17 Obezita a jej manazment

17.1 Definicia obezity
Obezita je chronické, progredujice, relapsujuce meta-
bolické ochorenie charakterizované zvySenou akumu-
laciou tuku a jeho nedostato¢nou mobilizaciou z tkaniv,
v ktorych sa uklada za fyziologickych podmienok, so su-
¢asnym ndrastom hmotnosti v dosledku energetickej
dysbalancie medzi prijmom a vydajom energie. Charak-
terizuje ju zvy3enie podielu telesného tuku nad 25 % te-
lesnej hmotnosti u muzov a nad 30 % telesnej hmotnosti
u Zien. Obezita ma svoju etioldgiu, priznaky a symptémy,
vedie ku strukturalnym a funkénym zmenam, ktoré kul-
minuju mnohopocetnymi organovo $pecifickymi pa-
tologickymi komplikdciami (metabolické, Strukturéine,
zépalové, neoplastické, degenerativne). Musime ju teda
chapat jednak ako chronické ochorenie, ale aj ako rizikovy
faktor rozvoja dalSich zévaznych ochoreni. Vyznamne
ovplyvriuje morbiditu a mortalitu na metabolické a kar-
diovaskularne (KV) ochorenia, ako aj kvalitu a dfzku Zivota
obézneho jedinca.

Celosvetovo je povazovana za globalnu epidémiu
s rozsiahlymi zdravotnymi a socio-ekonomickymi doé-
sledkami. ,Globezita" si preto vyzaduje komplexny pre-
ventivny, diagnosticky, terapeuticky a dlhodobo kon-
trolovany postup zamerany na konkrétneho jedinca,
ale su¢asne si vyzaduje aj celospolocensky pristup.

17.2 Epidemioldgia obezity

Priemerny BMI (index telesnej hmotnosti - body mass
index) sa v kohorte 25- az 64-ro¢nych Slovakov v rokoch
1993-2011 zvysil v priemere 0 5,3 % u muzova 2,8 % u Zien.
Podla udajov z roku 2012 sa v pasme nadhmotnosti a obe-
zity nachadzaju priblizne dve tretiny slovenskej dospelej
populdcie. 7 z 10 slovenskych muzov vo veku 18-64 rokov
a 6 z 10 slovenskych Zien rovnakého veku ma nadhmot-
nost alebo obezitu. 1 zo 4 muZov a 1 zo 4 Zien ma obezitu
(BMI = 30 kg/m?) a lll. stupen obezity (BMI = 40 kg/m?) ma
viac ako 1 % slovenskej dospelej populdcie.

Spolu s ndrastom obezity rastie aj pocet diabetikov
2.typu, hovorime u nich o diabezite, ktora sa stava real-
nym problémom nasej klinickej praxe

Ku koncu roku 2016 sme v Slovenskej republike podla
Néarodného centra zdravotnickych informécii (NCZI) evi-
dovali 368 084 liecenych diabetikov. Oproti predchadza-
jucemu roku pocet dispenzarizovanych pacientov na
niektory typ diabetes mellitus (DM) po prepocitani na
100 000 obyvatelov stupol z 6 366,7 na 6 772,0. V roku
2016 pribudlo 21 752 novych diabetikov, ¢o je 400,2 na
100 000 obyvatelov. Podla diagnézy boli naj¢astejsie dis-
penzarizovani pacienti pre DM 2. typu (91,0 %) a to najma
vo vyssich vekovych kategdriach, 83 % tvorili diabetici vo
veku > 50 rokov. Medziro¢ne vzrastol pocet oséb s DM
2.typu (DM2T) o 7 % a za poslednych 10 rokov az o 15 %.
Epidemiologické, klinické a intervenéné studie, ale najma
bezna klinickd prax potvrdzuju, Ze takmer 90 % diabeti-
kov 2. typu trpi nadhmotnostou alebo obezitou. Alarmu-
juce st udaje o naraste nadhmotnosti a obezity v detskej
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a adolescentnej populdcii nielen v celosvetovom, ale aj
nasom slovenskom meradle.

17.3 Klasifikacia obezity u dospelych
jedincov

Nadhmotnost a obezitu v dospelej populacii naj¢astej-
Sie posudzujeme pomocou BMI. Predstavuje podiel ak-
tualnej telesnej hmotnosti v kilogramoch a druhej moc-
niny telesnej vysky v metroch (kg/m?). U dospelych oséb
(vek nad 18 rokov) je obezita definovana BMI > 30 kg/m?
anadhmotnost (nazyvana aj preobezita) BMI 25-29,9 kg/m?
(tab. 17.1). Vela dospelych oséb v kategorii telesnej nad-
hmotnosti s BMI 25-29,9 sa stane obéznymi v priebehu
dalSieho Zivota.

Ludské telo je tvorené tukovou a beztukovou hmotou,
pri¢om tuk predstavuje najvariabilnejsiu zlozku telesnej
hmotnosti, ktori dokazeme ovplyvnit vyzivou a teles-
nou aktivitou. BMI vak nevypoveda o obsahu tuku, ani
o distribucii tuku v organizme.

Z hladiska distribucie tuku v organizme rozozna-
vame 2 typy obezity. Gynoidna obezita (gluteo-femo-
rélna, tvaru hrusky) s kumuldciou tuku v oblasti stehien
a bokov je z hladiska vzniku kardiometabolickych kom-
plikacii menej rizikova.

Androidnd obezita (centrdlna, abdomindlna, visce-
ralna, tvaru jablka) je charakterizovana zmnozenim visce-
rdlneho tuku (nahromadenie v oblasti brucha), ktory zo-
hrava délezitu ulohu pri rozvoji kardiometabolickych ko-
morbidit obezity.

Mnozstvo intraabdomindlneho tuku mézeme zhodno-
tit meranim obvodu pésa, ktory velmi uzko koreluje s cel-
kovym objemom vnutrobrusného tuku a ma vztah k riziku
rozvoja kardiometabolickych komplikacii obezity.

Podla najnovsich IDF (International Diabetes Federa-
tion) kritérii je visceralna, abdominalna obezita defino-
vana obvodom pdsa > 94 cm u muzov a > 80 cm u nete-
hotnych zien pre europoidnt populaciu. NiZie hranice
pre centrdlnu obezitu si navrhnuté pre muzov v juznej
Azii (90 cm), Cianov (90 cm) a Japoncov (85 cm), ale
vyssie pre Japonské zeny (90 cm). Urcenie hranic pre
dalsie etnika (napr. Juzna a Strednd Amerika, Subsahar-
ska Afrika, Stredny Vychod si vyziada dalsie epidemio-
logické studie.

Z metdd hodnotiacich zastUpenie telesného tuku
mame k dispozicii pomer pas/boky (muzi 1,0; Zeny 0,85) —
od ur¢ovania tohto indexu sa vak v ostathnom ¢ase ustu-
puje. Dal$im je pomer pas/vyika (< 0,5 v norme; 0,5-0,6
zvysené riziko; > 0,6 vysoké riziko), ktory dobre koreluje
s obvodom pésa a intraabdomindlnym tukom (podobne
ako obvod pasa), tab. 17.2, tab. 17.3.

17.4 Pri¢iny nadhmotnosti/obezity

v konzumnej spolo¢nosti

Nadhmotnost/obezita je metabolicka porucha charak-
terizovana multifaktorovou etioldgiou, pretoze existuje
mnoho ,,obezogénnych” faktorov podielajucich sa na na-
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raste hmotnosti. Aviak viac ako 90 % vietkych pripadov
obezity sa rozvija a udrzuje ako désledok dlhodobej chro-
nickej energetickej nerovnovahy, ktord vznikd na pod-
klade interakcie niekolkych variant génov (polygénova
forma) s obezogénnym vonkajsim prostredim a nevhod-
nym Zivotnym $tylom.

V popredi je zvySeny energeticky prijem, ktory dI-
hodobo prekracuje energetickd potrebu konkrétneho
jednotlivca (vysoko-energeticka strava, t. j. strava s vy-
sokym obsahom cukru a tuku) moéze zvySovat riziko
nadvahy a obezity, a to najma u oséb so sedavym spo-
sobom Zivota a tych, ktori maju k nadvéhe a obezite ge-
neticko-biologické predispozicie. Na druhej strane strava
s nizkym energetickym obsahom, t. j. prirodzend strava
s nizkym obsahom tuku zo v3etkych zdrojov a repného
cukru, bohata na vlakninu, vodu (menovite Cerstvu ze-
leninu, ovocie, strukoviny, obilniny), méze znizovat riziko
priberania na hmotnosti a obezitu.

Na druhej strane klesa energeticky vydaj (pokles fy-
zickej prace suvisiaci s presunom populdcie z vidieka
do miest, sedavé zamestnanie, pokles chédze v pro-
spech jazdy dopravnymi prostriedkami, narast zaria-
deni pre Usporu prace v domdacnosti, nahradenie aktiv-
neho $portu pozeranim televizie a pocitacovymi hrami).
Fyzicka aktivita prispieva k udrziavaniu stabilnej telesnej
hmotnosti. K znizovaniu telesnej hmotnosti nevedie sa-
mostatne, ale pri su¢asnej zmene stravovacich zvyklosti.

Vznik a rozvoj obezity v obezogénnom prostredi ak-
celeruju geneticky podmienené faktory. Medzi faktory,
ktoré su ovplyvnované dedi¢nostou, sa okrem telesnej
hmotnosti radi aj kludovy a postprandidlny energeticky
vydaj, spontanna pohybova aktivita, postprandialna ter-
mogenéza, chutova preferencia tukov a sacharidov, re-
gulacia chute do jedla, schopnost spalovat Ziviny, telesné
zloZenie a distribucia tukov. Ani vyber potravy (mastné
jedld) a fyzicka inaktivita nie su dané iba vonkajsim pros-
tredim. Ur¢ité genetické varianty ovplyvriuju aj chovanie
a stravovacie a pohybové zvyklosti jedinca.

Velmi dolezitou stcastou etioldgie obezity su psycho-
logické faktory. Obézni jedinci maju vyssiu Uroven pocitu
hladu, pocit chute na jedld obsahujuice vacsie mnozstvo
energie - sladké a mastné jedla. Obézni jedinci, najma
Zeny, maju ¢asto vyssiu Uroven depresivneho ladenia.

Viyrazny vplyv zohravaju aj socidlne, ekonomické, vzde-
lavacie a kulturne faktory, ich vplyv na podporu alebo
ochranu proti rozvoju obezity je komplexny a zna¢ne sa
méze liit podla jednotlivych krajin. Osoby so zakladnym
vzdelanim maju vy33i vyskyt nadhmotnosti/obezity v po-
rovnani s vysokoskolsky vzdelanymi osobami. Vyznamne
vyssi vyskyt nadhmotnosti/ obezity je aj v skupinach
s hor3ou socidlne-ekonomickou situaciou. Vyskyt obezity
je Castejsi v mensich osidleniach ako vo velkych mestach.

17.5 Rizikové skupiny populacie pre vznik
nadhmotnosti/obezity

Osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou (obéznymi ro-
di¢mi a pribuznymi) maju zvysené riziko rozvoja obez-
ity. Deti obéznych rodicov su ¢asto obézne. Na pricine

okrem genetickych faktorov (40 %) su rodinné stravova-
cie a pohybové zvyklosti (60 %).

V priebehu zZivota kazdého jedinca m6zeme nijst tzv.
rizikové obdobia pre vznik obezity, pocas ktorych sa
pravdepodobnost narastu hmotnosti vyrazne zvysuje.
Medzi takéto obdobia patri dospievanie (najma u diev-
cat), obdobie tehotenstva, obdobie po pérode, lakta-
cia, menopauza. U fajciarov byva kritické obdobie, ked
prestavaju faj¢it. Ku nadhmotnosti/obezite moéze pri-
spievat aj uZivanie liekov, ktoré vedu k néarastu hmot-
nosti. S narastom hmotnosti suvisia aj obdobia, pocas
ktorych sa menia stravovacie a pohybové zvyklosti,
napr. nastup do zamestnania, zmena zamestnania, ro-
dinné alebo pracovné problémy, ukoncenie Sportovej
¢innosti, dlhodobé ochorenie, Urazy. (tab. 17.4).

17.6 Vy3etrenie obézneho pacienta

17.6.1 Anamnéza

Podrobna anamnéza je zadkladom kazdého vysetrenia pa-
cienta, o toviac pacienta obézneho, rizikového, ¢asto kom-
plikovaného. Zahffa vznik a predchadzajucu lie¢bu obe-
zity. Udaje, na ktoré sa zameriavame st zhrnuté v tab. 17.5.

17.6.2 Fyzikalne vysetrenie
Okrem zékladnych somatometrickych vysetreni (vyska,
hmotnost, BMI, obvod pasa), ktoré nam umoznia klasifiko-
vat obezitu, ako aj riziko rozvoja komplikacii obezity, na-
sleduje komplexné fyzikdlne vysetrenie. KedZe az 70 %
obéznych jedincov ma minimalne jedno s obezitou spo-
jené ochorenie, je potrebné zamerat sa na pritomnost
a zavaznost ochoreni suvisiacich s obezitou (kardiovas-
kuldrne: zlyhdvanie srdca, poruchy rytmu srdca, plicna
hypertenzia; respira¢né: cyandéza; reumatologické ocho-
renia: deformity klbov, poruchy hybnosti koncatin, chrb-
tice; nealkoholické ochorenie pecene s hepatomegaliou).
Pri aspeksii posudzujeme rozlozenie tuku (gynoidné,
androidné, zmiesané). V suvislosti s androidnym rozlo-
Zenim tuku patrame po fialovych stridch, mesiacikovitej
tvari s pletorou, po atrofii svalstva (priznaky typické pre
Cushingov syndréom). Treba si vsimat lipodystrofické
zmeny, pritomnost lipémov, akné, furunkulézy alebo
prekryvanie koznych lalokov s intertrigom a mykdzami.
Je potrebné patrat po acanthosis nigricans ako pri-
znaku inzulinovej rezistencie. U muzov si vSimame gy-
nekomastiu, hypogonadizmus, u Zien hirzutizmus. Pal-
pacne vysetrime velkost stitnej Zlazy. Vysetrenie abdo-
menu je naro¢nejsie, musime odlisit ascites od venter
pendulus, umbilikdlnu herniu. Na dolnych konc¢atinach
mozeme najst chronicku Zilova insuficienciu a lymfe-
dém. Viimame si psychomotorické tempo pacienta,
dusnost, schopnost mobility, sebesta¢nost. Samozrej-
mostou je odmeranie krvného tlaku s pouZitim man-
Zety adekvatnej Sirky (tab. 17.6).

17.6.3 Laboratérne a pomocné vysetrenia

Biochemické laboratérne vysetrenia vykondvame na
odhalenie komplikacii alebo komorbidit obezity, ale
aj moznych nutri¢nych karencii navodenych restrik¢-



nymi diétami. Minimalne pozadované laboratérne vy-
Setrenia zahrriuju: glykémiu nala¢no, lipidové spektrum
(celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly
a LDL-cholesterol vypoctom alebo merany priamo), ky-
selinu mocovd, ureu, kreatinin, pecenové testy (amino-
transferazy, GMT, bilirubin, ALP), TSH, iontogram (Na, K,
Cl), vitamin D, kalcium, P, Fe, celkové bielkoviny, krvny
obraz a vysetrenie mocu chemicky, mikroalbuminurie
a dalsie podla indikacii u konkrétneho pacienta. Velmi
dolezity je veasny zachyt prediabetu (vykonanie oral-
neho glukézového toleranéného testu — OGTT). Pri-
padne, ak je potrebné, tak dalsie vysetrenia ako glyko-
vany hemoglobin (HbA,), inzulinémia, index inzulino-
vej rezistencie (IR) HOMA a iné. Z pomocnych vy3etreni
do uvahy prichadza EKG, echokardiografia, ultrasono-
grafia brusnych organov, najma pecene, gastroezofa-
goskopia, pripadne vysetrenie v spankovom laboraté-
riu (tab. 17.7).

17.6.4 Analyza zlozZenia tela, antropometrické
metody

Délezitou sucastou vysetrenia obézneho jedinca je sta-
novenie mnozstva a rozlozenia telesného tuku. Su 3 sku-
piny metdd stanovenia telesného tuku (tab. 17.8). Lisia sa
od seba pristrojovou i finan¢nou naro¢nostou, zatazou
pre pacienta, aj vypovednostou ziskanych udajov.

V prvej skupine je priame meranie, realizovatelné len
na mitvom tele, preto je klinicky nepouzitelné.

Druht skupinu tvoria nepriame Standardné metédy,
ktoré poskytuju presné udaje, avsak ich technicka a fi-
nancna naroc¢nost ako i zataz pre pacienta su tak vysoké,
Ze sa nepouzivaju v beznej praxi (rontgenova absorb-
ciometria — DEXA), dudlna proténova absorbciometria
(DPA),celotelova denzitometria, hydrometria, meranie
celkového telesného radioaktivneho izotopu “°K , NMR,
CT.

Tretiu skupinu predstavuju nepriame metédy (antropo-
metrické metddy) s menej presnymi udajmi, ale mensou
ndro¢nostou pre vysetrujuceho aj vysetrovaného (hmot-
nost, vyska, BMI, pomer pas/boky, pomer pdas/vyska,
obvod pésa (tab. 17.2, tab. 17.3), ako aj hrdbku koznych
rias.

Sagitalny abdominalny rozmer (SAD) sa vy3etruje po-
mocou pelvimetra. Ide o vzdialenost medzi prednou
brusnou stenou a chrbtom v strednej ciare horizontélne
vo vyske L4/5 u vzpriamene stojacej osoby. Meria sa na
konci exspiria a presnejsie hodnoty sa zaznamendvaju
u leziaceho pacienta.

Vysetrovanie koznych rias (kaliperom) sa najcastejsie vy-
Setruje na 4 miestach: riasy nad m. biceps, m. triceps, sub-
skapuldrne a suprailicky. Hodnotime jednoduchy sucet
nameranych hodnét a hodnoty porovnavame v ¢ase. Na
orientacné vysetrenie postacuju merania dvoch podkoz-
nych rias — subskapularnej a nad m. triceps, ich pomer sa
nazyva index centrality.

Najcastejsie pouzivanou metédou na meranie obsahu
tukového tkaniva je v sucasnosti bioelektrickd impedan-
cia (BIA). Vypocet percenta tuku vychadza zo zmerania
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odporu tela (rezistencie), zmeranej alebo zadanej hmot-
nosti (podla typu pristroja) a zadanej vysky a pohlavia.
Cim véesi je podiel tukovej hmoty, tym vyssi je odpor pre
elektricky prud.

Metdda je casovo, technicky a financne nenaroc¢ng, ale
ma nevyhodu v tom, Ze je zavisld na aktudlnej hydrata-
cii vysetrovaného. U dehydratovanych jedincov vycha-
dza falosne vyssi podiel tuku. Na trhu st rozne pristroje
od jednoduchych, ktoré vysetruju vrstvu tuku v hornej
polovici tela uchopenim pristroja do ruk, cez zlozitej-
Sie bipedalne az 4-elektrodové pristroje na stanovenie
obsahu tuku v oboch poloviciach tela.

17.7 Diferencialna diagnostika pricin
obezity

V 90 % pripadov ide o polygénovo podmienenu obez-
itu (viac ako 600 génov, markerov a chromozomalnych
oblasti spojenych s obezitou v roku 2005).

Obezita sa vS§ak m6ze manifestovat v rdmci vzacnych
genetickych syndrémov, ktoré byvaju diagnostikované uz
v detskom veku. V klinickom obraze sa okrem obezity ¢asto
vyskytuje mentalna retardacia, dysmorfia a organovo
Specifické vyvojové vady. Dedi¢nost moze byt autoso-
malne dominantnd, recesivna, ako aj viazana na chromo-
z6m X (Pradera-Williho syndrém, Bardetov-Biedlov syn-
drém, Alstrémov syndrém, Albrightova hereditarna os-
teodystrofia, Cohenov syndrém).

Z monogénovo podmienenych foriem obezity su naj-
znamejsie: mutdcia génu pre leptin — LEP, mutacia génu
pre receptor leptinu — LEPR, kompletny deficit proopio-
melanokortinu (POMC) a mutdacia génu pre melanokor-
tin receptor 4 (MC4R).

Obezita patri aj do klinického obrazu niektorych ocho-
reni podmienenych postihnutim hypotalamo-hypo-
fyzarnej oblasti (napr. Frohlichov syndrém, hyperpro-
laktinémia). Pricinou hypotalamickej obezity moze byt
trauma, tumor alebo zapalovy proces v tejto lokalite.

Obezita mo6ze byt prejavom dalsich endokrinnych
ochoreni.Relativne ¢asto sa objavuje v suvislostis Cushin-
govym syndrémom a syndrémom polycystickych ovérii,
vynimocne v suvislosti s hypotyreézou, inzulindmom,
hypogonadizmom u muzov, pseudohypoparatyreézou.

Obézni pacienti casto absolvuju endokrinologické
vysetrenie za uc¢elom vylucenia hypotyreézy, avsak hy-
potyredza nepatri medzi obvyklé prejavy obzvlast pri
tazsich stupnoch obezity. Obcas sa u obéznych pacien-
tov méze objavit subklinicka hypotyreéza.

Pricinou sekundarnej obezity mozu byt aj lieky poten-
cujuce vzostup hmotnosti — steroidné hormény (korti-
koidy alebo pohlavné hormény — hormondlna antikon-
cepcia, substittcia alebo priprava pred in vitro fertiliza-
ciou v podobe hormondalnych koktailov, antiandrogénna
liecba), glukokortikoidy, inzulin, sulfonylureové pero-
rélne antidiabetika, tiazolidindiény, betablokatory, tyre-
ostatika, dopaminergné blokatory, antipsychotikd, an-
tidepresiva, antiepileptikd, blokatory serotoninergnych
a histaminergnych receptorov na lie¢bu migrény alebo
alergii, aplikacia vitaminov skupiny B atd' (tab. 17.9).
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17.8 Lie¢ba obézneho pacienta

Prvou liniou v komplexnej lie¢be obezity (diabezity) je
kombinacia nizkokalorickej diéty, zvysenej pohybovej
aktivity a kognitivno-behavioralnej terapie.

Modifikacia Zivotného Stylu byva zriedkavo dlhodobo
(celozivotne) Uspesna. U osdb, ktoré maju tazkosti s dosa-
hovanim a najma udrzanim poklesu hmotnosti pri modifi-
kacii zivotného stylu, prichadza do tvahy farmakoterapia.
Farmakoterapia antiobezitikami je indikovana u pacien-
tov s BMI = 27 a < 30 s komorbiditami, alebo u pacien-
tov, u ktorych napriek dodrziavaniu diétnych a rezimo-
vych opatreni zlyhal pocas 6 mesiacov nefarmakologicky
manazment (nedosiahli pokles hmotnosti o 5-10 %). Far-
makoterapia antiobezitikami je uréend pre pacientov
s BMI = 30. Dal$im krokom v lie¢be obezity je bariatricka
chirurgicka liecba, ktora sa uplatriuje v podobe metabo-
lickej chirurgie (schéma 17.1).

Urcenie reélnych cielov pre redukciu hmotnosti zdoraz-
fuje skor redukciu zdravotnych rizik spojenych s obezitou
ako vysku poklesu hmotnosti. Odporucanie normaliza-
cie telesnej hmotnosti pri lietbe obezity je pre vacsinu pa-
cientov s obezitou neredlne (tab. 17.10).

17.8.1 Diéta, fyzicka aktivita a behavioralna
terapia

17.8.1.1 Diétoterapia

Diétoterapia patri k zdkladnym lie¢ebnym pristupom
v lie¢be obezity. Primarnym cielom je navodenie nega-
tivnej energetickej bilancie (vydaj energie prevazuje nad
prijmom energie), pri dostato¢nom kryti fyziologickych
potrieb bielkovin, esencidlnych aminokyselin, mikro-
nutrientov (vitaminy, mineraly, stopové prvky). Pre lie¢bu
obezity je mimoriadne déleZité, aby zmeny vo vyZive boli
pre pacienta dlhodobo akceptovatelné a neviedli k na-
vratu k neziaducim stravovacim ndvykom. Diétne odpo-
rdc¢ania maju byt jednoduché, jednoznacné a praktické.
Cielom je zaviest stabilné stravovacie zvyklosti, znizit
kvantitu a zlepsit kvalitu konzumovaného jedla. Indivi-
dualizaciu diétnej lie¢by ndm v prvom priblizeni umozni
zhodnotenie nutri¢cného stavu, vratane podrobnej ana-
lyzy jedalneho listka pacienta.

Kazdy pacient pri uréeni diagnézy obezity (nadhmot-
nosti) by mal dostat univerzalnu informaciu o racio-
nalnom stravovani. Je potrebné obmedzit energeticky
prijem z tukov tak, aby tvorili maximalne 30 % celkového
denného energetického prijmu a posuvali sa od nasy-
tenych mastnych kyselin (MK) smerom k nenasytenym
MK. V rdmci raciondlneho stravovania je potrebné zvysit
prijem zeleniny, ovocia, celozrnnych obilnin a ceredlii, ore-
chov a semien, obmedzit prijem jednoduchych sachari-
dov (monosacharidov a disacharidov), zvysit konzumaciu
ryb (tab. 17.11).

Vhodnou metédou na urcenie spravnej energetickej
hodnoty diéty je vySetrenie pokojového energetického
vydaja pomocou nepriamej kalorimetrie po celono¢-
nom hladovani a pokoji (vac¢sinou iba Specializované
pracoviskd). Avsak na vypocet mozeme pouzit aj Har-
risovu-Benedictovu rovnicu (tab. 17.12). Pokojovy ener-

geticky vydaj tvori asi 65 % celkového vydaja energie,
10 % tvori strava a 25 % fyzicka aktivita.

NajrozsirenejSou redukénou diétou je hypokaloricka
nutricne vyvazend diéta zalozend na miernej kaloric-
kej restrikcii, vac¢sinou sa kaloricka restrikcia hybe okolo
2,5 MJ (600 kcal) denne. Sumarizécia typov zakladnych
redukénych diét je uvedena v tab. 17.13.

Najcastejsie indikujeme diéty s energetickym obsahom
5-5,8 MJ (1 200-1 400 kcal) pre Zeny a 6,8 MJ (1 600 kcal)
pre muzov s lahkou fyzickou aktivitou. Napriek obmedze-
niu energetického prijmu, tento typ diéty zabezpecuje
pokrytie fyziologickych potrieb esencidlnych zivin (biel-
kovin, polynenasytenych MK, minerélov a vitaminov).

Otdzka vyhod prevazne sacharidovych alebo tuko-
vych nizkoenergetickych diét je stale otvorena. Dolezité
je, aby v pripade sacharidovych diét boli uprednostro-
vané polysacharidy a jednoduché sacharidy boli limito-
vané pod 10 % denného energetického prijmu.V pripade
vysokotukovych diét musime preferovat zdroje mono-
nenasytenych MK w-3 : w-6 MKv pomere 1:4.

Energeticky obsah nizkokalorickej diéty (Low Calorie
Diet — LCD) je medzi 3,4-5,0 MJ (800-1 200 kcal) na den.
Pristupujeme k nim, pokial pacient nereaguje dosta-
to¢ne na diétu s miernou kalorickou restrikciou a zo
zdravotnych dévodov je potrebnd dalsia redukcia hmot-
nosti. Pri tejto kalorickej hodnote stravy nedokazeme dl-
hodobo uspokojivo hradit vietky pozadované nutrienty,
vréatane bielkovin. Preto sa pri tomto type diéty doplhaju
1-2 jedla denne nahradou jedla s presne definovanym
zlozenim.

Velmi prisne nizkokalorické diéty (Very Low Calorie
Diets — VLCD) nie su indikované v prvej linii diétnej in-
tervencie. Denny energeticky obsah sa hybe pod 3,4 MJ
(800 kcal), naj¢astejSie v rozmedzi 1,7-2,5 MJ (400-
600 kcal). Obvykle nie si schopné zaistit jedlom prisun
odporucanej dennej davky bielkovin, vratane esen-
cidlnych aminokyselin, minerdlov, vitaminov a stopo-
vych prvkov pri minimalnom obsahu tukov. Existuju vo
forme koktailov alebo praskovych zmesi, ktorymi pa-
cienti nahradzaju jednotlivé denné jedla. Stéle ostavaju
oznacované ako kontroverzné vzhladom na ich bezpe¢-
nost a dlhodoby efekt. Medicinsky su indikované (ak
zlyhali iné diétne postupy) u starostlivo selektovanych
pacientov s BMI = 35 kg/m?, 3pecidlne, ak su pritomné
komorbity, a pacientov, u ktorych je nevyhnutny rychly
pokles hmotnosti. Dlhodoba VLCD ma byt realizovana
pod dohladom odbornika. Okrem tychto typov diét
existuju aj diéty podporujuce chirurgicku lie¢cbu obez-
ity (diéta pri banddzi zaludka, diéta pri malabsorpénych
operdciach), ktoré taktiez patria do rik odbornika.

Pred odporucanim akejkolvek z uvedenych diét by
mal indikujuci lekér poznat rodinni anamnézu pacienta,
detekovat geneticku predispoziciu k obezite, poznat
vyvoj telesnej hmotnosti pacienta, identifikovat pokusy
o redukciu hmotnosti a ich Uspesnost, identifikovat stra-
vovacie zvyklosti, energeticky obsah a skladbu prijima-
nej potravy. Pacient by mal byt pouceny o nutnosti vazit
jedlo a potraviny (aspori na zaciatku) kvoli sprdvnemu



posudeniu velkosti porcie. Je potrebné pacientovi vy-
svetlit, Ze zapisovanie skonzumovaného jedla ma svoje
miesto v uceni a sebakontrole prislusnej diéty. Tieto
zaznamy umoznuju upravovat prijem potravy podla po-
treby. Najlepsie je sledovat 3-diovy az 7-denny zaznam
prijmu potravy, ¢oho sucastou je vzdy minimalne jeden
vikendovy den. Zakladom je pestra strava, ako z hla-
diska prijmu vietkych ochrannych latok, tak aj z hladiska
JZriedenia” koncentracii kontaminujucich latok. Pacien-
tovi je potrebné vysvetlit, aka je optimalna rychlost po-
klesu hmotnosti (0,5-1,0 kg/tyzden v priebehu prvych
3-6 mesiacov liecby) a aké su redlne ciele Ubytku hmot-
nosti. Komplianciu pacienta s diétou musime kontrolo-
vat pravidelne, idealne 1-krat za mesiac. Velmi délezité
su kontroly v obdobi ustdlenia hmotnosti po redukcii
hmotnosti o 10 % (faza plateau), kedy casto dochadza ku
strate motivacie u pacienta.

17.8.1.2 Fyzicka aktivita

Stabilnou sucastou lie¢by obezity je kazdodenna fyzicka
aktivita, o ktorej by si mal pacient robit denné zaznamy
(krokomer, aplikacia v mobile), tab. 17.14.

17.8.1.3 Kognitivno-behavioralna terapia
Kognitivno-behavioralna terapia v zmysle modifikacie

stravovacich a pohybovych zvyklosti sa vykonava bud’

individudlne alebo ¢astejsie skupinovo. Lekéar obvykle
nema cas vykondvat tuto terapiu, avsak moze pacien-
tovi odporucit komer¢né alebo nekomercné skupiny
zamerané na redukciu hmotnosti. Lekdr ma pacientovi
poskytnut objasnenie principov tejto liecby.

17.8.2 Farmakologicka lie¢ba obezity
Farmakologicka liecba obezity je odporu¢and u pacientov
s BMI = 30 kg/m? alebo u pacientov s BMI 27,0-29,9 kg/m?
so suc¢asnym vyskytom komorbidit (artériova hypertenzia,
DM2T, dyslipidémia, syndrom spankového apnoe), ktoré
nie su kontraindikaciou podavania prislusného medika-
mentu, po zlyhani zakladnej diétne, rezimovej a behavio-
ralnej liecby s ciefom zvysit komplianciu pacienta a udrzat
dosiahnuty pokles hmotnosti. Zakladné principy lie¢by
antiobezitikami su zhrnuté v tab. 17.15.

V sucasnosti je v USA na dlhodobu chronicku liec¢bu
obezity schvalenych FDA (Food and Drugs Administra-
tion) 5 liekov: orlistat (1997), lorkaserin, fentermin/topira-
mat ER (2012), naltrexén SR/bupropién SR (2014) a liraglu-
tid 3,0 mg (2014). V EU mame momentélne schvalené
3 lieky na chronicku lie¢bu obezity: orlistat (1997), kombi-
ndciu naltrexén SR/bupropidén SR (marec 2015) a liraglutid
3,0mg (2015), avsak redlne v SR mame k dispozicii iba kom-
bindciu naltrexén SR/bupropién SR (tab. 17.16, 17.17, 17.18).
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17.8.2.1 Naltrexdn SR/bupropién SR, liraglutid 3,0 mg
Od oktébra 2016 médme pre chronicku lie¢bu obezity na
Slovensku k dispozicii centralne pdsobiace antiobeziti-
kum s dudlnym mechanizmom u¢cinku, ktoré obsahuje
dve Ucinné latky: naltrexén SR a bupropién SR (sustai-
ned release) (tab. 17.19). Tieto dve latky pouzivame dI-
hodobo na liecbu depresii a odvykania od fajcenia (bupro-
pidén) a na liecbu zavislosti na alkohole a opioidoch (nal-
trexén). V roku 2019 by sme mohli mat v SR pre chronicku
lie¢bu obezity k dispozicii aj liraglutid 3,0 mg (tab. 17.20).

17.8.2.2 Farmakoterapia obézneho diabetika 2. typu
(tab. 17.21, tab. 17.22)

17.8.3 Bariatricka/metabolicka chirurgia
Dalsim krokom v manazmente obézneho pacienta je
chirurgicka lie¢ba obezity.

Bariatrickd/metabolickd chirurgia u obéznych
diabetikov 2. typu
V sucasnosti mame k dispozicii vela dokazov, ktoré pouka-
zuju na efekt bariatrickych operacii u diabetikov 2. typu.
+Antidiabeticky” impakt bariatrickych procedur je vysled-
kom nielen redukcie prijmu potravy a hmotnosti, ale aj
daldich pridavnych od hmotnosti nezdvislych zndmych
i menej znamych mechanizmov (neuroendokrinnych me-
chanizmov) (tab. 17.23, schéma 16.2).
Bariatrickd/metabolickd (B/M) chirurgia sa stava velmi
ucinnym spdsobom manipulacie fyziologickych mecha-
nizmov, vyhodou je, Ze ju mézeme (aj musime) efektivne
kombinovat s dalsimi moznostami terapie. Tieto zistenia
viedli v obrovskom posune v mysleni, z bariatrickej chi-
rurgie sa stala metabolicka chirurgia. Pod pojmom meta-
bolickd chirurgia rozumieme elektivnu operacnu lie¢bu
na traviacom trakte, ktord vedie k zlepSeniu, v idedlnom
pripadne az k vymiznutiu metabolickych komplikacif
obezity, primarne k zlep3eniu alebo az ku remisii DM2T.
Algoritmus pre B/M chirurgiu u diabetikov 2. typu suma-
rizuje schéma 16.3.

17.9 Zaver

Lekari su zodpovedni za rozpoznanie obezity ako cho-
roby a maju pomoct obéznym pacientom s primeranou
liecbou. Lie¢ba ma byt zalozena na principoch spravnej
klinickej praxe (Good Clinical Practice - GCP) a liecbe
zaloZenej na dokazoch (EBM).

Obezita je chronické, progredujuce, relapsujuice ocho-
renie. Komplexna lie¢ba obezity musi byt chronicka a ce-
loZivotnd, zamerana nielen na redukciu, ale aj na preven-
ciu ndrastu hmotnosti po redukcii hmotnosti. Jej ilohou
je udrzat dohlad nad lie¢bou chronickych kardiometa-
bolickych (DM2T, KV-ochorenia) ako aj mechanickych kom-
plikécii ochorenia.
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Tab. 17.1 | Klasifikacia telesnej hmotnosti dospelych podla BMI (WHO 2000)

klasifikacia BMI riziko suvisiacich amrti
(kg/m?)
X nizke

podhmotnost S (narasta vsak riziko inych zdravotnych problémov)

normalna hmotnost 18,5-24,9 priemerné

nadhmotnost >25,0

preobezita 25,0-29,9 zvysené

obezita I. stupnia 30,0-34,9 stredné

obezita Il. stupna 35,0-39,9 vysoké

obezita lIl. stupria 240 velmi vysoké

Tab. 17.2 | RozloZenie telesného tuku - obvod pasa a pomer vyska/pas vo vztahu k riziku rozvoja

kardiometabolickych komplikacii

obvod pésa (cm) norma zvysené riziko vysoké riziko
muzi <94 94-102 > 102
Zeny <80 80-88 > 88
pomer vyska/pas <0,5 0,5-0,6 >0,6

Tab. 17.3 | Sumarizacia odportcani pre spravne meranie obvodu pasa

praktické odporucania na meranie obvodu pasa

bez vrchného spodného bielizne
v stoji s chodidlami 12-15 cm od seba, s hmotnostou rozlozenou rovhomerne na obidve nohy

pacient C
uvolneny
pocas merania vo vydychu
obvod pasa meriame v polovici vzdialenosti medzi spodnym okrajom dolného rebra a hornym okrajom panvovej kosti bez
kompresie brucha kraj¢irskym metrom
lekar/sestra

kraj¢irsky meter prikladame v horizontalnej rovine, podobne ako opasok, paralelne s podlozkou

odporuca sa, aby merajuci pri merani sedel

Tab. 17.4 | Skupiny populacie s vy$sim rizikom rozvoja nadhmotnosti/obezity

pozitivna rodinna anamnéza (obézni rodicia alebo pribuzni) - deti obéznych rodicov su ¢asto obézne, pricinou st v podstatnej miere
stravovacie a pohybové zvyklosti (60 %)

Zenské pohlavie - puberta, gravidita, doj¢enie, menopauza, senium
osoby uzivajuce lieky zvySujuce riziko priberania na hmotnosti
osoby, ktoré nedavno prestali faj¢it

osoby s nizsim vzdelanim, s niz$im prijmom
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Tab. 17.5 | Specifikd anamnézy u pacienta s nadhmotnostou/obezitou

dolezité zlozky anamnézy

etnicita

porodna hmotnost, hmotnost v detstve a adolescencii, vek pri vzniku obezity
rodinna anamnéza zamerana na obezitu a jej komorbidity

nutri¢nd anamnéza:

= pravidelnost/nepravidelnost v jedle, konzumacia ranajok, identifikacia hlavného jedla v priebehu dia, frekvencia jedal pocas dna, prijem
jedla v noci (no¢né smeny), chutové preferencie, pocity hladu, stravovanie pocas psychogénneho stresu

= dostupnost stravy (ekonomické, ¢asové hladisko)

= pritomnost potravinovej intolerancie, alergie

= praktikovanie Specifickych diét alebo alternativnych smerov vo vyzive
= mozna pritomnost poruch stravovania (bulimia, chvatné nadmerné jedenie, no¢ny syndrém prejedania sa)
depresia a iné poruchy nalady

telesna aktivita

genetické vplyvy

lieky:

= antipsychotika: fenotiazin, olanzapin, klozapin, risperidon; litium

= antiepileptika: gabapentin, valprodt sodny, karbamazepin; steroidy

= antidiabetikd

= antihypertenziva: betablokatory, alfal-blokatory

= antihistaminika

endokrinné abnormality

gynekologickd anamnéza:

= menarché, pravidelnost cyklu, tazkosti s otehotnenim

= prirastok hmotnosti pocas gravidity, gesta¢ny DM, preeklampsia, hmotnost deti, vrodené vyvojové vady u deti, doba doj¢enia, vyvoj
hmotnosti po ukonéeni laktacie

= hormonalna antikoncepcia, vyvoj hmotnosti s suvislosti jej uzivanim, ev. zmenou

= vyvoj hmotnosti s nastupom menopauzy

andrologicka anamnéza:

pritomnost symptémov hypogonadizmu, erektilnej dysfunkcie

psychosocialne faktory:

napr. umrtie blizkeho ¢loveka, nastup do nového zamestnania, vstup do manzelstva,
chronicky stres, prekonané choroby, prerusenie fajcenia, navyk na alkoholické napoje atd’

terapeutické metédy manaZzmentu obezity (vratane bariatrickej/metabolickej chirurgie), s akym Gspechom boli doteraz pouzité, doba udrzania
redukcie hmotnosti

zdravotné nasledky obezity

ocakévania a motivacia pacientov

Tab. 17.6 | Sumarizacia fyzikalneho vysetrenia pacienta s nadhmotnostou/obezitou

fyzikalne vysetrenie

vyska a hmotnost (BMI), obvod pasa

krvny tlak (primerana sirka manzety)

pulz

kardiovaskularne ochorenia: zlyhdvanie srdca, poruchy srdcového rytmu, pltcna hypertenzia

respira¢né ochorenia: cyandza, dusnost, hypoventila¢ny syndrom

reumatologické ochorenia, ochorenia pohybového aparétu: deformity klbov, poruchy hybnosti koncatin, chrbtice
endokrinne abnormality: strie, cushingoidny habitus, Stitna Zlaza, hirzutizmus, gynekomastia

kozné ochorenia: akné, psoriaza, furunkuléza, intertrigo, mykéza

dolné koncatiny: chronicka Zilova nedostato¢nost, lymfedém
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Tab. | 17.7 Minimalne poziadavky na laboratérne a pomocné vysetrenia

laboratérne a pomocné vysetrenia

glykémia nala¢no

lipidové spektrum (celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly a LDL-cholesterol vypo¢tom alebo merany priamo)
kyselina mocova

urea, kreatinin

pecenové testy (AST, ALT, GMT, ALP, bilirubin)

iontogram (Na, K, Cl)

TSH

vitamin D, kalcium, P, Fe

krvny obraz

moc chemicky

kludové EKG

HbA, , OGTT, inzulinémia, index IR-HOMA, kortizol v plazme

echo-EKG, USG abdomenu, gastroezofagoskopia, vysetrenie v spankovom laboratériu

Tab. 17.8 | Prehlad met6d zameranych na analyzu zlozenia tela

analyza zloZenia tela a antropometrické metédy
priame metoédy merania  na mitvom tele, klinicky nepouzitelné

DEXA (rontgenova absorbciometria) a DPA (dualna proténova absorbciometria) st schopné rozlisit aj minimalne
zmeny medzi telesnym tukom a netukovou hmotou; obe metédy su velmi presné, pre pacienta nenarocné,
ale st vysoko finan¢ne a technicky naro¢né, vysetrovany je vystaveny oZarovaniu
celotelova denzitometria sa najcastejsie vykonava pomocou podvodného véazenia, zavisi viak od aktualnej
hydratécie jedinca, ktord ovplyviiuje denzitu beztukovej hmoty; nevyhodou je diskomfort spdsobeny ponaranim
jedinca pod vodnu hladinu

nepriame

5 ) ) hydrometria (meranie celkovej telesnej vody) sa vykonava dilu¢nou izotopovou metédou, vysetrovany je vystaveny
Standardné metddy

expozicii rddioaktivite, ¢o vyznamne obmedzuje vyuzitie tejto metody.
meranie celkového telesného draslika sa vykonava izotopovou dilu¢nou metédou, pri ktorej sa stanovuje
radioaktivny izotop 40K v beztukovej telesnej hmote; ide o velmi finan¢ne naro¢nd metédu

CT (vypoctova tomografia) vysetrenie ma vysoku finanénu naro¢nost a expoziciu vysetrovaného rontgenovému
Ziareniu

MRI (zobrazenie magnetickou rezonanciou) je finan¢ne naro¢na metdda, stale este nedostatocne dostupna
hmotnost, vyska, BMI, pomer pas/boky, pomer pas/vyska, obvod pasa

SAD (sagitalny abdominalny rozmer) sa vysetruje pomocou pelvimetra: na konci exspiria meriame vzdialenost medzi

nepriame prednou brusnou stenou a chrbtom v strednej Ciare horizontalne vo vyske L4/5 u vzpriamene stojacej osoby
antropometrické vysetrovanie koznych rias (kaliperom) nad m. biceps, m. triceps, subskapularne a suprailicky, hodnotime
met6dy jednoduchy sucet nameranych hodnét a hodnoty porovnavame v ¢ase, na orientacné vysetrenie postacuju

dve podkozné riasy — subskapuldrna a nad m. triceps, ich pomer sa nazyva index centrality

BIA (bioelektrickd impedancia) je najcastejsie pouzivanou metédou na meranie obsahu tukového tkaniva

Tab. 17.9 | Diferencialna diagnostika pri¢in obezity

obezita charakteristika

e s (el e T A e > 90./0 vse’tkych typov obezity; vznika interakciou obezitogénneho prostredia a genetickej
predispozicie
velmi zriedkavé dedi¢né ochorenie, sprevadzané typickym spektrom vrodenych chyb
genetické syndrémy sprevadzané obezitou (Praderov-Williho syndrém, Bardetov-Biedlov syndrém, Alstromov syndrém, Albrightova
hereditarna osteodystrofia, Cohenov syndrém)
velmi zriedkavé, vznikaju na podklade mutécie jediného génu a prejavuju sa tazkou
monogénovo podmienend obezita obezitou uz v rannom detstve (mutdcia génu pre leptin, pre receptor leptinu, kompletny
deficit proopiomelanokortinu a mutacia génu pre melanokortin receptor 4)

obezita pri endokrinopatiach hypotyredza, Cushingov syndrém, deficit rastového horménu
obezita pri poskodeni CNS poskodenie centier reguldcie prijmu potravy

lieky ovplyviiujice mechanizmy regulacie telesnej hmotnosti alebo diferenciaciu

liekmi navodena obezita : h
a akumuléciu tuku v tukovom tkanive

obezita podmienend inymi faktormi perzistujuce organické polutanty, neprimerana doba spanku, adenovirusova infekcia
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Schéma 17.1 | Stratégia manazmentu obezity (progresia algoritmom podla klinickej potreby)

postchirurgicka kombinovana lie¢ba

4
bariatrickd/metabolicka chirurgia

...........................‘...........................
pridanie medikamentéznej antiobezitickej liecby

4

zmena zivotného Stylu pod dohladom profesionélov

4

zmena zivotného Stylu vo vlastnej rézii

Tab. 17.10 | Sti¢asné odporucania pre liecbu obezity a reélne ciele pre redukciu hmotnosti

kategoria BMI (kg/m?)

liecba
>25a<27 >27a<30 >30a<35 >35a<40 =40
- o . . ano ano , . .
diétne a rezimové opatrenia + komorbidity + komorbidity ano éno ano
X ano . 2 .
farmakoterapia + komorbidity ano ano ano
ano
bariatrickd/metabolicka + ano 4no
chirurgia DM2T + komorbidity
(individualne)
redlny cief redukcie 5-10% 5-10% 5-15% >20% >20%

hmotnosti

Tab. 17.11 | Racionalna diéta

potravina podiel energetického prijmu poznamka
s najvacsim zastupenim
tuky <30 % CEP mononenasytenych MK
w-3:w-6Vvpomere1:4

20 % CEP

. . 1-2 porcie zdrojov bielkovin 0,8 g bielkoviny/1 kg optimalnej

bielkoviny : "
(1 porcia = 80 g chudého mésa alebo telesnej hmotnosti
125 g kuracieho mésa alebo ryb)

zelenina >4009
ovocie 2009

§ polovi¢né mnozstvo beznych porcii
prilohy na obed, ve¢eru

(cestoviny, zemiaky, knedle, ryza) .. L.
1 pecivo na ranajky

nizkotu¢né 1-2 porcie denne

mliecne vyrobky 1 porcia = 200 ml nizkotu¢ného mlieka
alebo jogurtu alebo 30 g syra)

volné tuky 10 g na pripravu obeda, vecere
pitny rezim > 2000 ml nekalorické tekutiny

CEP - celkového energetického prijmu
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Tab. 17.12 | Vypocet pokojového energetického vydaja podla Harrisovej-Benedictovej rovnice

pokojovy energeticky vydaj Harrisova-Benedictova rovnica
muzi 66 + (13,7 X hmotnost v kg) + (5 x vyska v cm) - (6,8 x vek v rokoch)
Zeny 655 + (9,5 X hmotnost v kg) + (1,85 x vyska v cm) - (4,7 x vek v rokoch)

Tabulka 17.13 | Typy redukénych diét

diéta denny kaloricky prijem poznamky
zeny: diéta zabezpecuje pokrytie fyziologickych potrieb
5-5,8 MJ (1200-1 400 kcal

hypokaloricka diéta ( cal esencialnych Zivin (bielkovin, polynenasytenych MK,

muzi (s lahkou fyzickou aktivitou):

inerl itamf
6,8 MJ (1600 kal) minerélov a vitaminov)

nedokazeme dlhodobo uspokojivo hradit vsetky poza-
nizkokaloricka diéta (LCD) 3,4-5 MJ (800-1200 kcal) dované nutrienty, vratane bielkovin, doplfiame 1-2 jedla
denne nahradou jedla s presne definovanym zlozenim

< 3,4 MJ (800 kcal) existuju vo forme koktailov alebo praskovych zmesi, ktorymi
velmi prisna nizkokaloricka diéta (VLCD)  najcastejsie v rozmedzi pacienti nahradzaju jednotlivé denné jedla, pod dohladom
1,7-2,5 MJ (400-600 kcal) odbornika

Tab. 17.14 | Odporucania pohybovej aktivity u obéznych pacientov

odporucania pre pohybovu aktivitu
zvysit pohybovu aktivitu zvysenim beznych dennych ¢innosti (ch6dza cestou do/z prace, chédza do schodov)
obmedzit ¢as stradveny sedenim (napr. pri televizii, po¢itaci)

WHO odporti¢a denne 10 000 krokov, ¢o v zévislosti od dlzky kroku predstavuje asi 5-7 km, dalsie odporti¢ané pohybové aktivity zahffiaju:
bicyklovanie (aj rotopéd), plavanie, cvicenie v bazéne

denne vykondvat beznu fyzicku aktivitu (napr. vencenie psa, praca v zdhradke, kosenie travy)

3-5-krat do tyzdiia 20-30 minut (napr. bicyklovanie, rychlejsia chddza, planovana rekrea¢na aktivita)

2-3-krat do tyzdiia (silovy tréning, relaxa¢né cvicenia)

cvicenie by malo byt aeré6bneho charakteru (oxidacia tukov), ale aj anaerébneho (silového) charakteru, anaerébne cvicenie je vhodné

na zabranenie Ubytku svalovej hmoty najma u malo pohyblivych obéznych jedincov, aerébne aj anaerébne cvicenie priaznivo vplyva
na kardiometabolické rizikové faktory (krvny tlak, citlivost na inzulin, lipidové spektrum)

charakter cvi¢enia by mal byt prispdsobeny zavaznosti obezity, veku a pritomnosti komorbidit
nevhodné cvicenie predstavuju poskoky, chddza zo schodov, horska turistika a vacsinou i kolektivne loptové hry
viest si zaznamy o pohybovej aktivite vykonavanej v priebehu dna

WHO - Svetova zdravotnicka organizacia/World Health Organization

Tab. 17.15 | Zakladné principy liecby antiobezitikami

pacienti s BMI > 30 alebo s BMI 27,0-29,9 so sic¢asnym vyskytom komorbidit (arterialna hypertenzia, DM2T,
indikacie dyslipidémia, syndrém spankového apnoe...)

vzdy v kombindcii s modifikaciou Zivotného stylu a behavioralnou terapiou
zlep3enie kompliancie pacienta s modifikaciou Zivotného $tylu
ciel redukcia hmotnosti
udrzanie dosiahnutého poklesu hmotnosti
podrobna anamnéza a vysetrenie pacienta (rodinna, osobna, liekova, pritomnost komorbidit aj)

pouzitie liecby v stlade so schvélenymi indikdciami a obmedzeniami (poznanie kontraindikacii a moznych neziaducich
udalosti)

poznanie
dosledné poucenie pacienta o moznom vyskyte neziaducich udalosti (zlepsenie kompliancie)
ucinnost farmakoterapie vyhodnocujeme po prvych 3 mesiacoch liecby
odpoved na lie¢bu je vysoko variabilna v zavislosti od medikacie, ako aj od intervencii zameranych na zivotny styl
zhodnotenie za vyhovujuci Ubytok hmotnosti povazujeme > 5% pokles hmotnosti u nediabetikov a > 3% pokles hmotnosti u diabetikov
v klinickej praxi je priblizne 20-25 % nonresponderov

ak nedochadza k poklesu hmotnosti, lie¢bu ukoncujeme a pouzijeme alternativu (pokial existuje)
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Tab. 17.16 | Antiobezitika schvalené v sticasnosti na chronicky manazment obezity

schvaleny

(i¢inna latka mechanizmus tcinku .

USA (FDA) EU (EMA)
orlistat inhibitor pankreatickej lipazy 1997 1997
lorkaserin selektivny agonista 5-HT2c serotoninovych receptorov 2012
fentermin/topiramat ER sympatikomimetikum/agonista GABA 2012

antagonista opioidnych receptorov/inhibitor spatného vychytavania dopaminu/

naltrexén SR/bupropién SR noradrenalinu

2014 2015

liraglutid 3,0 mg agonista GLP1-receptora 2014 2015

Tab. 17.17 | Antiobezitika schvalené v EU - davkovanie, priemerny percentuélny pokles hmotnosti a pravidla

pre ukoncenie liecby

ucinna latka davkovanie pokles hmotnosti (priemer %) pravidla pre ukoncenie liecby
placebo ucinna latka
orlistat 3-krat 120 mg p.o. -2,6 %* -6,1 %* nie su uvedené
32 360 .0. i 9
naltrexénSR/bupropién SR mg/360 mg p.o 1,3% 54% pokles hmotnosti < 5 %

(nutna titracia) po 16 tyzdroch liecby

-7,4 % pokles hmotnosti < 4 %

) ) (ol 200
liraglutid 3,0 mg 3,0 mg s.c. nutna titracia 3.0% (pIna dévka) po 16 tyzdoch liecby

*Udaje pochéadzaju z pribalového letdku (v ostatnych pripadoch z preskripénej informacie FDA)

Tab. 17.18 | Antiobezitika schvalené v EU - bezpeénost, kontraindikacie a tolerabilita

ucinna latka bezpecnost/varovania kontraindikacie mozné neziaduce ucinky
T expozicie cyklosporinom chronicka malabsorpcia steatorea
J absorpcie vitaminu K (monitoro-  absorpcie vitaminu K (monitorovanie para-
vanie parametrov koagulécie u pa- metrov koaguldcie u pacientov uzivajicich ochorenia zl¢nika

orlistat cientov uzivajucich warfarin) warfarin)

raritne zlyhanie pecene

zhorsenie vstrebdvania vitaminov
rozpustnych v tukoch

suicidalita zachvatové ochorenie nauzea
TTK nekontrolovand AHT zvracanie
5 » 7T pulzovej frekvencie chronické uzivanie opioidov bolesti hlavy
naltrexén SR/bupropién SR o o 5 ,

7 riziko zachvatov chronicky alkoholizmus Unava
glaukém uzivanie MAOI nespavost
hepatotoxicita gravidita
tumory C-buniek stitnej zlazy rodinna anamnéza medularneho karcinému

PP n nauzea
u potkanov stitnej Zlazy alebo syndromu MEN2
akutna pankreatitida gravidita zvracanie

akutne ochorenia zl¢nika

liraglutid 3,0 mg hypoglykémia obstipacia
T pulzovej frekvencie hnacky
suiciddlne chovanie dyspepsia
poskodenie obliciek abdominalne tazkosti

TK - krvny tlak, MAOI - inhibitory monoaminoxidazy, SSRI - selektivne inhibitory vychytévania serotoninu, SNRI - inhibitory vychytavania seroto-
ninu a noradrenalinu, MEN2 - syndrém mnohopocetnej endokrinnej neoplazie 2

T~ narast 4 - pokles
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Tab. 17.19 | Naltrexon SR/bupropion SR - zakladné informacie

mechanizmus tcinku

Duélny mechanizmus Ucinku ovplyviiuje v CNS drahy suvisiace s regulaciou pocitu hladu, sytosti a uspokojenia. Synergizmus kombinécie
naltrexén SR (antagonista opioidnych receptorov) a bupropién SR (mierny inhibitor spatného vychytavania dopaminu/noradrenalinu

v dopaminovych oblastiach mozgu) vedie k potlaceniu chuti a potreby sa najest. Sucasne ovplyviuje aj zvysenie vydaja energie. Ovplyvnenie
centier odmeny vedie k znizeniu tuzby dat si nie¢o dobrého. Bupropién SR vedie k miernemu poklesu hmotnosti, naltrexén SR pridany

k bupropiénu zvysuje pokles hmotnosti

klinicky program

COR (Contrave Obesity Research) program, do 3. fazy klinického skdsania COR-I COR-Il a COR-Diabetes bolo zaradenych 4 500 pacientov.
Kombinacia naltrexén SR/bupropién SR viedla v tychto studiach, okrem poklesu hmotnosti a obvodu pasa, ku zlep3eniu kardiometabolickych
rizikovych faktorov (priaznivé ovplyvnenie lipidového spektra, pokles glykémie, HbA1c, inzulinémie nala¢no, ovplyvnenie parametrov lipidového
spektra, znizenie markerov chronického subklinického zapalu)

indikacia

Nadstavba ku nizkokalorickej diéte v kombinacii so zvysenou pohybovou aktivitou pre dospelych pacientov starsich ako 18 rokov s BMI = 30 kg/m?
alebo pre dospelych pacientov s BMI = 27 kg/m2 s pritomnostou DM2T, poruchami metabolizmu tukov alebo s pritomnou dobre kontrolovanou
artériovou hypertenziou

davkovanie, zhodnotenie liecby

Maximélnu davka 4 tbl/der (1 tbl obsahuje 8 mg/90 mg naltrexén/bupropién) dosiahneme postupnou titraciou v priebehu 4 tyzdrov.

Po 4 mesiacoch prehodnocujeme efekt lie¢by. Niektoré osoby nemusia na lie¢bu reagovat, lie¢cbu v tomto pripade vysadzujeme. Ak je pokles
hmotnosti je > 5 %, u diabetikov 2. typu = 3 %, v lie¢be pokracujeme a dalsie prehodnotenie vykondme po roku. Lie¢bu indikuje lekar, nie je
hradena z verejného zdravotného poistenia, plne ju hradi pacient

efekt na redukciu hmotnosti

Najvyssi efekt na redukciu hmotnosti bol pozorovany pri kombinacii modifikacie zivotného stylu s medikaciou (80 % pacientov dosiahlo
pokles hmotnosti = 5 % a 55 % dosiahlo pokles hmotnosti > 10 %). Od tejto kombinacnej antiobezitickej liecby ocakdvame predovsetkym
pokles telesnej hmotnosti (= 5 alebo > 10 %), a to aj v skupine diabetikov 2. typu, u ktorych redukciu hmotnosti dosiahneme podstatne tazsie.
Vyznamnym faktom je aj udrzanie zredukovanej telesnej hmotnosti, lebo obézne osoby ¢asto zredukuji hmotnost a nasledne priberu viac, ako
zredukovali)

neziaduce udalosti

Nevolnost, zadpcha, bolesti hlavy, sucho v tstach a zvracanie, v ramci klinického programu bolo zaznamenané malé zvysenie krvného tlaku
a tepovej frekvencie

Tab. 17.20 | Liraglutid 3,0 mg - zakladné informacie

mechanizmus tcinku

Agonista GLP-1-receptora, redukcia hmotnosti je viac sprostredkovana znizenou chutou do jedla a znizenym prijmom energie ako zvysenym
vydajom energie

Doélezity je najma jeho kombinovany efekt na komorbidity asociované s obezitou

klinicky program

Efekt liraglutidu 3,0 mg bol sledovany v styroch studiach klinického programu SCALE (Satiety and Clinical Adiposity-Liraglutide Evidence)

u obéznych diabetikov 2.typu (Scale — Diabetes), u obéznych pacientov s prediabetom (SCALE- Obesity and Prediabetes), u obéznych pacientov
so syndrémom spankového apnoe (SCALE -Sleep Apnoea). Stidia SCALE-Maintenance bola zamerana na prevenciu narastu hmotnosti

po redukcii hmotnosti

davkovanie, zhodnotenie liecby

Davku liraglutidu zvySujeme postupne v priebehu 5 tyzdrov. Zaciname dédvkou 0,6 mg pocas 1. tyzdna, nasledne po jednotlivych tyzdrioch
zvysujeme davku na 1,2 mg, 1,8 mg, 2,4 mg, az kym nedosiahneme davku 3,0 mg. Pokial pacient netoleruje zvySenie davky, eskalaciu moézeme
odlozit o 7 dni. Lie¢bu ukon¢ujeme pokial je pokles hmotnosti < 4% po 16 tyzdioch liecby

efekt na redukciu hmotnosti
SCALE - Diabetes:
po 56-tyzdiioch doslo k 5,9 %, 4,6 % a 2,0% poklesu hmotnosti pre liraglutid 3,0mg, 1,8 mg a placebo

49,9 % (23,4 %) pacientov uzivajucich 3,0 mg liraglutidu zredukovalo = 5,0 (10) % hmotnosti v porovnani s 35,6 (14.4) % na nizSej davke
a 13,8 (4,3) % na placebe

obézni pacienti s prediabetom - 1-ro¢na liecba liraglutidom 3,0 mg k redukcii hmotnosti priemerne 8,4 + 7,3 kg (-8,0 %) a v placebovej skupine
priemerne 2,8 + 6,5 kg (-2,6 %)

SCALE-Maintenance - pri podavani liraglutidu 3,0 mg doslo k poklesu hmotnosti 0 6,2%, na placebe (0,2%)

SCALE -Sleep Apnoea - po 32. tyzdroch doslo v skupine lie¢enej liraglutidom k signifikantnému poklesu hmotnosti, ako aj k redukcii AHI
(apnoe-hypopnoe index)

neziaduce udalosti

gastrointestinadlne tazkosti — nauzea, zvracanie, hnacka, obstipacia najma pri iniciacii lie¢by, ale ich frekvencia a intenzita sa ¢asom znizovala,
zvy3eniu pokojovej pulzovej frekvencie o 2-3 tidery/min so stii¢asnym poklesom STK, akutne ochorenia Zl¢nika
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Tab. 17.21 | Zasady farmakoterapie u obézneho diabetika 2. typu

antidiabeticka terapia

Uprednostnit antidiabetika veduce k redukcii hmotnosti (metformin, inhibitory a-glukozidazy, SGLT-inhibitory, GLP-1 RA) alebo hmotnostne
neutralne (DPP4-inhibitory) pred tymi, ktoré vedu k ndrastu hmotnosti sekretatogéga inzulinu, tiazolidindiény, v pripade inzulinov preferovat
inzuliny, ktoré vedu k nizSiemu narastu hmotnosti.

konkomitantna terapia

Kontrola konkomitantnej terapie, ak je to mozné, tak minimalizovat alebo zvolit alternativu pre medikaciu, ktora nevedie k narastu hmotnosti
Medikécia spojena s ndrastom hmotnosti:

atypické antipsychotika (klozapin, olanzapin, risperidon, atd)

antidepresiva (tricyklické antidepresiva, inhibitory monoaminooxidazy, inhibitory selektivneho vychytavania serotoninu)
glukokortikoidy

antikoncepcia s obsahom progestinov

antikonvulziva (gabapentin)

antihistaminika

anticholinergika

antagonisty beta-1-receptora (atenolol, metoprolol, propranolol) a niektoré agonisty alfa-2-receptora

antiobezitika

naltrexén SR/bupropién SR, liraglutid 3,0 mg (tab. 17.18)

Tab. 17.22 | Vplyv antidiabetickej liecby na hmotnost

ocakavana zmena hmotnosti

narast hmotnosti

derivaty sulfonylurey
tiazolidindidny (pioglitazén)
bazalny inzulin:

glargin

detemir

hmotnostne neutrdlne

inhibitory a-glukozidazy

inhibitory DPP4

(sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin, alogliptin, linagliptin)
pokles hmotnosti

metformin

GLP-1RA

(exenatid, liraglutid, lixisenatid, dulaglutid, albiglutid)

inhibitory SGLT-2
(kanagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin)

+1,0az+ 5,0 kg
+3,0kg

+4,0kg
hmotnostne neutralny alebo
nérast hmotnosti od + 0 aZ 1,5 kg

hmotnostne neutrélne

hmotnostne neutrélne (linagliptin -1,7 kg)

hmotnostne neutrédlny alebo
pokles hmotnosti od 0 do -1,5 kg

pokles hmotnosti od -1,0 do -4,0 kg

pokles hmotnosti od -2,5 do -3,5 kg

Tab. 17.23 | Indikacie, kontraindikécie B/M chirurgickych zakrokov, predopera¢né vysetrenie, pooperacné

sledovanie a typy operacii

indikacie

Pacienti vo veku 18-60 rokov s BMI = 40 kg/m?, alebo s BMI = 35 kg/m? s komplikaciami, u ktorych je predpoklad ich zlep3enia po znizeni telesnej

hmotnosti nasledkom chirurgického zakroku

Spankové apnoe spojené s obezitou tazkého stupna je tiez indikaciou chirurgickej liecby obezity

Chirurgicky vykon zvaZzujeme aj vtedy, ak pacient napriek kontrolovanej nechirurgickej liecbe obezity nechudne, alebo nie je schopny dlhodobo
udrzat nizsiu hmotnost, ale musi byt zrejmé, ze dotycny pacient dodrziava lekérske odportcania a je motivovany

Bariatrickd (metabolickd) intervencia méze byt indikovana na individudlnej baze u diabetikov 2. typu s BMI = 30 kg/m? a < 35 kg/m?, u ktorych sa
ocakava remisia alebo podstatné zlepsenie ochorenia

V ojedinelych pripadoch je mozné zvézit chirurgicky zakrok aj u oséb mladsich, ev. starsich ako je hore uvedené vekové rozpatie

V adolescentnom veku zvazujeme chirurgicky zakrok pre obezitu pri BMI > 40 kg/m? (alebo 99,5 percentil pre prislusny vek) s najmenej jednou
komorbiditou

kontraindikacie

nepreukazatelnost Ziadnej doterajsej obezitologickej starostlivosti

neschopnost Ucasti v dlhodobom medicinskom sledovani

zavazné psychiatrické ochorenie (neliecena tazka forma depresie, suicidia, mentalne ochorenia)
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Tab. 17.23 | Indikéacie, kontraindikacie B/M chirurgickych zakrokov, predoperacné vysetrenie, pooperacné

sledovanie a typy operacii (pokrac¢ovanie)
abuzus alkoholu alebo drogové zavislost
ochorenia s kratkou prognézou prezitia
chybajuce rodinné a socialne zézemie
u diabetikov je kontraindikaciou sekundarny DM1T a DM2T s nizkymi hodnotami C peptidu (< 1 ng/ml)
predoperacné vysetrenie
Vyzaduje multidisciplinarny pristup. Zakladom je dokladné interné vysetrenie internistom obezitoldgom
Anamnéza a fyzikalne, ako i zakladné laboratérne vysetrenia potrebné na postidenie vhodnosti chirurgického zakroku su popisané vyssie.
Nevyhnutné je vylticenie endokrinnej priciny obezity a USG brucha na posudenie velkosti pecene
Vysetrenie bazélneho metabolizmu, telesného tuku, spirometria, gastroskopia su vhodné, ale nie si podmienkou
Diabetolég sa vzdy vyjadruje k chirurgickej liecbe diabetika

Psycholdg pred operaciou zistuje motivaciu pacienta, posudi predpoklady pre poopera¢nt spoluprécu, posudi inteligenciu pacienta a jeho
postoje k moznym nasledkom operécie

Dietoldg (odbornik na vyzivu, ev. diétna sestra) posudzuje stravovacie ndvyky pacienta, jeho kaloricky prijem, zameria sa na prakticky nacvik
pooperacného stravovacieho rezimu a spravny vyber potravin, pripadne technologicku tpravu pokrmov

Okrem chirurga je potrebné aj vysetrenie anesteziolégom, ktory pripadne odporuci aj vySetrenie v spankovom laboratériu
postoperacné sledovanie
chirurgické (bariatrickym chirurgom) a nasledne vysetrenie 1-krat ro¢ne v centre pre chirurgicku lie¢bu obezity

nutri¢né vysetrenia (odbornikom na vyzivu, ev. diétnou sestrou) - podla typu operécie je nutny dlhodoby monitoring mikronutrientov, nutri¢na
suplementdcia vitaminov

psychologické vysetrenie kazdych 6 mesiacov v priebehu prvych 2 poopera¢nych rokoch
typy bariatrickych operacii
restrikéné - znizujuce objem Zaludka (laparoskopicka adjustovatelna bandaz zaltidka, sleeve resekcia zalidka, laparoskopicka gastricka plikacia)

malabsorp¢né - znizujuce vstrebavanie niektorych latok a kalérii z potravy: biliopankreatické diverzia, biliopankreratickd diverzia s duodedlnym
prepojenim, SADI (single anastomosis duodeno-ileal bypass)

kombinované Roux-en-Y gastricky bypass

B/M - bariatricky/metabolicky

Schéma 17.2 | Mechanizmy vedtice k zlepseniu homeostazy glukdzy po bariatrickej/metabolickej chirurgii

u diabetikov 2. typu
bezprostredny vplyv potencialne efekt na homeostazu
bariatrickej-metabolickej mediatory/mechanizmy glukézy
chirurgie

RYgGB restrikcia kalorit zlepsenie funkcie

B-buniek/funkénosti
RYGB rychly posun Zivin
SG do tenkého creva

masy B-buniek
zlepsenie inzulinovej
odstranenie fundu

senzitivity

redukcia hepatalnej
= zaltdka | . produkcie glukézy
vylicenie duodena zvy3enie utilizécie glukézy
RYGB a proximalneho
jejuna pre nutrienty
urychleny posun zvysenie efektivity glukézy
RYGB nutrientov/zlce
sG do stredného/distalneho

jejuna a ilea

FGF-19 - ileom derivovany enterokin GIT - gastrointestinalny trakt RYGB - Roux-en-Y gastricky bypass SG - sleeve/rukavové gastrektémia
TAG - triacylglyceroly
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odovaci algoritmus pre bariatricko/metabolicku chirurgiu u diabetikov 2. typu

pacienti s DM2T

|
|
obézni neobézni
BMI = 30 kg/m? BMI < 30 kg/m?
alebo pre Aziatov
> 27,5 kg/m?

IIl. stupen obezity II. stupeni obezity I. stupen obezity
BMI > 40 kg/m? BMI 35,0-39,9 kg/m? BMI 30,0-34,9 kg/m?
alebo pre Aziatov alebo pre Aziatov
> 37,5 kg/m? 32,55-37,4 kg/m?
v
urychlené posudenie diétne a rezimové diétne a rezimové
— pre metabolickd opatrenia, opatrenia, medikamentézna
chirurgiu medikamentézna liecba, vratane
liecba — injekénej medikécie

l l l ainzulin

II. stupen obezity I. stupen obezity

IIl. stupen obezity |. stupen obezity

. s adekvatnou . s adekvatnou
so zlou glykemickou . so zlou glykemickou .
glykemickou glykemickou
kontrolou kontrolou
kontrolou kontrolou

| —

odporucana zvazit metabolicku nechirurgicka ¢ |
i metabolicka chirurgia chirurgiu liecba

www.forumdiabetologicum.sk Forum Diab 2018; 7(2, Suppl1)



