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19 Obezita a jej manazment

Lubomira Fabryova

19.1 Definicia obezity

Obezita je chronické, progredujlce, relapsujuce meta-
bolické ochorenie charakterizované zvysenou akumu-
laciou tuku a jeho nedostato¢nou mobilizaciou z tkaniv,
v ktorych sa uklada za fyziologickych podmienok, so
sucasnym narastom hmotnosti v dosledku energetickej
dysbalancie medzi prijmom a vydajom energie. Charakteri-
zuje ju zvy3enie podielu telesného tuku nad 25 % telesnej
hmotnosti u muzov a nad 30 % telesnej hmotnosti u Zien.
Obezita ma svoju etioldgiu, priznaky a symptémy, vedie
ku Strukturalnym a funkénym zmenam, ktoré kulminuju
mnohopocetnymi organovo $pecifickymi patologickymi
komplikaciami (metabolické, strukturdine, zapalové, neo-
plastické, degenerativne). Musime ju teda chapat jednak
ako chronické ochorenie, ale aj ako rizikovy faktor rozvoja
dalsich zavaznych ochoreni (diabetes mellitus 2. typu,
aterogénna dyslipidémia, artériova hypertenzia, syndrém
obstrukéného spankového apnoe, Specifické druhy rako-
viny, metabolicky asociovana tukova choroba pecene, stea-
tohepatitida, gastroezofagedlny reflux, artritida, syndrom
polycystickych ovérii, neplodnost atd). Podla zaverov Obe-
sity Week 2016 sa obezita spaja s 236 komorbiditami.

Na prelome rokov 2019-2020 sme sa stali svedkami na-
stupu pandémie ochorenia COVID-19, ktoré vznika vply-
vom infekcie koronavirusom SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome CoronaVirus-2). Tazsi priebeh ocho-
renia a vyssia umrtnost bola dokadzana vo viacerych stu-
didch u pacientov s obezitou lll. stupria. Metaanalyza
75 studii ukazala, Ze u obéznych jedincov oproti normo-
stenickym jedincom sa 0 46 % CastejSie vyskytla pozitivita
na COVID-19, o 113 % vzrastla hospitalizacia, o 74 % bolo
prijatych na jednotku intenzivnej starostlivosti a aj umrt-
nost bola u tychto pacientov 0 48 % vyssia. Nadhmotnost/
obezita vyznamne ovplyvnuje morbiditu a mortalitu na
metabolické, kardiovaskularne (KV) ochorenia, nadorové
ochorenia, ako aj kvalitu a dizku Zivota obézneho jedinca.

Celosvetovo je povazovand za globdlnu 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 sucasne si vyzaduje aj celospolocensky pristup.

19.2 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 muzov a 2,8 %
u zien. Podla udajov z roku 2012 sa v pasme nadhmot-
nosti a obezity nachddzaju priblizne dve tretiny sloven-
skej dospelej populacie. 7 z 10 slovenskych muzov vo
veku 18-64 rokov a 6 z 10 slovenskych Zien rovnakého
veku méa nadhmotnost alebo obezitu. 1 zo 4 muzov a 1 zo
4 zien ma obezitu (BMI = 30 kg/m?) a lll. stupen obe-

zity (BMI = 40 kg/m?) ma viac ako 1 % slovenskej dospe-
lej populacie.

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

Ku koncu roku 2019 sme v Slovenskej republike podla
Narodného centra zdravotnickych informacii (NCZI) evi-
dovali 336 968 liecenych diabetikov, ¢o v prepocte na
100 000 obyvatelov SR predstavuje 6 174,0 oséb. Z hla-
diska pohlavia mierne prevazovali Zeny (52,8 %). Vac-
Sina pacientov (90,9 %) mala viac ako 45 rokov. Pri po-
zorovani dlhodobého vyvoja v rokoch 2009-2019 vy-
kazuje prevalencia diabetes mellitus 2. typu (DM2T)
stlpajuci trend. V porovnani s rokom 2009 vzrastla miera
prevalencie o 10,4 %. Na 3 dispenzarizovanych diabeti-
kov pripada 1 nediagnostikovany a 1 s hyperglykémiou
nala¢no (HGN) alebo poruchou tolerancie glukézy (PGT).
V populdcii mdme vysoku prevalenciu ,prediabetickych”
stavov (12,5 %), s pritomnostou metabolického syndromu
(20,1 %), vietko osoby s realne vysokym rizikom rozvoja
DM2T. Epidemiologické, klinické a intervenc¢né studie, ale
najma bezna klinickd prax potvrdzuju, ze takmer 90 %
diabetikov 2. typu trpi nadhmotnostou alebo obezitou.
Alarmujuce su Udaje o néaraste nadhmotnosti a obezity
v detskej a adolescentnej populacii nielen v celosveto-
vom, ale aj nasom slovenskom meradle.

19.3 Klasifikacia obezity u dospelych
jedincov

Nadhmotnost a obezitu v dospelej populacii najcastej-
Sie posudzujeme pomocou BMI. Predstavuje podiel ak-
tualnej telesnej hmotnosti v kilogramoch a druhej moc-
niny telesnej vysky v metroch (kg/m?). U dospelych osob
(vek nad 18 rokov) je obezita definovana BMI = 30 kg/m?
anadhmotnost (nazyvana aj preobezita) BMI 25-29,9 kg/m?
(tab. 19.1, s. 188). Vela dospelych os6b v kategorii telesnej
nadhmotnosti s BMI 25-29,9 kg/m? sa stane obéznymi
v priebehu dalsieho Zivota.

Ludské telojetvorené tukovouabeztukovou hmotou,
pricom tuk predstavuje najvariabilnejsiu zloZku telesnej
hmotnosti, ktord dokdzeme ovplyvnit vyzivou a teles-
nou aktivitou. BMI vSak nevypovedd o obsahu tuku, ani
o distribucii tuku v organizme.

Z hladiska distribucie tuku v organizme rozozndvame
2 typy obezity. Gynoidna obezita (gluteo-femoralna,
trup tvaru hrusky) s kumulaciou tuku v oblasti stehien
a bokov je z hladiska vzniku kardiometabolickych kom-
plikacii menej rizikova.

Androidnd obezita (centralna, abdomindlna, visceralna,
trup tvaru jablka) je charakterizovand zmnozenim visce-
ralneho tuku (nahromadenie v oblasti brucha), ktory zo-
hrava délezitu ulohu pri rozvoji kardiometabolickych ko-
morbidit obezity.



MnozZstvo intraabdominalneho tuku mézeme zhodno-
tit meranim obvodu pasa, 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 viscerdlna, abdomindlna obezita defino-
vana obvodom pdsa = 94 cm u muzov a = 80 cm u nete-
hotnych Zien pre europoidnu populdaciu. NiZsie hranice
pre centralnu obezitu su navrhnuté pre muzov v juznej
Azii (90 cm), Cinanov (90 cm) a Japoncov (85 cm), ale
vyssie pre japonské Zeny (90 cm). Urcenie hranic pre dalsie
etnika (napr. Juznd a Stredna Amerika, Subsaharska Afrika,
Stredny Vychod si vyziada dalSie epidemiologické studie.

Z metéd hodnotiacich zastupenie telesného tuku
mame k dispozicii pomer pas/boky (muzi 1,0; Zeny 0,85) —
od urcovania tohto indexu sa vsak v ostatnom case ustu-
puje. Dalsim je pomer pas/vyska (< 0,5 v norme; 0,5-0,6
zvysené riziko; > 0,6 vysoké riziko), ktory dobre koreluje
s obvodom pasa a intraabdomindlnym tukom (podobne
ako obvod pasa), tab. 19.2, tab. 19.3, s. 188.

19.4 Priciny nadhmotnosti/obezity

v konzumnej spolo¢nosti

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

V popredi je zvyseny energeticky prijem, ktory dlho-
dobo prekracuje energeticku potrebu konkrétneho jed-
notlivca (vysoko-energeticka strava, t. j. strava s vyso-
kym obsahom cukru a tuku) méze zvysovat riziko nad-
vahy a obezity, a to najma u 0s0b so sedavym spdsobom
Zivota a tych, ktori maju k nadvahe a obezite genetic-
ko-biologické predispozicie. Na druhej strane strava
s nizkym energetickym obsahom, t. j. prirodzena strava
s nizkym obsahom tuku zo vsetkych zdrojov a rep-
ného cukru, bohata na vlakninu (menovite ¢erstvu ze-
leninu, ovocie, strukoviny, obilniny) a bezkalorické te-
kutiny (vodu), moze znizovat riziko priberania na hmot-
nosti a obezitu. DéleZita je nielen kvantita, ale aj kvalita
zloZenia potravy, ktord vo vyznamnej miere ovplyvnuje
¢revnu mikrofléru.

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 domdcnosti, nahradenie aktiv-
neho Sportu 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,
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ktoré su ovplyviiované dedi¢nostou, sa okrem telesnej
hmotnosti radi aj kfudovy a postprandidlny energeticky
vydaj, spontdnna pohybova aktivita, postprandidlna ter-
mogenéza, chutova preferencia tukov a sacharidov, re-
guldcia chute do jedla, schopnost spalovat Ziviny, telesné
zlozenie a distribucia tukov. Ani vyber potravy (mastné
jedld) a fyzickd inaktivita nie su dané iba vonkajsim pros-
tredim. Ur¢ité genetické varianty ovplyviuju aj chovanie
a stravovacie a pohybové zvyklosti jedinca.

Do popredia sa dostavaju napriklad aj zvysena miera
chronického stresu, nedostatok spanku, zvysena tep-
lota obydli (za poslednych 50 rokov sa zvysila o viac ako
5 °C), zmeny ¢revnej mikrofléry, narast pdrodov cisar-
skym rezom.

Velmi doleZitou sucastou etioldgie obezity su psycho-
logické faktory. Obézni jedinci maju vyssiu Uroven pocitu
hladu, pocit chute na jedla obsahujuce vaésie mnozstvo
energie - sladké a mastné jedla. Obézni jedinci, najma
Zeny, maju Casto vyssiu Uroven depresivneho ladenia.

Vyrazny vplyv zohravaju aj socidlne, ekonomické, vzde-
ldvacie a kulturne faktory, ich vplyv na podporu alebo
ochranu proti rozvoju obezity je komplexny a znacne sa
méze lisit podla jednotlivych krajin. Osoby so zakladnym
vzdelanim maju vys3si vyskyt nadhmotnosti/obezity v po-
rovnani s vysokoskolsky vzdelanymi osobami. Vyznamne
vyssi vyskyt nadhmotnosti/ obezity je aj v skupinach
s hor3ou sociadlne-ekonomickou situaciou. Vyskyt obezity
je Castejsi v mensich osidleniach ako vo velkych mestach.

19.5 Patofyziologia obezity
Nadhmotnost/obezita je vysledkom dlhodobej pozitiv-
nej energetickej bilancie, pocas ktorej adipocyty ucho-
vavaju prebytok triacylglycerolov (TAG), ¢o vedie k ich
hypertrofii a hyperplazii a k zmenam v spektre adipoki-
nov (adipocytokinov), teda horménov, cytokinov a ras-
tovych faktorov s auto-, para- a endokrinnym tcinkom,
ktoré sekretuje tukové tkanivo (subkutanne, visceralne).
K adipocytokinom patri antiaterogénne a protizdpalovo
posobiaci adiponektin, proaterogénne a prozapalové
adipocytokiny interleukin 6 (IL6) a tumor nekrotizujuci
faktor alfa (Tumor Necrosis Factor alpha - TNFa), inhibi-
tor aktivatora plazminogénu 1 (Plasminogen Activator
Inhibitor 1 — PAI-1) ako aj leptin, ktory zvysuje oxidaciu
mastnych kyselin a zniZzuje apetit atd. Nepriaznivé uc¢inky
prebytocného ukladania tuku sa pripisuju najma intraab-
domindlnemu (viscerdlnemu) tukovému tkanivu (hoci aj
subkutanne tukové tkanivo je sekre¢ne aktivne). Visce-
ralne tukové tkanivo povazujeme za metabolicky aktivny
organ s vyraznou sekre¢nou a lipolytickou aktivitou,
ktoru sprevadza uvolfiovanie volnych mastnych kyse-
lin (VMK). Viscerdlna adipozita sa dava do pri¢innej su-
visloti s inzulinovou rezistenciou (IR). Za faktory, ktorym
sa pripisuju rozdielne metabolické Gcinky viscerdlneho
vs subkutanneho tukového tkaniva, sa povazuju najma
zvysené portalne uvolfiovanie volnych mastnych kyse-
lin (VMK) a glycerolu z omentdlneho/mezenterického
tuku priamo do pecene a rozdiely v endokrinnych a me-
tabolickych funkciach.
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V patofyzioldgii s obezitou spojenych komorbidit popri
mnozstve a distribucii tukového tkaniva nadobuda ¢oraz
vacsi vyznam nahromadenie lipidov v netukovom tkanive
(ektopické tukové tkanivo - lokdlna obezita organov)
predovsetkym v peceni, kostrovom svalstve, pankrease,
perivaskuldrne, intramyoceluldrne a extramyocelularne,
perikardidlne, epikardidlne, renalne. Syndrom ektopic-
kého ukladania tuku suvisi pravdepodobne s neschop-
nostou tukového tkaniva absorbovat dalsi tuk, ktory sa
nielen uklada v netukovych tkanivach, ale ich aj mecha-
nicky a funkéne ovplyvnuje. Tukové bunky tak vstupuju
do regulacie metabolickej a kardiovaskuldrnej homeo-
stazy na systémovej i lokdlnej Urovni s potencovanim
rozvoja IR, s potencovanim prozapalového a proatero-
génneho stavu.

19.6 Rizikové skupiny populacie pre vznik
nadhmotnosti/obezity

Osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou (obéznymi ro-
di¢mi a pribuznymi) maju zvysené riziko rozvoja obezi-
ty. K narastu prevalencie obezity, najma tazkych foriem,
moze prispievat aj cieleny vyber partnerov, kedy si obézny
jedinecvyberd za partnera opat obézneho jedinca. Takyto
cieleny vyber ma za nasledok kumuléciu obezitogénnych
génov u potomstva, ¢o sa manifestuje obezitou. Deti obéz-
nych rodicov su ¢asto obézne. Na pricine okrem genetic-
kych faktorov (40 %) su rodinné stravovacie a pohybové
zvyklosti (60 %).

V priebehu Zivota kazdého jedinca mozeme najst tzv.
rizikové obdobia pre vznik obezity, pocas ktorych sa
pravdepodobnost ndrastu hmotnosti vyrazne zvysuje.
Medzi takéto obdobia patri dospievanie (najma u diev-
c¢at), obdobie tehotenstva, obdobie po pérode, lakta-

cia, menopauza. U faj¢iarov byva kritické obdobie, ked'

prestavaju fajcit. Ku nadhmotnosti/obezite moze pri-
spievat aj uzivanie liekov, ktoré vedu k narastu hmot-
nosti. S ndrastom hmotnosti suvisia aj obdobia, pocas
ktorych sa menia stravovacie a pohybové zvyklosti, napr.
nastup do zamestnania, zmena zamestnania, rodinné
alebo pracovné problémy, ukoncenie Sportovej Cinnosti,
dlhodobé ochorenie, Urazy (tab. 19.4, s. 188).

19.7 Vysetrenie obézneho pacienta

19.7.1 Anamnéza

Podrobna anamnéza je zékladom kazdého vy3etrenia pa-
cienta, o to viac pacienta obézneho, rizikového, ¢asto kom-
plikovaného. Zahfna vznik a predchadzajuicu lie¢bu obe-
zity. Udaje, na ktoré sa zameriavame su zhrnuté v tab. 19.5,
s. 180.

19.7.2 Fyzikalne vysetrenie

Na zadkladné somatometrické vy3etrenia (vyska, hmot-
nost, BMI, obvod pésa), ktoré ndm umoznia klasifikovat
obezitu, ako aj riziko komplikdcii obezity, nadvazuje kom-
plexné fyzikalne vysetrenie. Kedze az 70 % obéznych je-
dincov ma minimalne jedno s obezitou spojené ochore-
nie, je potrebné zamerat sa na pritomnost a zavaznost
ochoreni suvisiacich s obezitou (kardiovaskularne: zlyha-

vanie srdca, poruchy rytmu srdca, plicna hypertenzia; res-
pira¢né: cyandza; reumatologické ochorenia: deformity
kibov, poruchy hybnosti konéatin a chrbtice; nealkoho-
lové ochorenie pecene s hepatomegaliou).

Pri aspeksii posudzujeme rozlozenie tuku (gynoidné,
androidné, zmiesané). V suvislosti s androidnym rozlo-
Zenim tuku patrame po fialovych striach, mesiacikovitej
tvari s pletorou, po atrofii svalstva (priznaky typické pre
Cushingov syndrém). Treba si vsimat lipodystrofické
zmeny, pritomnost lipémov, akné, furunkulézy alebo
prekryvanie koznych lalokov s intertrigom a mykézami.
Je potrebné pétrat po acanthosis nigricans ako priznaku
inzulinovej rezistencie. U muzov si vsimame gynekoma-
stiu, hypogonadizmus, u Zien hirzutizmus. Palpacne vy-
Setrime velkost stitnej zZlazy. Vysetrenie abdomenu je
naroc¢nejsie, musime odlisit ascites od venter pendulus,
umbilikdlnu herniu. Na dolnych koncatindch mézeme
najst chronicku zilovu insuficienciu a lymfedém. Vsimame
si psychomotorické tempo pacienta, dusnost, schop-
nost mobility, sebesta¢nost. Samozrejmostou je odmera-
nie krvného tlaku s pouzitim manzety adekvatnej sirky
(tab. 19.6, s. 189).

19.7.3 Laboratérne a pomocné vysetrenia

Biochemické laboratérne vySetrenia vykonavame na
odhalenie komplikacii alebo komorbidit obezity, ale
aj moznych nutri¢nych karencii navodenych restrik¢-
nymi diétami. Minimalne pozadované laboratérne vy-
Setrenia zahrnuju: glykémiu nala¢no, lipidové spektrum
(celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly
a LDL-cholesterol vypoctom alebo merany priamo), ky-
selinu mocovu, 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 vcasny zachyt prediabetu (vykonanie oral-
neho glukézového toleran¢ného 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 vysetreni
do uvahy prichadza EKG, echokardiografia, ultrasono-
grafia brusnych orgdnov, najma pecene, gastroezofa-
goskopia, pripadne vysetrenie v spankovom laboraté-
riu (tab. 19.7, 5. 190).

19.7.4 Analyza zlozenia tela, antropometrické
metody

DélezZitou sucastou vysetrenia obézneho jedinca je sta-
novenie mnozstva a rozlozenia telesného tuku. Su 3 sku-
piny metod stanovenia telesného tuku (tab. 19.8, s. 190).
Lisia sa od seba pristrojovou i finan¢nou naro¢nostou, za-
taZou pre pacienta, aj vypovednostou ziskanych udajov.

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

Druhu skupinu tvoria nepriame Standardné metody,
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 (réntgenova absorb-
ciometria — DEXA), dualna proténova absorbciometria
(DPA),celotelova denzitometria, hydrometria, meranie cel-
kového telesného radioaktivneho izotopu “°K , MR, CT.

Tretiu skupinu predstavuji nepriame metddy (antropo-
metrické metddy) s menej presnymi idajmi, ale mensou
naro¢nostou pre vysetrujuceho aj vysetrovaného (hmot-
nost, vyska, BMI, pomer pas/boky, pomer pas/vyska, obvod
pasa (tab. 19.2, tab. 19.3, s. 188), ako aj hrubka koznych rias.

Sagitalny abdominalny rozmer (SAD) sa vysetruje po-
mocou pelvimetra. Ide o vzdialenost medzi prednou
brusnou stenou a chrbtom v strednej ciare horizontalne
vo vyske L4/L5 u vzpriamene stojacej osoby. Meria sa na
konci exspiria a presnejsie hodnoty sa zaznamenavaju
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 suc¢asnosti bioelektrickd impedan-
cia (BIA). Vypocet percenta tuku vychadza zo zmerania
odporu tela (rezistencie), zmeranej alebo zadanej hmot-
nosti (podla typu pristroja) a zadanej vysky a pohlavia.
Cim vadsi je podiel tukovej hmoty, tym vy33i je odpor pre
elektricky prad.

Metdda je ¢asovo, technicky a financne nendrocna, ale
ma nevyhodu v tom, Ze je zavisla na aktuélnej hydrata-
cii vySetrovaného. U dehydratovanych jedincov vycha-
dza falo$ne vyssi podiel tuku. Na trhu su rézne pristroje
od jednoduchych, ktoré vysetruju vrstvu tuku v hornej
polovici tela uchopenim pristroja do ruk, cez zloZitej-
Sie bipedalne az 4-elektrédové pristroje na stanovenie
obsahu tuku v oboch poloviciach tela.

19.8 Diferencialna diagnostika pricin obezity
V 90 % pripadov ide o polygénovo podmienenu obezi-
tu (viac ako 600 génov, markerov a chromozomalnych
oblasti spojenych s obezitou v roku 2005).

Obezita sa viak méZze manifestovat v rdmci vzacnych
genetickych syndrémov, ktoré byvaju diagnostikované uz
v detskom veku. V klinickom obraze sa okrem obezity ¢asto
vyskytuje mentalna retardécia, dysmorfia a organovo
Specifické vyvojové vady. Dedi¢nost méze byt autoso-
malne dominantna, recesivna, ako aj viazana na chromo-
z6m X (Pradera-Williho syndrém, Bardetov-Biedlov syn-
drém, Alstromov syndrom, Albrightova hereditarna os-
teodystrofia, Cohenov syndrém).

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

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

Obezita méze byt prejavom dalsich endokrinnych
ochoreni.Relativne casto sa objavuje v suvislosti s Cushin-
govym syndrémom a syndrémom polycystickych ovarii,
vynimoc¢ne v suvislosti s hypotyre6zou, inzuliné6mom,
hypogonadizmom u muzov, pseudohypoparatyredzou.

Obézni pacienti ¢asto absolvuju endokrinologické
vysetrenie za U¢elom vylu¢enia hypotyreézy, aviak hy-
potyredza nepatri medzi obvyklé prejavy obzvlast pri
tazsich stupnoch obezity. Obcas sa u obéznych pacien-
tov moéze objavit subklinicka hypotyreoza.

Pricinou sekundarnej obezity mézu byt aj lieky po-
tencujuce vzostup hmotnosti — steroidné hormony (kor-
tikoidy alebo pohlavné hormény — hormondlna anti-
koncepcia, substittcia alebo priprava pred in vitro ferti-
lizadciou v podobe hormonalnych koktailov,antiandrogénna
liecba), glukokortikoidy, inzulin, sulfonylureové peroral-
ne antidiabetik3, tiazolidindiény, betablokatory, tyreo-
statikd, dopaminergné blokatory, antipsychotikd, anti-
depresiva, antiepileptika, blokatory serotoninergnych
a histaminergnych receptorov na lie¢bu migrény alebo
alergii, aplikacia vitaminov skupiny B atd'(tab. 19.9, s. 190).

19.9 Liecba obézneho pacienta

Prvou liniou v komplexnej liecbe obezity (diabezity) je
zmena zivotného Stylu (nizkokaloricka diéta, zvysend
pohybova aktivita, redukcia sedavosti a kognitivno-be-
havioralna terapia).

Modifikacia Zivotného stylu byva zriedkavo dlhodobo
(celoZivotne) Uspesna. U oséb, ktoré maju tazkosti s dosa-
hovanim a najma udrzanim poklesu hmotnosti pri modi-
fikacii Zivotného Stylu, prichadza do Uvahy farmakotera-
pia. Farmakoterapia antiobezitikami je indikovana u pa-
cientov s BMI > 27 kg/m? a < 30 kg/m’ s komorbiditami,
alebo u pacientov, u ktorych napriek dodrziavaniu diét-
nych a reZimovych opatreni zlyhal po¢as 6 mesiacov ne-
farmakologicky manazment (nedosiahli pokles hmotnosti
0 5-10 %). Farmakoterapia antiobezitikami je ur¢end pre
pacientov s BMI > 30 kg/m? Dal3im krokom v lie¢be obe-
zity je bariatrickd chirurgickd liecba, ktora sa uplatriuje
v podobe metabolickej chirurgie (schéma 19.1, s. 200).

Urcenie redlnych cielov pre redukciu hmotnosti zdéraz-
nuje skor redukciu zdravotnych rizik spojenych s obezitou
ako vysku poklesu hmotnosti. Odporucanie normaliza-
cie telesnej hmotnosti pri liecbe obezity je pre vacsinu pa-
cientov s obezitou neredlne (tab. 19.10, s. 191).

Pripravenost na,,zmenu” v koncepte manazmentu
nadhmotnosti/obezity
V ostatnych desatrociach sa tento pat etapovy model
zmeny spravania pouziva na hodnotenie pripravenosti
jednotlivca zmenit svoj zivotny Styl k zdravsim formam
spravania sa. Model poskytuje stratégiu na usmernenie
jedinca v jednotlivych fazach zmien.

Faza prekontemplécie - jedinec nie je pripraveny
aani nema v umysle v dohladnej dobe podniknut kroky
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v zmene zivotného Stylu, v redukcii hmotnosti. Vo vse-
obecnosti si nie je vedomy, Ze jeho spravanie je pro-
blematické. Méze byt pesimisticky, pokial ide o jeho
schopnost absolvovat zmeny, popiera negativne Ucinky
jeho existujuceho zivotného stylu, selektivne filtruje in-
formacie, ktoré mu pomahaju potvrdit jeho rozhodnu-
tie, ze nebude robit Ziadne zmeny.

Faza kontemplacie - jedinec sice uvazuje o zmene,
ale stale este nie je pripraveny. Uvedomuje si, ze jeho
spravanie je problematické, zacina zvazovat klady a zapory,
naklady a prinosy plynice z pokracovania alebo zmeny
jeho suc¢asného zZivotného stylu. Mnohi ostavaju v kon-
templacnej faze dlhé roky.

Faza pripravenosti na zmenu - jedinec ma v umysle
podniknut kroky v najbliz3ej budicnosti (spravidla do
dvoch tyzdnov) smerom k zmene alebo Uprave sprava-
nia sa. Je pripraveny na zmenu a potrebuje poraden-
stvo, socidlnu podporu a pomoc.

Vo faze aktivnej zmeny jedinec podnika konkrétne
kroky na upravu problematického spravania, zmenu zi-
votného Stylu alebo na ziskanie nového, zdravého spra-
vania sa. Jedinci v tejto faze su vystaveni najvacsiemu
riziku recidivy, vyzaduju poradenstvo zamerané na za-
braneniu relapsu.

Jedinec v udrziavacej faze dodrzuje novo nadobud-
nuté zvyklosti najmenej $est mesiacov a snazi sa zabranit
recidive. Toto je faza uspesnej, dlhodobej a potencidlne
trvalej zmeny zivotného stylu, trva spravidla od Siestich
mesiacov az po cely zivot.

Jedinec méze v ktorejkolvek faze opustit Spirdlu zmeny —
ak tak urobi, dostane sa do nechcenej Siestej fazy re-
cidivy - relapsu, t. j. ndvrat k starym vzorom spravania
sa, zatne opat priberat na hmotnosti. Aviak aj vo faze
relapsu to mnohi jedinci nevzdavaju, ale pripravuju sa
na restart zmeny. Mnohi ludia sa dokadzu poucit z vlast-
nych chyb a pri dalSom pokuse (méze byt Uspesny) za-
branit relapsom.

Zhodnotit, v akej faze pripravenosti na zmenu sa pa-
cient nachadza, poméze jednoduchy 4-otazkovy do-
taznik s naslednym vyhodnotenim (tab. 19.11, s. 191).

Idedlne je, aby pacient do Specializovanej ambulan-
cie prichddzal uz vo faze pripravenosti na zmenu.

19.9.1 Diéta, fyzicka aktivita a behavioralna
terapia

19.9.1.1 Diétoterapia

Diétoterapia patri k zakladnym liecebnym pristupom
v liecbe 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 liecbu
obezity je mimoriadne délezité, aby zmeny vo vyzive boli
pre pacienta dlhodobo akceptovatelné a neviedli k na-
vratu k neziaducim stravovacim navykom. Diétne odpo-
rdcania maju byt jednoduché, jednoznacné a praktické.
Cielom je zaviest stabilné stravovacie zvyklosti, znizit
kvantitu a zlepsit kvalitu konzumovaného jedla. Indivi-

dualizaciu diétnej lie¢by nam v prvom priblizeni umozni
zhodnotenie nutri¢ného stavu, vratane podrobnej ana-
lyzy jedaIneho listka pacienta.

Kazdy pacient s nadhmotnostou/obezitou ma absol-
vovat liecebnu vyzivu (LV) v reZime medicinskej nutri¢nej
liecby (MNT), ktord je vykondvana certifikovanou osobou
v odbore lie¢ebna vyzZiva (lekar dietolég/diabetoldg, asis-
tent vyzivy, absolvent odboru vyzivy ludi s potrebnou kli-
nickou ambulantnou praxou najmenej 3 roky). V prvom
polroku po stanoveni diagnézy nadhmotnosti/obezity je
potrebnych 6 sedeni, v dalSom polroku 3 sedenia (1 sede-
nie za 2 mesiace), v druhom roku minimalne 4 sedenia za
rok. V pripade relapsu ochorenia (+ 5 % hmotnosti) zvysu-
jeme pocet sedeni na 1 mesacne az do stabilizacie stavu.
Napln diétneho manazmentu obezity/diabezity v prie-
behu prvého roka sumarizuje tab. 19.12, s. 192.

Kazdy pacient pri urceni diagnézy obezity (nadhmot-
nosti) by mal dostat univerzalnu informaciu o racional-
nom stravovani. Je potrebné obmedzit energeticky pri-
jem 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. 19.13, s. 192).

Vhodnou metédou na urcenie spravnej energetickej
hodnoty diéty je vySetrenie pokojového energetického
vydaja pomocou nepriamej kalorimetrie po celono¢-
nom hladovani a pokoji (vdc¢sinou iba $pecializované
pracoviskd). Avsak na vypocet mézeme pouzit aj Har-
risovu-Benedictovu rovnicu (tab. 19.14, 5.192). Pokojovy
energeticky vydaj tvori asi 65 % celkového vydaja ener-
gie, 10 % tvori strava a 25 % fyzicka aktivita.

Typy vyzivovych vzorcov vhodnych na medicinsku
nutri¢nu liecbu pacienta s obezitou alebo diabezitou
uvadza tab. 19.15, s. 193.

NajrozsirenejSou redukénou diétou je hypokaloricka
nutri¢cne vyvazena diéta zalozend na miernej kaloric-
kej restrikcii, va¢sinou sa kaloricka restrikcia hybe okolo
2,5 MJ (600 kcal) denne. Sumarizacia typov zakladnych
redukcnych diét je uvedend v tab. 19.16, s. 193.

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 flahkou fyzickou aktivitou. Napriek obmedze-
niu energetického prijmu, tento typ diéty zabezpecuje
pokrytie fyziologickych potrieb esencialnych Zivin (biel-
kovin, polynenasytenych MK, mineralov a vitaminov).

Otazka 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 MK v pomere 1:4.

Energeticky obsah nizkokalorickej diéty (Low Calo-
rie 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 zdra-
votnych dévodov je potrebna dalsia redukcia hmotnosti.
Pri tejto kalorickej hodnote stravy nedokazeme dlhodobo
uspokojivo hradit vSetky pozadované nutrienty, vratane
bielkovin. Preto sa pri tomto type diéty dopifiaju 1-2 jedla
denne nahradou jedla s presne definovanym zloZzenim.

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), najcastejsie v rozmedzi 1,7-2,5 MJ (400-
600 kcal). Obvykle nie su schopné zaistit jedlom prisun
odporucanej dennej davky bielkovin, vratane esencial-
nych aminokyselin, mineralov, vitaminov a stopovych
prvkov pri minimalnom obsahu tukov. Existuju vo forme
koktailov alebo praskovych zmesi, ktorymi pacienti na-
hradzaju jednotlivé denné jedla. Stale ostdvaju ozna-
¢ované ako kontroverzné vzhladom na ich bezpec¢nost
a dlhodoby efekt. Medicinsky su indikované (ak zlyhali
iné diétne postupy) u starostlivo selektovanych pacien-
tov s BMI = 35 kg/m?, $pecidlne, ak su pritomné komor-
bity, a pacientov, u ktorych je nevyhnutny rychly pokles
hmotnosti. Dlhodobd VLCD ma byt realizovana pod do-
hladom odbornika. Okrem tychto typov diét existuju aj
diéty podporujuce chirurgicku lie¢bu obezity (diéta pri
bandazi zaludka, diéta pri malabsorpénych operaciach),
ktoré taktieZ patria do ruk odbornika.

Pred odporucanim akejkolvek z uvedenych diét by
mal indikujuci lekar 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 (aspon na zaciatku) kvoli spravnemu
posudeniu velkosti porcie. Je potrebné pacientovi vy-
svetlit, Ze zapisovanie skonzumovaného jedla ma svoje
miesto v uceni a sebakontrole prislusnej diéty. Tieto
zdznamy umoziuju upravovat prijem potravy podla po-
treby. Najlepsie je sledovat 3-driovy az 7-denny zaznam
prijmu potravy, ¢oho sucastou je vzdy minimalne jeden
vikendovy den. Zdkladom je pestra strava, ako z hla-
diska prijmu vietkych ochrannych latok, tak aj z hladiska
LZriedenia” 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 ustalenia hmotnosti po redukcii
hmotnosti 0 10 % (faza plateau), kedy casto dochadza ku
strate motivacie u pacienta.

19.9.1.2 Pohybov4 aktivita

Riziko vzniku obezity a s nou suvisiacich chronickych
ochoreni negativne ovplyvnuje nasa nizka fyzicka akti-
vita a sedavy spOsob Zivota. Velky vyznam v prevencii
i lieCbe obezity ma bezna pohybova aktivita pocas dna,
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prerusovanie sedavych aktivit a pravidelny, dostato¢ne
intenzivny pohyb, tab. 19.17-19, s. 193-194).

Diagnostika pohybovej aktivity

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fy-
zickej zdatnosti

Sedavé spravanie definujeme pomocou SITT (Sedentary
behavior frequency, Interruptions, Time, Type): definu-
jeme frekvenciu (pocet sedavych epizdd) a pravidelnost
prerusovania sedavého spravania, ¢as strdveny sedavou
aktivitou, napr. sledovanim televizie, pracou s pocita-
¢om a typ sedavej aktivity. Z hladiska odporucani pre pa-
cienta je potrebné upozornovat na dolezitost prerusova-
nia sedavého spravania minimalne kazdu hodinu krat-
kymi epizédami pohybovej aktivity s miernou a vy$3ou
intenzitou, ¢o sa spdja s poklesom visceralneho tuku (re-
dukcia obvodu pasa) a so zlepsenim kardiometabolic-
kého zdravia. Tento efekt nie je zavisly od celkového casu
strdveného sedavymi aktivitami ani od ¢asu venovaného
pohybu so strednou alebo vysokou intenzitou.

Objem a intenzitu habitualnej/kazdodennej pohy-
bovej aktivity dokaZeme objektivne merat pomocou in-
teligentnych technolégii, ktoré zaznamenavaju objem (kro-
komery) a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit
naramky, Sportové hodinky s GPS, mobilné telefony). V ide-
alnom pripade by sa mali objektivne Udaje o pohybovej ak-
tivite dostat pomocou telemedicinskych pristupov do ruk
lekdra/odbornika, a umoznit tak efektivnu komunikaciu
a individualizaciu programu pohybovej aktivity.

Potreba motivacie a adherencie pacienta k programu
pohybovej aktivity

Cielom je zadefinovat parametre pohybovej aktivity
potrebné na zostavenie individualizovanych pohybo-
vych programov, napriklad podfa odporic¢ani ACSM
(American College of Sports Medicine). Rovnako délezita
je aj adherencia pacienta k pohybovej aktivite a vytvore-
nie Specializovanych zariadeni (resp. vyuZitie uz existuju-
cich zariadeni), ktoré budu poskytovat odborne vedené
tréningové programy. Pri zostavovani programu pohy-
bovej aktivity je dolezitd vzdjomnd spolupraca medzi
odbornikom a pacientom. Odbornik si s pacientom vy-
tvéra terapeuticky vztah zalozeny na empatii a vzajom-
nej dévere, pretoze pacienta sprevadza a motivuje pri
vybere vhodnej pohybovej aktivity, ktord bude pa-
cient dlhodobo (idealne celoZivotne) terapeuticky/pre-
ventivne vyuzivat. Proces preskripcie pohybovej aktivity
u pacientov s obezitou, prediabetom alebo DM2T zna-
zorfiuje schéma 19.2, s. 200.

Liecba pohybovou aktivitou

Aerdébne cvicenie (vytrvalostny tréning) je dolezity pre
zvysenie kardiorespiracnej aerébnej fyzickej zdatnosti
(maximalna aerébna kapacita- VO, _ ). Vyssia zdatnost sa
spdja s nizSou mortalitou na chronické neprenosné ocho-
renia. Dolezité je postupné zvysovanie objemu a inten-
zity aerébnej pohybovej aktivity. Zacat mozno s akumulo-
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vanou dennou davkou 30 minut aktivity s nizkou inten-
zitou, ktord mozno rozdelit na dva 15-minutové, alebo tri
10-minutové intervaly. Pri nizkej intenzite zataZe by nemalo
dochadzat k respiracnému diskomfortu. Tepova frek-
vencia by sa mala pohybovat medzi 40-60 % maximal-
nej individualnej tepovej frekvencie (Heart Rate - HR ).
Objem aerdébnej aktivity by sa mal v priebehu 6 tyzd-
nov zvysit na 60 minut a postupne je mozné zvysovat
aj intenzitu zataze. Vyssia intenzita pohybovej aktivity
ma vyraznejsi adaptacny efekt, vyraznejsie zvysuje kar-
diorespira¢nu zdatnost a vyznamnejsie znizuje kardio-
metabolické riziko. Aerébne aktivity s vysokou intenzitou
(>60-80%HR__)saodporucajulen pacientom s prime-
ranou zdatnostou, a to len pod dohladom skuseného
trénera.

Silovy tréning - posiliovanie zvy3uje svalovu silu,
hmotu i dynamiku/rychlost svalovej kontrakcie. Sila
a hmota svalu sa spravidla zvySuje pri aktivite s vy3sou
zatazou, ktord by mala uz na zaciatku tréningového
procesu dosahovat aspon 50 % maximalnej sily (jed-
norazového maxima). Zataz v tejto faze by vsak nemala
byt > 80 % jednorazového maxima. Pri takejto zatazi
by mal pacient vykonat v jednej sérii 8-12 opakovani.
Minimalne v inicidlnej faze silového tréningu je do-
lezitd podpora a vedenie skuseného trénera ¢i fyzio-
terapeuta. Na uvod mozno uskutocnit 1-2 série po
10-12 cvikov so zameranim na spravnost ich vykona-
nia. V Gvodnych 4-6 tyzdnoch postacuje vykondavat
po jednej sérii z kazdého cviku na velké svalové sku-
piny. U zaciato¢nikov moze aj relativne maly objem si-
lovych cviceni viest k vyznamnym pozitivnym zmenam.
V priebehu dalsich 4-6 tyzdnov je mozné zvysit pocet
sérii pre kazdu svalovu skupinu na 2-3. Pacienti by mali
vykonavat 2-3 tréningy do tyzdna. Dolezité je pritom
progresivne zvysovanie zataze.

Zdravotné cvicenia, dychové cvicenia, Specidlne cvice-
nia (tai-chi, joga) zmiernuju bolest, pomahaju nastavit du-
Sevnu a fyzické rovnovahu, svalovd harméniu a odstra-
nit nerovnovahu pri drzani tela. Si vhodnym dopinkom
aerobne-silového pohybového programu, ktory zlep3uje
flexibilitu, avsak nedokaze nahradit ucinky aerébneho
alebo silového tréningu, v zmysle integrovanej adaptac-
nej odpovede organizmu na fyzicku zataz, ktord sa spdja
so zvysenim kardiorespira¢nej zdatnosti, svalovej sily,
metabolizmu glukézy ¢i endokrinnej aktivity svalu (tab.
19.19, 5. 194). V tab. 19.21, s. 195, je zosumarizovana stra-
tégia na zvysenie motivacie a adherencie k programu
pohybovej aktivity pri prvom stupni pripravenosti.

Postup pri zostavovani programu pohybovej aktivity je
uvedeny v tab. 19.20, s. 194.

19.9.1.3 Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) vychadza z tedrie
ucenia a jej cielom je navodit Ziaduce zmeny v nevhod-
nom chovani, mysleni alebo eméciach. Pri terapii obe-
zity musime v prvom rade jasne a konkrétne diagnostiko-
vat problém, na ktory bude nadvéazovat vhodny terapeu-
ticky plan a pouzita technika (ked chceme ovplyvriovat

chovanie - behavioralne techniky, myslenie — kognitivne
techniky, emécie - techniky na zvlddanie emdcii). Zak-
lady a principy KBT su rozobrané v pocetnych odbor-
nych publikaciach.

KBT v zmysle modifikacie stravovacich a pohybovych
zvyklosti sa vykonava bud individualne alebo ¢astejsie
skupinovo, vykondva ju psycholdg v rozsahu 3 sedeni
1-krat do mesiaca, nasledne 1 sedenie kazdych 6 mesia-
cov. Pouziva sa hlavne u 0séb s nadhmotnostou a lah-
Sich stupriov obezity, u obéznych oséb s tazsim stupriom
obezity kombinujeme KBT s dalsimi pristupmi (nizkoe-
nergetické diéty, farmakoterapia, bariatricko/metabolicka
chirurgia) v spolupraci so Specialistom venujicim sa ma-
nazmentu obéznych jedincov.

Lekar obvykle nema ¢as vykondvat tuto terapiu, aviak
moze pacientovi odporucit komer¢né alebo nekomeréné
skupiny zamerané na redukciu hmotnosti. Lekdr ma pa-
cientovi poskytnut objasnenie principov tejto liecby.

19.9.2 Farmakologicka liecba obezity
Farmakologicka lie¢ba obezity je odporucana 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, syndrém spankového apnoe), ktoré
nie su kontraindikaciou podavania prislusného medika-
mentu, po zlyhani zdkladnej diétnej, reZimovej a behavio-
ralnej liecby s cielom zvysit komplianciu pacienta a udrzat
dosiahnuty pokles hmotnosti. Zakladné principy liecby
antiobezitikami st zhrnuté v tab. 19.22, s. 195.

V sucasnosti je v USA na dlhodobu chronicku lie¢bu
obezity schvalenych FDA (Food and Drugs Administra-
tion) 5 liekov: orlistat (1997), fentermin/topiramat ER
(2012), naltrexén SR/bupropién SR (2014) a liraglutid
3,0 mg (2014). Vo februari 2020 bol lorkaserin (selektivny
agonista 5HT2c serotoninovych receptorov) na zéak-
lade odporucania FDA stiahnuty z amerického trhu (zvy-
Seny vyskyt rakoviny v bezpecnostnych klinickych studi-
ach). V juni 2021 bol FDA schvaleny na chronicku liecbu
obezity dalSi agonista GLP2-receptorov — semaglutid
v davke 2,4 mg. V EU su schvalené 3 lieky na chronicku
liecbu obezity: orlistat (1997), kombinacia naltrexén SR/
bupropién SR (marec 2015) a liraglutid 3,0 mg (2015),
avsak realne na Slovensku mame k dispozicii iba kom-
binaciu naltrexén SR/bupropién SR (tab. 19.23, s. 195).
Vsetky uvedené farmaka mali v rdmci svojho rozsiahleho
klinického programu realizované studie u obéznych dia-
betikov aj nediabetikov (tab. 19.24 a tab. 19.25, s. 196).

19.9.2.1 Naltrexén SR/bupropion SR a liraglutid 3,0 mg
Od oktdbra 2016 mame pre chronicku lie¢bu obezity na
Slovensku k dispozicii centralne pésobiace antiobeziti-
kum s dudlnym mechanizmom u¢inku, ktoré obsahuje
dve Ucinné latky: naltrexén SR a bupropion SR (sustai-
ned release, tab. 19.26, s. 197. Tieto dve latky pouzivame
dlhodobo na liecbu depresii a odvykania od faj¢enia
(bupropidén) a na lie¢bu zavislosti na alkohole a opioidoch
(naltrexdn). Na chronicku liecbu obezity nemame dopo-
sial' k dispozicii liraglutid 3,0 mg (tab. 19. 27, s. 197).



19.9.2.2 Farmakoterapia obézneho diabetika 2. typu
Zasady terapie antidiabetikami, konkomitantnou liecbou
a antiobezitikami u obéznych diabetikov 2. typu sumari-
zuje tab. 19. 28, s. 198.

Vplyv antidiabetickej liecby na hmotnost uvadza tab.
19.29, 5. 198.

19.9.3 Bariatrickad/metabolicka chirurgia
Dalsim krokom v manaZmente obézneho pacienta je
bariatrickd/metabolicka lie¢ba obezity. Bariatricka/me-
tabolicka (B/M) chirurgia sa stava velmi a¢innym spéso-
bom manipulacie fyziologickych mechanizmov, vyho-
dou je, Ze ju moéZeme (aj musime) kombinovat s dalSimi
moznostami terapie obezity. U vhodne vyselektovanych
pacientov s volou zmenit svoj Zivotny Styl tato operacia
dava moznost navratu do normélneho Zivota s vyznam-
nym dopadom na ich zdravotny stav a kvalitu Zivota.

Chirurgicka lie¢ba obezity by sa mala indikovat v cen-
trach pre diagnostiku a lie¢bu obezity (lekar zaoberajuci
sa obezitou, bariatricky chirurg, vyzivovy Specialista, psy-
cholég). Nevyhnutym predpokladom Uspesnosti chirur-
gickej liecby je dodrziavanie diétneho rezimu pacientom
a nasledne dlhodobé sledovanie lekdarom zaoberajucim
sa obezitou.

Vysledky na Slovensku realizovanych metabolickych
operdcii s v zhode s medzindrodnymi studiami a po-
ukazuju na vyznamné zlepsenie az normalizaciu glykémie,
dyslipidémie, ako aj artériovej hypertenzie u vacsiny pa-
cientov, ktori absolvovali tento chirurgicky vykon (tab.
19.29-31, 5. 198-199).

19.9.3.1 Bariatrickd/metabolickd chirurgia u obéznych
diabetikov 2. typu

V stcasnosti 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
dalsich pridavnych od hmotnosti nezavislych znamych
i menej zndmych mechanizmov (neuroendokrinnych me-
chanizmoyv, schéma 19.3, s. 201.

Dal$im krokom v manazmente obézneho pacienta je
bariatrickd/metabolickd lie¢ba obezity. Bariatricka/me-
tabolicka (B/M) chirurgia sa stava velmi u¢innym sposo-
bom manipulacie fyziologickych mechanizmov, vyho-
dou je, ze ju moZeme (aj musime) kombinovat s dalsimi
moznostami terapie obezity. U vhodne vyselektovanych
pacientov s volou zmenit svoj Zivotny Styl tato operdcia
dava moznost navratu do normalneho Zivota s vyznam-
nym dopadom na ich zdravotny stav a kvalitu Zivota.

Chirurgicka lie¢ba obezity by sa mala indikovat v cen-
trach pre diagnostiku a lie¢bu obezity (lekar zaoberajuci
sa obezitou, bariatricky chirurg, vyzivovy Specialista, psy-
cholég). Nevyhnutym predpokladom Uspesnosti chirur-
gickej lie¢by je dodrziavanie diétneho rezimu pacientom
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a nasledne dlhodobé sledovanie lekdrom zaoberajucim
sa obezitou.

Vysledky na Slovensku realizovanych metabolickych
operdcii su v zhode s medzinarodnymi Studiami a po-
ukazuju na vyznamné zlepsenie az normalizaciu glyk-
émie, dyslipidémie, ako aj artériovej hypertenzie u vacsiny
pacientov, ktori absolvovali tento chirurgicky vykon (tab.
19.29-31,5.198n). Tieto zistenia viedli v obrovskom posune
v mysleni, z bariatrickej chirurgie sa stala metabolicka chi-
rurgia. Pod pojmom metabolicka chirurgia rozumieme
elektivnu operac¢nu liecbu na traviacom trakte, ktora vedie
k zlep3eniu, videdlnom pripadne az k vymiznutiu meta-
bolickych komplikacii obezity, primarne k zlep3eniu
alebo az ku remisii DM2T. Algoritmus pre B/M chirurgiu
u diabetikov 2. typu sumarizuje schéma 19.4, s. 201.

19.9.4 Telemedicina

V dosledku pandémie COVID-19 sme sa v snahe pomoct
v pokrac¢ujucom manazmente obezity (konzultacie pa-
cientov s lekarmi) zacali sustredit na telemedicinu. Tele-
medicina (TM) sa definuje ako spdsob poskytovania
sluZieb zdravotnej starostlivosti (ZS), pri ktorej je rozho-
dujucim faktorom vzdialenost medzi pacientom a po-
skytovatelom ZS (lokalna nedostupnost takto Specia-
lizovanej ZS). V sucasnosti existuje na Slovensku i vo
svete velka potreba online intervenénych programov
zameranych na podporu znizovania a dlhodobej kon-
troly nadmernej telesnej hmotnosti u pacientov s obez-
itou. Skusenosti poslednych rokov potvrdili, Ze online
behaviordlne intervenc¢né programy poskytované formou
distan¢ného poradenstva moézu byt rovnako efektivne
ako prezencne poskytované intervencie, a to najma z hla-
diska psychologického a nutricného poradenstva. Via-
cero randomizovanych kontrolovanych studii (RCT) po-
tvrdilo velmi dobré vysledky komplexnej obezitologickej
starostlivosti u pacientov s nadmernou telesnou hmot-
nostou, sprostredkovanej formami telemediciny. Tele-
medicina zniZuje riziko prenosu nakazy, ktoré je u obéz-
nych jednotlivcov velmi vysoké. K dispozicii uz mame aj
publikacie, ktoré sumarizuju pravidla pre vedenie tele-
konzultacii (tab. 19.32-34, s. 199-200).

19.10 Zaver

Lekari su zodpovedni za rozpoznanie obezity ako cho-
roby a maju pomoct obéznym pacientom s primeranou
liecbou. Liecba ma byt zaloZzena na principoch spravnej
klinickej praxe (Good Clinical Practice — GCP) a lie¢be
zaloZenej na dékazoch (EBM).

Obezita je chronické, progredujuce, relapsujice ocho-
renie. Komplexna lie¢ba obezity musi byt chronicka
a celozivotna, zamerana nielen na redukciu, ale aj na
prevenciu narastu hmotnosti po redukcii hmotnosti. Jej
Ulohou je udrzat dohlad nad lie¢bou chronickych kar-
diometabolickych (DM2T, KVO) ako aj mechanickych
ochoreni asociovanych s obezitou.
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Tab. 19.1 | Klasifikacia telesnej hmotnosti dospelych podla BMI (WHO 2000)

klasifikacia BMI riziko suvisiacich umrti
(kg/m?)
nizke
peclipotiest <185 (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. stupnia 35,0-39,9 vysoké
obezita lll. stupria > 40 velmi vysoké

Tab. 19.2 | 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. 19.3 | Sumarizacia odporucani pre spravne meranie obvodu pasa

praktické odporucania na meranie obvodu pasa
bez vrchného/spodného odevu
v stoji s chodidlami 12-15 cm od seba, s hmotnostou rozlozenou rovnomerne 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
: krajcirsky meter prikladdme v horizontélnej rovine, podobne ako opasok, paralelne s podlozkou
lekér/sestra

odporuca sa, aby merajuci pri merani sedel

je vhodné a praktické zaznamenat si pre kazdého pacienta vysku, v akej sa obvod pédsa meria - pri takomto individualizova-
nom pristupe sa zlepsi reporodukovatelnost prospektivne opakovanych merani

Tab. 19.4 | Skupiny populacie s vyssim rizikom rozvoja nadhmotnosti/obezity

pozitivha rodinna anamnéza (obézni rodicia alebo pribuzni) — deti obéznych rodicov su casto obézne, pric¢inou su v podstatnej miere
stravovacie a pohybové zvyklosti (60 %)

zenské pohlavie - puberta, gravidita, doj¢enie, menopauza, senium
osoby uzivajuce lieky zvysSujuce riziko priberania na hmotnosti
osoby, ktoré nedavno prestali fajcit

osoby s nizsim vzdelanim, s nizSim prijmom
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Tab. 19.5 | Specifikd anamnézy u pacienta s nadhmotnostou/obezitou

dolezité zlozky anamnézy

etnicita

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

nutri¢cnad anamnéza:

= pravidelnost/nepravidelnost v jedle, konzumécia 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, casové hladisko)

= pritomnost potravinovej intolerancie, alergie

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

pohybovd inaktivita, sedavy Zivotny styl

genetické vplyvy

lieky:

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

= antiepileptika: gabapentin, valproat sodny, karbamazepin; steroidy

= antidiabetika

= antihypertenziva: betablokatory, alfal-blokatory

= antihistaminika

endokrinné abnormality

gynekologickd anamnéza:

= menarché, pravidelnost cyklu, tazkosti s otehotnenim

= prirastok hmotnosti pocas gravidity, gestacny DM, preeklampsia, hmotnost deti, vrodené vyvojové vady u deti, doba dojcenia, vyvoj
hmotnosti po ukonceni laktacie

= hormonalna antikoncepcia, vyvoj hmotnosti s stvislosti jej uzivanim, ev.zmenou
= vyvoj hmotnosti s ndstupom menopauzy

andrologickd anamnéza:

pritomnost symptémov hypogonadizmu, erektilnej dysfunkcie

psychosocialne faktory:

napr. imrtie blizkeho ¢loveka, nastup do nového zamestnania, vstup do manzelstva,
chronicky stres, prekonané choroby, prerusenie fajcenia, nédvyk 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

ocakdavania a motivacia pacientov

Tab. 19.6 | Sumarizacia fyzikalneho vysetrenia pacienta s nadhmotnostou/obezitou

fyzikélne vysetrenie

vyska a hmotnost (BMI), obvod pasa

krvny tlak (primerana Sirka manzety)

pulz

kardiovaskularne ochorenia: zlyhavanie srdca, poruchy srdcového rytmu, pltiicna hypertenzia

respiracné ochorenia: cyanéza, dusnost, hypoventilacny syndrom

reumatologické ochorenia, ochorenia pohybového aparatu: deformity kibov, poruchy hybnosti koncatin, chrbtice
endokrinne abnormality: strie, cushingoidny habitus, stitna zlaza, hirzutizmus, gynekomastia

kozné ochorenia: akné, psoridza, furunkuldza, intertrigo, mykéza

dolné koncatiny: chronicka zilova nedostato¢nost, lymfedém
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Tab. | 19.7 Minimalne poziadavky na laboratérne a pomocné vysetrenia

laboratdorne a pomocné vysetrenia

glykémia nalacno

lipidové spektrum (celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly a LDL-cholesterol vypoctom 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

mo¢ chemicky

kludové EKG

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

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

spirometria

psychologické vysetrenie, diatonically na chovanie pri konzumadcii jedla, skére depresie

hodnotenie 3- az 7-diiového zaznamu prijmu potravy (sucastou je vzdy minimélne 1 vikendovy den), dotaznik na preferencie jedla, anamnéza
prijmu potravy

dotaznik pohybovej aktivity, vypocet nasobkov RMR, pulzometer, Sport-tester, monitorovanie pohybovej aktivity: akcelerometer, krokomer,
aplikacia v mobile, fit ndramky

nepriama kolorimetria

Tab. 19.8 | Prehlad metdd zameranych na analyzu zlozenia tela

analyza zlozenia tela a antropometrické metody

priame metédy merania  na mitvom tele, klinicky nepouzitelné
DEXA (rontgenové absorbciometria) a DPA (dudlna proténova absorbciometria) su schopné rozlisit aj minimalne
zmeny medzi telesnym tukom a netukovou hmotou; obe metddy su velmi presné, pre pacienta nenarocné,
ale st vysoko financne a technicky naro¢né, vysetrovany je vystaveny ozarovaniu

celotelova denzitometria sa najcastejsie vykonava pomocou podvodného vazenia, zavisi vak od aktuélnej
hydratécie jedinca, ktora ovplyviuje denzitu beztukovej hmoty; nevyhodou je diskomfort sposobeny ponaranim
jedinca pod vodnu hladinu

nepriame

. 3 ) hydrometria (meranie celkovej telesnej vody) sa vykonéva dilu¢nou izotopovou metédou, vysetrovany je vystaveny
Standardné metody

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¢ni metédu

CT (vypoctova tomografia) vysetrenie ma vysoku financnu narocnost a expoziciu vysetrovaného rontgenovému
Ziareniu

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

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

nepriame prednou brusnou stenou a chrbtom v strednej ciare horizontélne vo vyske L4/5 u vzpriamene stojacej osoby
antropometrické vysetrovanie koznych rias (kaliperom) nad m. biceps, m. triceps, subskapularne a suprailicky, hodnotime
metody jednoduchy sucet nameranych hodnét a hodnoty porovndvame v case, na orientacné vysetrenie postacuju

dve podkozné riasy - subskapuldrna a nad m. triceps, ich pomer sa nazyva index centrality
BIA (bioelektricka impedancia) je najcastejsie pouzivanou metédou na meranie obsahu tukového tkaniva

Tab. 19.9 | Diferencialna diagnostika pricin obezity

obezita charakteristika

> 90 % vsetkych typov obezity; vznikd interakciou obezitogénneho prostredia a genetickej
predispozicie

velmi zriedkavé dedi¢né ochorenie, sprevadzané typickym spektrom vrodenych chyb
genetické syndromy sprevadzané obezitou (Praderov-Williho syndrém, Bardetov-Biedlov syndrém, Alstrémov syndrém, Albrightova
hereditarna osteodystrofia, Cohenov syndrom)

bezna obezita (polygénovo podmienend obezita)

velmi zriedkavé, vznikaju na podklade mutacie jediného génu a prejavuju sa tazkou
monogénovo podmienena obezita obezitou uz v rannom detstve (mutécia génu pre leptin, pre receptor leptinu, kompletny
deficit proopiomelanokortinu a mutacia génu pre melanokortin receptor 4)

obezita pri endokrinopatiach hypotyreéza, Cushingov syndrém, deficit rastového horménu
obezita pri poskodeni CNS poskodenie centier regulécie prijmu potravy

lieky ovplyvriujuce mechanizmy regulacie telesnej hmotnosti alebo diferenciaciu

liekmi navodena obezita 7. h
a akumulaciu tuku v tukovom tkanive

obezita podmienend inymi faktormi perzistujice organické polutanty, neprimerana doba spanku, adenovirusova infekcia
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Tab. 19.10 | Sti¢asné odporucania pre liecbu obezity a redlne ciele pre redukciu hmotnosti

kategoéria BMI (kg/m?)

liecba
=225a<27 =227a<30 =230a<35 =235a<40 =40
diétne a reZimové opatrenia dno dno ano ano ano
& + komorbidity + komorbidity
farmakoterapia ano ano ano ano
g + komorbidity
ano
bariatrickd/metabolickd + ano .
. . L ano
chirurgia DM2T + komorbidity

(individudlne)

redlny ciel redukcie

. 5-10 % 5-10 % 5-15% >20 % > 20 %
hmotnosti

Tab. 19.11 | Dotaznik zamerany na pripravenost na zmenu (A - Styri zakladné otazky, B — vyhodnotenie fazy
pripravenosti na zmenu)
A - odpoved na otazku v dotazniku A je ano N —~odpoved na otazku v dotazniku A je nie

(Prochaska, JO, DiClemente, CC, Norcross, JC. In search of how people change. Applications to
addictive behaviors. Am Psychol. 1992;47(9):1102-1114. doi:10.1037//0003-066x.47.9.1102)

Ano
1 Snazili ste sa v priebehu posledného mesiaca aktivne schudnut? 5
ie
. , . . ; T : Ano
2 SnaZzili ste sa v priebehu posledného mesiaca aktivne zabranit priberaniu na hmotnosti ~
ie
o ” : o Ano
3 UvaZzujete vazne o snahe schudnut tak, aby ste v nasledujtcich Siestich mesiacoch dosiahli svoj ciel? N
ie
. . o o , , Ano
4 Podarilo sa Vam v priebehu poslednych Siestich mesiacov si udrzat Zelani hmotnost? N
ie
B
. odpoved'na otézku .
stadium komentar
1 2 3 4
- neuvazuje o redukcii hmotnosti v nasledujucich 6 mesiacoch, pri dalSich stretnu-
prekontemplacia N N N . S 3
tiach treba opakovane zhodnotit pripravenost na zmenu
. < vazne uvazuje o redukcii hmotnosti v nasledujlcich 6 mesiacoch, mézeme ho
kontemplacia N N A P . " .
oboznamit s postupmi pri redukcii hmotnosti
rioravenost na zmenu ano na otazku 1 N aktivne sa snazil schudnut alebo bol Uspesny, ale Uspech trval < 6 mesiacov,
prip alebo 2 treba ho povzbudit, posilnit a poskytnut dalsiu podporu
x . 4no na otdzku 1 « udrzal si svoj Ubytok hmotnosti najmenej 6 mesiacov, treba ho povzbudit, posil-
udrziavanie A

alebo 2 nit vSetky zmeny, ktoré dosiahol a dlhodobo udrziava
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Tab. 19.12 | Napln diétneho manazmentu v prvom roku po stanoveni diagn6zy nadhmotnosti/obezity

nutriénd anamnéza: socidlne podmienky, ekonomické moznosti diéty, zistenie
motivacie pacienta pre manazment redukcie hmotnosti

nutri¢né vysetrenie: stanovenie telesného zlozenia, stanovenie antropometrickych
parametrov, stanovenie bazalneho energetického vydaja pre kalkulaciu energetickej
hodnoty diéty a nastavenie fyzickej aktivity, zistovanie komorbidit limitujicich diétnu
intervenciu a fyzicku aktivitu

1. sedenie

stanovenie energetickej denzity a pomeru makrozivin na poklade analyzy

3- az 7-dnového zaznamu prijmu potravy s ohfadom na pritomné komorbidity
2. sedenie zistovanie a edukacia v zakladnych nutri¢nych pojmoch (definicie Zivin, ich obsah
v potravinach, zru¢nosti a vedomosti v technologickej priprave jedal), dotaznik na
preferencie jedla, anamnéza prijmu potravy
overenie ziskanych vedomosti o makrozivinach, overenie spdsobu ich aplikécie,
vytvorenie diétnych alternativ podla preferencie pacienta: alergény, preferované
potraviny
vytvaranie jedalnickov podla réznych nutri¢nych deficitov podla potrieb pacienta

prvych
6 mesiacov 3.sedenie

kontrola ucinnosti edukacie, hladanie efektivnych moznosti zlepsenia diétnej
4. sedenie intervencie analyzou praktickych vedomosti, ktoré pacient nadobudol pri realizacii
redukcnej diéty doterajsim poradenstvom (tzv. counseling)

overenie adherencie k diéte, znalosti o zivindch, zloZzeni diéty a improvizécii v Zivot-

5.sedenie . s N .
nych situdciach: oslava, restauracia, dovolenka, konzum alkoholu

kontrola ucinnosti edukacie, hladanie efektivnych moznosti zlepsenia diétnej
intervencie analyzou praktickych vedomosti, ktoré pacient nadobudol pri realizacii
6. sedenie reduk¢nej diéty doterajsim poradenstvom (tzv. counseling)
overenie adherencie k diéte, znalosti o zivinach, zlozeni diéty a improvizacii
v zivotnych situdciach
overenie ziskanych navykov, potrebny ,update” diéty a vedomosti i zru¢nosti

2. polrok dispenzarne kontroly raz za 2 mesiace* . . . vt . .
P P Y pacienta zaradeného do dispenzérnej starostlivosti

overenie ziskanych navykov, potrebny ,update” diéty a vedomosti i zru¢nosti

2.rok dispenzarne kontroly raz za 3 mesiace* ) . . o . .
P Y pacienta zaradeného do dispenzarnej starostlivosti

* frekvencia podla potrieb pacienta

Tab. 19.13 | Racionélna 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 optimélnej

bielkoviny ) . . .

(1 porcia = 80 g chudého mésa alebo telesnej hmotnosti

125 g kuracieho mésa alebo ryb)
zelenina >4009g
ovocie 2009
§ polovi¢né mnozstvo beznych porcii

prilohy na obed, ve¢eru

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

nizkotuc¢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

Tab. 19.14 | 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)
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Tab. 19.15 | Typy vyzivovych vzorcov vhodnych na medicinsku nutri¢nt liecbu diabetes mellitus, obezity

(diabezity)

typ diéty popis
zelenina, strukoviny, orechy, semend, ovocie a celozrnné obilniny,

S e SISV ryby, morské plody, olivovy olej, mlie¢ne vyrobky a vajcia

bezmasita strava s obsahom vajec a mlie¢nych vyrobkov/vegan:

vegetarianska/veganska - Ao S 2
vylucené potraviny zivociSneho pévodu

zelenina, ovocie, Skroby, zrna, chudé maso a mlie¢ne vyrobky,

TN tuky < 30 %, saturované < 10 % za den

prisna nizkotukova ako vyssie, ale vyssi prijem sacharidov a prijem tukov ~ 10 % denne

vsetky bielkoviny, zelenina s nizkym obsahom $krobu, tuky, oleje,

pEkcsashardoe redukuje obilniny a cukry, prijem sacharidov 26-45 %

prisna nizkosacharidova ako predosla diéta, obsah sacharidov denne 20-50 g

DASH diéta

(diéta na zastavenie artériovej racionalna strava, redukcia obsahu sodika a energetického prijmu
hypertenzie)

paleo diéta podobna nizkosacharidovej diéte

DM - diabetes mellitus TAG - triacylglycerol TK - tlak krvi

Tab. 19.16 | Typy reduk¢nych diét

ucinky
redukcia rizika DM2T
redukcia HbA, u diabetikov
redukcia TAG
redukcia rizika KV-ochoreni

redukcia rizika DM2T
redukcia HbA,

redukcia hmotnosti
redukcia LDL-cholesterolu
a non-HDL-cholesterolu

redukcia rizika DM2T
redukcia hmotnosti

redukcia hmotnosti
znizenie TK

redukcia HbA,

redukcia hmotnosti
znizenie TK

redukcia rizika DM2T
redukcia TAG

zvysenie HDL-cholesterolu

redukcia HbA,

redukcia hmotnosti
znizenie TK

redukcia rizika DM2T
redukcia TAG

zvysenie HDL-cholesterolu
remisia DM

redukcia rizika DM2T
redukcia hmotnosti
znizenie TK

zmieSané nekonzistentné vysledky

diéta zabezpecuje pokrytie fyziologickych potrieb
esencialnych Zivin (bielkovin, polynenasytenych MK,

nedokazeme dlhodobo uspokojivo hradit vsetky poza-

diéta denny kaloricky prijem poznamky
zeny:
5-5,8 MJ (1 200-1 400 kcal
hypokaloricka diéta o ( . @ ). .
muzi (s lahkou fyzickou aktivitou): [ e ey
6,8 MJ (1 600 kcal)
nizkokaloricka diéta (LCD) 3,4-5 MJ (800-1 200 kcal)

dované nutrienty, vratane bielkovin, doplhame 1-2 jedl4

denne nahradou jedla s presne definovanym zlozenim

< 3,4 MJ (800 kcal)
najcastejsie v rozmedzi
1,7-2,5 MJ (400-600 kcal)

velmi prisna nizkokaloricka diéta (VLCD)
odbornika

existuju vo forme koktailov alebo praskovych zmesi, ktorymi
pacienti nahradzaju jednotlivé denné jedla, pod dohladom

Tab. 19.17 | Pohybova aktivita pre zdravie

minimalne 8 000 krokov/den

o > 30 min stredne intenzivnej vytrvalostnej aktivity > 5 dni/tyzden
pohybova aktivita . o
2- az 3-krét/tyzden silové cvicenia

prerusovanie sedavého spravania

Tab. 19.18 | Priklady pohybovej aktivity s r6znou zatazou

fyzicka aktivita s nizkou zatazou (< 17 kJ/min) pomala chodza (1,5-3,0 km/hod), relaxacné plavanie, nenaro¢né domace prace, strecing

fyzicka aktivita so strednou z&tazou (17-29 ki/min) rk);cnhclﬁeé:(aé Ecic;:i?e(4,5—6,5 km/hod), néro¢nejsie doméce prace, nenaroc¢na cykloturistika,
rychla chddza, chédza do kopca alebo chédza zo zatazou, bicyklovanie (> 16 km/hod),

fyzicka aktivita s vysokou zatazou (> 29 kJ /min) P A e TEr
naroc¢né kondi¢né cvicenie
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Tab. 19.19 | Benefity pohybovej aktivity

lepsia kontrola glykémie, zlep3enie citlivosti na inzulin

kratkodobé (minuty,
hodiny, dni)

stredne dlhodobé
(tyzdne)

dlohodobé (mesiace)

krvny tlak (v rdmci okamzitej reakcie na zataz tlak pocas zataze stupa, ale potom sa dlhsiu dobu - radovo niekolko dni
drzi na nizsich hodnotach)

zlepseny metabolizmus tukovych a svalovych buniek, vacsi podiel mastnych kyselin na energetickom metabolizme

znizenie objemu jednotlivych tukovych buniek, znizenie celkového podielu tukového tkaniva a zvysenie podielu
kostrového svalstva na hmotnosti

zmensenie obvodu pasa, pokles viscerdlneho tuku (v brusnej dutine aj v organoch)
znizenie telesnej hmotnosti

zlep3enie dlhodobej kompenzacie DM2T (HbA, )

zlepsenie dlhodobej kompenzécie krvného tlaku

zvysenie fyzickej zdatnosti (hodnotené subjektivne, ale aj VO

Zmax)

Uprava lipidového spektra

znizenie rizika vzniku kardiometabolickych ochoreni (ischemicka choroba srdca, DM2T), nadorovych
a neurodegenerativnych ochoreni

spomalenie procesov suvisiacich so starnutim

znizenie celkovej mortality v suvislosti s vysSou Urovnou fyzickej zdatnosti

Tab. 19.20 | Postup pri zostavovani programu pohybovej aktivity

1. krok:

zhodnotenie a zvySovanie
pripravenosti na pohybovu
aktivitu (fyzicka pripravenost

a motivacia)

2. krok:

objektivne mapovanie
aktivneho a rutinného pohybu

a sedavych aktivit

3. krok:
vytvaranie programu
pohybovej aktivity

testovanie fyzickej pripravenosti:

kardiovaskularne zdravie (krvny tlak, EKG, zatazové EKG)
test aerébnej fyzickej zdatnosti (VO, )

stanovenie svalovej sily velkych svalovych skupin

2max’

testovanie motivacie (pripravenosti na zmenu):

dotaznik pripravenosti na zmenu (tab. 17.11, s. 160)

validovany dotaznik habitualnej pohybovej aktivity

3-dnovy diétny zaznam, dotaznik potravinovej preferencie

zvysenie motivacie (pripravenosti na zmenu)

volime podla stupna pripravenosti pacienta na zmenu, jeho osobnostnych charakteristik a preferencii
motivaciu a adherenciu k programom pohybovej aktivity mézu zvysovat rozli¢né pristroje, ktoré zazname-
navaju objem (krokomery) a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit ndramky, Sportové hodinky

s GPS, mobilné telefony); vyznam tychto poméocok zavisi od spoluprace pacienta s lekarom/odbornikom,
inteligentné technoldgie mozeme vyuzit v ramci telemedicinskych pristupov (objektivne monitorovanie
pohybovej aktivity pacienta, efektivna komunikacia a individualizacia programu pohybovej aktivity lekdrom/
odbornikom

v idedlnom pripade uz pacient kontrolu pohybovej aktivity zo strany lekdra/odbornika nepotrebuje, pohyb
sa stdva prirodzenou sucastou jeho Zivota a vynechanie tréningu je mu rovnako neprijemné ako vynechanie
hygienickych navykov

s motivovanym rozhodnutym pacientom vytvarame individualizovany plan pohybovej aktivity s postupne
sa zvysujucim objemom a intenzitou

pri tvorbe programu zohladiiujeme /vysetrujeme zdravotny stav pacienta (medikacia, kardiovaskularne

a kardiometabolické komorbidity obezity)

vysetrujeme aerébnu zdatnost, svalovu silu, stav pohybového aparatu a zohladriujeme osobné preferencie
pacienta vo vztahu k Specifickému typu pohybovej aktivity a k intenzite planovanej zataze

pokial pacient citi pri cvi¢eni varovné priznaky ako pocity palenia, tlaku, bolesti na hrudi, slabost alebo
zavrate, neprimerane sa zadycha, lieci sa inzulinom alebo perorélnymi antidiabetikami, alebo antihypertenzi-
vami je potrebnda konzultacia/vysetrenie Specialistom
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Tab. 19.21 | Prvy stupen pripravenosti a stratégia na zvySenie motivacie a adherencie k programu pohybovej

aktivity

motivacny rozhovor, pri ktorom sa treba zamerat na obmedzenie (prerusovanie) sedavého spravania
(moze byt kontraproduktivne ur¢ovat druh, intenzitu a frekvenciu pohybu, pretoze pacient nie je pripraveny)
rozobrat s pacientom pozitiva a negativa spojené so zvysenim pohybovej aktivity (ak pozitiva a prinos prevézia nad
negativami, mozeme vysetrit pacienta a planovat vhodny typ, objem a intenzitu pohybovej aktivity)
1. stupen pripravenosti:
»nechce sa mi”
(pohodIna necinnost je
prirodzena)

nechajte pacienta spominat na iné zmeny v jeho Zivote, ktoré Uspesne zvlddol, a pokuste sa jeho Uspechy preniest do
tejto novej situdcie

dobry je argument zaloZeny na kontraste, napr. odpocinok si ¢lovek dobre vychutna, ked'je unaveny po Sporte/
prechadzke

predsunut novu planovand aktivitu tesne pred pravidelnu prijemnu, ktord pacient vykonéva (Premackov princip),
napr. ak sa dohodneme s pacientom na 10-minutovom cviceni, zaradi pacient cvicenie do svojho denného pléanu
vzdy pred pravidelnu aktivitu — napriklad citanie novin, sledovanie sprav na internete, stretnutie s priatelmi, pitie kavy

navyk sa najlepsie vytvori, ak sa ¢lovek po vykonani opakujtcej sa aktivity ihned odmeni (pohybovou aktivitou
mozno podmienit sledovanie televizneho serialu, kedy si po zapnuti seridlu ¢lovek automaticky sadne na rotoped,
moze bicyklovat napriklad po prvi reklamu a potom postupne objem aktivity zvysuje, alebo chédza pri telefonovani)
dolezita je pozitivna spatna vazba v spojeni s novym navykom — pochvala od blizkych [udi, ale aj od lekara ¢i iného
odbornika (online koucing)
spdtnd vazba zo zariadeni, ktoré meraju pohybovu aktivitu, je dobré na udrziavanie adherencie u pacientov, ktori su
motivovani, presvedcéeni o vyzname pohybovej aktivity a spontanne k nej adheruju
stratégia na zvysenie
motivacie a adheren-
cie k programu pohy-
bovej aktivity spustac  doleZité je, aby sa zvy3enie pohybovej aktivity zacalo po nejakej dobe Usilia spajat s pozitivnymi emociami (radost
- sprévanie - dosledok  Zpohybu)
(spatna vazba) [udia, ktori nemali pohyb nikdy radi, si mézu pohybovu aktivitu planovat, ako si planuju iné pracovné povinnosti

vystup z takychto zariadeni je vyznamnym Gdajom, ktory umozni lekarovi objektivne zhodnotit pohybovu aktivitu
pacienta a motivovat ho k adherencii

na uskutoc¢nenie trvalej zmeny pacient by mal verit, Ze zvladne vykonavat predpisant pohybovu aktivitu

s lekdrom/ terapeutom si zadefinuje prekézky, ktoré z jeho pohladu brania realizacii programu pohybovej aktivity
v pripade, ze pacient uvazuje o tom, Ze cvi¢enie nezvladne, Ze sa zosmiesni, alebo Ze sa hanbi, je potrebné zapojit
psycholdga a vyuzit techniky KBT

je potrebné sa pripravit na prekazky typu ano, ale (hemam cas, nemam peniaze, som unaveny/4, cez der sa
nabeham)

Tab. 19.22 | Zakladné principy liecby antiobezitikami

pacienti s BMI = 30 kg/m? alebo s BMI 27,0-29,9 kg/m? so sic¢asnym vyskytom komorbidit (arterialna hypertenzia, DM2T,
indikacie dyslipidémia, syndrém spankového apnoe adt)

vzdy v kombinécii s modifikaciou zivotného Stylu a behaviorélnou terapiou
zlepsenie kompliancie pacienta s modifikaciou zivotného Stylu
ciel redukcia hmotnosti
dlhodobé udrzanie dosiahnutého poklesu hmotnosti
podrobna anamnéza a vysetrenie pacienta (rodinnd, osobna, liekova, pritomnost komorbidit aj)

. pouzitie liecby v sulade so schvalenymi indikaciami a obmedzeniami (poznanie kontraindikacii a moznych neziaducich
poznanie udalosti)

dosledné poucenie pacienta o moznom vyskyte neziaducich udalosti (zlepsenie kompliancie)

ucinnost farmakoterapie vyhodnocujeme po prvych 3 mesiacoch liecby

e odpoved na liecbu je vysoko variabilna v zavislosti od medikacie, ako aj od intervencii zameranych na Zivotny styl

za vyhovujuci Ubytok hmotnosti povazujeme > 5 % pokles hmotnosti u nediabetikov a > 3 % pokles hmotnosti u diabetikov

ak nedochadza k poklesu hmotnosti, liecbu ukoncujeme a pouzijeme alternativu (pokial existuje)

Tab. 19.23 | Antiobezitika schvalené v sucasnosti na chronicky manazment obezity

schvéleny

ucinna latka mechanizmus ucinku 5

USA (FDA) EU (EMA)
orlistat inhibitor pankreatickej lipazy 1997 1997
fentermin/topiramat ER sympatikomimetikum/agonista GABA 2012

antagonista opioidnych receptorov/inhibitor spatného vychytavania dopaminu/

. 2014 2015
noradrenalinu

naltrexén SR/bupropién SR

liraglutid 3,0 mg agonista GLP1-receptora 2014 2015
semaglutid 2,4 mg agonista GLP1-receptora 6/2021 nie
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Tab. 19.24 | Antiobezitika schvélené v EU - davkovanie, priemerny percentualny pokles hmotnosti a pravidla

pre ukoncenie liecby

ucinna latka

orlistat

naltrexénSR/bupropién SR

liraglutid 3,0 mg

davkovanie

3-krat 120 mg p.o.

32 mg/360 mg p.o.
(nutna titracia)

3,0 mg s.c. nutna titracia

pokles hmotnosti (priemer %)

placebo ucinna latka
-2,6 %* -6,1 %*
-1,3% -54 %
309 -7,4 %

e (pIna dévka)

*Udaje pochadzaju z pribalového letaku (v ostatnych pripadoch z preskripcnej informacie FDA)

pravidla pre ukoncenie liecby

nie su uvedené

pokles hmotnosti < 5 %
po 16 tyzdnoch liecby

pokles hmotnosti < 4 %
po 16 tyzdnoch liecby

Tab. 19.25 | Antiobezitika schvélené v EU - bezpeénost, kontraindikacie a tolerabilita

ucinna latka

orlistat

naltrexén SR/bupropién SR

liraglutid 3,0 mg

bezpeénost/varovania
1 expozicie cyklosporinom

| absorpcie vitaminu K (monitoro-
vanie parametrov koagulacie u pa-
cientov uzivajucich warfarin)

raritne zlyhanie pecene

zhorsenie vstrebavania vitaminov
rozpustnych v tukoch

suicidalita

1 TK

1 pulzovej frekvencie
1 riziko zadchvatov
glaukém
hepatotoxicita

tumory C-buniek stitnej zlazy
u potkanov

akutna pankreatitida

akutne ochorenia Zl¢nika
hypoglykémia

1 pulzovej frekvencie
suicidalne chovanie

poskodenie obliciek

kontraindikacie

chronickd malabsorpcia

mozné neziaduce Ucinky

steatorea

absorpcie vitaminu K (monitorovanie para-

metrov koagulacie u pacientov uzivajucich

warfarin)

zachvatové ochorenie
nekontrolovana AHT
chronické uzivanie opioidov
chronicky alkoholizmus
uzivanie MAOI

gravidita

ochorenia Zl¢nika

nauzea
vracanie
bolesti hlavy
unava

nespavost

rodinna anamnéza meduldrneho karcinému

Stitnej zlazy alebo syndrému MEN2
gravidita

nauzea
vracanie
obstipacia

hnacky
dyspepsia
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

! - nérast | - pokles
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Tab. 19.26 | Naltrexon SR/bupropion SR - zakladné informacie

mechanizmus ucinku

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

v dopaminovych oblastiach mozgu) vedie k potlaceniu chuti a potreby sa najest. Sticasne ovplyvnuje aj zvysenie vydaja energie. Ovplyvnenie
centier odmeny vedie k znizeniu tuzby dat si nieco dobrého. Bupropion 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 skisania 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 pésa, ku zlepseniu kardiometabolickych

rizikovych faktorov (priaznivé ovplyvnenie lipidového spektra, pokles glykémie, HbA, , 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/m? s pritomnostou DM2T, poruchami metabolizmu tukov alebo s pritomnou dobre kontrolovanou
artériovou hypertenziou

davkovanie, zhodnotenie liecby

Maximalnu davku 4 tbl/den (1 tbl obsahuje 8 mg/90 mg naltrexdn/bupropion) dosiahneme postupnou titraciou v priebehu 4 tyzdrov.

Po 4 mesiacoch prehodnocujeme efekt liecby. Niektoré osoby nemusia na lie¢bu reagovat, lie¢bu v tomto pripade vysadzujeme. Ak je pokles
hmotnosti > 5 %, u diabetikov 2. typu > 3 %, v liecbe pokracujeme a dalsie prehodnotenie vykoname 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 lie¢by o¢akavame 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 casto zredukuji hmotnost a nasledne priberu viac, ako
zredukovali)

neziaduce udalosti

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

Tab. 19.27 | Liraglutid 3,0 mg - zakladné informacie

mechanizmus ucinku

Agonista GLP1-receptora, redukcia hmotnosti je viac sprostredkovana znizenou chutou do jedla a znizenym prijmom energie ako zvysenym
vydajom energie

Dolezity 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). Stiidia SCALE-Maintenance bola zamerana na prevenciu narastu hmotnosti

po redukcii hmotnosti

davkovanie, zhodnotenie liecby

Dévku liraglutidu zvySujeme postupne v priebehu 5 tyzdrov. Za¢iname déavkou 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 mézeme
odlozit o 7 dni. Lie¢bu ukoncujeme, pokial je pokles hmotnosti < 4 % po 16 tyzdrioch liecby

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

49,9 % (23,4 %) pacientov uzivajucich 3,0 mg liraglutidu zredukovalo > 5,0 (10) % hmotnosti v porovnanis 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. tyzdnoch doslo v skupine liecenej liraglutidom k signifikantnému poklesu hmotnosti, ako aj k redukcii AHI
(apnoe-hypopnoe index)
neziaduce udalosti

gastrointestindlne tazkosti — nauzea, zvracanie, hnacka, obstipacia najma pri inicidcii liecby, ale ich frekvencia a intenzita sa casom znizovala,
zvyseniu pokojovej pulzovej frekvencie o 2-3 tdery/min so sicasnym poklesom STK, akttne ochorenia Zl¢nika
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Tab. 19.28 | Zasady farmakoterapie antidiabetikami a antiobezitikami u obézneho diabetika 2. typu

antidiabeticka terapia

Uprednostnit antidiabetikd veduce k redukcii hmotnosti (metformin, GLP1-RA, SGLT2i)) alebo hmotnostne neutrdlne (DPP4-inhibitory) pred
tymi, ktoré vedu k narastu hmotnosti (sekretatogdga inzulinu, tiazolidindidny), v pripade inzulinov preferovat inzuliny, ktoré vedu k nizsSiemu na-
rastu hmotnosti, pripadne fixni kombinaciu inzulinu s GLP1-RA (inzulin glargin a lixisenatid, inzulin degludek a liraglutid).

konkomitantna terapia

pri kontrole konkomitantnej terapie, ak je to mozné, tak minimalizovat alebo zvolit alternativu pre medikaciu, ktora nevedie k narastu hmotnosti
medikacia spojend s ndrastom hmotnosti:

atypické antipsychotika (klozapin, olanzapin, risperidon atd)

antidepresiva (tricyklické antidepresiva, inhibitory monoaminooxidazy, inhibitory selektivneho vychytdvania 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 doposial nemame k dispozicii (tab. 19.26 a tab. 19.27, s. 197)

Tab. 19.29 | Vplyv antidiabetickej lie¢cby na hmotnost

ocakavana zmena hmotnosti

narast hmotnosti

derivéty sulfonylurey +1,0az+5,0 kg

tiazolidindiény (pioglitazén) +3,0kg

bazélny inzulin:

= glargin +4,0 kg

= detemir hmotnostne neutralny alebo narast hmotnosti od + 0 az 1,5 kg
hmotnostne neutralne

inhibitory a-glukozidazy hmotnostne neutralne

inhibitory DPP4

hmotnost tralne (linagliptin -1,7 k
(sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin, alogliptin, linagliptin) motnostne neutrélne (linagliptin 9)

pokles hmotnosti

metformin hmotnostne neutralny alebo pokles hmotnosti od 0 do -1,5 kg
GLP1-RA:

= exenatid, liraglutid, lixisenatid, dulaglutid, albiglutid pokles hmotnosti od -1,0 do -4,0 kg

= semaglutid 1,0 mg pokles hmotnosti od -4,5 do -6,5 kg

= peroralny semaglutid 14,0 mg pokles hmotnosti -3,2 kg

inhibitory SGLT2:

= kanagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin pokles hmotnosti od -2,5 do -3,5 kg

Tab. 19.30 | Indikacie (kritéria) bariatricko/metabolickej (B/M) liecby obezity pre pacientov vo veku

od 18-60 rokov

BMI = 40 kg/m?

BMI 35-40 kg/m? s pritomnostou komorbidit, u ktorych je predpoklad zlepSenia ochorenia chirurgicky navodenou

redukciou hmotnosti, napriklad: metabolické choroby — DM2T, kardiorespiracné choroby, zdvazné ochorenia kibov,

zavazné psychické problémy vo vztahu k obezite, syndrom obstrukéného spankového apnoe

kritériom pre BMI méze byt aktualna hodnota BMI alebo predchadzajica maximalna dosiahnutd hodnota BMI:

= pokles hmotnosti dosiahnuty intenzivnou liecbou predchadzajucej operacii, ktora vedie k nizSiemu BMI,
nez je vyzadované, nie je kontraindikaciou planovaného B/M vykonu

bariatricky vykon je = B/M vykon je indikovany u chorych, ktori zredukovali svoju hmotnost pri konzervativnej lie¢be, ale zacali znovu
indikovany pre pacien- priberat, a to aj v pripade, kedy znovu nedosiahli minimalnu pozadovani hmotnost pre B/M operaciu

tov od 18 do 60 rokov = chirurgicky vykon je na zvazenie, ak chory nechudne alebo dlhodobo nie je schopny udrzat hmotnostny tbytok
splhajucich nasledu- pri konzervativnej liecbe

juce kritéria: potvrdenie priaznivého efektu B/M chirurgie na remisiu (zlepsené fungovania B-buniek pankreasu u pacientov

s DM2T s BMI > 35 kg/m?

pacienti s DM2T s BMI medzi 30-35 kg/m? mézu byt indikovani k bariatrickému vykonu individudlne, kedze existuju
dokazy podporujuce prospech z bariatrickej operacie v zmysle remisie ¢i zlepSenia DM2T

B/M chirurgicky vykon po 60. roku Zivota zvazujeme prisne individualne, musi byt jasny priaznivy pomer rizika

a prospechu z operécie, pricom zékladnym cielom operacie je zvysenie kvality Zivota

v adolescentnom veku zvazujeme chirurgicky zakrok pre obezitu pri BMI > 40 kg/m? (alebo 99,5 percentil

pre prislusny vek) s najmenej jednou komorbiditou
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Tab. 19.31 | Kontraindikacie bariatricko/metabolickej liecby obezity

zavazné Kl ku operaciam zo strany interného/kardiologického vysetrenia — zhodnotenie pomeru riziko/benefit
anesteziologické Kl

nemoznost dolozit ziadnu doterajsiu obezitologicku starostlivost

neschopnost pacienta ztcastnit sa dlhodobého medicinskeho sledovania

dekompenzované psychiatrické (psychotické) ochorenia, zavazné depresie a poruchy osobnosti, pokial liecba nie je
odporucena psychiatrom so skisenostami s manazmentom obéznych jedincov

abuzus alkoholu alebo drogova zavislost
kontraindikacie (KI) choroby v dohladnej dobe ohrozujtce zZivot
neschopnost sebaopatery bez dlhodobého rodinného ¢i socidlneho zédzemia, ktoré by zaistilo starostlivost
znizend inteligencia
velka hiatova hernia s priznakmi gastroezofagealneho refluxu (GER)
nadorové ochorenia v kratkom case po onkochirurgii
predchédzajuce operacie zaludka (relativna KI)
Specifickymi vylu¢ovacimi kritériami pre bariatricky vykon v lie¢be DM2T su:
sekundarny DM a pozitivita protildtok (anti-GAD alebo ICA) alebo nizky C- peptid < 1 ng/ml

Tab. 19.32 | B/M chirurgické zakroky: predoperacné vysetrenie, postoperacné sledovanie a typy operacii

predoperacné vysetrenie

Vyzaduje multidisciplinarny pristup. Zakladom je dokladné interné vysetrenie internistom obezitolégom

Anamnéza a fyzikélne, ako i zékladné laboratérne vysetrenia potrebné na postdenie vhodnosti chirurgického zakroku su popisané vyssie.
Nevyhnutné je vylucenie endokrinnej priciny obezity a USG brucha na posudenie velkosti pec¢ene

Vysetrenie bazdlneho metabolizmu, telesného tuku, spirometria, gastroskopia su vhodné, ale nie s podmienkou

Diabetolég sa vzdy vyjadruje k chirurgickej liecbe diabetika

Psycholdg pred operaciou zistuje motivaciu pacienta, posudi predpoklady pre pooperaénu spolupracu, posudi inteligenciu pacienta a jeho
postoje k moznym nasledkom operacie

Dietolég (odbornik na vyzivu, ev. diétna sestra) posudzuje stravovacie navyky 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 anestezioldgom, ktory pripadne odporudi aj vysetrenie v spankovom laboratériu

postoperacné sledovanie

chirurgické (bariatrickym chirurgom) a nasledne vysetrenie 1-krat rocne v centre pre chirurgicku lie¢bu obezity

nutri¢né vysetrenia (odbornikom na vyzivu, ev. diétnou sestrou) — podla typu operacie je nutny dlhodoby monitoring mikronutrientov, nutri¢na
suplementécia vitaminov

psychologické vysetrenie kazdych 6 mesiacov v priebehu prvych 2 pooperacnych rokoch
typy bariatrickych operacii
restrikéné - znizujuce objem zaludka (laparoskopicka adjustovatelna bandaz zaltdka, sleeve-resekcia zaltidka, laparoskopicka gastricka plikacia)

malabsorp¢cné - znizujlce vstrebavanie niektorych latok a kalorii z potravy: biliopankreaticka diverzia, biliopankreraticka diverzia s duodealnym
prepojenim, SADI (single anastomosis duodeno-ileal bypass)

kombinované Roux-en-Y gastricky bypass

B/M - bariatricky/metabolicky

Tab. 19.33 | Zakladné charakteristiky telemediciny

pravidelné poskytovanie klinickej podpory
prekonanie geografickych bariér, ktoré si medzi prijimajtcimi subjektmi (pacientmi) a poskytovatelmi ZS
vyuzivanie réznych formien a aplikacii IKT v dohodnutom case, a to induvidualne alebo skupinovo

pomoc pri lie¢ebno-preventivnej starostlivosti a zlepsovani zdravia jednotlivcov i celych skupin obyvatelstva
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Tab. 19.34 | Vyhody a nevyhody telemediciny v komplexnom manazmente obezity

vyssia adherencia pacientov k dodrziavaniu dohodnutej Zivotospravy

Uspora ¢asu a finanénych nakladov spojenych s transportom do/z obezitologickych ambulancii a centier, telocvi¢ni a kondic-
nych zariadeni

vyhody vacsi dosah komplexnych koucingovych sluzieb pre pacientov s obezitou
moznost skupinovej edukdcie a kouc¢ingu a planovania spolo¢nych prezencnych aktivit

pri efektivnom vyuzivani telemanazmentu obezity sa v dlhsom ¢asovom horizonte predpokladaju aj nizsie naklady na zdravotnu
starostlivost o tychto pacientov

menej prilezitosti pre objektivne merania a vySetrenia pacientov, ¢im sa znizuju moznosti ziskania exaktnych parametrov a uda-

ihod jov od pacientov
nevyho
st/ nedostatok prilezitosti na nacvik spravneho vykonavania zékladnych prvkov pohybového programu, ktory musi byt individuali-

zovany a zohladnovat moznosti, schopnosti a zdravotny stav pacienta

Schéma 19.1 | Stratégia manazmentu obezity (progresia algoritmom podIla klinickej potreby)
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4
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pridanie medikamentéznej antiobezitickej liecby

2

zmena zivotného stylu pod dohladom profesionalov

4

zmena zivotného Stylu vo vlastnej rézii

Schéma 19.2 | Proces preskripcie pohybovej aktivity u pacientov s obezitou, prediabetom alebo DM2T

prevencia } liecba pohybovou aktivitou

edukacia pacienta
zZivotny styl (vyziva, pohyb)
4> « psychosociologické aspekty

vysetrenie
» osobna a rodinna anamnéza

komunikacia = klinické vy3etrenia - farmakoterapi
(motivacny rozhovor) * laboratérne vysetrenia armaxoterapla =
. ; = metabolickd chirurgia
= pripravenost na zmenu ;, 4
= definovanie prekazok
a komorbidit limitujdcich individualizovana preskripcia
cvicenie . o p i ) dlhodobé monitorovanie
= edukécia a motivacia . vysetrenlg fy2|ckej zdatnosti pohybovej aktivity
» definovanie realistickych a svalovej sily > o ;
el = velZaiElnd amene = pohybovd diagnostika objektivne meranie pomocou
Fivotného $tylu = zohladnenie komorbidit smart telemedicinskych
= vysetrenie Specialistom aplikacif
s v 4

Specializované centra pohybovej aktivity
fyziatri — rehabilitacni lekari, fyzioterapeuti, Specializovani tréneri



19 Obezita a jej manazment

Schéma 19.3 | Mechanizmy veduce k zlepseniu homeostazy glukézy po bariatrickej/metabolickej chirurgii

u diabetikov 2. typu
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Schéma 19.4 | Rozhodovaci algoritmus pre bariatricko/metabolicku chirurgiu u diabetikov 2. typu
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