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MANAZMENT OBéZNYC'H PACIENTOV
S KARDIOMETABOLICKYM RIZIKOM

Boris Krahulec, Dasa MesaroSova
Il. interna klinika FNsP Bratislava, Nemocnica Staré Mesto, Bratislava

Ciele manazmentu obézneho pacienta s kardiometabolickym rizikom musia byt v prvom rade zamerané na znizenie mnozstva abdomi-
nalneho tukového tkaniva a v druhom rade (avSak sticasne) aj na priaznivé ovplyvnenie vsetkych pritomnych rizikovych faktorov. Liecba
obezity je zamerana na zmenu Zivotného Stylu, o znamena zniZenie kalorického prijmu potravy a zvysenie telesnej zataze. Stucastou je
kognitivne-behavioralna liecba. Ak tieto postupy nie st ispe$né, mozno pouZif farmakoterapiu (rimonabant, sibutramin, orlistat). V liecbe
extrémnej (morbidnej) obezity je napomocna pripadne aj chirurgicka liecba. Dolezita je liecha diabetes mellitus (najlepsie je pouzit met-
formin), lie¢ba hyperlipoproteinémie, artériovej hypertenzie, ale aj antiagregacna liecba.
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MANAGEMENT OF OBESE PATIENTS WITH CARDIOMETABOLIC RISK

Management of obese patient with cardiometabolic risk must be oriented toward decreasing of intraabdominal fat together with treatment
of associated traditional risk factors of cardiovascular disease. Therapy of obesity is oriented to lifestyle modification, which is the
cornerstone of the treatment of obese patients. Recommendations to obese patient should include optimisation of the meal plan and
enhancement of physical activity. Psychological approach may be helpful. If this approach is unsuccessful, pharmacology therapy may
be considered (rimonabant, sibutramin, orlistat). For morbid obesity there is possible role of bariatric surgery. It is also necessary to treat
diabetes mellitus (the best drug seems to be metformin), to treat hyperlipoproteinemia, arterial hypertension and there is a place also for

antiplatelet therapy.
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Ovod

Obezitu mozno strucne definovat ako nadmer-
né nahromadenie telesného tuku, zvySujdce riziko
zavaznych pridruzenych chordb, ktoré mozu viest
k predCasnému uUmrtiu. Uvedend zl& progndza sa
spaja s vyznamne zvySenym rizikom kardiovaskular-
nych chordb a diabetes mellitus 2. typu u obéznych
jedincov. Obezita sa bezne klasifikuje podla indexu
telesnej hmotnosti, alebo body mass indexu (BMI),
vypocitaného pomocou vzorca: telesna hmotnost
v kg/telesnd vyska v m2. Iny pomocny parameter na
charakteristiku typu obezity je index pas/boky, alebo
waist/hip ratio (WHR), pripadne jednoduché meranie
velkosti obvodu pasa v cm.

Uddva sa, Ze riziko vzniku ochoreni spoje-
nych s obezitou za¢ina rapidne stipat od hodnoty
BMI vyssej ako 27 (1). Umrtia spojené s obezitou
zainaju stupat od hodnoty BMI nad 25, ale Uimrtia
z kardiovaskularnych pri¢in maju dalSie vyznamné
zvySenie od hodnoty BMI nad 29 (2). Rovnako aj
zvySeny vyskyt diabetes mellitus 2. typu sa popisuje
uz pri BMI 25 (3). O ochoreni diabetes mellitus 2.
typu sa vie, ze vedie k velmi vysokému kardiovas-
kularnemu riziku, podobnému, aké maju nediabetici
po infarkte myokardu (4). V nedavnej $tudii bolo zis-
tené, ze BMI sa ukézal ako prognosticky faktor len
pre infarkt myokardu. Ovela lepSi parameter je WHR
a najlep$i obvod pésu (5).

Abdominélnu obezitu, ako dolezity rizikovy
faktor spojeny s infarktom myokardu potvrdila aj
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velka Studia INTERHEART, ktora sa uskutocnila
v 52 krajinach na celkove takmer 30 000 jednotliv-
coch. Abdominalna distribucia tuku sa ukazala ovela
lep$i parameter rizika ako BMI. Stidia okrem iného
ukdzala, ze az 90 % rizika vzniku infarktu myokar-
du u muzov a 94 % rizika u zZien vytvara 9 beznych
rizikovych faktorov (okrem abdomindlnej obezity aj
hyperlipoproteinémia, fajCenie, hypertenzia, diabe-
tes, psychosocidlne faktory, nedostatok pohybu, zla
strava bez ovocia a zeleniny a pravidelna konzuma-
cia alkoholu), a to plati vo vSetkych regiénoch sveta
a pre vSetky vekové kategorie (6).

Napriek tomu, ze BMI nestraca vyznam pri sle-
dovani dynamiky vyvoja obezity, sa zda byt v praxi
lep$i a z hladiska kardiometabolického rizika vypo-
vednej$i obvod pasu, ktory nad 98 cm u Zien a nad
103 cm u muZov je Uzko spojeny s Umrtiami na kar-
diovaskularne pri€iny, s vyskytom infarktu myokardu
a celkovou umrtnostou (5). Uvedeny fakt sa zobral
do Uvahy aj pri tvorbe najnovsich diagnostickych
kritérii pre metabolicky syndrom, ktory ma v su-
Casnosti ako hlavné a zékladné kritérium velkost
obvodu pasu (7). Inym potvrdenim déleZitosti mera-
nia obvodu pasu v praxi je zistenie, ze 4 z 5 muzov
stredného veku maju obvod pasu vacsi ako 90 cm
a zaroven hladinu triglyceridov v sére vysSiu ako 2
mmol/l, &o viedlo k zavedeniu terminu ,hypertrigly-
ceridemicky pds*(8).

Na druhej strane, meranie obvodu pasu u dia-
betikov s cielom ur€enia kardiovaskularneho rizika

straca na vyzname, kedze sa u tychto pacientov
nepotvrdil klinicky vyznam stratifikdcie rizika podra
pritomnosti metabolického syndrému. Aj ti diabeti-
ci, ktori nemaju metabolicky syndrém maju vysoké
kardiovaskularne riziko (9). Pravidelné meranie ob-
vodu pasu u diabetikov vSak zostava stdle cennym
ukazovatefom mnoZstva metabolicky aktivneho
abdominalneho tukového tkaniva a jeho kvantitativ-
neho monitorovania. Ciefom manaZmentu obézneho
pacienta s kardiometabolickym rizikom musi preto
v prvom rade zniZenie mnozstva abdominélneho
tukového tkaniva a v druhom rade (avSak sucasne)
aj priaznivé ovplyvnenie vSetkych pritomnych riziko-
vych faktorov.

Liecba obezity

Liecba obezity vyZaduje komplexny pristup.
Ciele lieCby obezity zddraziuju realistické znizenie
telesnej hmotnosti s dosiahnutim redukcie kardio-
metabolického rizika a podporu zachovania redu-
kovanej telesnej hmotnosti. Pacienta je potrebné
poucit, Ze obezita je chronické ochorenie a jeho lie¢-
ba musi byf celoZivotnd. Do lie¢ebnych postupov je
vhodné zapéjat aj psycholdga (10).

a) Diétne opatrenia

Rady pacientom zdoéraziuju potrebu zvySenej
konzumécie strukovin, obilnin a vldkniny, zeleniny
a ovocia, potrebu nahradit pinotu¢né a vysoko tu¢-
né potraviny (napr. mlie¢ne vyrobky) nizkotuénymi.
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VSeobecne mozno odportcaf: znizenie energetic-
kého obsahu jedal a tekutin, zniZenie velkosti porcif
jedla, zvy$enie poctu jedal, vyhybat sa konzumacii
medzi jednotlivymi pravidelnymi jedlami, vyhybat sa
jedlu v noénych hodinéch. Specifické odporigania
preindividualizované obmedzenie energie (kaldrii) sa
opieraju o rady dietoldga (diétnej sestry). Zvy&ajne je
postacujlice znizenie zauzivaného energetického
(kalorického) prijmu o 15 az 30 %. Prakticka rada
pre pacienta by mohla byt: ,Jedzte o jednu tretinu
menej ako zvycajne”. Kedze ¢asté byva podhod-
nocovanie energetického prijmu obéznymi pacient-
mi, uzitoéné sa javi vypoCitavanie energetickych
potrieb zo Standardnych tabuliek, pripadne predpi-
sanie fixného znizenia prijmu energie. Denné zni-
Zenie prijmu energie o 600 kcal (2 600 kJ) predpo-
veda znizenie telesnej hmotnosti priblizne 0 0,5 kg
za tyzden. Velmi nizko-energetické diéty (menej
ako 800 kcal/den; 3500 kJ/den) by mal viest $pe-
cialista v lieCbe obezity, avéak odporticaju sa pouzit
len kratkodobo. Tieto diéty obsahuju vysoko kvalitné
proteiny, uhlohydraty obohatené vitaminmi, mine-
ralnymi latkami a stopovymi prvkami (11). Dlhodobé
dodrziavanie diétnych opatreni v lieCbe obezity vSak
nebyva, Zial, u pacientov velmi Uspesné, a teda diéta
pri zniZovani kardiovaskularmneho rizika ma len maly
vyznam, a to aj napriek jednoduchym principom, jed-
nozna¢ne dokazanom uéinku a finanénej nendrog-
nosti (12). Edukacia pacientov o zdravom Zivotnom
Style je v8ak zakladnym pilierom priaznivého ovplyv-
nenia kardiometabolického rizika (13).

b) Pohybova aktivita

Prinos telesne;j aktivity v lie¢be obezity je zasad-
ny a z lieCebného planu ju takmer nikdy nevynecha-
vame. Pacient musi zmenit sedavy spdsob Zivota,
zvysit denné aktivity. Pohybova aktivita zvysuje
energeticky vydaj, zlepsuje fyzickd zdatnost, zlep-
Suje kvalitu Zivota, zniZuje riziko kardiovaskularnych
ochoreni. Znizuje sa inzulinové rezistencia, timi po-
cit hladu, znizuje preferenciu na tuk bohatych jedal,
zvysuje Uspesnost redukéného rezimu. Priaznivé
dlhodobé metabolické ucinky ma napr. rychlejSia
chddza denne v trvani 30 mindt, alebo tyzdenne 150
mindt (11). Udrzaf v§ak dihodobé telesné aktivity
u obéznych jedincov je rovnako fazké ako udrzaf
zmenu stravovacich ndvykov. Vzhfadom na nizku
finanénu zafaz a vysoku efektivitu je nutné zmenu
Zivotného §tylu preferovat v liecbe najmé intraab-
domindlnej obezity s vysokym kardiovaskularnym
rizikom.

c) Kognitivne-behavioralne postupy

Ich ciefom je odnaucit chorého od nezdravého
Zivotného $tylu, odstranit nevhodné vonkajsie pod-
nety, navodif nové pozitivne navyky. Psycholdg
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priamo ovplyviiuje spravanie, iniciuje jeho zmenu
s ohladom na Uspe$né znizenie telesnej hmotnosti
a zachovanie uz redukovanej hmotnosti. VyuZziva sa
sebapozorovanie, techniky kontroly procesu jedenia,
aktivna kontrola vonkajsich podnetov, techniky seba
posilnenia, kognitivne a relaxaéné techniky (11).

d) Farmakologickd liecba obezity

Lieky maji byt sucasfou stratégie komplex-
ného manazmentu ochorenia, nie st vzdy nutné.
Odporuéaju sa pacientom s BMI > 30, alebo BMI > 27
s pritomnymi komplikaciami (napr. artériova hyper-
tenzia, diabetes mellitus 2. typu). Farmakoterapia
mbze pomdct pacientovi udrzaf compliance, znizit
s obezitou spojené zdravotné rizika a zlepsit kvalitu
Zivota (14). V sucasnosti s bezne odporucané tri
lieky na lieCbu obezity. Sibutramin vyvolava pocit
sytosti. UZiva sa jedenkrat denne v davke 10 az
15 mg. Orlistat vedie k malabsorbcii tukov z potra-
vy. Uziva sa 3-krét denne 120 mg spolu s hlavnym
jedlom. Rimonabant znizuje prijem potravy, znizuje
inzulinovu rezistenciu a zlepSuje kardiometabolicky
profil. Odporucend déavka je 20 mg raz denne, pred
rahajkami (11).

e) Chirurgicka liecba obezity

Chirurgicka lie¢ba je najucinnejSia v liecbe mor-
bidnej obezity, prichddza do Gvahy pre pacientov
s BMI > 40 alebo s BMI medzi 35,0 az 39,9 s pri-
druzenymi ochoreniami po zlyhani vSetkych dostup-
nych nechirurgickych metod lieCby. Najéastej$im
chirurgickym vykonom je adjustovatelnd chirurgickd
bandaz s aplikaciou silikonového prstenca na zalu-
dok tesne pod ezofagogastrické spojenie s vytvore-
nim malého rezervodra (15 az 20 ml) nad bandazou.
Inymi chirurgickymi postupmi mozu byt gastricky
bypass, biliopankreatickd diverzia, zaloZenie gastric-
kého baldna (15).

Liecba rizikovych faktorov

Lie¢ba rizikovych faktorov vytvérajlucich kar-
diometabolické riziko pacientov s abdomindlnou
obezitou je dolezita, pretoze lieCba samotnej obezi-
ty je Casto v praxi malo uspesna a pretrvava akysi
bludny kruh, ktorého podstatou je metabolicky aktiv-
ne tukové tkanivo. Z neho vylu¢ované aktivne latky
(volné mastné kyseliny, adipokiny) nadalej spdso-
buju inzulinovu rezistenciu a s iou spojend poruchu
tolerancie glukdzy az diabetes mellitus, aterogénnu
dyslipoproteinémiu, artériovd hypertenziu, protrom-
botické procesy a endotelovu dysfunkciu prejavujd-
cu sa napriklad mikroalbumindriou (16).

Liecba diabetes mellitus
Diabetes mellitus 2. typu je vysoko heterogénne
ochorenie, typicky charakterizované inzulinovou re-

zistenciou v kombin&cii s nedostatoénou sekréciou

inzulinu pankreasom.

a) Znizenie telesnej hmotnosti je doleZitym cie-
fom aj u diabetikov. U tychto pacientov znizenie
telesnej hmotnosti zlepSuje metabolicki kom-
penzaciu diabetu. UZ mierne znizenie telesnej
hmotnosti (0 5 %) zlepSuje Ucinok inzulinu,
znizuje glykémiu nala¢no a znizuje spotrebu
ordlnych antidiabetik a inzulinu. V3etky tri vys-
Sie spomenuté antiobezitikd zlep$uju metabo-
licki kompenzaciu diabetu a moze sa stat, ze
v buducnosti budu zaradené ako antidiabetikd,
mozno aj prvej volby (17). Ak rezimovymi opatre-
niami nedosiahneme normaliz&ciu metabolizmu
glukdzy (HbA1c pod 6,5 %; glykémiu nalaéno
pod 6 mmol/l a postprandiélnu glykémiu pod 8
mmol/l), zaCiname liecbu antidiabetikami.

b) Antidiabetikd. Preparaty derivatov sulfonylu-
rey by nemali byt liekmi prvej volby u obéznych
diabetikov, analogy meglitinidu (inzulinové
sekretagogd) priaznivo ovplyviuju prevazne
postprandidlnu glykémiu. Presné miesto tychto
preparatov vSak v lieCbe obéznych diabetikov
nie je nateraz jasné. Metformin sa odporica
v lieCbe obéznych diabetikov ako liek prvej vol-
by. Jednak zlepsuje citlivost tkaniv na inzulin,
znizuje inzulinovu rezistenciu, ma protektivne
vaskuldrne ucinky. Dolezité je, ze nezvySuje
telesnt hmotnost a nevyvoléva hypoglykémiu.
Okrem toho mé anorektické Ucinky. Inhibitory
o-glukozidazy znizuji absorbciu zloZitych
uhlohydratov z Creva, znizuju postprandialnu
hyperinzulinémiu, nespdsobuju priberanie na
telesnej hmotnosti. Preto su pomerne vhodné
u obéznych diabetikov. Thiazolidindiony zni-
Zuju hladiny vofnych mastnych kyselin, a tak
zlep$uju inzulinovu rezistenciu. Po lieCbe mier-
ne stupa telesna hmotnost pacientov, pravde-
podobne nésledkom retencie tekutin. Napriek
tomu st vhodné v liecbe obéznych diabetikov
2. typu, pretoZe okrem zlep$enia citlivosti tkaniv
na inzulin maju pozitivny uéinok na kardiovas-
kularne rizikové faktory. V poslednom obdobi
sa vSak do popredia tla¢i obava z nebezpedia
zvySeného vyskytu srdcového zlyhavania a kar-
diovaskularnych umrti pri ich pouzivani. Inzulin
je len zriedkavo spravnou volbou u velmi obéz-
nych diabetikov, pretoZze maju velku inzulinovu
rezistenciu a vysoke riziko dalSieho zvySovania
hmotnosti pri tejto liecbe. Okrem toho bolo doka-
zané, ze lieCba inzulinom u obéznych diabetikov
moze viest k vyznamnému zvy$eniu krvného
tlaku, pravdepodobne nasledkom retencie te-
kutin a zvySenia telesnej hmotnosti. Jednym
z najlepsich postupov u obéznych diabetikov je
lieCba metforminom kombinovana s vecernou
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davkou dlhsie ucinkujuceho inzulinu, ¢o vedie
k menej Castym hypoglykémiam a men$im pri-
rastkom na telesnej hmotnosti, ako i priaznivé-
mu ovplyvneniu kardiovaskularnych rizikovych
faktorov (18). V stcasnosti je velkym prisfubom
lieba inhibitormi DPP-IV alebo inkretinovymi
mimetikami, ktoré zvySuju hladiny GLP-1, pre-
toZe tieto pripravky znizuju telesnt hmotnost.

Liecba hyperlipoproteinémie
Jednou z hlavnych ¢ft kardiometabolického

rizika obéznych osob je aterogénna dyslipidémia.

Prevazna Cast pacientov ma typicku hypertriglyce-

ridémiu, nizku hladinu HDL cholesterolu a zvy$ené

mnozstvo malych denznych LDL pri normélinej alebo
len fahko zvySenej celkovej cholesterolémii.

a) ReZimové opatrenia pri aterogennej dyslipidé-
mii si zamerané na diétne opatrenia a pohybo-
vé aktivity s ciefom redukcie telesnej hmotnosti.
V pripade pretrvévania dyslipidémie st namies-
te hypolipemika.

b) Hypolipemicka farmakologicka liecha je za-
merand prevazne na ovplyvnenie LDL cho-
lesterolu, preto najcastejSie vyuzivanymi liekmi
su statiny. Hodnoty, ktoré su cielmi liecby,
sa neustéle znizuju a v sucasnosti ako nikdy
v minulosti plati: ¢im niz8ie hodnoty LDL, tym
lepSie vyhliadky z hradiska kardiovaskularnych
komplikacii pre pacienta. Stoji za to sa vSak
zamysliet nad racionalnostou neustéleho zni-
zovania odporucanych hladin LDL cholesterolu
a velmi starostlivo zvazovat dosiahnutie hranice
1,8 mmol/l a menej len u velmi vysoko rizikovej
populdcie (19). Pri dominujucej hypertriglyceri-
démii podavame pacientovi fibraty. Nielen redu-
kuju hladinu triglyceridov v sére, ale zvySuju aj
HDL cholesterol. Ciele liecby by mali byt: hladina
triglyceridov pod 1,7 mmol/l, HDL cholesterolu
umuzov nad 1,0 mmol/l a u Zien nad 1,3 mmol/l.
V pripade kombinovanej hyperlipoproteinémie
podavame kombindciu preparatov z oboch uve-
denych skupin. Nedosiahnutie ciefovych hladin
cholesterolémie u vysoko rizikovych pacientov
(pod 2,5 mmol/l) je nasledkom nizkych davok
statinov. Niekedy je vhodné kombinovat statin
s inhibitorom absorbcie cholesterolu z Creva,
ezetimibom (2, 20, 21). Ezetimib je mozné po-
davat pri zlyhani minimalne trojmesacnej lie¢by
statinmi v plnej terapeutickej dévke, vyluéne
v kombindcii. Monoterapia ezetimibom je mozna
vynimoéne len vtedy, ak je statin povazovany za
nevhodny alebo nie je tolerovany.

Lie¢ba artériovej hypertenzie

Okrem kardio/cerebrovaskularnych rizik zvySe-
ného krvného tlaku je délezity aj nepriaznivy vplyv
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na oblicky. Je preto velmi délezité udrziavat hodnoty

krvného tlaku u pacientov s kardiometabolickym rizi-

kom pod 130/85 mmHg. U diabetikov s odporic¢ané
eSte nizsie hodnoty, do 130/80 mmHg a u pacientov

s proteindriou aZ pod 125/75 mmHg.

a) Nefarmakologicka lie¢ba sa opiera okrem Stan-
dardnych postupov v odporucani diétnych opatreni
a zvysenia telesnej zataze s cielom zniZit telesnd
hmotnost aj o obmedzenie konzumécie alkoholu
a kuchynskej soli, potrebné je zniZit stres.

b) Farmakologickd liecba vyuziva v prvom poradi
l&tky blokujuce systém renin- angiotenzin-aldoste-
ron, najmé inhibitory angiotenzin konvertujtice-
ho enzymu (ACEI), ktoré maju dobre dokumen-
tované organoprotektivne viastnosti, maju lipidovu
neutralitu a nezvySuju inzulinovu rezistenciu. V pri-
pade ich intolerancie (najma kaSel) su indikované
blokatory angiotenzinu Il na AT1 receptore
(ARB), alebo priamy inhibitor reninu — aliskiren.
Kombin&cia uvedenych l&tok je tiez moznd. Pokial
lie¢ba preparatmi ACEI-ARB neviedla ku ciefovym
hodnotdm krvného tlaku, pridava sa do liecby
dihydropyridinovy (pripadne non-dihydropyridino-
vy) blokator kalciového kanéla. Tieto latky tiez
neovplyviuju inzulinovd rezistenciu. Thiazidové
diuretika vo vysSich davkach zvySuju inzulinovd
rezistenciu, preto ich podavame zvaésa len do
kombinacie obéznym pacientom so sol-senzitiv-
nou hypertenziou, pripadne so sklonom k hyper-
kaliémii. Beta-blokatory nie su liekmi prvej volby
u obéznych pacientov s kardiometabolickym rizi-
kom, najmé pre ich neziadlce metabolické ucinky
a tendenciu k zvySovaniu hmotnosti pri ich poda-
vani. Ale vzhfadom na to, ze maju dobré antihy-
pertenzivne, antiichemické a antiarytmické ucinky,
st vhodné do kombindcie lieciv, ktord je Casto
u tychto pacientov nutna. Dalsie menej pouzivané
skupiny liekov su alfa-blokatory a blokétory imi-
dazolinovych receptorov (20, 22).

Fajcéenie

Je dokazané, Ze ak pacient s vysokym kardio-
vaskularnym rizikom prestane fajCit, klesa relativne
riziko dmrtnosti a to az do 36 %. Vzhladom na uve-
dent skutocnost je velmi délezité edukaciou posobit
aj na obéznych pacientov s kardiometabolickym rizi-
kom, aby zanechali fajéenie (13).
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Antiagregacnad liecba

Pacient s abdomindlnou obezitou a zvySenym
kardiometabolickym rizikom mévaju protromboticky
stav, charakterizovany hemostatickou dysfunkciou
endotelu, hyperaktivitou trombocytov, hyperkoagu-
laénym stavom, hypofibrinolyzou.

Aktivacia a agregécia trombocytov je délezitym
faktorom, preto u tychto pacientov je liecba kyseli-
nou acetylsalicylovou (aspirin) zvlast prospesna.
Otézka davky vSak nie je jednotna. Dévka pod 75
mg je dokdzatelne neu¢innd, v davke nad 100 mg
sa zvySuje nebezpedie krvacavych komplikdcii.
Niektoré odpordcania povazuju uéinnd davku 300
mg a viac. Bezne sa v podmienkach Slovenska zau-
Zivalo podavanie 100 mg denne. Velmi neZiaduca je
vSak tzv. aspirinova rezistencia, vyskytujuca sa u 5
az 45 % pacientov, ktora limituje Ucinnost antiagre-
gacnej preventivnej liecby, ktort viak nie je mozné
rutinne stanovit. Napriek tomu v8ak kyselina acetyl-
salicylova pre svoj dokazatelny benefit a ekonomic-
ka dostupnost ostéva zakladnym lickom dihodobe;
prevencie u obéznych pacientov s kardiometabolic-
kym rizikom. V budtcnosti véak mézeme ocakévat
vy$siu dostupnost klopidogrelu ako ucinnejSieho
a bezpeénejSieho lieciva (23, 24).

Zaver

Mozno skongtatovaf, Ze v stic¢asnosti nie st iné
odportéané lieebné postupy na znizenie kardiome-
tabolického rizika, ako napriklad lieCba inzulinovej
rezistencie pomocou inzulinovych senzitizérov v ne-
pritomnosti diabetu, pretoze takato lieCha nepreuka-
zala v suasnosti znizenie rizika kardiovaskularnych
ochoreni. Problematika abdominalnej obezity spo-
jend s kardiometabolickym rizikom je mimoriadne
aktuélna a je stredobodom z&ujmu odbornej verej-
nosti. V blizkej budtcnosti je preto mozné o¢akavat
nové poznatky, ktoré prinesu odpovede na mnohé
nezodpovedané otazky v suvislosti s manazmentom
prislu$nych pacientov (25).

doc. MUDr. Boris Krahulec, CSc.
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OSVETOVY PROJEKT OBEZITA

— EPIDEMIA 21.

Bratislava, 27. 3. 2008

STOROCIA

tlacova sprava

Od 1. aprila 2008 Startuje na Slovensku osvetovy
projekt Obezita — epidémia 21. storocia. Projekt sa
realizuje v spolupréci s Kancelériou Svetovej zdra-
votnickej organizécie na Slovensku a Ministerstvom
zdravotnictva Slovenskej republiky.

Viac ako polovica dospelych a kazdé piate die-
ta v Eurdpe trpi vysokou nadvahou. Tretina z nich
obézna uz je, zvySok sa fiou rychlo stava. Vysoka
nadvaha a obezita predstavuju velku hrozbu medzi
civilizaénymi ochoreniami 21. storoCia. Viac ako
milion umrti v Eurépe je spdsobenych ddsledkom
nadvahy a obezity.

V rdmci osvetovej kampane je pre Siroku verej-
nost uréeny osvetovy portdl www.linda-chudnutie.sk,
bezplatna infolinka 0800 500 321 ako aj rozhovory
s odbornikmi slovenskej mediciny na okruhu Radio
Slovensko.

,Obezita je jednou z najvaznejSich vyziev ve-
rejného zdravotnictva vo svete, v Eurdpe, ale aj na
Slovensku. Miliarda ludi vo svete ma nadvahu alebo
sU obézni. Pri si¢asnom trende tento pocet do roku
2015 narastie az na 1,5 miliardy. MoZzno skonstatovat,
ze obezita skutocne nadobudla epidemické rozmery.
Od 80-tych rokov sa jej dopad globdlne strojnasobil,
pricom alarmujtci je najmé vzostup obéznych deti
do patnast rokov. Tento trend mozno pozorovat vo
vyspelych aj v rozvojovych krajinach,” uviedla MUDF.
Darina Sedlakova, MPH, riaditelka kancelarie WHO
na Slovensku. V sucasnosti je obéznych 145 milio-
nov Eurépanov. Regionalne odhady varuiju, ze v roku
2010 bude obéznych 150 miliénov dospelych (20 %
populdcie) a 15 miliénov deti a adolescentov (10 %
populdcie). Vo véacsine eurdpskych krajin trpi nad-
vahou alebo obezitou od 30 % do 80 % obyvatelov
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(na prvych miestach st Gréci, Briti, Cesi). Odbornici
z WHO vypracovali v roku 2004 Globalnu stratégiu
pre vyzivu, telesny pohyb a zdravie, ktord schvalili
vetky Clenské Staty WHO. Eurdépska ministerska
konferencia, ktorl zorganizoval Regionalny urad
WHO pre Eurdpu v roku 2006 v Istanbule, prijala
Eurdpsku chartu na boj proti obezite.

Prof. MUDr. Andrej Dukat, CSc., FESC, pred-
seda Slovenskej internistickej spoloCnosti a hlavny
odbornik Ministerstva zdravotnictva SR, uviedol, Ze
uz mierna redukcia telesnej hmotnosti (5 — 10 %) ve-
die ku vyznamnému znizeniu kardio-vaskularneho
rizika a rizika vzniku diabetes mellitus u pacienta,
vedie ku znizeniu krvného tlaku, zlepSeniu lipido-
vého profilu (pokles triacylglycerolov a zvySeniu
HDL-cholesterolu), znizeniu prokoagulaénych fak-
torov, poklesu mikroalbuminurie a markerov zapalu
¢i urychlenej aterogenézy. Redukcia nadvéhy vedie
ku 5 % zniZeniu kardiovaskularneho rizika, 5 - 10 %
znizuje manifestaciu diabetes mellitus a vedie nielen
ku zlepSeniu kvality zivota, ale aj ku znizeniu kardio-
vaskularnej a onkologickej mortality.”

,Vplyv obezity sa v oblasti kardiovaskularneho
systému uplatriuje na dvoch Urovniach. Je to jednak
priamy lipotoxicky vplyv tukového tkaniva na srdce
a cievny systém a jednak jeho metabolické dosledky
na akceleraciu aterosklerézy a metabolizmus srd-
ca,“ vysvetlil doc. MUDr. Gabriel Kamensky, CSc.,
FESC., hlavny odbornik Ministerstva zdravotnictva
SR pre kardiologiu. Ak u obéznej osoby vznikne hy-
pertenzia, hypercholesterolémia a/alebo diabetes
mellitus uZ vo veku od 20 do 44 rokov, relativne rizi-
ko zavaznych kardiovaskularnych prihod sa zvySuje
dvoj- az trojnasobne v porovnani s osobami, u kto-

rych vznikla obezita vo veku nad 45 rokov. Samotny
stupef nadvahy, resp. obezity koreluje tak s chorob-
nostou ako aj umrtnostou a to nielen kardiovasku-
larnou, ale aj celkovou. Najvys$Sie riziko predstavuju
osoby s BMI nad 40, ktoré maju 12-nasobne vyssiu
celkovu mortalitu, ak vznikne uz vo veku od 25 do
34 rokov a 6-ndsobne vysSiu, ak vznikne vo veku od
35 do 44 rokov. Jednoduchym markerom zvySeného
kardiovaskularneho rizika je tzv. abdomindlny typ
obezity, kde obvod pasu muza nad 94 ¢cm a u Ze-
ny nad 80 cm predstavuje zvySené riziko a hodnoty
Sirky pasu u muza nad 102 cm a u Zeny nad 88 cm
predstavuiju velmi vysoke riziko.

L,Pacienti musia pochopit, Ze obezita je chro-
nické ochorenie a jej liecba je celoZivotna,” zdoraz-
nil doc. MUDr. Boris Krahulec, CSc., predseda
Slovenskej obezitologickej spolocnosti Ciele liecby
obezity musia byt realistické, prisne individualizo-
vané a dlhodobé, zamerané na znizenie telesnej
hmotnosti s dosiahnutim redukcie zdravotnych rizik
a zahrfuju aj podporu uchovania uz redukovanej
telesnej hmotnosti a prevenciu priberania na hmot-
nosti. 5 — 15 % zniZenie telesnej hmotnosti z maxi-
malnej hodnoty je reélne a vedie k dokazatefnému
zlepSeniu zdravotného stavu. Vacsie (20 % a viac)
znizenie telesnej hmotnosti mozno zvazit u tych
s vy$Sim stupiom obezity (BMI = 35). Ako upozornil
doc. MUDr. Boris Krahulec, CSc., liecba obezity by-
va Casto neuspesna: ,Vysledkom toho je v stcas-
nosti nadmerne ponukand neortodoxné a neosved-
¢end lie¢ba, najma v bulvarnej tlaci. Lekari by mali
doporucovat len liecebné postupy zalozené na
dokazoch, t. j. iba lie¢bu, ktorda ma dobre dokazanu
Gcinnost a bezpec¢nost.”
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