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Kompetencie
Ambulantna starostlivost’
Vseobecny lekar pre dospelych

Lekar so Specializaciou diabetologia, poruchy latkovej premeny a vyzivy, endokrinoldgia,
vnutorné lekarstvo, kardioldgia, angioldgia, gastroenteroldgia, psychiatria, chirurgia — B/M
chirurgia

Lekar dietolog
Lekar so Specializaciou obezitologials certifikatom klinicka obezitologia
Asistent vyzivy, absolvent odboru vyzivy l'udi

Dlhodoby dispenzar pacienta Snadhmotnostou/obezitou, implementacia zasad primarnej,
sekundérnej, tercidrnej a kvartérnej prevencie, laboratérna diagnostika, diferencidlna
diagnostika, komplexna nefarmakologicka a  farmakologicka liecba, indikacia
bariatrickej/metabolickej chirurgie.

Nutri¢ny terapeut v zmysle nariadenia vlady ¢.296/2010 Z.z. § 26

Nutri¢ny terapeut, ktory ziskal odbornu spdsobilost’ na vykon odbornych pracovnych ¢innosti,
samostatne vykondva odborné pracovné ¢innosti v oblasti fyziologickej a lieCebnej vyzivy,
ktoré zodpovedajli rozsahu a obsahu ziskaného vzdelania.

Zdravotna sestra — vykondva a koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovanu metédou
osetrovatel'ského procesu v stUc€innosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu
poskytujuceho starostlivost’ pacientovi.

Socialny pracovnik — vykondva a koordinuje socidlnu starostlivost’ v sti¢innosti s ostatnymi
¢lenmi multidisciplindrneho timu poskytujiceho starostlivost’ pacientovi, poskytuje socialno-
pravne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme socidlnych sluzieb. Pomaha
pri zabezpecovani zdkladnych potrieb, uplatiovani a ochrane prav. Vykondva terénnu socialnu
pracu, komunikuje s klientami, uradmi a inStitGciami. Poskytuje komunitnl starostlivost’
a realizuje psychorehabilitaciu v rdmci prevencie vzniku socidlnych a zdravotnych problémov.

Nemocni¢na starostlivost’
Interné oddelenie, oddelenie pre dlhodobo chorych, chirurgické oddelenia Specializujice sa na
bariatricko/metabolicku chirurgiu.

Lekar odborného oddelenia so zameranim na vnutorné choroby — komplexna diferencialna
diagnostika, komplexna nefarmakologicka a farmakologicka liecba, laboratérna diagnostika,
implementacia zasad primarnej a sekundéarnej prevencie.

Lekér odborného oddelenia so zameranim na chirurgiu (bariatricko/metabolicku chirurgiu) —
predchirurgicky manazment, chirugicka lieCba obezity, postoperacné sledovanie pacienta.



Zdravotna sestra — vykonava a koordinuje oSetrovatel'skl starostlivost’ poskytovanu metdodou
oSetrovatel'ského procesu v sucinnosti s ostatnymi c¢lenmi multidisciplinarneho timu
poskytujiceho starostlivost’ pacientovi.

Socialny pracovnik — vykonava a koordinuje socidlnu starostlivost’ v st¢innosti s ostatnymi
Clenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost pacientovi, poskytuje
socidlno-pravne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme socidlnych sluzieb. Pomaha
pri zabezpecovani zakladnych potrieb, uplatiiovani a ochrane prav. Vykonava terénnu socialnu
pracu, komunikuje s klientami, uradmi a inStiticiami. Poskytuje komunitni starostlivost
a realizuje psychorehabilitaciu v rdmci prevencie vzniku socialnych a zdravotnych problémov.

Kupel’na starostlivost’

Ina starostlivost’

Odbornik v oblasti pohybovej aktivity (fyziater, fyzioterapeut, telovychovny lekar,
kvalifikovany tréner) motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, v spolupraci s lekdrom —
Specialistom (neurolog, psychiater, diabetoldg, kardiolég a pod.) vytvéra individualizovany
pohybovy a cvicebny plan, ktory zohladiuje aktudlny zdravotny stav, silové schopnosti,
fyzicka zdatnost’ a zdravotné obmedzenia pacienta a zabezpecuje odborné vedenie pri realizacii
pohybového/tréningového programu.

Psycholog/klinicky psycholog zaist'uje psychologicku diagnostiku, psychologické poradenstvo
a psychoterapiu, vyuziva klinické (anamnéza, pozorovanie, rozhovor ) a testové metody.

Verejny zdravotnik organizuje a spolupracuje na zabezpefovani populaénych skriningov,
podiela sa na edukacii, monitorovani rizikovych faktorov  Zivotného  Stylu
ako aj na implementéacii programov komplexnej upravy Zivotného S$tylu, v spolupréci
S ostatnymi odbornikmi.

Vyzivovy poradca je vol'na Zivnost', ku ktorej nie je legislativne Specifikované nevyhnutné
vzdelanie (na rozdiel od nutri¢ného terapeuta, ktory je zdravotnickym pracovnikom a musi mat’
vysokoskolské alebo tiplné stredné odborné vzdelanie [Ministerstvo zdravotnictva SR 2020]).
Existuje mnoho kurzov pre vyzivovych poradcov s réznou troviiou a dizkou trvania.

Farmaceut (lekarnik, nemocniény lekarnik) — podiel’a sa na edukacii a informovanosti pacienta,
spolupracuje s ostatnymi odbornikmi.

Vsetci ¢lenovia multidisciplinarneho timu v manazmente obezity st povinni sa preukazat
prislusnym vzdelanim (certifikované postgradualne vzdelavanie v obezitologii zrealizované na
Slovensku alebo v zahranici).

Uvod

Obezita je chronické, progredujice, relapsujuce systémové metabolické ochorenie
charakterizované zvySenou akumulaciou tuku a jeho nedostato€nou mobilizéciou z tkaniv,
kde sa ukladd za fyziologickych podmienok, so sti€asnym narastom hmotnosti v dosledku



energetickej dysbalancie medzi prijmom a vydajom energie. Obezita je choroba so svojou
etiolégiu, priznakmi a symptomami, vedie ku Strukturdlnym a funkénym zmenam,
ktoré kulminuji mnohopocetnymi organovo Specifickymi patologickymi komplikdciami
(metabolické, Strukturadlne, zapalové, nadorové, neurodegenerativne). Obezitu musime chapat’
jednak ako chronické ochorenie, ale aj ako rizikovy faktor rozvoja d’alSich chronickych
zavaznych ochoreni (diabetes mellitus 2. typu, aterogénna dyslipidémia, artériova hypertenzia,
syndrom obstrukéného spankového apnoe, Specifické druhy rakoviny, steatohepatitida,
gastrezofagealny  reflux, artritida, syndrom polycystickych ovarii, neplodnost).
Podla prehladnej prace publikovanej pri prilezitosti Obesity Week 2016 sa obezita spaja
s236 komorbiditami (Kahan S., 2016). Obezita ovplyviiuje morbiditu a mortalitu
na metabolické a kardiovaskularne (KV) ochorenia, ako aj kvalitu a diZku Zivota obézneho
jedinca (Abdelaal M. et al., 2017).

Tento Standardny postup je metodologicky pripraveny s pouzitim pristupu GRADE
a adaptacie/adopcie a vychadza z odpora¢ani EASO (European Association for the Study
of obesity) pre manazment obezity v dospelom veku (Yumuk et al., 2015, Durrer et al., 2019),
EASO position statement on the Use of Antiobesity Drugs (Toplak et al., 2015), ADA/EASD
(American Diabetes Association/European Association for the Study of Diabetes), 2019
(Buse et al., 2019), Standards of Medical Care in Diabetes — 2021, z odporucani International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders — European Chapter (IFSO-EC)
and European Association for the Study of Obesity (EASO) (Fried et al., 2014), Position
of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College
of Sports Medicine (Thomas et al., 2016), American College of Sports Medicine Guidelines
for Exercise Testing and Prescription (Bayles M Petal, 2018), z odportac¢ani kardiovaskularne;j
prevencie v klinickej praxi Europskej kardiologickej spoloc¢nosti (ESC) (Piepoli, 2016).
Taktiez zohladhuje odporicania pre manazment dyslipidémii Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti/Eurdpskej spolo¢nosti pre aterosklerézu (Mach et al., 2019). Okrem metodiky
adopcie tento Standardny postup obsahuje aj Casti (tzv. verejno-zdravotnicke Casti) vytvorené
s pouzitim metodiky adaptacie — so zhodnotenim potrieb systémového nastavenia jednotlivych
Casti Standardného postupu na zdravotny systém Slovenskej republiky.

Navrh bol podrobeny nezavislej oponentire a pouzity bol aj nastroj AGREE II.

Prevencia

Celosvetovo je obezita povazovanad za globalnu epidémiu S rozsiahlymi zdravotnymi
a socio-ekonomickymi dosledkami. ,,Globezita“ si preto vyzaduje komplexny preventivny,
diagnosticky, terapeuticky a dlhodobo kontrolovany postup zamerany na konkrétneho pacienta.
Klacovymi v prevencii obezity st komplexné zmeny rezimovych opatreni na individualne;
urovni (zdrava vyziva, redukcia sedavosti, zvySenie pohybovej aktivity, eliminécia stresu,
dostatok spanku). Velmi doéleziti ulohu zohrdva prevencia na celospoloCenskej urovni
uz od predkoncepéného obdobia (vSeobecna, selektivna a indikovana prevencia — primarna,
sekundarna a terciarna prevencia) (Durrer et al., 2019; Martins et al., 2019, Alber et al., 2017).
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Epidemiologia

Priemerny BMI (Body mass index, index telesnej hmotnosti) sa v kohorte 25 - 64 ro¢nych
Slovakov v rokoch 1993 - 2011 zvysil v priemere 0 5,3 % u muZov a 2,8 % u Zien. Podl'a udajov
z roku 2012 sa v pasme nadhmotnosti a obezity nachadza priblizne 2/3 slovenskej dospelej
populacie. Sedem z desiatich slovenskych muzov vo veku 18 - 64 rokov a sest’ z desiatich
slovenskych Zien rovnakého veku méa nadhmotnost’ alebo obezitu. Jeden zo Styroch muzov
ajedna zo $tyroch Zien ma obezitu (BMI > 30 kg/m?) a III. stupeii obezity (BMI > 40 kg/m?)
ma viac ako 1 % slovenskej dospelej populacie (Avdicova et al., 2012). Nadhmotnost’ a obezita
sa vyskytuje takmer u 90 % diabetikov 2. typu (DM2T), u 35 % pacientov s ichemickou
chorobou srdca (ICHS) aub5 % pacientov sartériovou hypertenziou (AHT)
(Kiwimaki et al., 2017).

Patofyziologia

Dolezitth ulohu v patofyziologii obezity zohrava nielen genetickd predispozicia, ale najma
nevhodny zivotny S§tyl zahfiajici predovSetkym nadmerny energeticky prijem obzvlast
vo forme energeticky denznych potravin (obsahujucich jednoduché sacharidy a nasytené
mastné kyseliny), ktorych spotreba ma na Slovensku este stale stipajtci trend. DoleZita je vSak
nielen kvantita (energeticka hodnota), ale aj kvalita zlozenia potravy, ktora dodava pacientovi
vSetky potrebné mikronutrienty a vo vyznamnej miere dokdZe ovplyviiovat’ aj crevny
mikrobiom. Do popredia sa dostdva okrem nedostato¢nej pohybovej aktivity a sedavosti
aj zvySend miera chronického stresu, nedostatok spanku, zvysena teplota obydli (za poslednych
50 rokov sa zvysila o viac ako 5°C), narast porodov cisarskym rezom.



Nadhmotnost/obezita je vysledkom dlhodobej pozitivnej energetickej bilancie,
pri ktorej tukové bunky (adipocyty) uchovavaju prebytok energie vo forme triacylglycerolov
(TAG), ¢o vedie k ich hypertrofii a k zmenam funkéného stavu tukového tkaniva vratane jeho
endokrinnej funkcie. Pri obezite sa teda meni aj spektrum adipokinov (adipocytokinov),
teda hormonov, cytokinov a rastovych faktorov sauto-, para- aendokrinnym ucinkom,
ktoré¢ sa tvoria auvolnuju z buniek podkozného i vnutrobrusného tukového tkaniva.
K adipocytokinom patri antiaterogénne a protizdpalovo posobiaci adiponektin, proaterogénne
a prozapalové adipocytokiny ako interleukin 6 (IL6), tumor nekrotizujuci faktor alfa
(tumor necrosis factor alpha — TNFa), ¢i inhibitor aktivatora plazminogénu 1
(plasminogen activator inhibitor-1 — PAI-1). Vel'mi zaujimavym adipocytokinom je leptin,
ktory okrem zvySovania oxidacie mastnych kyselin vo svaloch negativne ovplyviiuje centralne
mechanizmy reguldcie prijmu potravy (znizuje apetit). Nepriaznivé ucinky prebyto¢ného
ukladania tuku sa pripisuji najma intraabdomindlnemu (visceralnemu) tukovému tkanivu.

V patofyziologii s obezitou spojenych komorbidit nadobuda popri mnozstve a distriblcii
tukového tkaniva Coraz vicsi vyznam aj hromadenie lipidov v netukovych tkanivach
(ektopické tukové tkanivo), kedy vznika tzv. lokalna obezita organov. Pozname ju
predovsetkym ako stukovatenie pecene, ale tuky sa ektopicky ukladaji aj v kostrovom svalstve,
pankrease, najdeme ich aj perivaskularne, perikardidlne, epikardidlne, ¢i perirendlne).

Syndrém ektopického ukladania tuku suvisi pravdepodobne s prekrocenim kapacity tukového
tkaniva ukladat’ d’al$i tuk, ktory sa potom uklada v netukovych tkanivach, a tie mechanicky
ovplyviiuje anajmi funkéne meni. Nedosto¢na kapacita tukového tkaniva uskladiiovat
a mobilizovat’ energiu sa potom prejavi poruchou regulécie metabolickej a kardiovaskularnej
homeostazy na systémovej i lokalnej urovni a vyolava multiorganovu inzulinovl rezistenciu
spojent s prozapalovym a proaterogénnym stavom.

Tabulka ¢é. 1

V’ Endogénne a exogénne faktory rozvoja obezity
AKLO i ] 11 5 1 | DIDE

endogénne exogénne
geneticka predispozicia enviromentalne
epigenetické faktory zamestnanie/povolanie
rodinna anamnéza energeticky prijem (jedlo a napoje)
fyziologické (napr. gravidita) stravovacie zvlyklosti (rychlost jedla, radost’ z jedla)
endokrinné abnormality znizenie pohybovej aktivity
dalsie inaktivita

odvykanie od faj¢enia

nedostatok spanku, nespavost’, hypersomnia
chronicky stres

poruchy prijmu potravy (syndrom no¢ného jedenia,
prejedanie sa, bulimia)

psychosocialne faktory

depresia, anxieta, psychozy

negativny obraz vlastného tela

nizke sebavedomie

lieky

d’alsie




Klasifikacia

Nadhmotnost a obezitu v dospelej populacii najcastejSie posudzujeme pomocou BMI
(Body mass index, index telesnej hmotnosti). Predstavuje podiel aktualnej telesnej hmotnosti
v kilogramoch a druhej mocniny telesnej vysky v metroch (kg/m?). U dospelych os6b
(vek nad 18 rokov) je obezita definovandi BMI > 30,0 kg/m? anadhmotnost
(nazyvana aj preobezita) BMI 25,0-29,9 kg/m?. Vela dospelych osdb v kategérii telesnej
nadhmotnosti s BMI 25,0-29,9 kg/m? sa stane obéznymi v priebehu dalSieho Zivota.
Klasifika¢ny systém pouzivany v tomto Standardnom postupe je Klasifikacia telesnej hmotnosti
dospelych podl'a BMI podl'a Svetovej zdravotnickej organizécie (2000).

Tabulka ¢. 2
-]
* Klasifikacia telesnej hmotnosti dospelych podl’a BMI
Klasifikacia Riziko suvisiacich imrti
Podhmotnost’ <18,5 Nizke (narasta vsak riziko inych zdravotnych problémov)
Normalna hmotnost’ 18,5-24,9 Priemerné
Nadhmotnost’ >25.0
Pre-obezita 25,0-29.9 Zvysené
Obezita I. stupna 30,0 - 34,9 Stredné
Obezita II. stupiia 35,0-39.9 Vysoké
Obezita III. stupia >40 Vel'mi vysoké

Zdroj: Svetova zdravotnicka organizacia, 2000

Z hladiska distribacie tuku v organizme rozoznavame dva typy obezity — gynoidnu
a androidni. Androidnd obezita je charakterizovand zmnoZenim viscerdlneho tuku
(nahromadenie v oblasti brucha), ktory zohrava délezit ulohu pri rozvoji kardiometabolickych
komorbidit obezity. MnoZstvo intraabdominalneho (vnutrobrusného tuku) mézeme zhodnotit’
meranim obvodu pésa a pomeru pas/vyska.

Tabulka ¢é. 3

RozloZenie telesného tuku - obvod pasa a pomer pas/vySka
vo vztahu K riziku rozveja s obezitou asociovanych
kardiometabolickych ochoreni

Obved pasa (cm) Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi <94 94 - 102 >102
Zeny <80 80 - 88 >88

Pomer pas/vyska <0,5 0,5-0.,6 >0,6

Zdroj: Yumuk et al., 2015, Fabryova, 2018



Tabul’ka €. 4

postupy

Standardné qp Praktické odporicania na meranie obvodu pasa

Pacient e bez vrchného spodného odevu

e stoji s chodidlami 12 — 15 cm od seba, s hmotnostou rozlozenou
rovnomerne na obidve nohy

e uvolneny

e pocas merania vo vydychu

Lekar/sestra e obvod pasa meriame v polovici vzdialenosti medzi spodnym okrajom
dolného rebra a hornym okrajom panvovej kosti bez kompresie
brucha krajéirskym centimetrom

e centimeter prikladame v horizontalnej rovine, podobne ako opasok,
paralelne s podlozkou

e odporaca sa, aby merajuci pri merani sedel

e je vhodné a praktické zanamenat’ si pre kazdého pacienta vysku v
akej sa obvod pésa meria, pri takomto individualizovanom pristupe
sa zleps$i reporodukovatel'nost prospektivne opakovanych merani

Zdroj: Fabryova, 2018

Klinicky obraz

Rizikové skupiny populicie pre vznik nadhmotnosti/obezity

Osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou (obéznymi rodi¢mi a pribuznymi) maji zvySené
riziko rozvoja obezity. U kazdého jedinca sa moézu vyskytntt’ tzv. rizikové obdobia pre vznik
obezity, pocas ktorych sa pravdepodobnost’ narastu hmotnosti vyrazne zvysuje (dospievanie,
tehotenstvo, obdobie po podrode, lakticia, menopauza, nastup do zamestnania, zmena
zamestnania, rodinné alebo pracovné problémy, ukoncenie Sportovej Cinnosti, dlhodobé
ochorenia, urazy...).

Tabulka ¢. 5
o " Skupiny populacie s vy$Sim rizikom rozvoja nadhmotnosti/obezity

pozitivna rodinna anamnéza (obézni rodi¢ia alebo pribuzni)
« deti obéznych rodicov su ¢asto obézne, pri¢inou si v podstatnej miere nezdravé stravovacie
a pohybové zvyklosti (60 %)
zenské pohlavie
« puberta, gravidita, doj¢enie, menopauza, sénium

osoby uzivajuce lieky zvy3ujuce riziko priberania na hmotnosti
« niektoré skupiny antidiabetik, lieky tlmiace zvySenu ¢innost’ stitnej zI'azy, psychofarmaka (sedativa,
antidepresiva, antipsychotika), estrogény, glukokortikoidy a iné

osoby, ktoré nedavno prestali faj¢it’

osoby s niz§im vzdelanim, s niZz8§im prijmom
Zdroj: Fabryova, 2018




Klinicky obraz u osob s nadhmotnost'ou/obezitou byva velmi rdznorody, kedze az 70%
pacientov ma minimalne jedno s obezitou asociované ochorenie, preto je podrobna anamnéza
a dokladné fyzikalne vysetrenie zakladom vysSetrenia.

Tabul’ka ¢. 6

"M*—,l:;-‘-" Specifika anamnézy u pacienta s nadhmotnost’ou/obezitou
etnicita
porodna hmotnost’, hmotnost’ v detstve a adolescencii, vek pri vzniku obezity

rodinna anamnéza zamerana na obezitu a jej komorbidity

« nutriénd anamnéza

« pravidelnost/nepravidelnost v jedle, konzumacia ranajok, identifikacia hlavného jedla v priebehu
dia, frekvencia jedal pocas diia, prijem jedla v noci (no¢né smeny), chut'ové preferencie, pocity
hladu, stravovanie pocas psychogénneho stresu

« dostupnost’ stravy (ekonomické, ¢asové hl'adisko)

« pritomnost’ potravinovej intolerancie, alergie

« praktikovanie $pecifickych diét alebo alternativnych smerov vo vyzive

» mozna pritomnost’ poruch stravovania (bulimia, chvatné nadmerné jedenie, no¢ny syndrom
prejedania sa)

depresia a iné poruchy nalady

pohybova inaktivita, sedavy zivotny $tyl

genetické vplyvy

lieky (napr. antipsychotika: phenothiazin, olanzapin, clozapin, risperidon; lithium; antiepileptika:
gabapentin, valproat sodny, carbamazepin; steroidy; antidiabetika; antihypertenziva: beta-blokatory,
alfal-blokatory; antihistaminika)

endokrinné abnormality

Anamnéza

« gynekologickd anamnéza

« menarché, pravidelnost’ cyklu, tazkosti s otehotnenim

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

« hormonalna antikoncepcia, vyvoj hmotnosti s jej nasadenim event. zmenou

« vyvoj hmotnosti s nastupom menopauzy

« andrologicka anamnéza

« pritomnost’ symptomov hypogonadizmu, erektilnej dysfunkcie

psychosocialne faktory (napr. Umrtie blizkeho ¢loveka, nastup do nového zamestnania, vstup do
manzelstva, chronicky stres, prekonané choroby, prerusenie fajéenia, navyk na alkoholické napoje atd’.

terapeutické metody manazmentu obezity (vratane B/M chirurgie), s akym Gspechom boli doteraz
pouzité, doba udrzania redukcie hmotnosti

zdravotné nasledky obezity

oCakavania a motivacia pacientov
Zdroj: Fabryova, 2018




Tabul’ka €. 7

e " Sumarizacia fyzikilneho vySetrenia pacienta s nadhmotnost’ou/obezitou

vyska a hmotnost’ (BMI), obvod pasa, pomer pas/vyska, rozloZenie tuku (gynoidné,
androidné, zmiesané)

krvny tlak (primerana Sirka manzety)

pulz

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

respiracné ochorenia: cyanoza, dusnost’, hypoventilaény syndrom

Fyzikélge reumatologické ochorenia, ochorenia pohybového aparatu: deformity kibov, poruchy hybnosti
vysSetrenie | koncatin, chrbtice

endokrinne abnormality: vel’kost’ stitnej Zl'azy, strie, Cushingoidny habitus, $titna Zlaza,
hirzutizmus, gynekomastia, hypogonadizmus, hirzutizmus

nealkoholové ochorenie pecene s hepatomegaliou, umbilikdlna hernia, venter pendulus vs
ascites

kozné ochorenia: akné, psoriaza, furunkuldza, intertrigo, mykoza, acantosis ingricans

dolné koncatiny: chronicka zilova nedostato¢nost’, lymfedém
Zdroj: Fabryova, 2018

Pripravenost’ na ,,zmenu“ v koncepte manazmentu nadhmotnosti/obezity
V ostatnych desatrociach sa tento pat’ etapovy model zmeny sprévania pouZziva na hodnotenie
pripravenosti jednotlivea zmenit' svoj zivotny S§tyl k zdrav§im formam spravania sa.
Model poskytuje stratégiu na usmernenie jedinca v jednotlivych fazach zmien.

Faza pre-kontemplacie — jedinec nie je pripraveny a ani nema v umysle v dohl'adnej dobe
podniknit’ kroky v zmene Zivotného S$tylu, v redukcii hmotnosti. Vo vSeobecnosti si
nie je vedomy, Ze jeho spravanie je problematické. MdZe byt pesimisticky, pokial ide
0 jeho schopnost’ absolvovat’ zmeny, popiera negativne U¢inky jeho existujliceho zivotného
Stylu, selektivne filtruje informéacie, ktoré mu pomahaji potvrdit’ jeho rozhodnutie, Ze nebude
robit’ ziadne zmeny.

Faza kontemplacie — jedinec sice uvaZzuje ozmene, ale stile eSte nie je pripraveny.
Uvedomuje si, Ze jeho spravanie je problematické, zacina zvazovat’ klady a zépory, naklady
a prinosy plynuce z pokracovania alebo zmeny jeho sti¢asného Zivotného $tylu. Mnohi ostavaju
v kontemplacnej faze dlhé roky.

Faza pripravenosti na zmenu — jedinec ma v umysle podnikntt’ kroky v najblizsej budicnosti
(spravidla do dvoch tyzdinov) smerom k zmene alebo Uprave sprévania sa. Je pripraveny
na zmenu a potrebuje poradenstvo, socialnu podporu a pomoc.

Vo faze aktivnej zmeny jedinec podnikd konkrétne kroky na upravu problematického
spravania, zmenu zivotného $tylu alebo na ziskanie nového, zdravého spravania sa. Jedinci
V tejto faze su vystaveni najvacSiemu riziku recidivy, vyzaduji poradenstvo zamerané
na zabraneniu relapsu.



Jedinec v udrziavacej faze dodrzuje novo nadobudnuté zvyklosti najmenej Sest mesiacov
a snazi sa zabranit’ recidive. Toto je faza uspesnej, dlhodobej a pripadne trvalej zmeny
zivotného §tylu, trva spravidla od Siestich mesiacov az po cely zivot.

Jedinec méze v ktorejkol'vek faze opustit’ $piralu zmeny — ak tak urobi, dostane sa do nechcenej
Siestej fazy recidivy — relapsu, t. j. névrat k starym vzorom spravania sa, zacne opét’ priberat’
na hmotnosti. Avsak aj vo faze relapsu to mnohi jedinci nevzdéavajq, ale pripravuju sa na restart
zmeny. Mnohi l'udia sa dokdzu poucit’ z vlastnych chyb a pri d’alSom pokuse (modze byt
uspesny) zabranit’ relapsom.

Zhodnotit’ v akej faze pripravenosti na zmenu sa pacient nachadza nam pomdze jednoduchy
Stvorotazkovy dotaznik s naslednym vyhodnotenim (Priloha ¢. 1).

Idealne je, aby pacienti z ambulancii vS§eobecnych lekarov pre dospelych, ale aj Specialistov
prichddzali do ambulancii, venujucich sa manazmentu nadhmotnosti/obezity uz vo faze
pripravenosti na zmenu. Vel'mi to ulah¢i situaciu Specialistom venujicim sa obezite, uSetri
drahocenny cas a aj finan¢né prostriedky (hoci vel'mi limitované) z verejného zdravotného
poistenia.

Diagnostika
Sumarizacia poziadaviek na biochemické a pomocné vysetrenia pri stanoveni diagnézy
a pri kontrolnych vysetreniach obézneho pacienta je uvedena v nasledujucej tabul’ke.



Tabul’ka ¢. 8

Laboratorne a pomocné vysetrenia

- __‘. Poziadavky na laboratérne a pomocné vySetrenia

glykémia nala¢no

lipidové spektrum (celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly a LDL-cholesterol
vypoctom alebo merany priamo, apoB, vypocet non HDL-C)

kyselina mocova

urea, kreatinin

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

ionogram (Na, K, CI, Mg)

TSH, kortizol v plazme

vitamin D, Ca, P, Fe

krvny obraz

mo¢ chemicky

kl'udové Ekg

HbAlc, oGTT, inzulinémia, HOMA index

echokg

zatazove Ekg

usg abdomenu

gastroezofagoskopia

vySetrenie v spankovom laboratoriu

spirometria

psychologické vysetrenie, dotazniky na chovanie pri konzumacii jedla, skore depresie

hodnotenie 3-7 diiového zaznamu prijmu potravy, dotaznik na preferencie jedla, anamnéza prijmu
potravy

dotaznik pohybove;j aktivity, vypocet nasobkov RMR, pulzometer, Sporttester, monitorovanie
pohybovej aktivity: akcelerometer, krokomer, aplikaciav mobile, fit naramky

nepriama kolorimetria




Tabul’ka ¢. 9

@l

Prehl’ad metod pouzitePnych v klinickej praxi na analyzu zloZenia tela

Nepriame
Standardné
metddy

DEXA (rontgenova absorbciometria) a DPA (dudlna proténova
absorbciometria) vel'mi presné metddy, finan¢ne a technicky narocné

CT (computerova tomografia) vySetrenie ma vysoku finan¢nti narocnost’
a expoziciu vysetrovaného rontgenovému ziareniu

NMR (nuklearna magnetické rezonancia) je financne naro¢na metoda, stale
este nedostato¢ne dostupna

Nepriame
antropometrické
metody

Analyza zlozenia tela a antropometrické

hmotnost, vyska, BMI, obvod pasa, pomer pas/boky, pomer pas/vyska

SAD (sagitalny abdominalny rozmer) sa vysetruje pomocou pelvimetra

vySetrovanie koznych rias (kaliperom) nad m. biceps, m. triceps,
subskapularne a suprailicky, hodnotime jednoduchy stcet nameranych
hodn6t a hodnoty porovnavame v Case, na orienta¢né vysetrenie postacuju
dve podkozné riasy — subskapularna a nad m. triceps, ich pomer sa nazyva
index centrality

BIA (bioelektricka impedancia) je najcastejsie pouzivanou metodou na
meranie obsahu tukového tkaniva, bipedalne alebo kvadrupedalne pristroje




Tabul’ka €. 10

Poziadavky na laboratérne a pomocné vySetrenia,
metody analyzy zloZenia tela podl’a irovne manaZmentu obézneho jedinca
Lekar Telvesné Distribicia Prijem Vydaj energic Lavboratérne
/centrum zlozenie tuku energie vysetrenia
- hmotnost’ obvod pésa 24 hodinovy | profil pohybovej zakladné laboratérne
2] g @ vyska obvod bokov recall aktivity (pocet vysetrenia,
Sl g BMI pomer krokov/pohybova anamnestické
:_§ )§ < 2 |udeti95a97 | pas/boky aktivita z aplikécie rizikové faktory -
L :¢'§ percentil pomer v mobile, fit rodinna anamnéza,
g -E‘; 3 3 | fakultativne: pas/vyska naramkov a pod.) lieky, fajcenie
2= 5.8 |BlA dotaznik fyzickej dotaznik
)§ 5 aktivity pripravenosti na
>3 ﬁ zmenu
KBT
+ + hodnotenie vypocet z hmotnosti | +
- antropometrick | sagitalny 3-7 diového tela alebo netukovej | interné vySetrenie
3 é vySetrenie abdominalny zaznamu telesnej hmoty, podla zistenych
& % dyoch koznych | rozmer vo prijmu dot'az'mk p?hys)ovej patologxck}"ch' .
3 rias, BIA vyske L4/5 potravy, aktivity, vypocet vysledkov, zaistenie
_é’ 3 (bipedalne (kaliperom) dotaznik nasobkov RMR odbornych vysetreni,
B )§ alebo preferencie (MET), pulzometer, | dotazniky na
E g kvadrupedalne) potravin, Sporttester, chovanie pri

=) anamnéza akcelerometre a pod. | konzumaécii jedla,

% prijmu potravy skore depresie
vySetrenie
psycholégom

s + - + +
qﬁ’ & podrobna fakultativne fakultativne nepriama | fakultativne
é ‘s ‘S | antropometria, | USG kalorimetriazatazova | hormonélne
S g _"8’ fakultativne vySetrenie spiroergometria, vySetrenie pri obezite
2 B DEXA viscerdlneho svalova sila,
a, tuku, CT, NMR motorické testovanie
g2 A
g 8 Ezofagogastro-
2 s duodenoskopia,
g & spiroergometria,
a ; USG abdomenu,
g A vySetrenie
& psycholégom

Zdroj: modifikované podl'a Fabryova, 2017




Liecba

Stratégia lieCby obezity pozostava z nefarmakologickej liecby (diétne opatrenia, pohybova
aktivita, kognitivno-behaviordlna terapia), farmakologickej liecby (antiobezitikd)
a bariatrickej/metabolickej chirurgie.

Tabul’ka ¢. 11

Sucasné odporucania pre liecbu obezity
a realne ciele pre redukciu hmotnosti

Kkategoria BMI (kg/m2)
Liecba
>27 <30 >30 <35 >35 <40
diétne a rezimové ano + ano + Ano Ao Ano
opatrenia, KBT komorbidity komorbidity
; ano + ;

farmakoterapia komorbidity ano ano ano

: ; ano + DM2T ano + i
R (individisloe) | Tkomosbidity —
el clelredukole 5-10% 5-10% 5-15% >20 % >20 %
hmotnosti

Zdroj: Yumuk et al., 2015

Nefarmakologicka lieCba

Diétny manaZment

Kazdy pacient s nadhmotnostou/obezitou ma absolvovat’ lieCebni vyzivu (LV) v rezime
medicinskej nutricnej liecby (MNT), ktora je vykonavana certifikovanou osobou Vv odbore
lieCebna vyziva (lekar dietolog/diabetolog, asistent vyzivy, absolvent odboru vyzivy ludi
s potrebnou klinickou ambulantnou praxou najmenej 3 roky). V prvom polroku po stanoveni
diagnozy nadhmotnosti/obezity je potrebnych Sest’ sedeni, v dalSom polroku tri sedenia
(jedno sedenie za dva mesiace), vdruhom roku minimalne Styri sedenia za rok.
V pripade relapsu ochorenia (+ 5 % hmotnosti) zvySujeme sedenia na jedno mesacne
az do stabilizacie stavu (Tuomilehto et al., 2001, Knowler et al., 2002, Jebb et al., 2011,
Yumuk et al., 2015, Standards of Medical Care in Diabetes, 2021.)



Tabulka €. 12

andarc ‘. Napli diétneho manaZmentu v prvom roku po stanoveni diagnézy
- nadhmotnosti/obezity
Nutri¢na anamnéza: socialne podmienky, ekonomické moznosti diéty, zistenie
motivécie pacienta pre manazment redukcie hmotnosti.
Prvé Nutri¢né vy3etrenie: stanovenie telesného zloZenia, stanovenie antropometrickych
sedenie parametrov, stanovenie bazalneho energetického vydaja pre kalkulaciu energetickej
hodnoty diéty a nastavenie fyzickej aktivity, zistovanie komorbidit limitujicich
diétnu intervenciu a fyzicku aktivitu
Stanovenie energetickej denzity a pomeru makrozivin na podklade analyzy
, 3-7 ditového zdznamu prijmu potravy, s ohl'adom na pritomné komorbidity.
Druhé R : i ; : Sy 2
) Zistovanie a edukacia v zakladnych nutriénych pojmoch (definicie zZivin, ich obsah
> sedenie S S, : S o :
8 v potravinach, zru¢nosti a vedomosti v technologickej priprave jedal), dotaznik na
g preferencie jedla, anamnéza prijmu potravy
“E’ Overenie ziskanych vedomosti o makrozivinach, overenie sposobu ich aplikacie,
“z, Tretie vytvorenie diétnych alternativ podl'a preferencie pacienta: alergény, preferované
] sedenie potraviny.
fg Vytvéranie jedalni¢kov podl'a roznych nutriénych deficitov podla potrieb pacienta
E oot Kontrola u¢innosti edukécie, hl'adanie efektivnych moznosti zlepsenia diétnej
= Stvrte ] : : s ; ; : ; S g
) intervencie analyzou praktickych vedomosti, ktoré pacient nadobudol pri realizacii
sedenie YRR s g
redukénej diéty doterajsim poradenstvom (tzv. counseling)
Piate Overenie adherencie k diéte, znalosti o Zivinach, zloZeni diéty a improvizacii
sedenie v zivotnych situdciach: oslava, restauracia, dovolenka, konzum alkoholu...
Kontrola G¢innosti edukacie, hl'adanie efektivnych moznosti zlepsenia diétnej
<. intervencie analyzou praktickych vedomosti, ktoré pacient nadobudol pri realizacii
Sieste duk el i d i
SelEe redukene) ety ot'erajsg}l pora ens?von} (tzv counse mg).. . o
Overenie adherencie k diéte, znalosti o Zivinach, zloZeni diéty a improvizacii
v zivotnych situaciach
.oy | Dispenzarne
—5 £ kontroly | Overenie ziskanych navykov, potrebny ,,update* diéty a vedomosti i zru¢nosti
A 8 | razzadva | pacienta zaradeného do dispenzarnej starostlivosti
mesiace*
5 Dispenzéarne
-5 2 kontroly | Overenie ziskanych navykov, potrebny ,,update diéty a vedomosti i zru¢nosti
el raz zatri | pacienta zaradeného do dispenzarnej starostlivosti
mesiace*

*frekvencia podl'a potrieb pacienta



Tabulka €. 13

Typy vyZivovych vzercov
vhodnych na medicinsku nutri¢ni liecbu diabetes mellitus a obezity
Typ diéty Popis Utinky
; s ; .| redukcia rizika DM2T
zelenina, strukoviny, orechy, semena, ovocie : : .
2 G e : redukcia HbA 1c u diabetikov
Stredomorska strava a celozrnné obilniny, ryby, morské plody, .
olivovy olej, mlie¢ne vyrobky a vajcia redukqa TAG
’ redukcia rizika KV ochoreni
redukcia rizika DM2T
bezmasita strava s obsahom vajec redukcia HbAlc
Vegetarianska/veganska | a mlie¢nych vyrobkov/vegan: vylucené redukcia hmotnosti
potraviny zivo¢isneho povodu redukcia LDL-cholesterolu a non-
HDL-cholesterolu
zelenina, ovocie, Skroby, zrna, chudé méaso | redukcia rizika DM2T
Nizkotukova a mlie¢ne vyrobky, tuky <30 %, saturované | redukcia hmotnosti
<10 % za den
s ’ " ako vyssie, ale vyssi prijem sacharidov redukcia hmotnosti
Prisna nizkotukova a prijem tukov ~ 10 % denne znizenie TK
redukcia HbAlc
vsetky bielkoviny, zelenina s nizkym ;2;2{;;: _?IKnomostl
Nizkosacharidova obsahom skrobu, tuky, oleje, redukuje R
obilniny a cukry, prijem sacharidov 26-45 % redukc%a FSSEDNRE
’ redukcia TAG
zvysenie HDL-cholesterolu
redukcia HbAlc
redukcia hmotnosti
w1x i . znizenie TK
Prisna nizkosacharidova 3180 };rgdosla iAokl st o dB redukcia rizika DM2T
Ve redukcia TAG
zvySenie HDL-cholesterolu
remisia DM
DA,SH dic y racionalna strava, redukcia obsahu sodika redukc%a rizika DMZT
(diéta na zastavenie tického primu redukcia hmotnosti
artériovej hypertenzie) B energene Py znizenie TK
Paleo diéta podobna nizkosacharidovej diéte zmieSané nekonzistentné vysledky

Zdroj: Evert et al., 2019
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" Typy redukénych diét
Denny kaloricky prijem
Zeny: 5 - 5.8 MJ
Hypokalorickd (1200 - 1400 kcal) diéta 'Z’alzez%e?l'l{? p(l))l_{r{lt(le fyzmli)glckycl} potrllelb
didta _ esencidlnych zivin ( ielkovin, po yn,enasytenyc
Muzi: 6,8 MJ (1 600 kcal) mastnych kyselin, mineralov, vitaminov)
s I'ahkou fyzickou aktivitou
nedokazeme dlhodobo uspokojivo hradit’ vietky
Nizkokaloricka . pozadované nutrienty, vratane bielkovin, doplhame
diéta (LCD) S NIE00=] 200 keal) 1 - 2 jedla denne nahradou jedla s presne
definovanym zloZenim
Vel'mi prisna <3,4 MJ (800 kcal), najcastejsie existuju vo forme koktailov alebo praskovych
nizkokaloricka v rozmedzi 1,7 - 2,5 MJ zmesi, ktorymi pacienti nahradzaju jednotlivé
diéta (VLCD) (400 - 600 kcal) denné jedla, pod dohl'adom odbornika

Fyzicka aktivita a sedavy sposob Zivota

Riziko vzniku obezity asmnou stvisiacich chronickych ochoreni negativne ovplyviiuje
na$a nizka fyzicka aktivita a sedavy sposob zivota. Velky vyznam v prevencii i liecbe obezity
ma beznd pohybova aktivita pocas dila, preruSovanie sedavych aktivit a pravidelny,
dostato¢ne intenzivny pohyb.

Diagnostika pohybovej aktivity

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fyzickej zdatnosti

Sedavé spravanie definujeme pomocou SITT (Sedentary behavior frequency, Interruptions,
Time, Type): definujeme frekvenciu (pocet sedavych epizdd) a pravidelnost’ preruSovania
sedavého spravania, Cas straveny sedavou aktivitou napr. sledovanim televizie, pracou
s pocitatom a typ sedavej aktivity (Zhu W et al., 2017). Z hl'adiska odportcani pre pacienta
je dolezité, potrebné upozornovat’ na doleZitost’ prerusovania sedavého spravania minimalne
kazdi hodinu kratkymi epizédami pohybovej aktivity s miernou a vySSou intenzitou,
¢o sa spaja Spoklesom visceralneho tuku (redukcia obvodu pésa) aso zlepSenim
kardiometabolického zdravia. Tento efekt nie je zavisly od celkového casu straveného
sedavymi aktivitami, ani od ¢asu venovanému pohybu so strednou alebo vysokou intenzitou.

Objem a intenzitu habitualnej/kazdodennej pohybovej aktivity dokazeme objektivne merat’
pomocou inteligentnych technologii, ktoré zaznamenavaju objem (krokomery) a dynamiku
pohybovej aktivity (akcelerometre, fit naramky, Sportové hodinky s GPS, mobilné telefony).
V idedlnom pripade by sa mali objektivne tidaje o pohybovej aktivite dostat’ pomocou
telemedicinskych pristupov do rik lekara/odbornika, a umoznit’ tak efektivhu 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 pohybovych programov, napriklad podl’a odpori¢ani ACSM (American
College of Sports Medicine) (Bayles MP et al., 2018). Rovnako doélezita je aj adherencia
pacienta k pohybovej aktivite avytvorenie Specializovanych zariadeni (resp. vyuzitie



uz existujucich zariadeni), ktoré budu poskytovat’ odborne vedené tréningové programy.
Pri zostavovani programu pohybovej aktivity je dolezitd vzajomna spolupraca medzi
odbornikom a pacientom. Odbornik si s pacientom vytvara terapeuticky vztah zalozeny
na empatii a vzajomnej dovere, pretoZe pacienta sprevadza a motivuje pri vybere vhodnej
pohybovej aktivity, ktord bude pacient dlhodobo (idealne celozivotne) terapeuticky,
preventivne vyuzivat'.

Tabulka ¢. 15

Prvy krok

, ’ Postup pri zostavovani programu pohybovej aktivity

Zhodnotenie a zvySovanie pripravenosti na pohybovu aktivitu (fyzicka pripravenost’ a motivacia)

Testovanie fyzickej pripravenosti
« kardiovaskularne zdravie (krvny tlak, EKG, zat'azové EKG)
« test aerobnej fyzickej zdatnosti (VO;max)
. stanovenie svalovej sily velkych svalovych skupin

Testovanie motivacie (pripravenosti na zmenu)
« dotaznik pripravenosti na zmenu (priloha 1)
« validovany dotaznik habitualnej pohybovej aktivity
« 3-diiovy diétny zaznam, dotaznik potravinovej preferencie

Zvysenie motivacie (pripravenosti na zmenu)

Druhy krok

Objektivne mapovanie aktivneho a rutinného pohybu a sedavych aktivit

« volime podl'a stupiia pripravenosti pacienta na zmenu, jeho osobnostnych charakteristik
a preferencii

« motivaciu a adherenciu k programom pohybovej aktivity mézu zvySovat rozli¢né pristroje,
ktoré zaznamenavaju objem (krokomery) a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit
naramky, Sportové hodinky s GPS, mobilné telefony)

« vyznam tychto pomocok zavisi od spoluprace pacienta s lekarom/odbornikom, inteligentné
technologie mézeme vyuzit v ramci telemedicinskych pristupov (objektivne monitorovanie
pohybovej aktivity pacienta, efektivna komunikacia a individualizacia programu pohybove;j
aktivity lekdrom/odbornikom)

« v idealnom pripade uz pacient kontrolu pohybovej aktivity zo strany lekara/odbornika
nepotrebuje, pohyb sa stava prirodzenou sucast'ou jeho zivota a vynechanie tréningu je mu
rovnako neprijemné ako vynechanie hygienickych navykov

Treti krok

Vytvéranie programu pohybovej aktivity

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

« pri tvorbe programu zohl'adiiujeme/vysetrujeme

« zdravotny stav pacienta (medikacia, kardiovaskularne a kardiometabolické komorbidity
obezity)

« vySetrujeme aerobnu zdatnost’, svalovu silu, stav pohybového aparatu a zohl'adiujeme 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, lie¢i sa inzulinom alebo peroralnymi
antidiabetikami alebo antihypertenzivami, je potrebna konzultacia/vysetrenie $pecialistom
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__0 Prvy stupeil pripravenosti a stratégia na zvySenie motivacie a adherencie
= k programu pohybovej aktivity

Prvy stupeil pripravenosti

nechce sa mi (pohodina necinnost’ je prirodzena)

« motivaény rozhovor, pri ktorom sa treba zamerat’ na obmedzenie (prerusovanie) sedavého spravania (moze
byt kontraproduktivne urc¢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
prevazia nad negativami, mozeme vySetrit’ pacienta a planovat’ vhodny typ, objem a intenzitu pohybovej
aktivity)

« nechajte pacienta spominat’ na iné zmeny v jeho Zivote, ktoré uspesne zvladol a pokuste sa jeho uspechy
preniest’ do tejto novej situdcie

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

« predsunut’ novu planovanu aktivitu tesne pred pravidelnu, prijemnu, ktori pacient vykonava (Premackov
princip), napr. ak sa dohodneme s pacientom na 10 minutovom cviéeni, zaradi pacient cvi¢enie do svojho
denného planu vzdy pred pravidelnu aktivitu - napriklad ¢itanie novin, sledovanie sprév na internete, stretnutie
s priatel'mi, pitie kavy...

Stratégia na zvySenie motivacie a adherencie k programu pohybovej aktivity

spustac - spravanie - dosledok (spéatna véazba)

« navyk sa najlepsie vytvori, ak sa élovek po vykonani opakujicej sa aktivity ihned” odmeni (pohybovou
aktivitou mozno podmienit’ sledovanie televizneho seridlu, kedy si po zapnuti seridlu ¢lovek automaticky
sadne na rotoped, méze bicyklovat’ napriklad po prvu reklamu a potom postupne objem aktivity zvysuje
alebo chédza pri telefonovani)

« dolezitd je pozitivna spitnd vizba v spojeni s novym navykom (pochvala od blizkych I'udi, ale aj od lekéra, ¢i
iného odbornika) (online kou¢ing)

 spitna vizba zo zariadeni, ktoré meraju pohybovu aktivitu je dobra na udrziavanie adherencie u pacientov,
ktori st motivovani, presved¢eni o vyzname pohybovej aktivity a spontanne k nemu adheruju

« vystup z takychto zariadeni je vyznamnym udajom, ktory umozni lekarovi objektivne zhodnotit’ pohybovi
aktivitu pacienta a motivovat’ ho k adherencii

« dolezité je, aby sa zvySenie pohybovej aktivity zacalo po nejakej dobe tsilia spéjat’ s pozitivnymi eméciami
(radost’z pohybu)

« [udia, ktori nemali pohyb nikdy radi, si mézu pohybovi aktivitu planovat’ ako si planuju iné pracovné
povinnosti

« na uskuto¢nenie trvalej zmeny pacient by mal verit’, ze zvladne vykonavat’ predpisanu pohybovu aktivitu

« s lekdrom/terapeutom si zadefinuje prekazky, ktoré z jeho pohl'adu brania realizécii programu pohybovej
aktivity

« v pripade, Ze pacient uvazuje o tom, ze cvienie nezvladne, Ze sa zosmie3ni, alebo Ze sa hanbi, je potrebné
zapojit’ psycholéga a vyuzit' techniky KBT

« je potrebné sa pripravit’ na prekazky typu dno, ale (nemédm ¢as, nemam peniaze, som unaveny/a, cez deil sa
nabeham...)

Lie¢ba pohybovou aktivitou

Aerdbne cvicenie (vytrvalostny tréning) — je dolezity pre zvysenie kardiorespira¢nej aerobnej
fyzickej zdatnosti (VO2max, maximalna aerobna kapacita). Vyssia zdatnost’ sa spaja s nizSou
mortalitou na chronické neprenosné ochorenia (Blair SN et al., 1989). Ddlezité je postupné
zvySovanie objemu a intenzity aerobnej pohybovej aktivity. Zacat’ mozno s akumulovanou
dennou davkou 30 minut aktivity s nizkou intenzitou, ktorG moZno rozdelit na dva
15-minatové, alebo tri 10-minutové intervaly. Pri nizkej intenzite zat'aze by nemalo dochadzat’
k  respiratnému  dyskomfortu. Tepova frekvencia by sa mala pohybovat
medzi 40 - 60 % maximalnej individualnej tepovej frekvencie (HRmax). Objem aerdbnej
aktivity by sa mal v priebehu 6 tyzdiov zvysit' na 60 minut a postupne je mozné zvySovat
aj intenzitu zataze. Vys$Sia intenzita pohybovej aktivity ma vyraznejsi adaptacny efekt,
vyraznejSie zvySuje kardiorespira¢nu zdatnost’ a vyznamnejSie zniZzuje kardiometabolické



riziko (Donnelly et al., 2009). Aerdbne aktivity s vysokou intenzitou (> 60 - 80 % HRmax) sa
odportcaju len pacientom s primeranou zdatnost'ou, a to len pod dohl'adom skuseného trénera.

Silovy tréning — posiliiovanie zvysuje svalova silu, hmotu i dynamiku/rychlost’ svalove;j
kontrakcie. Sila a hmota svalu sa spravidla zvySuje pri aktivite s vy$Sou zatazou, ktora by mala
uz na zaciatku tréningového procesu dosahovat’ aspont 50 % maximalnej sily (jednorazového
maxima). Zataz v tejto faze by vSak nemala byt vysSsia ako 80 % jednorazového maxima.
Pri takejto zat'azi by mal pacient vykonat’ v jednej sérii 8 - 12 opakovani. Minimalne v inicialne;j
faze silového tréningu je dolezitd podpora a vedenie skuseného trénera, ¢i fyzioterapeuta.
Na tvod mozno uskuto¢nit’ 1 - 2 série po 10 - 12 cvikov so zameranim na spravnost
ich vykonania. V tvodnych 4 az 6 tyzdioch postacuje vykonadvat’ po jednej sérii z kazdého
cviku na velké svalové skupiny. U zaciato¢nikov moze aj relativne maly objem silovych
cviceni viest’ k vyznamnym pozitivhym zmenam. V priebehu d’alsich 4 az 6 tyzdiiov je mozné
zvysit pocet sérii pre kazda svalova skupinu na 2 az 3. Pacienti by mali vykonévat
2 - 3 tréningy do tyzdna. Doélezité je pritom progresivne zvySovanie zataze (Bayles et al., 2018,
Ukropcova et al., 2020 a,b).

Zdravotné cvifenia — zmieriiuju bolest, pomahaji nastavit' duSevnl a fyzickd rovnovéhu,
svalovll harmoniu a odstranit’ nerovnovahu pri drZani tela. St vhodnym doplnkom aerdbne-
silového pohybového programu, ktory zlepsuje flexibilitu, avSak nedokaze nahradit’ ucinky
aerobneho alebo silového tréningu, v zmysle integrovanej adapta¢nej odpovede organizmu na
fyzicka zataz, ktora sa spdja so zvySenim kardiorespiracnej zdatnosti, svalovej sily,
metabolizmu glukozy ¢i endokrinnej aktivity svalu.

Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) v zmysle modifikacie zivotného §tylu — stravovacich
a pohybovych zvyklosti sa vykonava bud’ individualne alebo castejSie skupinovo. Lekar ma
pacientovi poskytnit’ objasnenie principov tejto liecby. BlizSie informécie je mozné ziskat
v Malkova I., Sucharda P., Méalkova H. a kol. Standardny preventivny postup pre komplexni
starostlivost’ o dospelych s nadhmotnostou a obezitou s déraznom na psychologicky pristup,
2021 (Malkova a kol. , 2021).

Farmakologicka lie¢ba antiobezitikami

Farmakoterapia antiobezitikami je indikovand u pacientov s BMI > 27 a < 30 kg/m?
s komorbiditami (DM2T, AHT, aDLP, OSA) alebo u pacientov, u ktorych napriek dodrziavaniu
diétnych a rezimovych opatreni pocas 6-mesacného obdobia zlyhal nefarmakologicky
manazment (nedosiahli pokles hmotnosti 5 - 10 %). Farmakoterapia antiobezitikami je uréena
pre pacientov s BMI > 30 kg/m? aj bez pritomnosti komorbidit. Vzhladom na narast
obezity/diabezity nie je prekvapivé, ze sa stava doblezitou sucastou personalizovaného
manazmentu obéznych pacientov.

V USA bolo do februara 2020 na dlhodobt chronickll liecbu obezity schvalenych FDA
(Food and Drug Administration) pédt liekov orlistat (1997), lorcaserin (2012),
phentermin/topiramat ER (2012), naltrexon SR/bupropion SR (2014) a liraglutid 3.0 mg
(2014). Vo februari 2020 bol na zaklade odporucania FDA stiahnuty z amerického trhu
lorcaserin  (zvySeny  vyskyt rakoviny v bezpecnostnych  klinickych  §tadiach).



V juni 2021 pribudol na chronicku liecbu obezity semaglutid 2.4 mg. V Eurdpskej Ginii mame
momentalne schvalené na chronickt lieCbu obezity tri lieky: orlistat (1997), kombinaciu
naltrexon SR/bupropion SR (2015) a liraglutid 3.0 mg (2015). Vsetky uvedené farmaka mali
vV ramci svojho rozsiahleho klinického programu realizované Stidie u obéznych diabetikov
aj nediabetikov (Fabryova, 2015, Fabryova, 2020).
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indikacie .

Zakladné principy liecby antiobezitikami

pacienti s BMI >30 kg/m? alebo s BMI 27,0 - 29,9 kg/m? so stii¢asnym vyskytom ochoreni
suvisiacich s obezitou (AHT, DM2T, aDLP, OSA)
vzdy v kombinacii s modifikéaciou zivotného stylu a KBT

ciel .

zlepSenie compliance pacienta s modifikaciou zivotného stylu
redukcia hmotnosti
udrzanie dosiahnutého poklesu hmotnosti

poznanie .

podrobna anamnéza a vySetrenie pacienta (rodinna, osobna, liekova, pritomnost’ ochoreni
suvisiacich s obezitou)

pouzitie lie¢by v sulade so schvalenymi indikaciami a obmedzeniami (poznanie
kontraindikacii a moznych neziaducich udalosti)

dosledné poucenie pacienta o0 moznom vyskyte neziaducich udalosti

(zlepsenie compliance)

zhodnotenie | »

ucinnost’ farmakoterapie vyhodnocujeme po prvych troch mesiacoch lie¢by

odpoved’ na liecbu je vysoko variabilna v zavislosti od medikacie, ako aj od intervencii
zameranych na zmenu zivotného $tylu

za vyhovujuci ubytok hmotnosti povazujeme >5 % pokles hmotnosti u nediabetikov

a >3 % pokles hmotnosti u diabetikov

ak nedochadza k poklesu hmotnosti, liecbu ukon¢ujeme a pouzijeme alternativnu liecbu
(pokial existuje)

Zdroj: Fabryova, 2019
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T P Antiobezitika schvilené na dlhodoby manaZment obezity
pOSTURY q
00|
Schvaleny
Utinn4 latka Mechanizmus u¢inku USA (FDA) EU (EMA)
Orlistat inhibitor pankreatickej lipazy 1997 1997
phentermin/topiramat sympatikomimetikum/ 2012
ER agonista GABA
naltrexén SR/bupropién | antagonista opioidnych 2014 2015
SR* receptorov/ inhibitor spdtného
vychytavania
dopaminu/noradrenalinu
liraglutid 3.0 mg GLP-1RA 2014 2015
semaglutid 2.4 mg GLP-1RA 6/2021 -

*jediné momentalne dostupné antiobezitikum v SR
Zdroj: modifikované podl'a Fabryova 2015, Pilitsi et al., 2019, Davies et al., 2021
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Antiobezitika schvalené na dlhodoby manaZment obezity - davkovanie,

priemerny percentuilny pokles hmotnosti a pravidla

pre ukoncenie liecby

Udinna latka Davkovanie Pokles hmotnosti Pravidla pre
(priemerné %, pokles v kg) ukoncenie
placebo medikament liecby
Orlistat 120 mg peroralne -2.6 %* -6.1 %* nie je uvedené
3x denne pred
jedlom
phentermin/topiramat 7.5 mg/46 mg -1.2% -1.8% v 12 tyzdni
ER peroralne alebo (stredna liecby zvysit’ na
15mg/92mg (iba davka) 11.25mg /69mg
v indikovanych -9.8 % na 14 dni, potom
pripadoch, (plna davka) | zvysit na
vyZaduje sa titracia 15mg/96mg,
ukoncit’, ak
pokles hmotnosti
<
5 % po 12
tyzdnoch na
maximalnej
davke
liraglutid 3.0 mg 3.0 mg subkutanne -3.0% -1.4 % ak pokles
(vyzaduje sa (plna davka) | hmotnosti <
titracia) 4 % po 16
tyzdnoch lie¢by
semaglutid 2.4 mg ** 2.4 mg subkutanne +6,9 kg -7,9 kg NA
(vyzaduje sa az az
titracia) -5,7 kg -17,4 kg
naltrexén SR/bupropion | 32mg/360 mg -1.3% -5.4% ak pokles
SR peroralne hmotnosti <
(vyzaduje sa 5% po 12
titracia) tyzdnoch liecby

Zdroj: modifikované podl'a Bray, 2016, Christensen et al., 2019, Kushner et al., 2020
* udaje pochadzaju z pribalového letaku, neoznacené z preskripcnej informacie FDA

NA — neaplikovatel'né
**  1daje

Wadden et al., 2021, Rubino et al., 2021).

z klinického programu STEP (Wilding et

2021,

Davies et al.,

2021,
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kontraindikacie a tolerabilita

Antiobezitika schvilené na dlhodoby manaZment obezity — bezpe¢nost’,

Udinna latka Bezpecnost’/varovania Kontraindikacie Tolerabilita
Orlistat 1 expozicie cyklosporinom chronicka steatorea
labsorpcie vitaminu K malabsorpcia
(monitorovanie parametrov ochorenia zl¢nika
koagulacie u pacientov na
warfarine)
raritné zlyhanie pecene
zhorSenie vstrebavania
vitaminov rozpustnych v tukoch
phentermin/topiramat | fetdlna toxicita glaukém parestézie
ER akutna myopia hypertyredza unava
kognitivna dysfunkcia uzivanie MAOI, sucho v
metabolicka acidoza gravidita (negativny ustach
hypoglykémia tehotensky test pred skreslenie
zaCatim lieCby chuti
a nasledne kontrola
raz mesacne)
liraglutid 3.0 mg tumory C buniek Stitnej zl'azy rodinna anamnéza nauzea
u hlodavcov medularneho zvracanie
akutna pankreatitida karcindmu $titnej obstipacia
akutne ochorenia zl¢nika zl'azy alebo syndromu | hnacky
hypoglykémia MEN2 dyspepsia
1 pulzovej frekvencie gravidita abdominalne
suicidalne chovanie tazkosti
poskodenie obliciek
semaglutid 2.4 mg ** | tumory C buniek Stitnej Zl'azy rodinna anamnéza nauzea
u hlodavcov medularneho zvracanie
akutna pankreatitida karcinému $titnej hnacky
akutne ochorenia zl¢nika 7l'azy alebo syndrému | obstipacia
hypoglykémia MEN2 dyspepsia
1 pulzovej frekvencie gravidita abdominalne
suicidalne chovanie tazkosti
poskodenie obliciek
naltrexon suicidalita zachvatové ochorenie, | hauzea
SR/bupropién SR 1T TK nekontrolovana AHT, | zvracanie
1 pulzovej frekvencie chronické uzivanie bolesti hlavy
1 riziko zachvatov opioidov, chronicky unava
glaukom alkoholizmus, nespavost’
hepatotoxicita uzivanie MAOI,
gravidita

Zdroj: modifikované podl'a Bray, 2016, Christensen et al., 2019, Kushner et al., 2020
*udaje pochadzaju z pribalového letaku, neoznacené z preskripénej informacie FDA
** \daje z klinického programu STEP (Wilding et al., 2021, Davies et al., 2021,

Wadden et al., 2021, Rubino et al., 2021)




Bariatricka/metabolicka chirurgia

Dal$im krokom v manaZmente obézneho pacienta je bariatrickd/metabolicka lie¢ba obezity.
Bariatricka/metabolicka (B/M) chirurgia sa stava velmi G¢innym spdsobom manipulacie
fyziologickych mechanizmov, vyhodou je, Ze ju mo6Zeme (aj musime) kombinovat’ s d’alSimi
moznostami terapie obezity (Fried et al., 2014). U vhodne vyselektovanych pacientov s vol'ou
zmenit’ svoj zivotny Styl tato operdcia dava moznost navratu do normalneho Zivota
s vyznamnym dopadom na ich zdravotny stav (Holéczy, 2013, 2019, Fried et al., 2014,
de Lucaetal., 2016, Kuno et al., 2019, Aminian et al., 2019, Michaels 2020, Di Lorenzo, 2020).

Chirurgicka liecba obezity by sa mala indikovat’ v centrach pre diagnostiku a liecbu obezity
(lekar zaoberajuci sa obezitou, bariatricky chirurg, diétna sestra, psycholdg). Nevyhnutym
predpokladom tuspesnosti chirurgickej liecby je dodrziavanie diétneho rezimu pacientom
a nasledne dlhodobé¢ sledovanie lekdrom zaoberajiicim sa obezitou.

Vysledky na Slovensku realizovanych metabolickych operacii su v zhode s medzinarodnymi
Studiami a poukazuji na vyznamné zlepSenie az normaliziciu glykémie, dyslipidémie,

ako aj artériovej hypertenzie u va¢siny pacientov, ktori absolvovali tento chirurgicky vykon.

Podrobnosti su k dispozicii v Standardnom diagnostickom a terapeutickom postupe
chirurgickej lieCby obezity v dospelom veku (Marko, Fabryova et al., 2021).

Tabul’ka €. 21

Standardne ‘P Indikacie (kritérid) bariatricko/metabolickej lie¢by obezity pre
”'*‘“f""d’ pacientov vo veku od 18 — 60 rokov

Bariatricky vykon je indikovany pre pacientov od 18 do 60 rokov, spiiiajucich
nasledujuce kritéria:
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 — AHT, ICHS
- zavazné ochorenia kibov a chrbtice
- zavazné psychické problémy vo vzt'ahu k obezite
- syndrém obstrukéného spanokového apnoe
BMI 30 -35 kg/m? s DM2T mozu byt indikovani k bariatrickému vykonu individualne,
ked’ze existuji dokazy podporujuce prospech z bariatrickej operacie v zmysle remisie Ci
zlepsenia DM2T
Vyhodnotenia kritéria BMI:
- aktudlna hodnota BMI alebo predchadzajica maximélna dosiahnuta hodnota BMI
(pokles hmotnosti dosiahnuty intenzivnou lie€bou predchadzajucou operacii, ktora
vedie k niz§iemu BMI, nez je vyzadované, nie je kontraindikaciou planovaného B/M
vykonu)




- B/M vykon je indikovany u chorych, ktori zredukovali svoju hmotnost’ pri
konzervativnej liecbe, ale zacali znovu priberat, a to aj v pripade, kedy znovu
nedosiahli minimalnu pozadovani hmotnost’ pre B/M operaciu

- chirurgicky vykon je na zvazenie, ak chory nechudne alebo dlhodobo nie je schopny
udrzat’ hmotnostny ubytok pri konzervativnej liecbe

potvrdenie priaznivého efektu B/M chirurgie na remisiu (zlepsené fungovania beta buniek
pankreasu u pacientov s DM2T s BMI> 35 kg/m?

B/M chirurgicky vykon po 60. roku zivota zvazujeme prisne individudlne, musi byt’ jasny
priaznivy pomer rizika a prospechu z operacie, pricom zakladnym cielom operacie je

zvysenie kvality Zivota

Zdroj: Fried et al., 2014, Rubino et al., 2017, di Lorenzo et al., 2020

Tabulka ¢. 22

W Kontraindikacie (KI) bariatricko/metabolickej liecby obezity

zavazné KI ku operdciam zo strany interné¢ho/kardiologického vysetrenia + respiracna
zavazna Kl — zhodnotenie pomeru riziko/benefit

anesteziologické KI

nemoznost’ dolozit’ ziadnu doterajs$iu obezitologicku starostlivost’

neschopnost’ pacienta zucastnit’ sa dlhodobého medicinskeho sledovania

dekompenzované psychiatrické (psychotické) ochorenia, zdvazné depresie a poruchy
osobnosti, pokial’ lie€ba nie je odporuc¢end psychiatrom so skiisenostami s manazmentom
obéznych pacientov

predchadzajuca diagn6za zachvatového prejedania sa alebo depresie sa nemusi brat’ ako
absolutna kontraindikacia chirurgického zékroku

abuzus alkoholu alebo drogova zavislost’

choroby v dohl'adnej dobe ohrozujice zivot

neschopnost’ sebaopatery bez dlhodobého rodinného ¢i socidlneho zézemia, ktoré by zaistilo
starostlivost’

zniZend inteligencia

vel'ka hiatova hernia s priznakmi gastrezofagealneho refluxu (GER)

nadorové ochorenia v kratkom ¢ase po onkochirurgii (pokial’ je pacient 3 - 4 roky po
onkochirurgickej alebo onkologickej lie€be s negativnymi kontrolnymi vySetreniami je KI
relativna)

predchédzajice operacie zaludka (relativna KI)

Specifickymi vylu¢ovacimi kritériami pre bariatricky vykon v liecbe DM2T su:
- sekundarny DM
- pozitivita protilatok (anti-GAD alebo ICA) alebo nizky C- peptid < 1 ng/ml

Zdroj: Fried et al., 2014, Rubino et al., 2017, di Lorenzo et al., 2020
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Konzervativny manaZment

Bariatricka/metabolicka chirurgia

Obrazok ¢. 2 Vseobecny rozhodovaci algoritmus pre bariatricky/chirurgicky alebo

konzervativny manazment zalozeny na medicine dékazov (Zdroj: Di Lorenzo, 2020)

pacienti s DM2T

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

lIl. stupen obezity II. stupen obezity

BMI = 40 kg/m? BMI 35,0-39,9 kg/m?
alebo pre Aziatov

> 37,5 kg/m?

alebo pre Aziatov
32,55-37,4 kg/m?

diétne a rezimové
opatrenia,
medikamentézna

urychlené posudenie
— pre metabolicku
chirurgiu

Il. stupen obezity
s adekvatnou
glykemickou

kontrolou

lll. stupen obezity
so zlou glykemickou

kontrolou kontrolou

odporucana
M etabolicka chirurgia

zvazit metabolicku
chirurgiu

l l liecba l—

I. stupen obezity
so zlou glykemickou

neobézni
BMI < 30 kg/m?

l. stupen obezity
BMI 30,0-34,9 kg/m?

v
diétne a rezimové
opatrenia, medikamentézna
liecba, vratane
injekénej medikacie
ainzulinu

I. stupen obezity
s adekvatnou
glykemickou

kontrolou

nechirurgicka o |
liecba

Obrazok ¢. 3 Rozhodovaci algoritmus pre B/M chirurgiu u obéznych diabetikov 2. typu

(Zdroj: Rubino et al., 2016, Fabryova, 2019)



Centra pre manaZment obezity

Europska spolocnost’ pre stidium obezity (EASO) publikovala kritéria pre centrd manazmentu
obezity (EASO-COMs) (Tsigos etal., 2011). Tento subor kritérii ul'ah¢uje rozvoj celoeurdpske;
siete spolupracujtcich centier EASO zameranych na manazment obezity (univerzity, verejné
a sukromné kliniky), ktoré uzko spolupracuju s cielom lepSicho manazmentu obéznych
pacientov. EASO-COMs spolupracuji s EASO a ostatnymi Eurépskymi spolo¢nost’ami
Specialistov pri priprave odportacani, ako aj protokolov zameranych na hodnotenie obéznych
pacientov.

Tabulka €. 23

t,qu Poslanie centier pre manaZment obezity
‘ »

postupy

implementécia starostlivosti o obéznych pacientov zaloZenej na dokazoch (EBM)

monitorovanie vsetkych zdravotnych t'azkosti a rizikovych faktorov suvisiacich s obezitou

poskytovanie vysoko kvalitnych informacii pacientom a verejnosti

zlepSenie pristupu k zdravotnej starostlivosti optimalizadciou procesov a rozvojom uzkej

spoluprace medzi jednotlivymi Girovilami starostlivosti

vypracovanie komplexnej lokalnej multidisciplinarnej spoluprace

podpora pacientov pri zmenach zameranych na zdravy Zivotny §tyl

edukacia pracovnikov zamerana na liecbu obéznych pacientov

podpora rozvoja pacientskych zdruzeni, zdiel'anie sktisenosti

spolupréca s preventivnymi zlozkami

podpora vedomosti a informacii o obezite u verejnosti, ale aj u poskytovatel'ov zdravotnej

starostlivosti

zlepSenie spoluprace medzi klinickymi vyskumnikmi a vedcami

integracia zdravotnej starostlivosti, vyucby a vedy (vyskumu)

rozvoj projektov zameranych na klinicky vyskum

spolupraca a komunikacia so sietou EASO centier pre manaZzment obezity v celej Europe

Zdroj: Fabryova, 2017, https://easo.org/coms-2/easo-com-applications/



https://easo.org/coms-2/easo-com-applications/

Tabul’kaé. 24

Poziadavky na centra pre manaZzment obezity

viac ako 100 novych pacientov s obezitou rocne, poskytovat starostlivost aj detom
a adolescentom s nadhmotnost'ou/obezitou, vratane intervencii zameranych na rodinu

(vdzba na spolupracujucich pediatrov)

centrum moéze pozostavat' z jedného alebo viacerych zariadeni na roéznych miestach

(geograficky blizko lokalizovanych), funk¢ne musia vystupovat’ ako celok

zamestnanci by mali preukdzat pokrocilé vedomosti, zrucnosti a kompetentnost’
vV manazmente obezity aV klinickom vyskume, ocakdva sa, ze budu ¢lenmi EASO

prostrednictvom narodnych multidisciplindrnych obezitologickych asociécii

multidisciplinarny tim by mal pracovat’ v zlozeni:

e Jekari so Specidlnym tréningom v manazmente obezity (napr. SCOPE fellows,
certifikované postgradudlne vzdeldvanie v obezitoldgii, absolvent subSpecializacie
obezitolégia  alebo  lekari s porovnatelnymi  znalostami, zru¢nost'ami
a kompetentnost'ou, skusenostami a tréningom Vv Specifickom klinickom vyskume

e registrovani dietologovia a/alebo nutri¢ni terapeuti so skisenostami v manazmente
obezity

e fitness tréneri

e Dbehavioralni terapeuti/psycholégovia/psychiatri/socidlni pracovnici so skusenostami
V manazmente obezity

e rehabilitacni pracovnici/rehabilitacni lekari so skiisenostami v manaZzmente obezity

e sestry a ostatny personal Specificky trénovany na manaZzment obéznych pacientov
napr. konzultacie a vySetrenia — kalorimetria, antropometria, vySetrenie telesného

zlozenia, poradenstvo v oblasti B/M chirurgie

centrum je schopné prijat a manazovat' pacientov s obezitou III. stupiia (BMI>40kg/m?),
zabezpecit’ im chirurgické rieSenie obezity prostrednictvom vlastného alebo pridruZzeného

akreditovaného pracoviska vykonavajuceho bariatrickti/metabolicku chirurgiu

centrum ma prepojenie na ambulancie vSeobecnych lekarov pre dospelych a vS§eobecnych
lekarov pre deti a dorast, prepojenie na dalSich Specialistov (diabetolog, endokrinolog,
genetik, gastroenterolog, chirurg, pneumolog, Specialista na spankové apnoe, onkolog,
kardiolog, anestezioldog, ortopéd, gynekoldg, porodnik, Specializované zariadenie na

cvicenie a svojpomocné skupiny




centrum ma mat’ prislusné vybavenie a pristroje pre pacientov S obezitou

lieCba pacientov s obezitou je zalozena na dobrej klinickej praxi a intervenciach zalozenych
na medicine dokazov, manazment a liecba obezity nema za ciel’ ,,iba“ redukciu hmotnosti,
ale aj prevenciu a liecbu ochoreni suvisiacich s obezitou (spankové apnoe, artériova
hypertenzia, adipozopaticka dyslipidémia, diabetes mellitus 2. typu, muskuloskeletalne
tazkosti, atd’.), redukciu rizika, zlepSenie zdravia,zlepSenie kvality Zivota, psychologickych

a socialnych aspektov

centrum je schopné poskytnut’ pacientovi Siroké spektrum klinicky schvalenych lie¢ebnych
moznosti a ich kombinacii zameranych na individualizovant alebo skupinovii modifikaciu
zivotného §tylu, ¢o zahffia nutricné odporacéania a intervencie vratane VLCD (very low
calorie diet) diéty a nahrad jedla, programy zamerané na modifikaciu pohybovych navykov
(fyzickej aktivity), kognitivno-behavioralnu terapiu, psychologickl intervenciu, preskripciu

antiobezitik, bariatricki/metabolicku chirurgiu, a to pod dohl'adom odbornikov

centrum zabezpecuje edukaciu — ako pacientov, tak aj postgradualne vzdelavanie lekarov,

zdravotnikov na ndrodnej alebo regionalnej tirovni

centrum zabezpecuje zber dat (zdielanie databdzy s ostatnymi centrami pre manazment

obezity v ramci EASO)

centrum zabezpeCuje vyskum - klinické vyskumné projekty zamerané na sledovanie
ucinnosti Specifickych intervencii s cielom hladat’ efektivny a udrzatelny model pre Siroké

spektrum pacientov s obezitou

Zdroj: Fabryova. 2017, https://easo.org/coms-2/easo-com-applications/

Telemedicina v komplexnom manaZmente obezity

Informac¢né a komunikacné technoldgie (IKT) maji velky potencidl pomoct s rieSenim
viacerych vyziev pri poskytovani pristupnych, ndkladovo efektivnych a pritom kvalitnych
sluZieb zdravotnej starostlivosti (ZS). Telemedicina vyuziva IKT na prekonanie zemepisnych
prekazok aumoznuje zlepSit pristup k mnohym sluzbam zdravotnej starostlivosti.
Obzvlast’ vyhodné je to pre vidiecke regiony, t.j. pre pacientov, ktori maja horsi pristup k ZS.

Telemedicina (TM) sa definuje ako spdsob poskytovania sluzieb zdravotnej starostlivosti,
kde rozhodujicim faktorom je vzdialenost’ medzi pacientom a poskytovatelom ZS (lokalna
nedostupnost’ takto Specializovanej ZS). Takuto starostlivost mozu poskytovat’ vsetci
zdravotnicki pracovnici, pricom vyuZzivaji informacné a komunika¢né technolégie na vymenu
informacii, tykajlicich sa diagnostiky, liecby a prevencie chorob a urazov, a napomahaju takisto
aj vyskumu, hodnoteniu a d’alSiemu vzdelavaniu poskytovatelov ZS — a to vSetko v zaujme
zlepSenia zdravia jednotlivcov (pacientov) i celych skupin obyvatel'stva.


https://easo.org/coms-2/easo-com-applications/

Tabulka €. 25

postupy

“%P Zikladné charakteristiky telemediciny

pravidelné poskytovanie klinickej podpory

prekonanie geografickych bariér, ktoré st medzi prijimajacimi subjektmi (pacientmi)
a poskytovatel'mi ZS

vyuzivanie roznych formien a aplikacii IKT v dohodnutom case, a to induvidualne alebo
skupinovo

pomoc pri lieCebno-preventivne] starostlivosti a zlepSovani zdravia jednotlivcov i celych
skupin obyvatel'stva

Zdroj: (World Health Organization, 2010, World Health Organization, 1998)

V stcasnosti existuje na Slovensku 1 vo svete vel'ka potreba online intervenénych programov
zameranych na podporu znizovania a dlhodobej kontroly nadmernej telesnej hmotnosti
u pacientov s obezitou. Skusenosti poslednych rokov potvrdili, Ze online behavioralne
intervencné programy poskytované formou distancného poradenstva, mozu byt rovnako
efektivne ako prezencne poskytované intervencie, a to najméd z hl'adiska psychologického
a nutri¢ného poradenstva (Spruijt-Metz et al., 2015). Z hl'adiska pohybovej aktivity je potrebné
uskutoc¢nit’ aspon uvodnt Cast’ intervencného programu prezen¢nou formou. Ako vel'mi uc¢inné
sa pri znizovani a kontrole telesnej hmotnosti, nutricnom poradenstve a podpore pohybovej
aktivity, ukazali online intervencie v spolupraci so zainteresovanymi oSetrujucimi lekarmi
primarneho kontaktu, alebo lekarmi inych Specializaénych odborov (internisti, diabetologovia).

Viacero randomizovanych kontrolovanych Studii (RCT) potvrdilo vel'mi dobré vysledky
komplexnej obezitologickej starostlivosti u pacientov s nadmernou telesnou hmotnostou,
sprostredkovanej formami telemediciny dostupnymi uz v roku 2004 (Goulis et al., 2004).
TM dokéze obéznym pacientom zabezpecit’ edukéciu, kontrolu 1 motivaciu nielen telefonickym
kontaktom alebo zasielanim textov a obrazkov pomocou e-mailov, ale predovsetkym
prostrednictvom webinarov a videokonferencii S moznostou zdiel'ania prezentécii a publikécii,
a komunikécie s odbornikom, ¢i komunitou l'udi, ktori maju spolo¢ny ciel. Dodnes mélo
vyuzivanou formou obezitologickych intervencii poskytovanych pomocou prostriedkov TM st
online cvifenia obéznych pacientov s vySkolenymi kondiénymi trénermi a fyzioterapeutmi,
a to prave preto, ze efektivnej pohybovej intervencii online by mala predchddzat faza,
v ktorej sa motivivany pacient zoznami s kI'a¢ovymi prvkami pohybového programu a vytvori
si doma prostredie, ktoré bude jeho aktivitu vhodne stimulovat’.

Na prenos obrazu a zvuku mozno pouzivat akékol'vek dostupné IKT, napr. Google Meet,
Zoom, MS Teams, WhatsApp, Messenger, Skype, Facetime, a d’alsie. Pacientom mozno
v ramci telemanazmentu obezity ,,na dialku“ pripravit, poslat’ a pri osobnom rozhovore
predstavit’ personalizované stravovacie plany s presnym zadanim denného prijmu energie
a zakladnych nutrientov. Pre tieto ucely sluzi na Slovensku vytvorend a uz roky odskuSana
nutricna aplikacia Planeat (https://planeat.sk/). Tento program nie je uréeny na priame
pouzivanie pre Siroku verejnost, ale je orientovany na profesionalnych poskytovatel'ov


https://planeat.sk/

nutricnych alebo obezitologickych sluzieb (lekéri, nutricni terapeuti, asistentky vyzivy,
kondi¢ni tréneri).

Velkym prinosom pri samokontrole stravovacich navykov s pocitacové a mobilné aplikacie,
ktoré umoziuji pacientom s obezitou vytvarat’ si vlastné stravovacie plany a denné jedalnicky
(www.kaloricketabulky.sk, https://www.stobklub.cz/sebekoucink-new/,
http://www.sebekoucink.cz/). Kalorické tabulky aj STOBklub—Sebekouc¢ink mozu pacienti,
ktorych cielom je znizit' alebo kontrolovat' svoju hmotnost’ pouzivat' celkom samostatne,
pri¢om aplikacie ich do zna¢nej miery kontroluju a edukujii samé, ale informacie mozu byt
samozrejme zdielané s lekdrom, nutricnym terapeutom, ¢i fitness trénerom, teda SO
zainteresovanym lektorom, ktory moze pacienta vhodne podporovat’ a zvySovat’ tak motivaciu
a adherenciu k zvolenému programu(online koucovanie).

Na podobnom principe funguje aj vel'ké mnozstvo pocitacovych a najmi mobilnych aplikécii,
ktoré u pacientov kontroluju r6zne formy fyzickej aktivity a zaroven ich motivuju k podavaniu
vykonov primeranych ich veku a fyzickej kondicii. Aj pouzivanie tychto aplikacii mozno
zdiel'at’” so svojim lektorom (kondi¢ny tréner), ¢o umoznuje zvysSit motivaciu ucastnikov,
ako aj samotnu kvalitu vykonavanej aktivity. Novym prinosom k prevencii i kompletnému
manazmentu obezity su aj prenosné technoldgie lokalizované Vv mobilnych telefonoch
(smartfonoch) av ,inteligentnych® hodinkach, ktoré nielen kontroluji celkovy objem
aintenzitu pohybovej aktivity, ale navySe aj povzbudzuju a motivuju pouZzivatel'ov
k dodrziavaniu  primeranej frekvencie analezitej intenzity jednotlivych  aktivit
(Spruijt-Metz et al., 2015). Prezen¢na alebo online komunikacia planov alebo vysledkov
pohybovej aktivity pouzivatel'ov s lektormi a trénermi moze mat’ pre pacientov s obezitou
motivacny potencial a dodato¢ne zvySovat efektivitu tychto technologii (Yen et al., 2019).

Tabulka ¢€. 26

nOStupy

Standardné qp Vyhody a nevyhody telemedicinyv komplexnom manaZmente obezity
) Y

Telemedicina v komplexnom manaZmente obezity

Vyhody Nevyhody
e vysSia adherencia pacientov e menej prileZitosti pre objektivne
k dodrziavaniu dohodnute;j merania a vysetrenia pacientov, ¢im
Zivotospravy sa zniZujl moZnosti  ziskania
e Uspora Casu a finan¢nych nakladov exaktnych parametrov a udajov od
spojenych s transportom do/z pacientov
obezitologickych ambulancii e nedostatok uprilezitosti na nécvik
a centier, telocvicni a kondi¢nych spravneho vykondvania zikladnych
zariadeni prvkov pohybového programu, ktory
e Vicsi dosah komplexnych musi byt individualizovany a
koucingovych sluzieb pre pacientov zohl'adnovat’ moZnosti, schopnosti a
S obezitou zdravotny stav pacienta



http://www.kaloricketabulky.sk/
https://www.stobklub.cz/sebekoucink-new/
http://www.sebekoucink.cz/

e moznost’ skupinovej edukacie
a koucingu , a planovania
spolo¢nych prezencénych aktivit

e pri efektivnom vyuzivani
telemanazmentu obezity sa v dlhSom
¢asovom horizonte predpokladaju aj
niz$ie naklady na zdravotnu
starostlivost’ o tychto pacientov

Obezitologicku starostlivost’ za pouzitia online programov a aplikdcii mozno poskytovat
formou kratkodobych, ako dlhodobych intervencii. Vyhodné moézu byt aj obezitologické
programy,  ktoré  vyuzivaji  kombinaciou  prezencnych  aonline intervencii.
Takéto kombinované programy v radmci starostlivosti o obéznych pacientov vyuzivame
v Biomedicinskom centre Slovenskej akadémie vied (BMC SAV) uz dnes, priCom zistujeme
dobru akceptaciu a adherenciu pacientov. Telemanazment obezity je akceptovanou vol'bou
a dostatocne ucCinnou metédou umoziujucou poskytovat komplexni obezitologicku
starostlivost’ pacientom, a to predovsetkym jedincom zo vzdialenejSich geografickych regionov
na Slovensku, pripadne pacientom s obmedzenou mobilitou.

Kupel'na liecba v manaZmente obezity

Kupelnd starostlivost’ je naslednd, doplnkovad liecba a nadvdzuje na predchddzajicu
ambulantni alebo tstavnu starostlivost, a cielom kupel'nej liecby z hl'adiska manazmentu
obezity by malo byt, aby pacient nadobudol poznatky a zru¢nosti v oblasti vyzivy a pohybovej
aktivity, ktoré umoznia nasledny sebekoucink alebo su pripravou na vyuzitie moznosti
telemediciny v domdcom prostredi. AvSak indikaény zoznam pre kupelnu starostlivost
nezahina diagnézu nadhmotnost/obezita ani metabolicky syndrom. Jedine u deti existuje
aktualne indikac¢na skupina XXIV — Choroby z poruch latkovej vymeny a zliaz s vnlitornou
sekréciou, kde poistenec pred dovisenim 18. roku Zivota méze kazdorocne absolvovat’ kiipel'nti
liecbu, pokial’ jeho hmotnost’ presahuje 50 % normy stanovenej pre dany vek (XXIV/2).

Prognoza

Narast nadhmotnosti/obezity — ako chronického relapsujuceho ochorenia sa spdja
s mnohopocetnymi komplikaciami (metabolické, Strukturdlne, zépalové, neoplastické,
degenerativne), &o vyznamne prispieva k nizkej priemernej dizke Zivota, zaostavani
v dosahovani “zdravej dizky Zivota”, vysokému podielu preventabilnych umrti na Slovensku.
Ocakavana dizka Zivota pacienta s obezitou 3. stupiia (BMI > 40kg/m?) sa skracuje priblizne
0 8 - 10 rokov, pacienti s BMI 30 - 35 kg/m? Zijti kratsie priblizne o 3 roky a pri kazdom d’al'som
néraste BMI o 5 kg/m? dochadza k 40 % zvyseniu rizika vaskuldrnej mortality pre ischemicku
chorobu srdca, cievnu mozgovu prihodu a ostatné cievne ochorenia.

Naopak pri redukcii hmotnosti dochadza k zlepseniu prognozy ochoreni stvisiacich s obezitou,
k poklesu morbidity a mortality. Velké kohortové prospektivne a retrospektivne Stadie
potvrdili, 7e B/M chirurgia  vedie k  vyraznej redukcii  mortality.
V SOS (The Swedish Obese Subjects) studii (Sjostrom, 2013) bola po 15-ich rokoch sledovania
celkova umrtnost’ v skupinach po B/M chirurgii 0 30,7 % nizSia v porovnani s kontrolnymi



skupinami. Doslo k signifikantne vyznamnému poklesu rakoviny endometria. V retrospektivnej
kohortovej Studii sa priemerna dlhodobéa timrtnost’ z akejkol'vek pri¢iny v skupine pacientov
lie¢enych B/M operaciou zniZila o 40 % v porovnani s kontrolnou skupinou. Specificka miera
umrtnosti sa v skupine po B/M chirurgii zniZila 0 56 % pre ochorenia korondrnych artérii,
092 % pre DM a 060 % pre rakovinu. Aj d’alSie Stadie potvrdili, Ze redukcia hmotnosti
je spojena s redukciou morbidity a mortality.

Tabulka ¢. 27
i " ZlepSenie a prognéza ochoreni suvisiacich s obezitou
pri redukcii hmotnosti

Ciel redukcie hmotnosti (%) Ocakivany benefit

Metabolicky syndrom 10 prevencia DM2T
redukcia HbA ., redukcia
DM2T 5-15 antidiabetickej medikacie, remisia
DM2T pri kratkom trvani
aDLP 5-15 |TAG, LDL-C, 1 HDL-C
Artériova hypertenzia 5-15 lTK.’ Ie dpkcxa Aty pereZ e
medikacie
NAFLD 10 - 40 red}JkCJa intrahepatalnych lipidov
a zapalu
ovulacia, redukcia hirzutizmu,
Syndrém polycystickych ovarii 5-15 | androgénov, zlepSenie inzulinovej
senzitivity
Syndrém spankového apnoe 7-11 lindexu apnoe/hypopnoe
: zlepSenie usilného expiracného objemu
Astma bronchiale 7-8 v sek 1 (FEV1)
Gastroezofagealny reflux 10 a viac zlepSenie priznakov

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudkova ¢innost’

Z posudkového hladiska v sulade so zakonom €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni
neskorsich predpisov, samotna obezita nepodmiefuje uznanie invalidity. AvSak nasledky
a sprievodné postihnutia, najméd srdcovocievneho, plucneho systému alebo pohybového
a podporného aparatu, alebo iné komplikacie, mozu byt ddvodom uznania invalidity S mierou
poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkova ¢innost’ podl'a zavaznosti klinického obrazu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

V stiCasnosti nemame celoplo$ne zabezpefen organizaciu starostlivosti o pacientov
s obezitou. Lekarom prvého kontaktu je vSeobecny lekar pre dospelych/vSeobecny lekar
pre deti aadolescentov, ktori zabezpeCuju najmid primarnu, ale aj sekundarnu prevenciu.
Ak vSak vseobecny lekar potrebuje konzultovat’ obézneho pacienta v ambulancii Specialistu
(Ien malo Specialistov sa obéznym pacientom venuje) alebo v obezitologickej ambulancii
(tieto neexistuju vobec), podobne ako =zatial' neexistuje centrum (regiondlne, narodné)
pre manazment obezity. Siibezne so vSeobecnymi lekarmi by sa mali obezite a ochoreniam,
ktoré stou suvisia venovat diabetologovia (zabezpeCeny systém = starostlivosti,
avSak z hl'adiska prevencie je potrebné zvysit’ zaujem o manazment obezity), endokrinologovia,



internisti, kardiologovia, hepatolégovia, gastroenterologovia, dietologovia, psycholdgovia,
psychiatri, B/M chirurgovia... (manazment obezity musi byt multidisciplinarny).
Chyba ndm systém vzdeldvania (vzdeldvanie na lekarskych, farmaceutickych fakultach,
certifikovany kurz alebo Specializacia v odbore obezitoldgia). Chyba ohodnotenie ¢asovo
naroCnej prace s obéznymi pacientami (diagnostika, diferencialna diagnostika, pomocné
vysetrenia, nefarmakologicka liecba). Neexistuje thrada farmakologickej liecby
antiobezitikami (aspon spoluucast’ verejného zdravotného poistenia). B/M chirurgia — uhrada
vykonov je momentalne ,,skryta” v zazmluvnenom objeme financii jednotlivych nemocnic.

Manazment vicSiny pacientov prebiecha formou ambulantnej starostlivosti (nedostatocné
materialno-technické vybavenie). V pripade diagnostickej, diferencialno-diagnostickej potreby
liecby ochoreni suvisiacich s obezitou nie je zabezpecend hospitaliza¢na starostlivost’
(najmé pre obéznych pacientov s obezitou Ill. stupna): chyba materialno-technické vybavenie
(16zka, stolicky, socialne zariadenia...), personalne obsadenie.

DalSie odporuéania

Manazment obezity a ochoreni suvisiacich s obezitou musi mat multidisciplinarny
a viacuroviiovy charakter (vSeobecni lekari, Specialisti, obezitologovia, B/M chirurgovia,
regionalne centrd a narodné centrum pre manazment obezity) S prebratim zodpovednosti
za multifaktorialny pristup v komplexnej liecbe (nefarmakologickej, farmakologickej
aj chirurgickej) obéznych pacientov s kontinualnou motivaciou k tprave zivotného Stylu
s ciel'om minimalizacie rozvoja chronickych preventabilnych ochoreni stvisiacich s obezitou.

Co nam chyba v klinickej praxi — navrhy na rieSenie

Ad 1)

Informécie o pocte oso6b S nadhmotnost'ou/obezitou, ako aj ich komorbiditach su zakladnymi
piliermi prevencie chordb a zdravotného postihnutia. St dolezité ako pre planovanie a rozvoj
zdravotnej politiky, tak aj celospolocensku lie€ebno/preventivnu ¢innost’. MoZnost'ou ziskania
relevantnych Statistickych twdajov o prevalencii nadhmotnosti/obezity u dospelych o0sob
by mohlo byt podanie nivrhu na zmenu ro¢nych Statistickych zistovani cestou
Ministerstva zdravotnictva SR. Vysledkom uvedenej zmeny by bolo doplnenie povinnosti
vSeobecnych lekarov pre dospelych podavat NCZI (Narodné centrum zdravotnickych
informacii) v ramci rocného vykazu o ¢innosti ambulancie A (MZ SR) 1-01 vseobecnych
lekarov pre dospelych tidaje o pocte dospelych osob (+ 19 rokov) v kategorii nadhmotnosti
(BMI > 25 kg/m? a < 30 kg/m?), v kategérii obezity 1. stupia (> 30 kg/m? a < 35 kg/m?),
v kategorii obezity II. stupiia (> 35 kg/m? a < 40 kg/m?) avkategorii III. stupiia
(BMI > 40 kg/m?) podl'a pohlavia a vekovych kategorii. Kategoria obezity III. stupiia by sa
mohla dalej ¢lenit na podkategorie BMI > 40 kg/m? a < 50 kg/m?, BMI > 50 kg/m?
a < 60 kg/m?, BMI > 60 kg/m?.



Tabulka €. 1a

‘. Navrh modulu do ro¢ného vykazu o ¢innosti ambulancie A (MZ SR) 1-01
' vSeobecnych lekarov pre dospelych

Pocet evidovanych os6b

Osoby podl'a veku Ll
a pohlavia >40
<25 >25-<30 | 230-<35| =35-<40 =
>40 - <50 | =50 - <60 >60

Pohlavie Vekova Spolu Normalna Nad Obezita Obezita Obezita
B hmotnost’ | hmotnost’ Tost: II. st. I1I. st.

skupina
19 - 30
31-40
41-50
51-60
61-70
71 -80
81-90
>90
19 - 30
31-40
41-50
51-60
61-70
71 - 80
81-90
>90

Zdroj: Fabryova L., 2020

Muzi

Zeny

Ad 2)

Zapojenie verejnych zdravotnikov do ¢innosti ambulancii vSeobecnych lekarov pre dospelych
a vSeobecnych lekarov pre deti a dorast (pripadne aj do cinnosti odbornych ambulancii,
obezitologickych ambulancii). Priradenie ambulancii na manazment obezity k ambulanciam
lekarov prvého kontaktu a Specializovanym ambulanciam. Zalozenie centra/centier
na manazment obezity v kazdom krajskom/okresnom meste.

Europska spolo¢nost’ pre stidium obezity (EASO) publikovala kritéria pre centrd manazmentu
obezity (EASO-COMs) (Tsigos C et al., 2011). Tento subor kritérii ulahCuje rozvoj
celoeurdpskej siete spolupracujucich centier EASO zameranych na manazment obezity
(univerzity, verejné a sukromné kliniky), ktoré uzko spolupracuju s cielom lepSieho
manazmentu obéznych pacientov. EASO-COMs musia spifat’ vel'mi prisne kritéria (technické,
organizaéné a personalne), ktoré boli opakovane publikované (Tsigos C et al., 2011,
Fabryova L., 2017).



Tabul’ka €. 2a Navrh viacuroviitového multidisciplinarneho manazmentu obezity

Narodné centrum pre manazment obezity (COM)

T Tretia droven

Regiondlne centra pre manaZzment obezity (pri Univerzitnych nemocniciach)

t t

Ambulancie Specialisti venujiici sa obéznym pacientom

pre manazment obezity == (diabetoldgovia, endokrinologovia, Druha troveit
pecialisti ,,obezitolégovia“ internisti, psychiatri,

kardiolégovia, chirurgovia...)

t t

Nekomer¢né a komeréné skupiny
zamerané na manazment hmotnosti Vseobecni lekari pre dospelycha
(zmena Zivotného §tylu a — vieobecni lekari pre detia dorast Prva Groven
kognitivno-behavioralna liecba)

Zdroj: modifikované podl'a Fabryova L., 2017

Obrazok ¢. 1a Pyramida nadvédznosti krokov vo viaclroviiovom manaZzmente pacientov
s nadhmotnost'ou/obezitou, ,,cestovna mapa obézneho pacienta — tzv. route 66 zdravotnickym
systémom* (modifikované podl'a Fabryova L., 2017)

Bariatricka/metabolicka chirurgia
(centrum pre manaZment obezity)

FarmaKkoterapia obezity
komplexny manaZment obezity vriatane farmakoterapie
(ambulancie pre manaZment obezity, centrum pre manazment obezity)

Zmena Zivotného §tylu (diétne, reZimové opatrenia) a kognitivno-behavioralna terapia
(profesionili - vieobecni lekari pre dospelych a vieobecni lekari pre deti a dorast, $pecialisti,
ambulancie pre manaZment obezity)

Zmena Zivotného stylu (diétne, reZimové opatrenia) a kognitivno-behavioralna terapia
(vo vlastnej réZii, pripadne v spolupraci s nek énymia K énymi skupinami zameranymi
na redukciu hmotnosti)

Ad 3)
Frekvencia dispenzarnych vySetreni je urend Vyhlaskou 127/2014 Z. z. ciastka 42

Ministerstva zdravotnicva Slovenskej republiky u pacientov s diagndézou obezity E66.01,
E66.02 alebo E66.09 raz za 6 mesiacov.



Pacienti, ktorym sa poskytne ¢asovo naro¢na intervencia v zmysle modifikacie Zivotného stylu
(kognitivne behavioralna terapia, vyzivové poradenstvo, pohybova aktivita), ostavaju dlha
dobu bez moznosti konzultacie lekara. Ak sa podari tymto pacientom zredukovat’ hmotnost,
tak maximalnu pozornost musime venovat prevencii opdtovného zvySenia hmotnosti
a zacykleniu — tzv. jo-jo efektu.

Podl'a najnovsich odpora¢ani EASO, pokial’ pacient znovu rychlo pribera na hmotnosti,
nie je mozné, aby Cakal do d’al$ej naplanovanej dispenzarnej kontroly u praktického lekara,
Specialistu alebo Specialistu venujuceho sa manazmentu obezity (Schutz et al., 2019). Bolo by
vhodné kontrolovat' pacienta raz do mesiaca pocas prvych Siestich mesiacov, nasledne
raz za pol roka, pri prevencii “zacyklenia” mat’ moznost’ vysetrenia podl'a potreby. Vzhl'adom
k multidisciplinarite problematiky nadhmotnosti/obezity by bolo vhodné rozsirit' aj zoznam
odbornosti, ktoré mozu obézneho pacienta dispenzarizovat’.

Tabulka ¢. 3a  Frekvencia vySetreni u dispenzarizovanych obéznych pacientov
podl'a Vyhlasky 127/2014 Z. z. ¢iastka 42 MZ SR, ktorou sa ustanovuje zoznam chorob, pri
ktorych sa poskytuje poistencovi z verejného zdravotného poistenia dispenzarizacia, frekvencia
vySetreni a poskytovatelia zdravotnej starostlivosti vykonavajuci dispenzarizaciu

Zoznam chordob Poskytovatelia
. Kéd podPa zoznamu Frekvencia vySetreni = zdravotnej starostlivosti
Vybrané choroby hotoh vykonavajiici dispenzarizaciu

E66.00; E66.01; E66.02; | @) raz za 12 mesiacov | diabetolog, endokrinolog,

E66.09; E66.10; E66.11; . _
E66.12; E66.19; E66.20; | b) raz za 6 mesiacov gastroenterolog, geriater,

Nutriéné problémy | E66.21; E66.22; E66.29; | U poistencaskédom | internista, pediatricky

E66.80; E66.81; E66.82; | choroby E66.01, endokrinolog
E66.89; E66.90; E66.91; | E66.02 alebo E66.09 alebo pediatricky
E66.92; E66.99 gastroenterolog

Zdroj: Vyhlaska 127/2014 Z. z. ¢iastka 42 Ministerstva zdravotnicva Slovenskej republiky

Ad 4)

Preplacanie zdravotnej starostlivosti suvisiacej s poskytovanim diagnostiky a liecby obezity,
vratane vyzivového poradenstva, fyzioterapie, psychologického vySetrenia, thrady online
vyzivového poradenstva, online cvi¢enia, telemediciny, zhodnotenia pripravenosti na zmenu.

Ad 5)
Uhrada/¢iastoéna thrada farmakoterapie
Uhrada/¢iastoéna tthrada kupel'nej liecby

Ad 6)

Momentalne ZP na Slovensku hradia vykony B/M chirurgie tak, Ze su ,,skryté“ v objeme
vykonov objednanych zdravotnymi poistoviiami v danej nemocnici (Cize vykony nie su
vyClenené a uhradzané nad ramec dohodnutého finanéného objemu). ZlepSeniu situacie by
pomohla tthrada B/M vykonov nad ramec uhrad beznej zmluvy so zdravotnymi poistoviiami



(napriklad VSZP — 10 B/M vykonoy/mesiac, Dévera — 4 B/M vykony/mesiac, Union — 1-2 B/M
vykony za mesiac). Tento navrh by znamenal, Ze by sa na pracovisku mohlo vykondvat’
cca 16 B/M vykonov mesacne, &ize pracovisko by spliialo kritéria EASO (ro¢ne viac 100 B/M
vykonov). Podmienkou poistovne/poistovni by mohlo byt zadavanie vykonov, komplikacii
a udajov o sledovani pacientov do registra.

Ad 7)
Vytvorenie registra obéznych pacientov s BMI viac ako 35 kg/m?. Vytvorenie registra
pacientov po B/M chirurgii so zadavanim vysledkov FUP.

Ad 8)

KIicovym v manazmente obéznych pacientov sa javi pregradualne (cestou vyucby
na lekarskych fakultach) a postgradudlne vzdeldvanie lekarov (certifikované postgraduélne
vzdelavanie v obezitoldgii), ale aj zavedenie novej subSpecializacie ,,obezitologia“ s rozsirenim
edukacie S$pecialistov ,,obezitologov — expertov Vv starostlivosti 0 obéznych pacientov.
Na Slovensku zatial’ obezitologia ako lekarska $pecializacia neexistuje. V Ceskej republike bol
podany névrh na zaradenie funkénej Specializacie v obezitoldgii do systému Specializaéného
vzdelavania. Vzhl'adom na globalny rozmer obezity (globezity), Specifickt pacientsku kohortu,
narocnost’ lieCby (Casovo ndro¢na komunikicia s pacientom, ¢asovo ndrocné diagnostické
vySetrenia) a nevyhnutnost’ rozsiahlej prevencie, ale aj intervencie by bolo potrebné urychlené
zavedenie tejto Specializacie do systému poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Vsetci ¢lenovia multidisciplinarneho timu vV manazmente obezity st povinni sa preukazat
prislusnym vzdelanim (certifikované postgraduélne vzdelavanie v obezitologii zrealizované na
Slovensku alebo v zahrani¢i) (Fabryova L., 2020).

Realizacia: Slovenska obezitologicka asociacia (SOA), Centrum pohybovej aktivity
Biomedicinskeho centra Slovenskej akadémie vied (CPA BMC SAYV), Centrum pre komplexny
manazment obezity, Institut pre prevenciu a intervenciu (IP1).

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Podpora komplexného manazmentu obezity (vySetrenie, diagnostika, nefarmakologické
opatrenia — diétne a rezimové opatrenia, KBT, farmakoterapia, B/M chirurgia) musi byt
dlhodoba a kontinudlna, ¢o sa musi odrazit' aj Vv systéme finanénych thrad zo strany
zdravotnych poist'ovni.

Alternativne odporucania
Celospoloc¢enska prevencia obezity a s fiou suvisiacich ochoreni.

Specialny doplnok $tandardu

Priloha €. 1 Dotaznik zamerany na pripravenost’ na zmenu

(A — $tyri zakladné otazky, B — vyhodnotenie fizy pripravenosti na zmenu), A — odpoved
na otazku vdotazniku Aje 4no, N —odpoved na otazku v dotazniku A je nie
(Prochaska JO et al., 1992)



A

ey . , . . . Ano

1 | Snazili ste sa v priebehu posledného mesiaca aktivne schudnut'? Nie

5 Snazili ste sa v priebehu posledného mesiaca aktivne zabranit’ Ano
priberaniu na hmotnosti? Nie

3 Uvazujete vazne o snahe schudnut’ tak, aby ste v nasledujucich Siestich Ano
mesiacoch dosiahli svoj ciel'? Nie

a Podarilo sa Vam v priebehu poslednych Siestich mesiacov si udrzat’ Ano
Zelani hmotnost™ Nie

w

= Odpoved’ na otazku
Stadium Komentar
2 3

neuvazuje o redukcii hmotnosti v nasledujucich
N N N 6 mesiacoch, pri d’al$ich stretnutiach treba
opakovane zhodnotit’ pripravenost’ na zmenu

Pre-
kontemplacia

vazne uvazuje o redukcii hmotnosti
Kontemplacia N N A v nasledujucich 6 mesiacoch, m6Zeme ho
oboznamit’ s postupmi pri redukcii hmotnosti

aktivne sa snazil schudnut’ alebo bol uspesny,
N ale uspech trval <6 mesiacov, treba ho
povzbudit, posilnit’ a poskytnut’ d’alSiu podporu

; . udrzal si svoj ubytok hmotnosti najmene;j
UdrZiavanie £10 ;lzg)gazzku : A 6 mesiacov, treba ho povzbudit’, posilnit’ vietky
zmeny, ktoré dosiahol a dlhodobo udrziava

Pripravenost' na | Ano na otizku 1
zmenu alebo 2




Priloha €. 2 Informovany sthlas pacienta

VZOR

Nazov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti:

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta v zmysle § 6 zakona ¢, 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna starostlivost:

Na zaklade vyZetrenia vyiiie uvedenej osoby vzhlfadom na novovzniknuté tazkosti, pripadne nové prejavy
ochorenia osoby, bola(i) stanovena(€) diagndzal(y) (pripadne sa uvedie aj predoperacna diagndza) *

Navrhovany (pldnovany) diagnosticko-lie€ebny postup, prip. navrhovany wykon (napr. chirurgicky,
endoskopicky, iny) *

Dolu podpisany(a) .. . potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekarovi, ktory ma
wysetril, som pri poskytnutl anamnestlckych udajov nezatajil(a) Ziadne vainejsie ochorenie, pre ktoré som
sa v minulosti liecil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované (v pripade potreby doplnenie
zavaznych anamnestickych tdajov):

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) pofas dneiného lekdrskeho wySetrenia
informovany(d) o povahe mdjho ochorenia, odévode, Ucele, spdsobe a moZnostiach zdravotnej
starostlivosti, ktord mi ma byt poskytnutd, vratane diagnostickych alebo liecebnych postupov, pripadne
potrebnych zdravotnych wykonov (napr. endoskopicky zakrok, opericie apod.), ako aj o moinych
nasledkoch a moZnych rizikich spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou.

Bol(a) som tieZ poudeny(d) o moZnostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikich odmietnutia
poskytnutia zdravotne] starostlivosti. Poufenie mi bolo poskytnuté zrozumitefne, ohladuplne, bez natlaku,
s moZnostou a dostatoénym #asom slobodne sa rozhodnit.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lie¢ebnym postupom suhlasim - nesthlasim**

podpis a peciatka lekéra podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost
(pripadne osoby fiou uréene]
alebo jej zakonného zastupcu)

* vyplni vySetrujuci lekdr v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnit



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Standardné diagnostické a terapeutické postupy pre manaZment obezity vychadzaju
z oficidlnych odporacani Eurdpskej spolocnosti pre stadium obezity (EASO), Medzinarodnej
obezitologickej federacie (WOF), Medzinarodnej federacie pre chirurgiu obezity
a metabolickych ochoreni — Europska cast (IFSO-EC), Akadémie vyzivy a dietetiky
Academy Of Nutrition and Dietetics), Europskej asociacie pre Studium diabetu (EASD),
Americkej diabetologickej spolo¢nosti (ADA), ktoré st vypracovavané periodicky 1-5 ro¢nych
intervaloch medzindrodnymi timami expertov a zohladituju vSetky nové aspekty mediciny
zalozenej na ddkazoch za dané obdobie. Narodné Standardné postupy by po zohladneni
slovenskych Specifik mali vyuzivat' tento sumar poznatkov a mali by byt modifikované
po kazdom publikovani aktualizovanych eur6épskych odporacani.

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu ma prebehnit’ najneskor po 6 mesiacoch
resp. pri zndmom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom preventivnom alebo intervenénom
pristupe v oblasti obezity a s nou suvisiacich ochoreni. Upravenu vahu dokazov, klinicky audit,
zber indikatorov a nastroje bezpecCnosti pacienta (vratane informovaného suhlasu) budia
doplnené pri revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobtda G¢innost’ od 1. oktobra 2021 .

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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