfed operaci, nasledovand vyraznym zlepSenim sexudlni funkce 6 mésict po

operaci, byla také hldSena v jinych studiich. N¢které studie vSak neprokéazaly konzistentni
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zlepseni ve vSech doménach FSFI (touha, vzruseni, lubrikace, orgasmus, spokojenost a bolest).
V prospektivni Ctyfleté kohortni studii provedené Sarwerem a spol. [87] se primérné celkové
skore FSFI u 106 zen (pramérny vek 41 let) zvysilo z 20,3 let pied bariatrickou operaci na 24,8
dva roky po operaci (pacientky zredukovaly primérmé -32,3 % vychozi hmotnosti). Je
zajimavé, ze tito investigatoii hlasili trvalé zlepSeni témét ve vSech doménach FSFI 3 roky po
operaci s vyjimkou orgasmu a bolesti. Zlepseni skore FSFI bylo také ptipisovano hormonélnim
zménam, které po bariatrickém vykonu nastaly. Pooperacné rostly hladiny folikulostimula¢niho
hormonu (FSH), luteinzacniho hormonu (LH), sex hormon binging globulinu (SHBG), klesala
hladina testosteronu a dehydroeipiandrosteronu (DHEA-S). Bez signifikantnich zmén zlstaly
hladiny estradiolu. Tyto zmény se udrzely i 4 roky po vykonu. Zeny uvadély vyrazné zlepseni
celkového sexualniho fungovani, stejn€ jako zlepSeni sexudlni touhy, vzruSeni a spokojenosti s
jejich sexudlnim fungovanim tfi roky po bariatrické operaci. Ve ¢tvrtém poopera¢nim roce, kdy
zeny zaznamenaly statisticky vyznamné zvySeni hmotnosti ve srovnani s poopera¢nim rokem
1, se tyto zmény jiz neliSily od vychozich hodnot, ackoli zmény hormonalni pfetrvavaly i ve
ctvrtém roce po vykonu. Tato studie rozsifila diivéjsi Setfeni v této oblasti, z nichz vétSina
uvadi pouze jeden nebo dva roky [88]. Z vysledkl vyplyva, Ze sexudlni spokojenost Zen je
ovlivnéna v mnohem §irsi rovin€ nez jen na podkladé hormonalnich zmén.

Obézni muZi trpi Castéji erektilni dysfunkci, studie uvadéji vyskyt 50-90 % [89]. Vyssi BMI
pozitivné koreluje s nartistem hormonu estradiolu, a naopak s ubytkem testosteronu. Nizka
hladina testosteronu znesnadiiuje uskuteénéni pohlavniho styku a zmensuje sexualni apetenci.
Sexuélni nespokojenost koreluje pozitivné v mirou obezity. Obézni muzi méné Casto uvadeji
vice neZ jednu sexudlni partnerku ve stejnou dobu [90]. Visceralni obezita zvySuje mnozstvi
prozanétlivych faktorti (adipokiny, cytokiny a dalsi), které zvySuji riziko vzniku endotelidlni
dysfunkce. Jasna je souvislost hypogonadismu, visceralni obezity a metabolického syndromu u
diabetikd.

Ostbye et al. [91] analyzoval dotazniky, které vyplnilo 91 muzt predtim, nez se zapojili do
programu sniZzovani hmotnosti. Autofi dospéli k zavéru, Ze obézni muzi vykazuji vyrazné niZsi
spokojenost se svym sexudlnim Zivotem neZ obecnd populace. Muzské skore komplexniho
validovaného dotazniku kleslo na Groven skore skupiny pacientt, kteti piezili rakovinu.

Larsen [92] provedl systematické review ¢lankd na téma erektilni dysfunkce a obezita od roku
1966 do roku 2007. Podpora piedpokladu, ze obezita je spojena s ED, byla zjisténa v

prospektivnich i prafezovych studiich.
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Byla zjisténa silnd souvislost mezi obezitou a sexudlnim zneuzivanim u muzi jak v
jednosmérnych, tak v multivarianich analyzach [93]. Piejidani miize byt pouzito k potlaceni
vzpominek na sexuélni zneuzivani.

Byly zkoumany hormonani zmény po bariatrické operaci u muzi [94]. Muzi zredukovali
v priméru 33,6 % své hmotnosti v prvnim roce po vykonu. Ugastnici zaznamenali vyznamny
nartst celkového testosteronu (P <0,001) a globulinu vazajiciho pohlavni hormony (SHBG) (P
<0,001) a tyto zmény pretrvavaly i v pribéhu 4. poopera¢niho roku. I kdyz muzi po operacich
uvadéli zlepSeni sexudlniho fungovéni, tyto zmény se signifikantné neliSily od vychozich
hodnot. Tato zjisténi se 1iSi od zen, které podstoupily bariatrickou operaci, u nichz bylo
zaznamenano témef jednotné zlepsSeni sexudlniho fungovani a psychosocialniho stavu.

U obéznich muzl jsou ¢asto pozorovany abnormalni hladiny pohlavnich hormont. Sekundarni
hypogonadismus predstavuje endokrinni dysfunkci s hlaSenou prevalenci asi 45 % u stfedné
tézké obezity [95]. Prevalence hypogonadismu u obéznich muzil je vyssi v pfitomnosti diabetu
2. typu [96]. Sekundarni hypogonadismus je charakterizovan riznymi znaky a symptomy, jako
je sexualni dysfunkce, deprese, inava a dal$i. Hormonalni abnormality jsou reprezentovany
snizenymi hladinami volného a celkového testosteronu v plazmé spolu se snizenym globulinem
véazajicim se na pohlavni hormony (SHBG) a zvySenymi plazmatickymi hladinami estradiolu.
Nizké hladiny testosteronu a vysoké hladiny estradiolu v plazmé nachazime u obéznich muza
bézné, tyto zmény koreluji s BMI. Tento stav zaroven vede k zaCarovanému cyklu, ve kterém
nizky testosteron pfispiva k udrzeni vysoké té€lesné hmotnosti a k nadmérnému ukladani
abdomindlniho tuku. Po extrémné hypokalorické dieté, a jest€¢ vyznamnéji po batrickém
vykonu (bez ohledu na typ), se sredukci hmotnosti zvySuji hladiny testosteronu i SHBG.
Bariatrickd chirurgie zlstava nejucinnéjsi 1écbou pro rychlé zlepSeni muzskych sexualnich

dysfunkci a hypogonadismu [97].

9.3 Diabetes a sex

U diabetikti se Castéji vyskytuje erektilni dysfunkce, jejiz vyskyt koreluje s vékem diabetika,
délkou trvani diabetu, hodnotou glykovaného hemoglobinu a pfitomnosti komplikaci diabetu
[98-100]. Erektilni dysfunkce mize byt i prvnim symptomem diabetu ¢i kardiovaskularnich
chorob, proto je tfeba patrat po dalSich komorbiditach. U Zen diabeti¢ek podobné korelace

dosud nebyly prokazany.
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9.3.1 Sexualni dysfunkce Zen s diabetem a obezitou

U Zen s diabetem se sice predpokladd negativni vliv angiopatie a neuropatie, nicméné
patofyziologicka podstata zenské sexualni dysfukce u diabeticek a obéznich je stale ne zcela
jasnd, i kdyz negativni dopad diabetu na Zenskou sexualitu byl opakované potvrzen [101]. U
zen se jevi jako nezanedbatelnd role psychiky, miry depresivity [102,103].

U Zen sdiabetem miize byt snizena citlivost genitdlu a erotogennich zon v disledku
diabetické neuropatie. Angiopatie mize zpusobit horsi prokrveni genitalu. Hyperglykémie
zpisobuje dehydrataci sliznic a nesmime opomenout zvySeny vyskyt urologickych a
genitalnich infekci u diabetiCek, coz mlze mit vliv na snizenou lubrikaci. Pokud jsou
ptidruzeny dalsi endokrinopatie, miize mit vliv na sexudlni apetenci naptiklad tyreopatie.
Dalsi faktor muze byt uzkost z rozvoje hypoglykémie pti sexudlni aktivite, kterd je spokojena
s vydejem energie. Obecné mizeme mluvit i o tizkosti a depresi ze samotného onemocnéni,
které muaze diabetickam ztéZzovat navazovani vztahti. Chronické onemocnéni muze byt
negativn¢ vnimano partnerem. Déle pak nutnost pfitomnosti senzoru ¢i pumpy pfi sexualnim
styku mize vést k fyzickému 1 psychickému dyskonfortu nemocné.

Za prvni praci na toto téma lze povazovat praci z roku 1971 [104]. V této studii byla vyrazné
vys§i prevalence anorgasmie u diabetiCek nez u nediabetickych zen (35 % vs. 6 %).
Nowosielski [105,106] prokazal vyssi prevalenci sexudlni dysfunkce u diabeticek, pricemz
vyznamn¢ hor$ich vysledkl doséhla skupina Zen s diabetem 2. typu, i kdyZ se neprokazal vliv
BMI. Naopak silnym prediktorem byla mira depresivity [106,107].

Pokud byla hodnocena mira vzruSeni pomoci vaginalni pletysmografie, byly vyznamné horsi
vysledky u zen s diabetem [108]. Bohuzel ve vétSin€ prizkumu nebyla zjiSténa souvislost
sexualnich dysfunkci ve vztahu k délce trvani diabetu, k jeho kompenzaci ¢i k mnozstvi a
mife komplikaci diabetu [109].

Studii zkoumajicich souvislosti diabetu a Zenskych sexudlnich dysfunkci je zatim jen malo a

nemaji jednotny design. V Ceské republice nebylo zatim toto téma zkoumano vibec.

9.3.2 Sexualni dysfunkce muzu s diabetem a obezitou

Co se ty¢e muzské sexualni dysfunkce, nachdzime dilezity vliv obezity a metabolického
syndromu, inzulinové rezistence, diabetu mellitu 2. typu, stejn¢ jako cévnich onemocnéni a
erektilni dysfunkce. Nizké koncentrace testosteronu jsou spojeny s inzulinovou rezistenci
[110]. Nizka hladina testosteronu koreluje s mirou visceralni obesity [111]. Byla zji§téna

negativni korelace mezi adipozitou, hladinou inzulinu a leptinu na jedné stran¢ a hladinou
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testosteronu na stran¢ druhé. U obéznich muzl se snizuje koncentrace volného a celkového
testosteronu v séru a koncentrace sex hormone-binding globulinu [112]. Naopak produkce
estrogenu se u obéznich muzii zvysuje.

Redukce nadvahy zménou Zivotniho stylu vede ke zlepSeni sexudlnich funkci [113]. Stejné
tak redukce vahy po bariatrickych vykonech vedla ke zlepSeni muzskych sexualnich funkci
[78] a ke zvySeni hladin testosteronu.

Erektilni dysfunkce znamena trvalou neschopnost dosahnout a udrzet ztopoteni dostatecné k
realizaci uspokojivého sexudlniho styku. Erektilni dysfunkce snizuje kvalitu Zivota
postizeného muze, jeho sebevédomi, negativné ovlivituje partnersky vztah. Prevalence
erektilni dysfunkce u diabetikii se pohybuje podle studii mezi 30 % az 75 %. Erektilni
dysfunkce se u diabetiki manifestuje o 10-15 let dfive nez u nediabetikti [98-100]. Prevalence
erektilni dysfunkce u mlad$ich muza s cukrovkou od 40 do 60 let je vyss$i nez prevalence
erektilni dysfunkce u vékové kategorie muzi nediabetikti od 60 do 80 let [114].

Etiologie erektilni dysfunkce u diabetikii je kombinovana. Podili se jak slozka organicka
(vaskularni, neurogenni), tak psychogenni. Kli¢ovou roli hraje snizena schopnost relaxace
hladkého svalstva topofivych téles a nedostate¢na funkce syntdz oxidu dusnatého, které
inaktivuje hyperglykémie a hypercholesterolémie. Déle se na vzniku erektilni dysfunkce
podili diabeticka neuropatie, endotelialni dysfunkce a akcelerovana aterosklerdza. V dusledku
cévnich zmén dochézi k omezeni piitoku krve do topofivych téles az u 95 % diabetikti. Mluvi
se dokonce 1 0 apoptoze bun¢k endotelu topotivych téles jako o jednom z mechanismil vzniku
erektilni dysfunkce [115]. Erektilni dysfunkce se objevuje 2-5 let pied srdecné-cévni

ptihodou.
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III. EMPIRICKA CAST

V empirické casti této prace je predstaven vyzkum sexualnich funkci Zen s obezitou
v porovnani s neobézni populaci a také je zkoumam vliv velké vahové redukce v kratkém cCase
na sexualni funkce zen. Nejprve jsou vymezeny cile vyzkumu a stanoveny vyzkumné
hypotézy, které vychazeji z literatury citované v teoretické casti prace a dosud realizovanych
studii.

Déle jsou popsany charakteristiky vyzkumného souboru, metody ziskavani a zpracovani dat.
Nésleduji vyzkumné vysledky. V diskuzni ¢asti prace se pokousSime tyto vysledky
interpretovat. Soucasti diskuze je i upozornéni na mozné limity a nedostatky vyzkumu
realizovaného v ramci této disertaéni prace a navrhy pro praktické vyuziti vybranych

vysledkd.
1. CILE VYZKUMU

Empirické cast disertacni prace shrnuje vysledky vyzkumu Zenskych sexudlnich dysfunkei,
pfiCemz porovnava zeny obézni a Zeny, jejichz hmotnost je v norm&. Vyzkum mé dvé casti.
Prvni ¢ast vyzkumu se uskutecnila na OB klinice v letech 2010 — 2011 a ucastnilo se ho
celkem 120 Zen ve véku 18-64 let. Z toho bylo 60 morbidné obéznich Zen (BMI nad 35) pted
planovanym bariatrickym vykonem: primérné BMI 43,7 kg/m?. Kontrolni skupinu tvofilo 60
zen normalni vdhy (BMI pod 25): primérné BMI 22,2 kg/m?. Pomoci mezinarodnich
standardizovanych dotaznik® jsme hodnotili jejich sexudlni chovani.

V druhé fazi studie realizované v letech 2011- 2014 jsme si polozili otdzku, zda a nakolik se
zméni sexudlni spokojenost u pacientek, které podstoupi bariatricky vykon, v disledku
kterého zredukuji vét§i mnozstvi své nadvahy. Pouzili jsme tutéz skupinu pacientek jako
v prvni studii, kterd nasledné€ podstoupila bariatricky vykon.

Pti pldnovani vyzkumu jsme si vymezili jeho cile a stanovili hypotézy, které jsme formulovali
na zaklad¢ vysledkll zahrani¢nich studii a zavért odborné literatury.

V empirické casti uvaddime cile vyzkumu, stanovené hypotézy, metody vybéru, okruhy
zjisStovanych skute¢nosti, postupy pii sbéru, zpracovani a analyze dat, charakteristiky souboru
a uvadime pouzitou metodiku.

Béhem vyzkumu jsme dodrzovali etickd pravidla a zadsady ochrany osobnich dat pacientek.

Vsechny pacientky byly fadné pouceny o smyslu vyzkumu, byla jim zarucena diivérnost a
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anonymita ziskanych informaci, byly informovany, ze mohou i bez udani divodu sviij souhlas
zru$it a vzdat se ucasti na vyzkumu. VSechny pacientky podepsaly souhlas, ze byly o téchto
moznostech pouceny a ze souhlasi s pouzitim vysledkti v odborném tisku, aniz by se kdekoliv
objevilo jejich jméno.

V diskuzi interpretujeme ziskané vysledky a posuzujeme, zda jsou v souladu s naSimi
hypotézami, zdivodilujeme piipadné rozdily. Hodnotime piinos naSi prace a snazime se
vyzdvihnout jeji pfednosti oproti podobnym studiim na dané téma. Formulujeme obecné
zéavery a doporuceni pro klinickou praxi. Zamyslime se také nad limity a nedostatky naseho
vyzkumu a nad aspekty, které mohly castecné ovlivnit vysledky ¢i interpretaci zavéru a
obecnych doporuceni. Na zavér upozoriiujeme na nutnost dalSiho badani v této oblasti a

nutnost aplikace vysledkli v bézné praxi.
2. HYPOTEZY

V souvislosti s t¢ématem naSeho vyzkumu jsme se rozhodli ovéftit nasledujici hypotézy:

e HI1 - obezita ma negativni vliv na spokojenost se sexualnim Zivotem.

Obezita zhorSuje sexudlni Zivot zen, snizi sexualni touhu, zhor$i kvalitu vzruSeni,
lubrikace 1 orgasmu. VSechny zminéné aspekty sexudlniho Zivota by mély byt silnéji
vyjadieny u obéznich Zen v porovnani s obecnou populaci a kontrolni skupinou §tihlych

zen.
e H2 - Obezita zvySuje vyskyt sexualnich dysfunkeci Zen.

V porovnéni se Stihlymi Zenami by mély respondentky vyzkumu vykazovat vyssi vyskyt
sexualnich dysfunkci.

e H3 - Redukce vahy ma pozitivni vliv na spokojenost se sexualnim Zivotem Zen.

Pokud obézni Zena zredukuje svoji nadhmotnost, parametry spokojenosti s jejim sexudlni
zivotem se zlepsi.
e H4 — Redukce vahy snizuje vyskyt sexualnich dysfunkci Zen.

r~r

Pokud obézni Zena zredukuje svoji nadhmotnost, snizi se u ni vyskyt sexudlnich

dysfunkei.

e HS - Mira redukce pozitivné koreluje se spokojenosti Zen s jejich sexudlnim Zivotem.
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Cim vice zena zhubne, tim lepSiho skore pii hodnoceni sexudlni spokojenosti bude

dosazeno.
e H6 — Vék negativné koreluje se sexualni spokojenosti obéznich Zen.

Cim star$i obézni Zena je, tim horSich skorti dosahuje v dotaznikovych Skalach sexudlni

spokojenosti.
e H7 - VySe dosazeného vzdélani nema vliv na sexualni spokojenost obéznich Zen.
e HS8 — Velikost sidla nema vliv na sexualni spokojenost obéznich Zen.
e HY - Depresivita zhorSuje sexualni prozivani obéznich Zen
e HI10 — Klimaktérium a uZivani hormonalni antikoncepce zhorSuje sexualitu obéznich

zen

3. CHARAKTERISTIKY SOUBORU

Prvni ¢ast vyzkumu byla realizovana v letech 2010 — 2011 v nestidtnim zdravotnickém
zafizeni OB klinika na Praze 3. Toto zafizeni poskytuje konziliarni diagnosticko-
terapeutickou pé¢i pro obézni pacienty s BMI nad 30 kg/m? Klinika je zaméfena na
komplexni péci o obézni, a to jak na poli komplexni konzervativni péce, tak pti piipravé a
realizaci vykonid bariatrické chirurgie. Pacienti po operac¢nich vykonech jsou doZivotné
dispenzarizovani a je jim poskytovédna Sirokd mezioborova péce ve snaze udrzet hmotnostni
ibytek a zalé¢it komorbidity obezity. Jedna se o nejvétsi kliniku tohoto druhu v Ceské
republice. Péce je pln€ hrazena vSemi zdravotnimi pojisStovnami.

Bylo ndhodné osloveno celkem 84 pacientek ve véku 18-64 let, které byly v péci kliniky, a u
nichZz byly diagnostikovany vysSi stupné obezity. Z téchto 84 pacientek, poté co byly
seznameny s obsahem studie, jich 24 Uc¢ast na vyzkumu odmitlo. Mira odmitnuti se mezi
cilen¢ oslovenymi pacientkami pohybovala na urovni 29 %, coZ ndm s ohledem na intimni a
citlivé téma studie ptipadalo adekvatni.

Vyzkumu se tedy ucastnilo 60 morbidné obéznich zen (BMI nad 35) pfed planovanym
bariatrickym vykonem, které Zily ve stabilnim a sexualné aktivnim partnerském Zivoté. Jejich
zékladni charakteristiky jsou uvedeny v tabulce 5. Primérmé BMI 43,7 + 5,99 kg/m? (rozpéti
35 - 57 kg/m?), primérny vek 41,7 £ 10,8 roku (rozpéti 21 - 63 let) a primérny obvod pasu

byl 119¢cm (rozpéti 92 - 165cm). 61,7% z nich mélo ukoncené stiedoSkolské ¢i vysokoskolské
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vzdélani. Primérné trvani partnerského vztahu bylo 16,7 let a primérny pocet déti byl 1,8.
Nejcastéjsi reportovanou diagndzou byla hypertenze (30 pacientd, t.j. 50%), dyslipidemie (19
pacient, t.j. 31,6%) a diabetes mellitus 2. typu (18 pacientt, t.j. 30%).

Kontrolni skupinu tvofilo 60 zen normalni vahy (BMI pod 25), které souhlasily s vyplnénim
dotaznikl o kvalité jejich sexualniho zivota. Bylo osloveno 71 Zen, zaméstnankyn VSeobecné
fakultni nemocnice, ale 11 Zen (16 %) se odmitlo zucastnit. Primérmé BMI v kontrolni
skupiné bylo 22,2+ 1,9kg/m? primémy veék 36.4 + 10.7 years. Dalsi charakteristiky
kontrolniho souboru jsou opét uvedené v tabulce 6.

Jako vylucovaci kritérium jsme pouzili kromé veéku (18-64 let) také udaj o aktivnim sexualni
zivoté ve stalém partnerském svazku. Pouzitd metoda sbéru dat nespliuje kritéria ndhodného
vybéru, takze moznost aplikovat vysledky na celou populaci obéznich Zen je do zna¢né miry
redukovana metodou vybéru (cilené ndhodné osloveni pacientek jedné kliniky). V nasem
ptipadé byl tento typ vybéru jedinou praktickou moznosti ziskani dat, ale neni pfi ném mozné
dosédhnout reprezentativniho vybéru. Nase pacientky tvofily pouze urcitou c¢ast populace
obéznich zen. Byly to zeny, které byly v péci specializovaného zatizeni a které se rozhodly
obezitu feSit pomoci bariatrické operace. Volba pacientek byla jest¢ zkreslena jejich
samovybérem, nebot’ se pro zafazeni do vyzkumu rozhodly pouze ty pacientky, které
s vyzkumem souhlasily. Reprezentativnost naseho vzorku byla mechanismem samovybéru

dale zmenSena.

Tab.6 Zakladni charakteristiky souboru

Obézni Zeny Kontrolni skupina

Charateristika Hodnoty Hodnoty
VEk (roky) 41,7+ 10,8 36,4 + 10,7
BMI (kg/m?) 43,7+59 222+1,9
Hmotnost (kg) 120,6 + 19,4 64,0+73
Stav (%)

Vdana 66,7 58,3

Rozvedena 16,7 10,0

Svobodna 11,7 31,7

Vdova 5,0 0
Vzdélani (%)

Zakladni 38,3 8,3

Stredoskolské ¢i vysokoskolske 61,6 91,6
Menopauza (%) 28,3 16,6
Nejcastéjsi pridruzené diagnézy (%)

Hypertenze 50,0 5

Dyslipidemie 31,6 0
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Diabetes 30,0 0

Choroba stitné zlazy 233 10,0
Deprese 18,3 1,7
Nejcastéji pouzivana medikace (%)

Antihypertensiva 40,0 33
Antidiabetika 25,0 0
Lécba hypofce §titné zlazy 23,3 10,0
Hormonalni antikoncepce 21,7 25,0
Antidepresiva 16,7 1,7

V druhé ¢asti vyzkumu, realizované v letech 2011- 2014, jsme si polozili otdzku, zda a
nakolik se zméni sexualni spokojenost u pacientek, které podstoupi bariatricky vykon,
v disledku kterého zredukuji vétsi mnozstvi své nadvahy. Sledovali jsme tutéZ skupinu
pacientek jako v prvni studii, ktera nasledné podstoupila bariatricky vykon.

Soubor ptedstavuje 60 pacientek, které podstoupily bariatrickou operaci na OB klinice Praha
v letech 2011 a 2012. Jednalo se o gastrickou bandaz u 22 pacientek, o gastrickou plikaci u 33
pacientek a biliopankreatickou diverzi (BPD) u 5 pacientek. Soubor zahrnoval 60 Zen ve véku
18-64 let. 66 % z nich mélo ukoncené stiedoskolské ¢i vysokoskolské vzdélani. Primérna
délka vztahu byla 16,7 let, primérny pocet déti 1,8. Primémé BMI v souboru pied operaci
bylo 43,7 kg/m? a primérny obvod pasu 119 cm. Z komorbidit obezity byla nejcastéjsi
hypertenze — u 30 pacientek (50 %), dyslipidemie — u 19 pacientek (31,6 %) a diabetes
mellitus 2.typu - u 18 pacientek (30 %). Sledovany byly s odstupem 6 a 12 mésicli po
operaci. Pfi kazdé ztéchto kontrol vyplnily anonymné dotaznik FSFI - Female Sexual
Function Index [116].

Pocet spolupracujicich pacientek ve studii klesl ze vstupnich 60 na 44 pii druhé kontrole za
pul roku a stejny pocet pacientek studii po roce dokoncil (tedy 73 %). Primérné BMI pied
operaci bylo v této skupiné 43,7 kg/m?, po 6 mésicich od operace 36,4 kg/m? a po 12 mésicich
35,7 kg/m?. Z pohledu obezitologického lze tedy redukci po téchto vykonech oznacit za
vybornou. V souladu s touto redukci se vyznamn€ zménily parametry metabolického

syndromu a celkového zdravi pacientek, coz je vzdy hlavnim cilem bariatrickych vykonii.
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4. METODIKA

4.1. Dotazniky

Vyzkum byl realizovan pomoci dvou dotaznikt (viz. ptiloha). Dotaznik mél i ¢ast volnou, kde
mohly pacientky slovné vypsat nejvetsi zmény, které jim pfinesl zivot po vyznamné vahové

redukci v sexualni oblasti.
4.1.1. Demograficky dotaznik

Pacientky byly dotazovany na zékladni demografické a anamnestické udaje jako je vek,
nejvyssi dosazené vzdélani, velikost sidla, délka trvani partnerského vztahu, pocet déti,
abusus alkoholu, soucasnd medikace, dal§i choroby, se kterymi se 1é¢i, otdzky tykajici
se antropometrickych udaji a typu operace (ptiloha 1). Pacienti vypliovali dotaznik na klinice
v soukromi, ale mohli si vyzadat pfitomnost Iékate a konzultovat s nim nékteré otazky, napf.

stran dalsich diagnéz atd.

4.1.2. FSFI dotaznik

Samotny vyzkum byl realizovan pomoci mezinarodniho standartizovaného dotazniku Female
sexual function index FSFI [116] dle Rosena v upravé z roku 2000. Jedna se o
multidimensiondlni dotaznik sexualnich funkci, pacienti jsou dotazovani na obdobi
poslednich ¢tyt tydnt predchazejicich dotaznikovému prizkumu. Dotaznik FSFI se sklada z
19 otazek, které zahrnuji 6 domén sexualnich funkci: sexudlni touha, vzruseni, lubrikace,
dosazitelnost orgasmu, mira spokojenosti v sexualni oblasti a bolestivost styku, a to vzdy
kvalitativné 1 kvantitativné (ptiloha 2.). Odpovédi byl subjektivni vybér z péti moznosti (stale
— vétSinou — nékdy — zfidka - nikdy).

Kazda otazka je skorovana podle vypovédni sily na stupnici od 0 (nebo od 1,2) do 6.
Maximalni skor je 36. Cim je skore vyssi, tim je pacient v sexualni oblasti spokojenéjsi.
Pacienti vyplilovali dotaznik FSFI celkem ttikrat: poprvé pred bariatrickou operaci a dvakrat
po operaci (6 a 12 mésicti po bariatrickém vykonu). FSFI dotazniky vyplnily 1 Zeny z
kontrolni skupiny Stihlych Zen. Pouzili jsme validované FSFI total cutoff score 26.55, jako
klasifikaci zen se sexualni dysfunkci (FSD) [116].

Respondentky vyzkumu dlouhodobé dochazely na OB kliniku, mély v oSetiujici personal a

I¢kate ditvéru. Vsechny byly fadné a podrobné pouceny o smyslu a cilech vyzkumu. Dotaznik
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byl zcela anonymni, respondentky jej vypliiovaly v oddélené mistnosti, 1ékafe mohli ptizvat
ke konzultaci otazek nebo kdyz nékteré ¢asti dotazniku nerozumély. Sama respondentka pak
zalepila dotaznik do obalky, kterou vlozila ndhodné¢ mezi ostatni vyplnéné uzaviené
dotazniky. Kazdé ucastnice vyzkumu podepsala informovany souhlas o ucelu studie a tento
souhlas mohla kdykoli odvolat. Informované souhlasy byly od vyplnénych dotaznikt
oddéleny a byly uloZeny na jiném misté. Otevieni vSech obalek probéhlo soucasné az po

ukonceni sbéru dat. Za ucast na vyzkumu nebyly pacientky honorovany.

4.1.3 Vyhodnoceni dotazniki

Papirové dotazniky byly vyjmuty zobdlek po vyplnéni posledniho dotazniku a byly
oc¢islovany ndhodné generovanou tadou identifikacnich cisel do elektronické podoby. Data
byla piipravena pro statistické zpracovani a prob€hla opakovana kontrola pfeneseni dat.
Vyhodnoceni dotazniku probihalo jednak podle samostatnych otdzek a také souhrnné podle
jednotlivych subskal metodou popsanou autory dotazniku [116]. Vy8§i bodové ohodnoceni
indikuje problém, niz§i hodnoceni normalni stav. Cutoff hodnota pro konstatovani pfitomnosti
sexualni dysfunkce byla 26,55.

Porovnévali jsme vysledky mezi skupinou obéznich a Stihlych Zen. Dale jsme posuzovali
zménu proménnych v Case, a to 6 a 12 mésict po bariatrické operaci. Cilem bylo analyzovat
spokojenost se sexualnim zZivotem respondentek a piitomnost sexudlni dysfunkce po

vyznamném vahovém ubytku.

4.2 Analyza dat

Nejprve bylo provedeno bézné zdkladni zpracovani statistickych udaji. U ciselnych
proménnych byly stanoveny priméry, mediany, minima, maxima a smerodatné odchylky.
K porovnani hodnot zkoumané skupiny vs. kontrolni skupiny a také k porovnani
pfedoperacnich a pooperacnich zmén v FSFI byl pouZit parovy t-test, Mann-Whitney test,
Wilcoxontuv test a Spearmantiv test. Vzhledem k povaze dat (hrubé skory, velikost souboru,
Sikmost rozdéleni) jsme pro statistickou analyzu pouzili konzervativni neparametrické testy.
Navic pro nizky pocet probandli jsme nemohli aplikovat multivariaéni analyzu. Také jsme
posoudili souvislosti mezi sociodemografickymi charakteristikami respondentek a
sledovanymi proménnymi a stejné tak byly porovnany sledované promeénné navzajem.

Ziskané informace jsme porovnavali s vysledky kontrolniho souboru. Zpracovani tabulkovych

a grafickych vystupt i testovani hypotéz jsme provadéli prevazné prostfednictvim programu
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MS Excel. Vysledky jednotlivych analyz jsou prezentovany v kapitole vysledkti ve formé
tabulek a graft.

4.3 Charakteristiky zkoumaného souboru

4.3.1. Vék

Vyzkumu se zucastnilo 120 Zen ve véku od 21 do 63 let, které v dob€ vyzkumu zily aktivnim

A%

44 lety. Nejvice respondentek bylo ve véku 30 — 44 let. Primérny vek ve skupiné obéznich

zen byl 41,7 let a v kontrolni skupiné¢ 36,4 let.

Tab.7 VéEk respondentek

Obézni Zeny Stihlé zeny
primérny vék 41,7 £ 10,8 let (21 — 63 let) 36,4 £ 10,7 let (21 —59 let)
18-29 let 30,3 % 38,3 %

30 — 44 let 51,7% 38,3 %
nad 45 let 18 % 14 %

4.3.2. Obezitologické parametry

Obézni Zeny mély priméry BMI 43,7 kg/m?, coZ odpovidalo priméru BMI pacientd, kteti
podstoupili bariatrickou operaci. Stihlé Zeny mély primémy BMI 22,2 kg/m?. Témto
hodnotam opovidaly 1 rozdily v hmotnosti a v obvodu pasu, ktery bereme jako jeden z

parametra vySe rizikovosti obezity.

Tab.8 Antropometrické parametry respondentek

Obézni Zeny Stihlé Zeny
BMI 43,7 +5,9 kg/m? (35 - 57 kg/m?) 22,2 + 1,9 kg/m? (18 - 25 kg/m?)
Hmotnost 120,6 = 19,4 kg 64,0 £ 7,3 kg
Obvod pasu 119 cm (92 — 165 cm) 73 cm (60 — 88 cm)
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4.3.3. Vzdélani

Vyznamny rozdil jsme nasli pfi hodnoceni nejvyssiho dosazeného vzdélani. Stihlé Zeny
v kontrolnim souboru byly oproti obéznim zenam mnohem castéji absolventky stiedni nebo
vysoké skoly. Zastoupeni respondentek se zakladnim vzdélanim bylo ve skupiné obéznich zen
38,4 %, zatimco v kontrolni skupin€¢ Zen S§tihlych pouze 8,3 %. Tento rozdil odpovida
demografickému rozlozeni obezity v populaci, kdy obezita se ve vy$§im procentu vyskytuje u

mén¢ vzdelané populace.

Tab. 9 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentek

Obézni Zeny Stihlé Zeny
Zakladni vzdélani 38,4 % 8,3 %
Stfedni Skola nebo vysoka Skola 61,6 % 91,7 %

4.3.4. Velikost sidla

Podobny rozdil byl nalezen i ve velikosti bydliité respondentek. Stihlé Zzeny byly Gastéji
obyvatelky vétSich mést 73,3 % vs. 43,3 %. To opét odpovidd demografickym parametriim,

kdy je uvadéno, ze ¢im je mensi velikost sidla, tim je vyskyt vyssich stupiili obesity vEtsi.

Tab.10 Velikost sidla

Obézni Zeny Stihlé Zeny
Do 5000 obyvatel 21,7% 13.3 %
5 — 100 tis. obyvatel 35% 13,3 %
Nad 100 tis. obyvatel 43,3% 73,3 %

4.3.5. Stav

Nadpolovi¢ni vétSina obéznich i Stihlych zen byla vdana, vice vdanych Zen bylo ve skupiné

obéznich. V této skupiné bylo zaroven vice rozvedenych zen a vdov (ovSem muze to byt dano
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0 ndco vys§im vékovym pramérem). Stihlé Zeny byly &astéji svobodné a uvadély stalého

sexualniho partnera.

Tab. 11 Stav

Obézni Zeny Stihlé Zeny
Vdané 66,7 % 58,3 %
Rozvedené 16,7 % 10 %
Svobodné 11,6 % 31,7 %
Vdovy 5% 0%

4.3.6. Délka vztahu

Ve skupiné obéznich zen bylo vyznamné vic dlouhodobégjsich vztahti s trvanim vice nez pét
let. OvSem stejné tak obézni zeny pievazovaly ve frekvenci kratkodobych vztaht v fadu
meésicl. Ve skupiné Stihlych Zeny bylo rozloZeni podle délky partnerskych vztaht plynulejsi.
Musime ov§em znovu upozornit na relativné maly vzorek respondentek v obou skupinach (60

a 60).

Tab.12 Délka partnerského vztahu

Obézni Zeny: priamér 16,7 let (0 — 45 let) Stihlé Zeny: pramér 11 let (0 — 33 let)

0—1 rok 26,6 % 21,7 %
1-5let 11,7 % 30 %
Nad 5 let 61,7 % 48,3 %

4.3.7. Pocet déti
V této oblasti jsme konstatovali vyrazné rozdily, a to vtom smyslu, zZe obézni Zeny mély

vyznamné veétsi pocet déti. NejCastéji mely dve déti, zatimco témét polovina Stihlych zen byla

bezdétnd. Zajimavé bylo, Zze jsme nenaSli korelaci s vékem, ale na§ soubor kopiroval
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demografické udaje, kdy statisticky vic déti maji Zeny s nizsSim vzdélanim a z menSich sidel,

coz opét odpovida vyssimu vyskytu obezity v té€chto skupinach.

Tab.13 Pocet déti respondentek

Obézni Zeny: priamér 1,8 (0 —4 déti)  Stihlé Zeny: pramér 0,93 (0 — 3 déti)

0 déti 18,3 % 46,7 %
1 dité 28,3 % 20 %

2 deéti 45 % 26,7 %
3 déti 6,7 % 6,7 %
4 deti 1,7 % 0 %

4.3.8. Nejcastéjsi diagnozy

Podle ptredpokladu byly polymorbidni vyrazné vic zeny obézni. Nejcastéjsi diagndzou byla
hypertenze (50 % nemocnych v souboru), déle dyslipidémie (31,6 % nemocnych v souboru) a
diabetes mellitus 2.typu (30 % nemocnych v souboru. Tyto choroby jsou soucasti
metabolického syndromu a jsou obezitou vyznamné ovlivnény nebo i pfimo vyvolany.

Choroby stitné zlazy byly vzdy charakteru hypofunkce. Uvadi se, Ze obezita je Castou
pfic¢inou chorob §titné zlazy, nikoli tedy diisledkem, jak se domnivé vétSina laické vefejnosti.
Vyznamné vyssi byl u obéznich i vyskyt depresi, coz koreluje s daty z velkych studii. U
roli jisté sehral fakt zvySené metabolizace estrogenu ve zmnoZené tukové tkani. Oproti tomu
se kontrolni skupina Stihlych Zen jevila jako zcela zdrava, jen 5 % Zen mélo hypertenzi a 10 %

diagnostikovanou chorobu §titné Zlazy.

Tab.14 Nejcastéjsi diagnézy

Obézni Zeny Stihlé Zeny
Hypertenze 50 % 5%
Dyslipidemie 31,6 % 0%
Diabetes mellitus 30 % 0%
Choroba §titné zlazy 23,3 % 10 %
Deprese 18,3 % 1,7 %
Menopausa 28,3 % 16,6 %

72




4.3.9. Medikamentozni 1é¢ba

V souladu s vyse uvedenymi diagnézami byla i zavedena medikamentdzni 1écba. Opét jsme
konstatovali vysokou frekvenci uzivani 1€kt v obézni skupiné, nejcastéji to byly prave
antihypertenziva, antidiabetika a substituéni 1é¢ba §titné zlazy. Stihlé Zeny léky prakticky
neuzivaly (pouze 10 % znich uzivalo levothyroxin a 3,3 % antihypertenziva), nicméné
pon¢kud castéji uzivaly hormonalni antikoncepci, i kdyZ v obou skupinach se jednalo asi o

étvrtinu souboru.

Tab.15 Medikamentozni 1écba

Obézni Zeny Stihlé Zeny
Antihypertensiva 40 % 3,3%
Antidiabetika 25% 0%
Substituce H stitné zlazy 23,3 % 10 %
Hormonalni antikoncepce 21,7 % 25%
Antidepresiva 16,7 % 1,7 %

5. VYSLEDKY VYZKUMU

Sledovali jsme pacientky pied bariatrickou operaci, Sest a dvanact mésici po vykonu.
Primémé BMI se zménilo z ptvodnich 43,7 kg/m? na 36,4 kg/m? za Sest mésici po
bariatrickém vykonu a dale klesalo na 35,7 kg/m? po roce od operace (tab. 16). V souvislosti s
vahovym ubytkem se snizil i po€et pacientek 1écenych pro hypertensi a diabetes z 30% na
10%. Muzeme tedy konstatovat, Ze bariatrické vykony u téchto pacientek byly velmi efektni
jak z pohledu redukce nadhmotnosti, tak z pohledu zdravotniho.

Béhem studie nedoslo k Zadnému tmrti. Sedmnéct pacientek odmitlo dotazniky znovu vyplnit

po Sesti mésicich od operace, takze follow-up byl 71,7 %.

5.1 Zenské sexualni dysfunkce (FSD)

Pted bariatrii bylo FSFI total skore obéznich Zen 20,1 + 11,7 z maximalniho mozného skore
36. Pokud jsme pouzili validované cut off skore 26,55, zjistili jsme, ze u 31 z 60 (51,6 %)
obéznich Zen miZzeme konstatovat pfitomnost FSD. Oproti tomu v kontrolni skupiné Stihlych

zen bylo FSFI total skore 30,3 £ 3,5 (p < 0,01). Jen u 9 z 60 S§tihlych Zzen (15 %) jsme
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konstatovali FSD (p < 0,01). Hodnota FSFI total skore Stihlych Zen korespondovala s
vysledky publikovanych normativnich hodnot populace.

Po Sesti mésicich od operace vzrostlo FSFI total skore ve skupiné obéznich Zzen na 22,9 +
12,0, a podil Zen s diagnézou FSD v této skupiné klesl na 39,5 % (17 z 43 Zen).

Po roce od operace bylo FSFI total 23,7 + 11,5, a podil pacientek, u kterych jsme mohli
konstatovat ptitomnost FSD, byl 41,9 % (17 of 43 Zen), (tab. 16).

Tab. 16 Porovnani pacientek dle BMI, FSFI total score a FSD

Kontrolni skupina Obézni Zeny pied bariatrii P value

n 60 60
BMI (kg/m?) 222+1,9 43,7+ 5,9 0,01
FSFI- total score 30,3+3,5 20,1+ 11,7 0,01
FSD (%) 15 51,6

Obézni Zeny pred bariatrii 6M po bariatrii P value
n 60 43
BMI (kg/m?) 43,7+ 5,9 36,4+5,3 0,01
FSFI- total score 20,1+ 11,7 22,9+12,0 ns
FSD (%) 51,6 39,5

Obézni Zeny 6M po bariatri 12M po bariatrii P value

n 43 43
BMI (kg/m?) 36,4+5,3 35,7+5,5 ns
FSFI- total score 229 +12,0 23,7+11,5 ns
FSD (%) 39,5 41,9

5.2 Spokojenost se sexualnim Zivotem

Z vyzkumu vyplynulo, Ze obézni Zeny v porovnani se Stihlymi vykazovaly horsi skor (p <
0,01) ve vSech doménach (Tab 17). Obézni Zeny skorovaly signifikantné niz ve vSech
doménach: touha (3,1 £ 1,08 versus 4,1 + 0,89), vzruseni (3,1 = 2,05 versus 4,9 + 0,92),
lubrikace (3,7 £ 2,48 versus 5,7 £ 0,44), orgasmus (3,4 £+ 2,27 versus 5,1 £ 1,21), spokojenost
(3,1 £ 2,43 versus 5,2 = 1,13) a bolestivost pii styku (3,7 £2,62 versus 5,5 £ 1,09).
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Tab. 17 Porovnani dle FSFI

Obézni Kontroly P

Doména Mean = SD Mean £+ SD

Touha 3,1+1,08 4,1+0,89 0,01
Vzruseni 3,1+£2,05 49+0,92 0,01
Lubrikace 3,7+248 5,7+ 0,44 0,01
Orgasmus 3,4+2727 5,1 +1,21 0,01
Spokojenost 3,1+£2,43 52+1,13 0,01
Bolestivost 3,7+2,62 5,5+1,09 0,01

Pokud se podivame, jakd zména nastala ve skupiné obéznich Zen po bariatrické operaci a tedy
po rychlé a vyznamné vahové redukci, mizeme konstatovat, Ze FSFI pooperaéné vzrostl ve
vSech doménach (Tab. 18), i kdyz signifikantni vyznamnost Ize dokumentovat pouze v oblasti
touhy. Pokud jsme porovnali vysledky 6 versus 12 mésicti po vykonu, mohli jsme zaznamenat
pozitivni trend zlepSeni, ale nebyl jiz patrny Zadny signifikantni rozdil (Tab. 19).

Graf 11. dokumentuje zlepSujici se trend ve vSech FSFI doménach u Zen po bariatrickém

vykonu. Hodnoty se po vyznamné vahové redukci posunuly smérem k hodnotdm zdravé stihlé

populace zen, a to nejvice v oblasti touhy.

Tab. 18 Porovnani dle FSFI 0 vs. 12M po operaci

Obézni pred bariatrii 12M po bariatrii

n 60 43

Doména Mean £+ SD Mean £+ SD P value
Touha 3,1+£1,08 3,7+1,02 0,01
VzrusSeni 3,1+2,05 3,6 2,06 ns
Lubrikace 3,7+2,48 42 +2727 ns
Orgasmus 34+2,27 3.8+2,17 ns
Spokojenost 3,1+243 4,0 +2,25 ns
Bolestivost 3,7+2,62 44+2732 ns
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Tab. 19 Porovnani dle FSFI 6 vs. 12M po operaci

6M po bariatrii 12M po bariatrii

n 43 43

Doména Mean = SD Mean = SD P value
Touha 3,6+0,98 3,7+ 1,02 ns
Vzruseni 3,6+1,99 3,6 2,06 ns
Lubrikace 40+243 424+2727 ns
Orgasmus 3,8+2,32 38+2,17 ns
Spokojenost 3,8+2,46 4,0+2,25 ns
Bolestivost 4,1+2,57 4.4 +2732 ns

Graf 11. Porovnani vS§ech domén FSFI pred bariatrii, po bariatrii a u Stihlych Zen

Pre-surgery Post-surgery 6 months Post-surgery 12 months Controls

il

Desire Arousal Lubrication Orgasm Satisfaction Pain

Mean score
= N w H (6] )]

o

Vzhledem k povaze dat (hrubé skory, velikost souboru, Sikmost rozde€leni) jsme pro dalsi
statistickou analyzu dat pouzili konzervativni neparametrické testy. Pro nedostatek probandii
nebylo mozné aplikovat multivaria¢ni analyzu.

Pro test vyznamnosti rozdilu mezi dvéma skupinami jsme pouZzili Mann Whitney test. Pro test
zmeény Vv ase jsme pouzili Wilcoxniv parovy test.

Pti pouziti téchto testl byl vysledek porovnani jesté zfetelnéjsi a signifikantni zlepSeni jsme
nasli Sest mésicli po operaci nejen v doméné touhy, ale i spokojenosti. Pokud jsme porovnali
rozdil pfed operaci a dvanact mésicli po operaci, signifikantni zlepSeni bylo opét v doméné

touhy a spokojenosti, ale i v doméné vzruSeni (Tab. 20).
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Tab. 20. Porovnani jednotlivych domén pied bariatrii, 6 a 12M po operaci
Cervené jsou oznaceny hodnoty nad hranici vyznamnosti

Modfe oznacené hodnoty se blizi hranici vyznamnosti P=0,05

Pted bari Touha VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost
N 60

Mean 3,10 4,11 5,18 4,57 4,38 5,38
Median 3,60 4,20 5,70 4,80 5,20 6,00
S 1,09 1,19 0,98 1,22 1,70 0,94
6M po bari Touha VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost
N 43

Mean 3,64 4,44 5,22 5,11 5,09 5,61
Median 3,60 4,50 5,40 5,00 5,60 6,00
S 0,99 1,13 1,17 0,75 1,25 0,59
12M po bari Touha VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost
N 43

Mean 3,73 4,56 5,30 4,78 5,08 5,52
Median 3,60 4,50 5,55 4,80 5,40 6,00
S 1,04 1,01 0,80 1,11 1,01 0,65
Dif 6.0 Touha VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost
Mean 0,49 0,27 0,08 0,47 0,89 0,19
Median 0,60 0,30 0,00 0,40 0,80 0,00
S 1,14 1,15 1,44 1,39 1,69 0,83
Z(Wilcoxon) -2,71 -1,90 -0,62 -1,57 -2,52 -1,14
p-value 0,007 0,057 0,536 0,115 0,012 0,254
Dif 12-0 Touha VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost
Mean 0,57 0,46 0,24 0,34 1,05 -0,03
Median 0,60 0,60 0,00 0,40 0,80 0,00
S 1,13 1,09 0,82 1,07 1,72 0,66
Z(Wilcoxon) -2,87 -2,21 -1,70 -1,73 -2,93 -0,17
p-value 0,004 0,027 0,089 0,084 0,003 0,864
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Z vyse uvedené tabulky je patrné, ze nejmarkatnéjsi rozdily skorti byly podle predpokladu pii
porovnadni skupiny Zen pied bariatrickym vykonem a 12 mésici po ném. Zajimavé je, ze
hranici vyznamnosti (P < 0,05) se blizily i domény tykajici se miry lubrikace a dosazitelnosti

orgasmu. Oproti tomu bolestivost pfi styku zlistala nezménéna.

5.3 Zavislost vysledkii na jednotlivych proménnych

Zajimalo nés, do jaké miry jsou zjisténé vysledky ovlivnény dalSimi parametry jako velikost
zredukované nadvéhy po bariatrickém vykonu, veék Ucastnic vyzkumu, zavislost Skal na
vzdélani, na velikosti sidla, kde participantka zije. Dale jsme se pokusili analyzovat vliv

depresivity na vysledky a vliv klimaktéria ¢i pouzivani HAK.

5.3.1 Zavislost Skal na BMI a mire redukce nadvahy

Pivodné jsme se domnivali, ze ¢im veétsi vahova redukce bude, tim lepSich skori budou
pacientky dosahovat. Po pouziti Spearmanovy analyzy jsme zjistili, Ze mira Ubytku vahy
neméla na dosazené¢ vysledky zadny vliv (tab. 21). Tedy nemiizeme fict, Ze ¢im vice
probandky zhubly, tim lepSich vysedkli dosahovaly. N&§ soubor byl pro tento typ analyzy
prilis maly, aby byl prokazén statisticky vyznamny rozdil. Jisty naznak pfiblizeni se
statistické vyznamnosti miZeme pozorovat u hodnot v oblasti lubrikace a bolestivosti pfi
styku.

Tab. 21. Zavislost zmény $kal na mife redukce

Modte oznacené hodnoty se bliZi hranici vyznamnosti P=0,05

Pfed bari | Touha | Vzruleni |Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
N 60

r -0,04 -0,01 0,03 0,06 -0,11 -0,18 -0,019
p-value 0,779 0,957 0,871 0,715 0,493 0,264 0,908
Dif 6-0 Touha | VzruSeni |Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
N 43

r 0,05 0,17 0,36 0,02 0,02 0,36 0,193
p-value 0,749 0,381 0,059 0,935 0,920 0,063 0,335
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Dif 12-0 Touha | VzruSeni |Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
N 43

r -0,27 -0,28 0,16 0,01 -0,01 0,21 -0,073
p-value 0,079 0,129 0,404 0,964 0,950 0,265 0,707

5.3.2 Zavislost §kal na véku ucéastnic

Opét jsme pouzili Spermantiv korelacni koeficient a zjistili jsme, ze skorovani v jednotlivych

doménach neni zavislé na veéku Ucastnic vyzkumu (tab. 22). Vék nemél v tomto souboru

vyznamny vliv na dosazené vysledky. Pouze v doméné vzruSeni ve skupiné¢ obéznich zen pred

operaci skorovaly statisticky vyznamné 1épe Zeny mladsi. A stejny trend se projevil pii

porovnani rozdilu po roce od bariatrické operace, ale pouze v domén¢ bolestivosti pii styku.

Tab. 22. Zavislost $§kal na véku

Cerveng jsou oznaceny hodnoty nad hranici vyznamnosti
Modie oznacené hodnoty se blizi hranici vyznamnosti P=0,05

Touha | VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
N 60
r -0,24 -0,35 -0,20 -0,19 0,07 0,02 -0,07
p-value 0,069 0,017 0,208 0,210 0,656 0,908 0,687
Dif 6-0 | Touha | VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
N 43
r 0,06 -0,06 -0,20 -0,12 -0,17 -0,28 -0,24
p-value 0,721 0,756 0,291 0,551 0,391 0,159 0,229
Dif 12-0 | Touha | VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost| FSFI-TOT
N 43
r 0,17 0,14 -0,09 -0,08 -0,21 -0,40 -0,13
p-value 0,269 0,446 0,660 0,679 0,279 0,031 0,497

5.3.3 Zavislost skal na vzdélani

Ptfi pouziti Mann-Whitneyho testu jsme zjistili, Ze vySe dosazeného vzdélani vysledky

neovlivnila, pouze v doméné orgasmu skoérovaly statisticky vyznamné vySe zZeny se
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zékladnim vzdélanim. Vic Zen s niz§im vzdélanim byl ve skupiné obéznich, coz odpovida

demografickému vyskytu (tab. 9).

Tab. 23. Zavislost §kél na nejvys$Sim dosaZzeném vzdélani

ZS Touha |Vzruseni |Lubrikace| Orgasmus | Spokojenost|Bolestivost| FSFI-TOT
N 23
Mean 3,18 4,20 5,24 4,88 4,06 5,24 27,67
Median |3,60 4,20 5,70 5,20 5,00 6,00 29,05
S 1,15 1,07 0,96 1,27 1,85 1,23 4,75
SS+VS [N 37
Mean 3,05 4,03 5,14 4,32 4,66 5,49 27,77
Median |3,30 4,20 5,55 4,60 5,20 5,80 28,35
S 1,06 1,30 1,02 1,14 1,54 0,61 4,19
Touha |VzruSeni |Lubrikace| Orgasmus | Spokojenost|Bolestivost| FSFI-TOT
V4 -0,37 -0,40 -0,27 -1,99 -0,95 0,00 -, 150
p-value [0,709 0,687 0,789 0,046 0,343 1,000 0,881

5.3.4 Zavislost $kal na velikosti sidla

K porovnani jsme pouzili Kruskal-Wallistv test. Zjistili jsme, ze velikost sidla participantek

nem¢éla na vysledek zadny vliv. Obézni Zeny byly Castéji ze stiednich a menSich sidel (tab.

10), coz sice opé€t kopiruje demograficky vyskyt, ale na§ soubor byl na jakékoli porovnani

velmi maly.
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Tab. 24. Zavislost $kal na velikosti bydlisté participantek

SIDLO Touha |Vzruseni| Lubrikace |Orgasmus| Spokojenost|{ Bolestivost| FSFI-TOT
MALE |N 13

Mean 3,15 4,05 5,63 4,84 5,11 5,11 29,75

Median (3,30 (4,35 6,00 5,60 6,00 6,00 30,50

S 1,28 1,51 0,83 1,55 1,38 1,35 3,87
STREDNI [N 21

Mean 3,03 4,18 5,27 4,53 4,08 5,40 27,30

Median (3,00 (4,20 5,70 4,80 5,00 5,80 27,60

S 1,00 (0,77 0,92 1,01 1,74 1,00 3,88
VELKE [N 26

Mean 3,05 4,00 4,97 4,44 4,52 5,46 27,18

Median  |3,60 (4,20 5,25 4,60 4,80 6,00 28,60

S 1,03 1,35 1,08 1,28 1,55 0,65 5,07

Touha |Vzruseni| Lubrikace |Orgasmus|Spokojenost{Bolestivost| FSFI-TOT

ChiSquare(0,09 |0,14 2,63 1,72 3,49 0,12 2,59

df 2 2 2 2 2 2 2

p-value |0,956 (0,934 0,268 0,422 0,175 0,943 0,274

5.3.5 Zavislost §kal na depresivité

Opét jsme pouzili Mann-Whitney test, kdy jsme obézni Zeny rozdé€lili do dvou skupin podle

toho, zda uzivaly pravidelné¢ a dlouhodobé antidepresiva (10, tj. 16,7%) nebo ne (50, tj.

83,3%). Celkové FSFI skore se opét signifikantné nezménilo, takze uZivani antidepresiv

nemélo v této malé skupiné na sexualitu obéznich zen vliv. Pouze v doméné¢ vzruSeni

vykazovaly lepsi vysledky Zeny bez antidepresivni 1éCby.

81




Tab. 25. Zavislost $kal na depresivité ucastnic

Touha | VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
NE N 50
Mean 3,15 4,36 5,25 4,65 4,55 5,33 28,25
Median 3,60 4,50 5,70 4,80 5,20 6,00 28,85
S 1,05 0,96 0,92 1,14 1,70 1,00 3,60
ANO N 10
Mean 2,90 3,21 4,93 4,27 3,73 5,55 25,60
Median 2,70 3,30 5,70 4,40 3,60 6,00 27,10
S 1,25 1,52 1,23 1,51 1,61 0,66 6,63
Touha | VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost| FSFI-TOT
V4 -0,79 -2,41 -0,73 -0,50 -1,30 -0,48 -0,73
p-value 0,430 0,016 0,465 0,618 0,194 0,628 0,467

5.3.6 Zavislost $kal na klimaktériu nebo uzivani HAK

V tomto bod€ jsme se rozhodli dat do jedné skupiny Zeny, které pouzivaly hormondlni

antkoncepci (13, tj. 21,7%) a Zeny, které byly jiZ v klimakrériu (17, tj. 28,3%). Vychazeli

jsme z uvahy, ze jak uzivani hormonalni antikoncepce, tak klimaktérium snizuji libido a

vetSinou negativné ovlivni sexudlni prozivani. Skupina obéznich se tak rozdélila na dvé stejné

velké skupiny. Za pouziti Mann-Whitney testu jsme zjistili, ze ani uzivani HAK a

klimaktérium nemélo vliv na FSFI skore skupiny obéznich Zen. Signifikantné lepsi vysledky

ale dosahla skupina Zen v reprodukénim véku bez HAK v doméné touhy a vzruseni.
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Tab. 26 Zavislost vysledki na klimakteriu/HAK

Klim/HAK Touha | VzruSeni | Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost | FSFI-TOT
NE N 30
Mean 3,43 4,49 5,43 4,81 4,25 5,49 28,27
Median 3,60 4,50 5,70 5,20 4,80 6,00 29,15
S 1,07 0,79 0,79 1,16 1,59 0,65 4,07
ANO N 30
Mean 2,64 3,53 4,76 4,19 4,60 5,17 26,71
Median 2,40 3,90 4,80 4,40 5,40 6,00 27,35
S 0,96 1,46 1,15 1,25 1,90 1,31 4,94
Touha | VzruSeni |Lubrikace | Orgasmus | Spokojenost | Bolestivost| FSFI-TOT
Z -2,86 -2,52 -1,61 -1,77 -1,21 -0,22 -0,94
p-value 0,004 0,012 0,108 0,076 0,227 0,825 0,349

5.4 Volna ¢ast dotazniku

Dotaznik mél 1 ¢ast volnou, kde mohly pacientky slovné vypsat nejvétsi zmeény, které jim

piinesl Zivot po vyznamné vahové redukci v sexualni oblasti. Nejcastéj$i komentaie byly

typu:

v

Jsem pohyblivéjsi, a to se projevuje v mém sexudlnim zivoté

Nasla jsem si milence

Chut na sex je mnohem vétsi

Jsem atraktivnéjsi pro manzela

S partnerem jsme se rozesli, zarlil

Mam po letech sexualniho partnera

Stoupla mi sebedtivéra, a to se projevuje v mém sexualnim zivoté

Celkové vSechny Zeny, které zhubly po bariatrii, se citily 1épe, coZ se projevilo na jejich

sebediivéfe. Zenska sexualita je vyznamné ovlivnéna psychikou, zvlasté dilezitd se jevi

sebelaska, sebeduvéra, pocit atraktivity, pozitivni pfijeti vlastniho téla. Ve vSech téchto

oblastech popisovaly Zeny zlepSeni, coz podle vSeho mélo pozitivni vliv 1 na prozitky

v sexualni oblasti.
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6. DISKUZE

Tato studie se pokusila objasnit vztah obezity a vyskytu sexualnich dysfunkci u zen.
Pozornost jsme se rozhodli vénovat pravé zenam z toho diivodu, Ze se domnivame, ze zenska
sexualita je mnohem vice ovlivnéna prozitky, subjektivnim vniméanim, dlouhodobym i
okamzitym ladénim a v neposledni fad¢ vztahem k vlastnimu télu. VSchny tyto aspekty jsou u
zen spojeny s fyzickym vzhledem a tedy i se Stihlosti ¢i obezitou.

Ve studii jsme pouzili mezindrodni standardizovany dotaznik FSFI. Zjistili jsme, Ze vyskyt
sexualnich dysfunkeci je ¢ast€js$i u zen obéznich v porovnani s neobézni populaci zen. Vice nez
50% obéznich zen z nasi studie dosahlo cut-off skore, které indikuje vyskyt sexudlnich
dysfunkci, zatimco v kontrolni skupin€ Stihlych zen to bylo pouze 15%. Signifikantni rozdil
jsme zaznamenali ve vSech doménédch. NaSe zjiSténi se shoduje s vysledky velkych
zahrani¢nich studii; tedy ze u Stihlych Zen je signifikantn¢ niz8i procento vyskytu sexudlnich
dysfunkci néz u zen obéznich [15,117,118]. Nase skupina obéznich Zen byla navic specificka
tim, Ze to byly Zeny, které¢ se rozhodly svoji nadvahu fesit pomoci bariatrické chirurgie.
Naptiklad Bond DS [14] se domnivd, Ze prevalence sexualnich dysfunkei u Zen
podstupujicich néktery ze zdkrokl bariatrické chirurgie je vice nez 60 %. Ackoli Zenské
sexudlni dysfunkce jsou jist¢ komplexni problém, z vysledkl téchto studii vyplyva, jak
dilezitou roli miZe v této oblasti hrat obezita.

Vysledky dosazené v ndmi  zkoumané skupin¢ jsme porovnali s
vysledky reprezentativniho prizkumu sexualniho chovani ¢eské populace z roku 2008 Weisse
a Zvétiny [61], ktefi uvadéji, ze 20 % respondentek nékdy v Zivoté trpélo sexudlni dysfunkci.
NerozliSuji pfitom zeny dle BMI. NejcastéjSim problémem u Zen v tomto vyzkumu byla
nedostate¢nd lubrikace, bolestivost pfi styku, nedosaZzeni orgasmu a sniZzend touha, coZ se
shodovalo s nasi skupinou pacientek. Pfi poslednim realizovaném reprezentativnim vyzkumu
stejnych autordl z roku 2013 respondentky uvedly, Ze pouze 11 % z nich n¢kdy v Zivoté trpélo
sexualni dysfunkci, pfiCemzZ nejcastéjsi problémy zistaly stejné jako pifi vyzkumu z roku
2008. Vyskyt sexudlnich dysfunkci v nasi kontrolni skupiné Stihlych Zen byl 15 %, coz
koreluje s vysledky reprezentativniho vyzkumu Weisse a Zvétiny.

V dalsi fazi vyzkumu jsme se zaméfili na to, zda velka redukce nadvahy po bariatrické
operaci muze mit vliv na vyskyt sexudlnich dysfukci a na spokojenost zen se sexudlnim
zivotem. Star$i vysledky zahrani¢nich studii ukazovaly, Ze zlepSeni sexualnich funkci po
bariatrické chirurgii je signifikantni [79,80,119]. Vysledky nasi studie tato data potvrdily, po

bariatrické chirurgii vyznamné ubylo Zen s diagnostikovanou sexudlni dysfunkci (51,6 %
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ptedoperacné versus 39,5 % pooperacni vyskyt FSD). Ale 1 toto procento bylo stale jesté vice
nez dvakrat vyssi v porovnani s procentem vyskytu zenskych sexudlnich dysfunkci v
kontrolni skuping $tihlych zen (15 %).

Pokud jsme nase vysledky porovnali s recentni Spané¢lskou studii [86], kterd byla rozsahem
blizka té nasi, zjistili jsme, Ze v této studii bylo nalezeno u obéznich Zen jesté vyssi procento
sexualnich dysfunkci pied chirurgickym zdkrokem, u 62 % pacientek, pfi¢emz pramérné
skore FSFI bylo 22,8. V nasi skupin¢ bylo primérné skore FSFI obéznich Zen pted operaci o
néco nizsi (20,1). Ve studii Oliveirové se 6 mésicli po operaci prevalence sexualni dysfunkce
snizila dokonce na 19 % (v nasi studii 39,5 %) a primérné celkové skére FSFI se zvysilo na
27,2 (v nasi studii 22,9).

ZlepSeni jsme mohli stejné¢ jako Oliveirova zaznamenat napfi¢ vSemi doménami (touha,
vzruseni, lubrikace, dosahovani orgasmu, spokojenost a bolestivost pii styku). Signifikantni
zlepSeni jsme zaznamenali pouze v oblasti touhy. Pii bliZ§im pohledu na vySe citované studie
jsme zjistili, Ze touha se zvySovala po vyznamné redukci signifikantné prakticky ve vSech
ptipadech. Jiné domény byly proménlivé a vysledky byly nekonzistentni. Touha jako jedina
doména nesouvisi se samotnym pohlavnim aktem, je virtualni, obecné¢ zamétfend, podléha
fantazii a tedy 1 naSemu psychickému rozpolozeni. Ostatni domény (vzruSeni, lubrikace,
orgasmus a bolestivost) jiz pfimo souvisi se sexudlnim partnerem a sexualnim aktem a tam
mohou byt okolnosti jin€, méné ptiznivé. Tim si vysvétlujeme tak Castou signifikantni zménu
prave jen domény touhy napfi¢ studiemi, i kdyz se jisté jedna pouze o hypotézu.

Domnivame se, ze divodem nedosazeni signifikantnosti ve vice doménach mohla byt i
heterogenita souborl a maly pocet participantti. Mizeme usuzovat, ze pokud bychom méli k
dispozici vétsi mnozstvi probandi, byly by vysledky signifikantné lepsi ve vSech doménéch,
jako tomu bylo ve studii Oliveiroveé [86].

KdyzZ se ale podivame na nase vysledky rok od operace, zaznamename naopak jisty naznak
navratu k pfedoperatnimu stavu, coz pro nas bylo pfekvapenim a zklamanim. Celkové FSFI
skore sice (nesignifikantn¢) dale rostlo (22,9 v 6ti mésicich po operaci, vs. 23,7 ve 12ti
meésicich po operaci), ale procento Zen, které dosahly cut off skére pro FSD bylo po 12ti
mésicich vyssi (39,5 % vs. 41,9 %). To by znamenalo, Ze zatimco obecny trend ve skuping
byl celkové pozitivni, nékteré Zeny se nadprimérné zhorSily v druhé poloviné roku od
operace. Zkoumat toto zjiSténi by ale vyZadovalo mnohem vétsi vzorek pacientd, nez jsme
méli k dispozici v nasi studii.

NaSe studie méla n&kolik vyznamnych limitaci. V prvé tadé je tifeba zdiraznit, Ze

mechanismus vyskytu sexudlnich dysfunkci u obéznich Zen je multifaktorialni. Obézni jsou
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Casto 1éCeni pro Cetné komorbidity, jako napiiklad diabetes, hypertense, dyslipidémie a dalsi
choroby, které samy o sobé zhorSuji sexuani prozivani a mohou byt asociovany s vyskytem
sexualnich dysfunkci. V tivahu musime brat i limitace habitualni, tedy kondici, pohyblivost 1
celkovy zdravotni stav, ktery obezita bezpochyby vyznamné zhorSuje. Pokud se v tomto
kontextu znovu podivame na Spané¢lskou studii [86], kterd se zabyvala jako dosud prvni i
zménou preference sexudalnich poloh po velké redukci nadvahy, coz povazuji za velmi
zajimavé, jasn¢ se ve vysledku odrazila lepsi pohyblivost Zzen po redukci a také mensi,
feknéme mechanické, zabrany. Zeny volily po bariatrické operaci Gast&ji polohy, které diive
pro svoji obezitu nechtély nebo nemohly praktikovat.

Vztah mezi kratkodobym zlepSenim komorbidit obesity a zlepSenim sexualnich funkci je
nejasny. Domnivame se, Ze by bylo potieba dal§iho vyzkumu s vyznamné vétSim poctem
participantl a s del$i dobou trvani studie. Navic stale vyvstdvd mnoho dalSich otdzek okolo
zenské sexuality v porovnani se sexualitou muzskou, protoze vliv body image, depresivity a
dalsich psychologickych faktort je u Zen velmi vyznamny.

Pacienti, ktefi podstupuji bariatrickou chirurgii, se pohybuji ve vyssich stupnich obezity nez
béZzna populace s nadvahou, mivaji vice komorbidit a obecné nizsi kvalitu Zivota, takze vyskyt
sexudnich dysfunkci v této skupiné miize byt vyssi nez u ostatnich obéznich pacientil.

Dalsi dualezity problém nasi studie je, ze se jednalo o ndhodny vybér participantti a neméli

jsme tedy k dispozici reprezentativni vzorek.

6.1 Zhodnoceni hypotéz

e HI1 - obezita ma negativni vliv na spokojenost se sexualnim Zivotem.

Nase studie jednoznaéné prokazala, Ze obezita ma negativni vliv na sexualni prozivani
zen. Obezita zhorSuje sexudlni Zivot Zen, snizuje sexudlni touhu, zhorSuje kvalitu
vzrusSeni, miru lubrikace i1 dosaZitelnost orgasmu. Obézni zeny jsou méné spokojené se
svym sexudlnim zivotem a zazivaji pfi pohlavnim styku Castéji a vyraznéji bolest. Tato
nase zjisténi koreluji s vysledky velkych zahrani¢nich studii, jak bylo vySe uvedeno
[6,13,14,15]. Mechanismus je multifaktoridlni a multidimenzionalni, zahrnujici jak
biologické pochody, tak vlivy psychologické a interpersonalni. Devalvovat tento problém
jen na biologickou uroveinl by bylo nespravné, i kdyz vyssi androgenni deficit u obéznich
zen jisté hraje svoji roli. Hladiny androgenii jsou ovSem zavislé na véku, klesaji u Zen jiz
mezi 20 a 40 rokem Zivota az o 50 %, a o tom, kdy zacin4 u Zen androgenni deficit, neni

zatim dosazeno konsenzu [120]. Nejcastéji se uvadi hladina testosteronu < 14 pmol/l. Na
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druhou stranu nekoreluji endogenni hladiny androgennti s daji o sexudlni touze
starnoucich Zzen. Substituni androgenni terapie snizené sexudni apetence zen zatim neni
doporucena, i kdyz fada studii naznacuje pozitivni efekt substituce velmi malymi davkami
po omezenou dobu [121,122]. Déle je tfeba pfipomenout znamou aromatizaci testosteronu
v tukové tkéani za vzniku estrogenil, takze se nasobi riziko vzniku karcinomu prsu, kter¢ je

u obéznich Zen jiz tak vysoké.

H2 — Obezita zvySuje vyskyt sexudlnich dysfunkeci Zen.

V nasi studii bylo jednoznacné¢ prokazéano, ze obezita zvysuje vyskyt sexualnich dysfunkci
u zen. Rozdil byl vyznamny, vice nez 50 % obéznich Zen z nasi studie dosahlo cut-off
skore, které indikuje vyskyt sexudlnich dysfunkci, zatimco v kontrolni skupiné $tihlych
zen to bylo pouze 15 %. Signifikantni rozdil jsme zaznamenali ve vS§ech doménéch. Nase
zjisténi se opét shoduje s vysledky velkych zahrani¢nich studii [15,75,117]. Jak jiz bylo
feCeno, divody vysSiho vyskytu sexualnich dysfunkei u obéznich Zen jsou
multifaktoridlni. Soudé podle volné ¢asti dotazniku a s pfihlédnutim k nasim volnym
rozhovorim s obéznimi Zenami na toto téma se domnivam, Ze podstatnou roli by mohl
hrat stud za svoje t¢lo, obavy z nepfijeti partnerem ¢i dokonce z jeho vysméchu, coz
zvySuje jisté hladinu stresu pfed samotnym sexualnim aktem a miize zhorsit prozivani celé
situace. Obézni Zeny jsou k sobé velmi kritické, Casto svoje t€lo aZ nendvidi, stydi se za
sebe, musi se postupné ucit sebeldsce, protoze byt jen oznacit na svém téle cokoli za
pozitivni jim ¢ini velky problém. Obézni Zeny jsou Castéji subdepresivni az depresivni,
muzeme opet z biologického pohledu pficist i roli nerovnovahy mezi serotoninergnim a
dopaminergnim aparatem. Na principu potlaceni serotoninergni aktivity je zaloZena
ucinnost 1éku fibanserin, coZ je agonista serotoninového receptoru. Byl vyvinut plivodné
jako antidepresivum. Navic nezadoucimi G¢inky jsou nejcastéji nevolnost a nechutenstvi,
coz by bylo vlastn¢ vitané u obéznich Zen, pokud by se tento efekt projevil ve snesitelné
mife a vedl k redukci mnoZstvi konzumované potravy. Gao ve své metaanalyze [123]
shrnul vysledky vice nez 3000 Zen léCenych fibanserinem a z vysledki vyplynulo, ze

fibanserin je G€inny a bezpecny prostiedek k 1é¢be nizké sexudlni appetence Zen.

H3 — Redukce vahy ma pozitivni vliv na spokojenost se sexualnim Zivotem Zen.
Bylo prokazano, Ze vyznamnd redukce véhy zlepSuje spokojenost se sexualnim zivotem.
Pozitivni trend byl patrny ve vSech doménéch. Signifikantni zlepSeni jsme naSli Sest

meésicll po operaci nejen v domén¢ touhy, ale i spokojenosti se sexuadlnim zivotem. Pokud
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jsme porovnali rozdil pfed operaci a dvanact mésicii po operaci, signifikantni zlepSeni
bylo opét v domén¢ touhy a spokojenosti, ale 1 v domén¢ vzruSeni. Jak jsme jiz uvedli
vyse, pii porovnani vysledkl jinych studii Ize konstatovat, Ze touha se zvySovala po
vyznamné redukci signifikantné prakticky ve vSech ptipadech. Jiné domény byly
proménlivé a vysledky studii nebyly konzistentni. To ukazuje na zna¢nou variabilitu
pficin, které vedou k nespokojenosti se sexualnim Zivotem. Zeny &asto zdtiraziiovaly vliv
kvality partnerského vztahu. Ve dvou ptipadech ptfiznaly zeny v nasi studii, Ze si po
redukci naSly milence mimo hlavni partnersky vztah a tam popisovaly mnohem lepsi
prozivani ve vSech oblastech nez pted operaci. Nicméné z toho jisté nemuzeme vyvozovat

obecné zavéry, spise tuto skutecnost uvadim jako zajimavost k zamysleni.
H4 — Redukce vahy sniZuje vyskyt sexualnich dysfunkei Zen.

Testy jednoznacné prokazaly, ze pokud obézni zena zredukuje svoji nadhmotnost, snizi se
u ni vyskyt sexudlnich dysfunkci. U zen, které absolvovaly bariatrickou operaci a
vyznamné zredukovaly svoji nadhmotnost, jsme ve vyznamné niz§i mife diagnostikovali
sexudlni dysfunkci (51,6 % ptredoperaéné versus 39,5% pooperacni vyskyt FSD). I toto
nase zjisténi bylo ve shodé¢ s vysledky zahrani¢nich studii [79,80,119]. Tento trend ale jiz
nebyl v nasi studii patrny po 12ti mésicich, kdy procento zen, které dosahly cut off skore
pro FSD, bylo vyssi (39,5 % vs. 41,9 %). Nejednalo se ale o zménu signifikantni a
muizeme se tedy domnivat, Ze pokud by byl vzorek probandii vétsi, mohly by byt vysledky
po roce od operace jiné. Nicméné do vysledkli se miZe promitat i to, Ze hlavni vdhova
redukce po bariatrii vZdy probéhne bezprosttedné po vykonu, zatimco po roce od vykonu
Jiz vaha ve vétSin€ piipadi stagnuje, i kdyZ by si Zena ptala v redukci pokracovat a z
tohoto pohledu muize byt zklamana a frustrovand, coz se muize promitat i do oblasti

sexualni. Jedna se opét pouze o nasi domenku.
HS — Mira redukce pozitivné koreluje se spokojenosti Zen s jejich sexualnim Zivotem.

Tato hypotéza prokazana nebyla. Klicova byla redukce sama, nikoli jeji mira, cozZ je ve
shod¢ se zjisténim Bonda [79]. Domnivame se, Ze roli miize hrat i to, ze Zeny po
bariatrickém vykonu jsou ke svému télu vnimavéjsi, vice se pozoruji, jsou vice kritické
v souvislosti s o¢ekavanim, které po bariatrii v oblasti vzhledu mély. Casto Zeny frustruje,
ze vysledky po strance vzhledu nejsou tak uspokojivé, jak doufaly. Poukazuji zejména na

povislou ktzi po ztraté tukové hmoty, zvySené mnozstvi vrasek a podobné. V tomto
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smyslu jisté plati ze ¢im vétsi a prudsi redukce nadvahy je, tim vice se tyto problémy

projevi a pacient je vice subjektivné vnima.
H6 — VEk negativné koreluje se sexuilni spokojenosti obéznich Zen.

Tuto souvislost jsme neprokazali. Pouze v doméné vzruseni skorovaly 1épe Zeny mladsi.
Po baritarickém vykonu jsme zadny rozdil v souvislosti s vékem ucastnic nezaznamenali.
Oproti tomu ve studii Bonda [79] z regresivnich analyz vyplynulo, Ze mira zlepSeni
sexudlnich funkci byla vétsi u Zzen vdanych, mladsich a u téch které mély pred operaci

nejhorsi skor.
H7 — VySe dosaZeného vzdélani nema vliv na sexualni spokojenost obéznich Zen.

Tato hypotéza se potvrdila, mira vzdélanosti neméla vliv na sexudlni prozivani. Pouze
v doméné snadnosti dosazeni orgasmu skorovaly vySe Zeny se zdkladnim vzdé€lanim.
V tomto ohledu jsou vysledky velkych studii znaéné nekonzistentni a nelze vystopovat
jednotny trend, ¢asto ani mira vzdélanosti neni brana v potaz. V této oblasti by bylo
zajimavé provést veétsi studii.

HS8 — Velikost sidla nema vliv na sexualni spokojenost obéznich Zen.

Tato hypotéza se potvrdila, velikost sidla nehrala v nasi studii zddnou roli. V oblasti
obezitologie je dlouho zndmo, Ze vice obézni jsou lidé v malych sidlech, lidé ménég
vzdé¢lani a chudsi. Ve studiich sexudlni spokojenosti obvykle neni kladen vyznam na
velikost sidla respondentek a tento aspekt neni sledovan.

H9 — Depresivita zhorSuje sexualni prozZivani obéznich Zen

Tato hypotéza se potvrdila pouze v oblasti miry vzruSeni. Jinak nebyl nalezen
signifikantni vliv. Jak uZ jsme tekli, sklon k depresi Casto zhorSuje sexualni proZivani a to
1 v zavislosti na nerovnovaze serotoninergni a dopaminergni transmise a sekundarné
v zévislosti na hladinach noradrenalinu a adrenalinu. V na$i studii tato zavislost nalezena
nebyla, 1 kdyZz opét musim zdlraznit maly pocet probandii a znacnou heterogenitu
souboru.

H10 - Klimaktérium a uZivani hormonalni antikoncepce zhorSuje sexualitu obéznich
Zen
Bylo prokézano, Ze klimaktérium /anebo uzivani HAK ma negativni vliv na touhu a
vzrusivost obéznich Zen. Toto zjisténi je v korelaci s velkymi studiemi s mnohem vétSim

poctem probandd.
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7. ZAVER

Predkladana dizertacni prace se zabyva vlivem obezity na Zenské sexualni dysfunkce. Praci
jsem rozd¢lila na teoretickou a empirickou cast. V teoretické casti jsem piedlozila data
z vyzkumi na toto téma. V Ceské republice je dosud jen velmi malo praci a pouze starsiho
data, které¢ se touto problematikou zabyvaji. Na zéklad¢ vysledkii vyzkumi jsem vytvorila
hypotézy, kterym jsem se vénovala ve vlastnim vyzkumu. V teoretické ¢asti jsem také jako
internista shrnula dosud znamé skutecnosti o obezité a jeji 1€cb¢, vénovala jsem se 1 vlivu
psychiky na obezitu. V empirické ¢asti vyzkumu jsem se pokusila porovnat sexualitu zen
stihlych a obéznich. Dale jsem zjistovala, jaky vliv bude mit vyznamna redukce vahy po
bariatrickém vykonu na parametry sexudlnich funkci. Pro ucely tohoto vyzkumu byly pouzity
standardizované mezinarodni dotazniky, které jsou uvedeny v piilohach této prace.

V této praci jsme potvrdili, Ze obezita ma silné negativni vliv na sexualitu zen. Vyrazna
redukce hmotnosti dosazend pomoci bariatrickych vykont implikuje snizeni sexudlnich
poruch u Zen. Redukce hmotnosti u obéznich Zen se tedy zda byt uzitecna pti posilovani jejich
libida.

Sexualni dysfunkce u Zen se jevi jako komplex biologickych, socialnich a psychologickych
faktorii. Vysledky studii na toto téma ukazuji, Ze mnoho sexualnich problému u obéznich zen
je vysledkem zakladniho nedostatku sebeucty, neuspokojivych vztahti nebo kolektivni
stigmatizace obéznich jedincl. Pfejidani se miize byt vysledek frustrace nebo ndhrada za
sexualni problémy, 1 kdyZz je vice pravdépodobné, Ze piejidani bude souviset i1 s jinymi
psychosocialnimi nebo psychologickymi problémy.

Domnivam se, ze by bylo vhodné zavést do klinické rutiny v obezitologii diagnostikovani
pfitomnosti sexualnich dysfunkci u obéznich a zaméfit se na jejich 1é€bu. A analogicky kazdé
obézni zZen€ by mél sexuolog v ramci 1écby sexudlni dysfunkce doporucit vyznamnou redukci
nadvahy, a to 1 pomoci bariatrické operace.

Vyzkum na toto téma u Zen je jen velmi malo, bylo by potfeba vyzkumt reprezentativnich a
dlouhodobych. Navic je patrné, ze vysledky velkych mezinarodnich studii se ¢asto vyznamné
rizni a protifeci si.

Budouci studie by se mohly zaméfit 1 na vlivy neuroendokrinni a humoralni. Bylo by jisté
zajimavé zjistit vliv reprodukénich hormontl, metabolickych parametri a uZivanych 1€kt na

vyskyt sexualnich dysfunkei u obéznich.
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V. PRILOHY

1. Demograficky dotaznik

Chceme Vas pozadat o vyplnéni nasledujicich udaji. Budou pouZity pro dalsi
statistické zpracovani.

Zaskrtnéte vhodnou odpovéd'.

S vyplnénim diagnosy a medikace Vam bude nidpomocen lékafr.
Pohlavi: Zena muz

Vékova skupina: a) 18 — 29 let
b) 30 — 44 let

c) 45 avice let

Nejvyssi dosazené vzdelani: a) zadkladni, vyucen / a
b) stiedni s maturitou, vysoka Skola

Velikost mista bydlisté: a) obec do 5000 obyvatel
b) mésto 5000 — 100 000 obyvatel
¢) m&sto na 100 000 obyvatel
Stav: a) svobodna/y
b) vdana, Zenaty, zijici v partnerském vztahu, ktery povazujete za trvaly
c) rozvedena / y
d) vdova / vdovec
Dé¢lka trvani partnerského nebo manzelského vztahu:
Pocet déti:
BMI:
Obvod pasu:
Typ operace:
Abusus alkoholu:
Klimakterium od:

Diagnosa:

Medikace (véetné¢ HAK ¢i anorektik):
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2. FSFI dotaznik

Mezinarodni dotaznik pro hodnoceni Zenské sexualni funkce

(The Female sexual function index, FSFI, Rosen et al., 2000)

Nasledujici otazky zjist'uji, jak ovliviiovaly problémy s erekci vas sexudlni zivot v pribéhu
uplynulych ¢tyt tydni. Odpovézte na vSechny otazky co nejpravdivéji, nejpiesnéji, jak je jen
mozné. Pfi zodpovidani otdzek je tfeba vychdzet z téchto definic:

Pohlavni styk, souloz = vagindlni penetrace (prunik penisu do vasi pochvy)

Sexualni aktivita = pohlavni styk, mazleni, laskani, milostnd ptfedehra, masturbace
Sexudlni stimulace = situace jako milostné ptedehra, sledovani erotickych obrazk atd.
Sexualni touha nebo z4jem = pocit, Ze si piejete sexudlni zazitek, vnimavost

k partnerovu svadéni nebo premysleni a fantazie o sexu

Ql1: Jak casto jste pocitovala v poslednich 4 tydnech sexuélni touhu nebo zdjem o sex?

Odpovédi:

5-téméft stale nebo stale

4-po vétsinu Casu (vice nez polovinu doby)
3-nékdy (ptiblizné polovinu doby)
2-malokdy (mén¢ nez polovinu doby)
1-témét nikdy nebo nikdy

Q2: Jak byste ohodnotila v poslednich 4 tydnech stupen své sexudlni touhy nebo zajmu o sex?

Odpovédi:

5- velmi vysoky

4-vysoky

3-stfedni

2-nizky

I-velmi nizky nebo viibec Zadny

Q3: Jak Casto jste se citila pohlavné vzruSend v poslednich 4 tydnech v pribéhu sexudlni
aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpovedi:

0-zadna sexualni aktivita

5-téméf stale nebo stale

4-po vétSinu Casu (vice nez polovinu casu)
3-nékdy (ptiblizné€ polovinu €asu)
2-malokdy (mén€ nez polovinu ¢asu)
1-téméf viibec nebo viibec
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Q4. Jak byste ohodnotila v poslednich 4 tydnech stupen pohlavniho vzruseni v pribéhu
sexualni aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpovédi:

5- velmi vysoky

4-vysoky

3-stfedni

2-nizky

1-velmi nizky nebo viibec zadny

QS5: Jak spolehlivé jste byla pohlavné vzrusend v prubéhu sexualni aktivity nebo pii
pohlavnim styku v poslednich 4 tydnech?

Odpovédi:

0-zadna sexudlni aktivita

5-velmi vysoce spolehlivé

4-vysoce spolehlivé

3-stfedné spolehlive

2-nizce spolehliveé

1-velmi malo nebo zcela nespolehlivé

Q6: Jak Casto jste byla spokojend se svym pohlavnim vzruSenim v poslednich 4 tydnech v
prabéhu sexudlni aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpovédi:

0-zadna sexualni aktivita

5-téméf stale nebo stale

4-po vétSinu Casu (vice nez polovinu casu)
3-nékdy (ptiblizné polovinu €asu)
2-malokdy (mén€ nez polovinu ¢asu)
1-téméf viibec nebo viibec

Q7: Jak €asto u Vas doslo ke zvlhnuti v pochvé v poslednich 4 tydnech v pribéhu sexualni
aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpoveédi:

0-zadna sexualni aktivita

5-téméf stale nebo stale

4-po vétSinu Casu (vice nez polovinu casu)
3-nékdy (ptiblizné polovinu €asu)
2-malokdy (mén€ nez polovinu ¢asu)
1-téméf vibec nebo viibec
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Q8: Jak obtizné bylo v poslednich 4 tydnech, abyste pfi sexualni aktivité¢ nebo soulozi zvlhla ?

Odpovedi:

0-zadna sexualni aktivita
1-extrémné obtizn€ nebo nemozné
2-velmi obtizné

3-obtizné

4-lehce obtizné

5- nebylo to obtizné

QO9: Jak casto se v poslednich 4 tydnech udrzela v pochvé vlhkost az do ukonceni sexualni
aktivity nebo souloze?

Odpovedi:

0-zadna sexudlni aktivita

5-témét vzdy nebo vzdy

4-vétSinou (Castéji nez v poloving piipadit)
3- n€kdy (asi v poloving ptipadl)
2-malokdy (mén¢ nez v poloving ptipadl)
1-témét nikdy nebo nikdy

Q10: Jak obtizné pro Vas bylo, aby se vlhkost udrzela az do skon¢eni sexudlni aktivity nebo
souloze?

Odpoveédi:

0-zadna sexualni aktivita
1-extrémné obtizné nebo nemozné
2-velmi obtizné

3-obtizné

4-lehce obtizné

5-bez problému

QI11: Jak casto jste v poslednich 4 tydnech dosdhla orgasmu (vyvrcholeni) v priibéhu sexuélni
aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpovédi:

0-zadna sexudlni aktivita

5-témét vzdy nebo vzdy

4-po vétSinu Casu (vice nez polovinu ¢asu)
3-n€kdy (ptiblizn¢ polovinu casu)
2-malokdy (méné nez polovinu ¢asu)
1-téméf nikdy nebo nikdy
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Q12: Jak obtizné pro Vas bylo dosahnout orgasmu (vyvrcholeni) v poslednich 4 tydnech v
pribéhu sexualni aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpovédi:

0-zadna sexualni aktivita
1-extrémné obtizné nebo nemozné
2-velmi obtizné

3-obtizné

4-lehce obtizné

5-bez problémil

Q13: Jak moc jste byla spokojend v poslednich 4 tydnech se svou schopnosti dosdhnout
orgasmu (vyvrcholeni) v pribéhu sexudlni aktivity nebo pfi pohlavnim styku?

Odpovédi:

0--Zadna sexudlni aktivita

5-velmi spokojena

4-mirné spokojena

3-stejné spokojena jako nespokojena
2-mirn€ nespokojena

1-velmi nespokojena

Q14: Jak moc jste byla spokojena v poslednich 4 tydnech s emocni blizkosti s partnerem
behem sexudlni aktivity nebo pii pohlavnim styku?

Odpovedi:

0-zadna sexudlni aktivita

5-velmi spokojena

4-mirn¢ spokojena

3-stejné spokojena jako nespokojena
2-mirn€ nespokojena

1-velmi nespokojena

Q15: Jak moc jste byla spokojena v poslednich 4 tydnech se sexudlnim vztahem s partnerem?

Odpovedi:

0-zadna sexudlni aktivita

5-velmi spokojena

4-mirn¢ spokojena

3-stejné spokojena jako nespokojena
2-mirn¢ nespokojena

1-velmi nespokojena
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Q16: Jak jste byla spokojena v poslednich 4 tydnech s VaSim celkovym sexuanim Zivotem?

Odpovedi:

0-zadna sexudlni aktivita

5-velmi spokojena

4-mirn¢ spokojena

3-stejné spokojena jako nespokojena
2-mirné nespokojena

1-velmi nespokojena

Q17: Jak ¢asto jste méla neptijemné nebo bolestivé pocity pFi pronikéni penisu do pochvy v
poslednich 4 tydnech?

Odpovedi:

0-nedoslo k pokusu o souloz

1-téméf vzdy nebo vzdy

2-po vétSinu €asu (vice nez v poloving styki)
3-n¢kdy (asi v poloving stykit)

4-malokdy (mén€ nez v poloving styk)
5-téméf nikdy nebo nikdy

Q18: Jak casto jste méla neptijemné nebo bolestivé pocity po proniknuti penisu do pochvy v
poslednich 4 tydnech?

Odpovedi:

0-nedoslo k pokusu o souloz

1-témét vzdy nebo vzdy

2-po vétsinu Casu (vice nez polovinu doby)
3-n€kdy (ptiblizné polovinu doby)
4-mélokdy (méné neZ polovinu doby)
5-téméf nikdy nebo nikdy

Q19: Jak byste ohodnotila v poslednich 4 tydnech stupen Vasich nepiijemnych pociti nebo
bolesti pfi pronikani nebo po proniknuti penisu do pochvy?

Odpovédi:

0-nedoslo k pokusu o souloz
1- velmi vysoky

2-vysoky

3-sttedni

4-nizky

5-velmi nizky nebo nulovy
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3. Prednaskova ¢innost po dobu studia - vybér

2010- 2011
Obezitologie 2010, 10/2010, Ceské Bud&jovice

e Pichlerova, D.: Obezita a jeji vliv na sex. poruchy
Sexualita a lidské vztahy, 5/2011, Uherské Hradisté

e Pichlerova, D.: Obezita a jeji vliv na sex. poruchy
Andrologie, 5/2011, Cesky Krumlov

e Pichlerova, D.: Obezita a jeji vliv na sex. poruchy Zen
Nutris, Praha, 24.9.2011

e Pichlerova, D.: Obezita- [éCba a prevence
Obezitologie a bariatrie 2011, 10/2011, Ostrava

e Pichlerova, D.: Obezita a jeji vliv na sex. poruchy zen
Vyrocni zasedani Sexuologické spolecnosti, Praha 21.11.2011

e Pichlerova, D.: Sex Zen

2012
Nutris, Praha, 15.1.2012

e Pichlerova, D.: Obezita- bariatricka chirurgie
Diet plus, Praha 30.3.2012

e Pichlerova, D.: Spoluprace 1¢ékate s nutri¢nim terapeutem
48. diabetologické dny, Luhacovice, 4/2012

e Pichlerova, D.: Biliopankreaticka diverze
Medical Services, Obezita, Praha 4/2012

e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
Nutris, Praha, 28.4.2012

e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
Nurtis, Psary, 20.5.2012

e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
Andrologie, 5/2012, Cesky Krumlov

e Pichlerova, D.: Je redukce nadvéahy klicem ke spokojenému sex zivotu?

Ceska internisticka spole¢nost, 10/2012 Brno

e Pichlerova, D.: Biliopankreaticka diverze
Nutris Psary, Praha, 9/2012, 10/2012

e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie II.
Medical Services, Obezita, Praha 10/2012

e Pichlerova, D.: Soucasné mozZnosti terapie obezity
Medical Services, Nutri¢ni terapie, Praha 10/2012

e Pichlerova, D.: Vyziva pacienta po bariatrické operaci
Obezitologie a bariatrie, Praha, 11/2012

e Pichlerova, D.: Biliopankreatické diverze
Konference nutri¢nich terapeutti, Bratislava, 12/2012

e Pichlerova, D.: Motiva¢ni zdsady k zdravému zivotnimu stylu

2013
8. Sonktv den, Praha, 1/2013

e Pichlerova, D.: Sledovani pacienta po bariatrickych vykonech
Nutris, Praha, 1/2013, 2/2013
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e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
Medical services, Obezita, Brno 2/2013
e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
49. diabetologické dny, Luhacovice 4/2013
e Pichlerova, D.: Sledovani pacienta po bariatrickych vykonech
XI. kongres praktickych 1ékati, Olomouc 4/2013
e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
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e Pichlerova, D.: Obezita a bariatrie
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e Pichlerova, D.: Diabetes a bariatrie
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e Pichlerova, D.: Novinky v obezitologii
Obezitologie a bariatrie, 10/2013 Hradec Kralové
e Pichlerova, D.: Zdravy obézni
Nutris, Vestec, 10.11.2013
e Pichlerova, D.: Obezita a DM2T

2014
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e Pichlerova, D.: Obezita a metabolismus
Usti nad Labem, seminaf pro diabetology a internisty, 27.3.2014
e Pichlerova, D.: Novinky v obezitologii
Andrologie, 5/2014, Cesky Krumlov
e Pichlerova, D.: VIiv metabolickych onemocnéni na sexualitu
XII. kongres praktickych Iékaiti, Hradec Kralové, 13.6.2014
e Pichlerova, D.: Novinky v obezitologii
Kongres Sestra v praxi, Olomouc, 19.6.2014
e Pichlerova, D.: Obezita a potravni dopliky
Nutris, Vestec, 24.6.2014
e Pichlerova, D.: Obezita a DM2T
Nutris, Vestec, 13.9.2014
e Pichlerova, D.: Obezita a nutrigenomika
Aktudlni otazky nejen z urologie, seminaf Plzen, 2.10.2014
e Pichlerova, D.: Sexudlni dysfunkce u diabetikii a obéznich
Obezitologie a bariatrie, 10/2014, Olomouc
e Pichlerova, D.: Erektilni dysfunkce u obéznich diabetikti
Technologie v diabetologii 2014 Darovansky dvtr, 10/2014
e Pichlerova, D.: Zivot po bariatrii- myty a realita
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2015

Nutris, Vestec, 15.2.2015
e Pichlerova, D.: Obezita a metabolicky syndrom
Nutris, Vestec, 2.5.2015
e Pichlerova, D.: Obezita a diabetes
Sexualita a lidské vztahy, 5/2013, Uherské Hradisté
e Pichlerova, D.: Zenska obtizka
Sexualita a lidské vztahy, 5/2015, Uherské Hradisté
e Pichlerova, D.: Sexudlni poruchy obéznich Zen
Svét zdravi, 11.10.2015
e Pichlerova, D.: Stravovani diabetika
I1I. konference sekce gynekologické sexuologie CGPS CLK JEP, 17.10.2015
e Pichlerova, D.: Erektilni dysfunkce u obéznich diabetikti
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e Pichlerova, D.: Obezita a diabetes
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e Pichlerova, D.: Obezita a diabetes
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Abstract

BACKGROUND: Obesity and associated comorbidities increase the probability of sexual

disorders. Our intention is to evaluate sexual satisfaction levels in obese women prior to and
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following bariatric surgery utilizing the validated Female Sexual Function Index (FSFI) to
also evaluate the sexual satisfaction between obese and non-obese women.

MATERIAL AND METHODS: 60 obese women (mean initial BMI of 43.7 £ 5.9 kg/m?;
mean age of 41.7 £10.8 years) were administered the questionnaire on sexual function (FSFI)
preceding bariatric surgery (laparoscopic adjustable gastric banding, 22 women; gastric
plication, 33 women; and biliopancreatic diversion, 5 women), 6 months and 12 months after
the procedure, i.e. following substantial weight reduction (final mean BMI of 35.5 + 5.5
kg/m?). The control group was comprised by 60 non-obese women (mean BMI of 22.2 +
1.9kg/m?; mean age of 36.4 £ 10.7 years).

RESULTS: Findings indicate that baseline sexual function in the preoperative obese female
was significantly lower than in the control relative to non-obese women with (p < 0.01) in
each domain. Data gathered at the 6 and 12 month points following the procedure indicated
no significant difference. Preceding the procedure, 31 obese subjects (51.6%) exceeded the
cutoff for FSD, while conversely at the 6 month evaluation point 17 women (39.5%), and at
12 months postoperatively, 18 subjects (41.9%), were indicative of FSD. Among the non-
obese controls only 9 subjects (15%) exceeded the cutoff threshold.

CONCLUSIONS: The findings imply that substantive weight reduction resulting from

bariatric surgery results in reduced sexual dysfunction in female subjects.

Key words: Bariatric surgery; Obesity; Women; Body mass index; Sexual dysfunction

Introduction

An increasing number of people may be considered obese. Fully 66% of Americans are
considered by criteria to be overweight or obese [1]. This condition in aggregate creates co-
morbid severe health conditions which in turn tax the health care systems. Associated co-
morbidities include a predisposition to: type 2 diabetes; dyslipidemia; cardiovascular disease;
orthopedic and skin problems; hypertension, and increased prevalence of certain types of
cancer. Additionally the overall quality of life is affected including psychic and emotional
wellbeing. Morbid obesity is associated with psychosocial issues including substantive
reduction in quality of life and psychopathology [2-8]. Additionally obesity has established
correlations with: sexual dysfunctions; erectile dysfunction; hyperandrogenic syndrome:
hypogonadism; irregular menstrual cycles; and reduced fertility [9-17]. Sexual dysfunction is
probabilistically correlated with increases with class III obesity, female gender and the act of

seeking bariatric procedures (This stands in contradiction to patients undergoing a
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conservative treatment of obesity or alternately in obese obese people subjects who do not
intend weight reduction) [18, 19, 2]. Weight reduction following a bariatric procedure has a
significant positive effect on sexual behavior. [20, 21, 2], that is independent of the rate of
weight reduction [17]. Conversely, some subjects experience negative impacts on sexuality
[22], likely attributable dissatisfaction with the corporal changes following a large weight
reduction e.g. aesthetically displeasing “loose skin” remaining on the abdomen, thighs and
arms [19], residual psychological effects of a long-term impaired body image [23] or as a
consequence of escalated preoperative partnership problems [24].

Obese women typically experience impaired self-esteem and self-acceptance poor body
image, often experience difficulty with interpersonal relationships. Due to sexuality’s
intrinsic connection to these aspects it is apparent that obese women experience a lower
quality of sexual life. Obese women typically report a greater number of sexual partners [25],
lesser usage of hormonal contraception, and subsequently experience a higher percentage of
unwanted pregnancies [26-28]. Obese women experience the occurrence of sexual
dysfunctions at a higher rate [25]; and additionally higher prevalence of early age sexual
abuse and traumas are reported [29-32]. A negative correlation exists between measured body
mass index (BMI) and the capacity to experience orgasm-although the desire for sexual
activity and intercourse is not diminished by relationship to the BMI [33, 34].

Weiss and Zverina in 2008 conducted research of sexual behavior in the Czech Republic, [35]
finding that fully 20% of surveyed respondents had experienced during their lives, sexual
dysfunction. No recent research has been conducted in the Czech Republic pertaining to the
sexuality of obese women. The only pertinent and available sources are the studies of Raboch
and Danes [36, 37]. Additionally limited amounts of research has been conducted for the
purpose of examining occurrence and mechanisms of sexual dysfunction in the obese,
particularly in patients with class II and III obesity (BMI>35 kg/m?).

The current studies objective is to evaluate sexual function in the obese female subjects (BMI
> 35 kg/m?) prior to and following a weight reduction induced by a bariatric surgical
procedure. The present study intends to utilize the the FSFI, a validated measurement
instrument, to assess the rate at which FSD has been alleviated at post-operative 6 and 12
months evaluation points. Further, the present study examines the improvement of
postoperative FSFI. We report here our prospective analysis of female sexual function prior
to and following a bariatric procedure, seeking an analysis in the change to sexual function

following a substantive weight reduction.
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Materials and Methods

Participants and procedures

Our group consists of 120 women, all possessing a stable, sexually active intimate partner
relationship. 60 subjects are obese females (BMI > 35kg/m?), intending to undergo a bariatric
surgery procedure. Between 2010 and 2011 these subjects underwent laparoscopic adjustable
gastric banding (22 women), gastric plication (33 women), and biliopancreatic diversion (5
women). The control group was comprised of the 60 non-obese women (BMI < 25kg/m?).
The subjects provided data pertaining to their health history, medication usage, demographics
and completed the FSFI prior to surgery and following at 6 and at the 6 and 12 month
evaluation points.

All subjects were requested to provide informed consent. No consideration was received for

participation in the current study.

Measures

The previously validated FSFI [38] was utilized to evaluate the multidimensional aspects of
sexual functioning. The FSFI consists of 19 questions comparing 6 sexual function domains:
sexual arousal (4 items: frequency, level, confidence and satisfaction); sexual desire (2 items:
frequency and desire level); sexual satisfaction (3 items: the level of closeness with the
partner, sexual relationship, and overall sexual life); lubrication (4 items: frequency,
difficulty, frequency of maintaining, and difficulty in maintaining); sexual pain (3 items: pain
frequency during and after vaginal penetration, and level of pain) and orgasm (3 items:
frequency, difficulty, and satisfaction). The questions were all scored on a scale ranging from
0 (or 1.2) to 6 with lower scores implicating impaired sexual function. The maximum total
score is 36. The subjects were asked to respond with their experiences over the preceding 4
week period. The FSFI was evaluated at three intervals: preceding surgery and at the
postoperative 6 and 12 month evaluation points. The FSFI was also completed by the non-
obese control subjects. . We utilized the validated FSFI total cutoff score of 26.55 to classify
the subject threshold for FSD [39].

Statistical analysis
Paired samples t-tests were utilized to evaluate the preoperative and postoperative changes in
the FSFI total and individual domain scores. We compared the obese subjects” FSFI scores to

those of our non-obese control group.
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Results

Participants

120 women were included and their characteristics indicated in Table 1. All, per report were
involved in a sexually active, stable intimate partner relationship.. Sixty subjects were
considered obese (BMI > 35kg/m?) with a mean age of 41.7 + 10.8 years (range 21 to 63
years) and mean initial BMI of 43.7 £ 5.99 kg/m? (range 35 to 57kg/m? ), while average
waist circumference was 119cm (range 92 to 165cm ). 61.7% of them had completed
secondary or university education. The average duration of their relationship was 16.7 years,
and average number of children was 1.8. The most frequently reported diagnoses were
hypertension (30 patients or50%), dyslipidemia (19 patients or 31.6%), and diabetes mellitus
type 2 (18 patients or 30%).

The control group consisted of 60 non-obese women (BMI < 25kg/m?) with a mean age of
36.4 = 10.7 years (range 21 to 59 years), mean BMI of 22.2 + 1.9kg/m? (range 18 to 25kg/m?),
and average waist circumference 73 cm (range 60 to 88cm ). 91.6% of them had completed
secondary or university education. The average duration of the relationship was 11 years, and
average number of children was 0.93. This group was healthy, with the most frequently
reported diagnosis being abnormal thyroid function.

The participants completed all evaluations three times, before surgery and again at the 6 and
12 month postoperative evaluation points. Mean BMI reduced from 43.7 kg/m? to 36.4kg/m?
at the 6 evaluation, following the operation, and correspondingly 35.7kg/m? at the 12 month
postoperative evaluation. Prevalence of treated hypertension and diabetes decreased to 30%
and 10%, respectively.

No deaths occurred during the course of the study.. Seventeen patients declined participation

at the studies 6 month evaluation point. The follow-up rate was 71.7%.

Female sexual function

Preoperatively, the average FSFI total score of obese subjects was 20.1 = 11.7 of a maximum
score of 36. Using the validated cut off threshold of 26.55, 310f 60 (51.6%) participants were
classified as having FSD. The average FSFI total score in our group of non-obese subjects
was 30.3 £ 3.5 (p < 0.01) and only 9 of 60 (15%) participants were classified as having FSD
(p <0.01, see Table 2). FSFI total score values of our group of non-obese subjects match the
published normative control values [38]. At the 6 month postoperative evaluation point, the

average FSFI total score increased to 22.9 + 12.0,and the rate of FSD in this sample decreased
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to 39.5% (17 of 43 participants). At the 12 month postoperative evaluation point, mean FSFI
totals were 23.7 + 11.5,and the rate of FSD was 41.9% (17 of 43 participants).

Baseline sexual function in the preoperative, obese female was significantly lower than that in
the referenced control (p < 0.01) in each domain (Table 3). The obese women scored
significantly lower in every domain: desire (3.1 £ 1.08 versus 4.1 + 0.89), arousal(3.1 = 2.05
versus 4.9 + 0.92), lubrication (3.7 £+ 2.48 versus 5.7 &+ 0.44), orgasm (3.4 = 2.27 versus 5.1 +
1.21), satisfaction (3.1 + 2.43 versus 5.2 + 1.13), and pain (3.7 = 2.62 versus 5.5 = 1.09).
Average postoperative FSFI domain scores increased from preoperative levels in all domains
(Table 4), but significantly only in the domain of desire. Results at 6 and 12 months after the
bariatric surgery did not show significant differences (Table 5). Figure 1 shows a similar

pattern of findings across each of the individual FSFI domains.

Discussion

In this study we intended examination of female sexual function utilizing validated measures
of obese women. The current study implies that the degree of sexual dysfunction is
significantly greater in obese women relative to non-obese control subjects. More than 50%
of obese subjects had exceeding the cutoff threshold indicating the presence of FSD, while in
the control subjects it was only 15%. A significant difference in all domains was found. Our
findings support the findings of previous studies indicating that women who overweight or
obese exhibit lower sexual function than normal-weight women [19, 33, 40, 41]. Bond [18]
for example suggests that the prevalence of sexual dysfunction in women seeking bariatric
surgery may approach 60%. Although FSD is a complex problem, it appears that obesity
plays an important role.

Our further intention in the current study evaluates whether FSD resolves postoperatively.
Previous studies have indicated a significant increase in sexual function following bariatric
surgery [17, 22, 23]. The result of the current study indicated a substantive improvement in
FSD following bariatric procedure (51.6% before vs. 39.5% after). However it remained at a
level exceeding 200% of the control group’s scores.

Parameters across the domains exhibited substantive improvement. However examination of
the differential in mean value between the heterogeneous sets of characteristics reveals
differences which are not obvious in the individual parameters of FSFI. However, given the
large number of study participants we may assume that the results would be significant in all

domains.
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The current study and analysis has several inherent limitations. The mechanisms of obesity-
related sexual dysfunction are multifactorial. Obese persons suffer from metabolic syndrome,
diabetes, hypertension as well as additional comorbidities that may be associated with sexual
dysfunction. The relationship between short-term improvements of these comorbidities and
improved sexual function remains unclear. Additional research method enhancements such as
utilizing larger sample sizes with standardize measures and with longer postoperative
intervals, are lacking. Additionally further complexity may be exhibited female sexuality
relative to male sexuality, due to the effects of body image, depression, and other
psychopathology remains unclear. Morbidly obese patients who are seeking the bariatric
procedure may have higher levels of medical comorbidity and may experience lower quality
of life than morbidly obese patients not seeking bariatric surgery [42]. Therefore these
subjects may experience a higher degree of sexual dysfunction.

In summary, recent findings strongly imply that obesity is positively correlated to
diminishment of sexual function [17, 22, 23] and also with changes in reproductive hormones
in women [43, 44] However only a small number of studies have investigated these specific
pathological changes which may occur after a bariatric procedure. Future research direction
may include detailed associations of psychosocial variables, psychopathological symptoms
and sexual dysfunctions with neuroendocrine and neuroimmunological changes and metabolic

parameters seem to be particularly important.

Conclusion

Obesity appears to be strongly implicated in sexual dysfunction, and sexual function in obese
females appears to be improved by substantial weight reduction. Obesity-related sexual
dysfunction appears to be a complex condition linked to a range of psychological, biological
and social factors. Clinicians are encouraged to routinely evaluate the sexual functioning of
this patient population in order to identify patients in need of psychological intervention.
Obese subjects who experience substantive weight loss following a bariatric procedure allow
an excellent opportunity to study obesity-related sexual dysfunction. Further research utilizing
standardized measurement instruments are needed to evaluate larger samples and longer
postoperative intervals. Limitations of this clinical psychometric study are certain more
general findings related to metabolic disorders in included participants. Nevertheless this
limitation with respect to the study design does not mean limitation for validity of the main
results about positive influences of bariatric treatment and their implications for treatment of

sexual dysfunctions and further research is warranted.

119



Funding: This work was supported by Charles University grants (Progress and SVV).

Conflict of Interest: The authors declare no conflict of interest.

Ethical Approval: All procedures performed in studies involving human participants were in
accordance with the ethicalstandards of the institutional and/or national research committee

and with the 1964 Helsinki declarationand its later amendments or comparable ethical

standards.

Statement of Informed Consent: Informed consent was obtained from all individual

participants included in the study.

Tables and Figures

Table 1. Participant characteristics

Obese group Control group

Characteristic Value Value
Age (y) 41.7+10.8 36.4+10.7
BMI (kg/m?) 43.7+£5.9 222+19
Weight (kg) 120.6 £ 19.4 64.0+7.3
Marital status (%)

Married 66.7 58.3

Divorced 16.7 10.0

Single 11.7 31.7

Widowed 5.0 0
Education (%)

Basic education 38.3 8.3

High school or University 61.6 91.6
Menopause (%) 28.3 16.6
Frequently reported health conditions (%)

Hypertension 50.0 5

Dyslipidemia 31.6 0

Diabetes 30.0 0

Abnormal thyroid 233 10.0

Depression 18.3 1.7
Frequently reported medications (%)

Antihypertensive 40.0 33

Diabetes medications 25.0 0

Thyroid 233 10.0

Hormonal contraception 21.7 25.0

Antidepressants 16.7 1.7
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Table 2. Comparison of participants’ BMI, FSFI total scores and FSD

Controls Obese pre-surgery P value
n 60 60
BMI (kg/m?) 222+1.9 437+ 5.9 0.01
FSFI- total score 303£3.5 20.1+11.7 0.01
FSD (%) 15 51.6
Obese pre-surgery 6M post-surgery P value
n 60 43
BMI (kg/m?) 437+ 5.9 36.3+5.3 0.01
FSFI- total score 20.1+11.7 22.9+12.0 ns
FSD (%) 51.6 39.5
6M post-surgery 12M post-surgery P value

n 43 43
BMI (kg/m?) 36.3+5.3 355+5.5 ns
FSFI- total score 22.9+12.0 23.7+11.5 ns
FSD (%) 39.5 41.9
Table 3. FSFI domain in obese versus controls

Obese Controls P value
n 60 60
Domain Mean = SD Mean = SD
Desire 3.1+1.08 4.1+0.89 0.01
Arousal 3.1£2.05 49+0.92 0.01
Lubrication 3.7+2.48 5.7+0.44 0.01
Orgasm 34+227 5.1+1.21 0.01
Satisfaction 3.1+£243 52+1.13 0.01
Pain 3.7+£2.62 5.5+1.09 0.01
Table 4. FSFI domain in obese pre-surgery vs. post-surgery patients

Obese Obese 12M Post-surgery

n 60 43
Domain Mean = SD Mean = SD P value
Desire 3.1 +1.08 3.7+1.02 0.01
Arousal 3.1+£2.05 3.6 £2.06 ns
Lubrication 3.7+£2.48 424227 ns
Orgasm 34+£227 3.8+2.17 ns
Satisfaction 3.1+2.43 40+2.25 ns
Pain 3.7+£2.62 444+232 ns
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Table 5. FSFI domain in post-surgery patients

Obese 6M Post-surgery  Obese 12M Post-surgery

n 43 43

Domain Mean = SD Mean = SD P value
Desire 3.6 +0.98 3.7+£1.02 ns
Arousal 3.6+1.99 3.6+2.06 ns
Lubrication 40+243 42+2727 ns
Orgasm 3.8+£232 3.8+£2.17 ns
Satisfaction 3.8+2.46 4.0+2.25 ns
Pain 4.1+2.57 44+232 ns

Fig. 1. Comparison of bariatric surgery patients” pre- and postoperative FSFI domain scores
with those of our control group of normal-weight healthy women. Scores of women seeking
bariatric surgery and those of controls were significantly lower in each domain (P <0.01).
After bariatric surgery we can note improving in all domains, but it was not significant, except
for desire (p <0.01).

Pre-surgery Post-surgery 6 months Post-surgery 12 months Controls

il

Desire Arousal Lubrication Orgasm Satisfaction Pain

Mean score
= N w H (6] )]

o
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