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KedZze pritomnost obezity predstavuje vyznamné klinické riziko najméa s ohladom na komplikacie a komorbiditu, je potrebna komplexna
liecba obezity. Diétna lie¢ba obezity je zakladnym liecebnym opatrenim obéznych pacientov. Volba diéty je prisne individudlna podla
komorbidit a subjektivnych preferencii pacienta. Kazdy typ diéty ma svoje indikacie a limity pouzitia zaloZené na vysledkoch seriéznych
klinickych prac. Len skiseny medicinsky personal vie pouzivat velmi restrikéné diétne rezimy pre pacienta efektivne a bezpecne. Pred-
kladany prehlad diétnej liecby obezity poskytuje univerzalne zékladné informécie na ambulantné vedenie pacienta.

KlGcové slova: diétna liecba obezity, redukéné diéty, prisne redukéné diéty, modne diéty.

Dietary principles of treatment of obesity

Because the prevalence of obesity poses an enormous clinical burden, complex treatment is needed. Nutritional intervention as diet
therapy of obesity is the principal method of treatment in obese individuals. Every patient needs to choice an appropriate diet according
his comorbidities and individual needs. Each type of reduction diet has its own indication and limits, based on clinical studies results.
Only educated staff can use very restrictive diet without side effect and with maximal efficacy. The review of EBM diets in treatment of
obese patients should be used generally in ambulatory clinical settings.

Key words: dietary intervention, low calorie diet, very low calorie diet, modern trend diets.

Rozhodnutie, ako intenzivne liecit obezitu
a aké intervencie zvolit, je dané individudinym
klinickym stavom pacienta, jeho rizikovymi as-
pektmi vyplyvajucimi z obezity, o¢akdvaniami
konkrétneho pacienta a dostupnymi moznos-
tami. Lie¢ba obezity viak v kazdom pripade
zahfha zmenu zivotného stylu, diétnu interven-
ciu, fyzicku aktivitu a kognitivno-behaviordlny
manazment. Nakolko je obezita v désledku
komplexu réznych patomechanizmov vysled-
kom pozitivnej energetickej bilancie (1), kazdy
pacient by mal vediet, ako sa energia do tela
dostdva (diéta), ako sa aké mnozstvo energie
vydava (fyzickd aktivita) a ako je mozné vietky
tieto fakty v¢lenit do denného rezimu (kognitiv-
no-behavioralna terapia).

Bazalne postupy

Odporucania tykajuce sa diéty maju byt
jednoznacné a praktické. Indikujucou osobou
je lekar, hlavne v pripadoch tazkej obezity a jej
pridruzenych komplikacii. Cielom je zaviest
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stabilné stravovacie zvyklosti a zlepsit kvalitu
konzumovaného jedla. Jednym z efektivnych
modelov su individudlne sedenia s pacientom
za Ucasti diétoterapeuta v rozsahu 30 — 60 minut
jedenkrat za 2 - 4 tyzdne pocas prebiehajucej
intenzivnej liecby (3 — 6 mesiacov) a jedenkrat
za 1 — 3 mesiace v udrziavacej faze liecby. Ich
Ucelom je zostavenie konkrétneho planu jedal
¢o do kvality, kvantity, casového harmonogramu
a technoldégie pripravy (2). Diétoterapeut zohra-
va vyznamnu tlohu v komplexnom manazmen-
te obezity, preto je nepochopitelnd aktualna
prax redukcie diétoterapeutov v nemocni¢nych
Ustavnych zariadeniach a ambulantnej klinickej
praxi na Slovensku. Zdravotné poistovne ne-
prepldcaju ich ambulantné vykony (stav k 30.
9.2013).

Hodnotenie nutri¢ného a celkového kli-
nického stavu (tabulka 1). Zhodnotenie nutri¢-
ného stavu je zakladom pre dobry manazment
obezity a umoznuje individualizaciu diétnej
lie¢by. U kazdého pacienta pri uréenf diagnézy
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Tabulka 1. Nutricné hodnotenie obezity

a. Anamnéza telesnej hmotnosti; vek zaciatku
vyskytu, najvyssia/najnizsia hmotnost (TH) v do-
spelosti, cykly vzostupu a poklesu TH, faktory
prostredia podnecujice na vzostup TH, podnety
na excesivne jedenie alebo poruchu stravovania

b. Anamnéza predoslych diétnych interven-
cii; pocet a typy doteraz drzanych diét, ich df#-
ka, dosiahnuty ubytok hmotnosti, lieky na po-
kles TH, komplementdrne a alternativne pri-
stupy k redukcii TH

c. Aktuélne stravovacie zvyklosti; druh
a mnozstvo jedél/den

d. Aktualny nutri¢ny prijem; energetickd denzi-
ta jedal, nutri¢cné doplnky (vitaminy a mineraly)

e. Environmentalne faktory; jedld konzumova-
né mimo domu, frekvencia fast food jedal, lokalne
typy jedal, vynechané jedl3, najvacsie jedlo pocas
dna, pocet tzv. ,snaks’, prekdzky v stravovani v do-
sledku Zivotného stylu, finan¢né obmedzenia

f. Anamnéza fyzickej aktivity; aktuélna dennd/
tyzdennd fyzicka aktivita, fyzickd aktivita v ne-
davnej minulosti, prekdzky v cviceni

g. Motivacia a pripravenost na zmenu stravova-
nia; aktudiny doévod na redukciu TH, o¢akdvany vy-
sledok pldnovaného programu, pripravenost robit
zmeny v osobnom a profesionalnom Zzivote, ochota
podstupit ndmahu, dostupné podporné systémy




obezity, respektive nadhmotnosti, by mala na-
sledovat univerzalna informécia o racionalnom
stravovani. Nesmie chybat poucenie o moz-
nosti tzv. ,emocného prejedania sa” a do toho
v¢lenenych nespravnych stravovacich zvykov.
Vseobecné poucenie by malo zahfiat v stra-
vovani zvysenie podielu celozrnnych obilnin
a ceredlii, vlakniny v podobe ovocia a zeleniny,
konzumadciu nizkotu¢nych mlie¢nych a ma-
sovych vyrobkov ako alternativu ich vysoko-
tucnych verzii. Vacsina diét ma dobré vysledky
v krdtkom ¢asovom horizonte, avsak vykazuju
limitovany dlhodoby efekt (pacienti stracaju
typicky 5 % telesnej hmotnosti (TH) za prvych 6
mesiacov, avsak opatovny vzostup TH nasleduje
za 12 — 24 mesiacov) (3).

Intenzivna/iniciacnd lie¢ba trva priblizne 6
mesiacov na dosiahnutie stanoveného ciela,
potom je nutné realizovat program na udrZanie
dosiahnutej telesnej hmotnosti.

Cielené diétne intervencie

Tazisko mediciny dékazov spociva predo-
vsetkym na struktdrovanych multikomponent-
nych intervenciach ako v oblasti diétnej liecby,
tak ich kombinécii s fyzickou aktivitou.

LCD - Reduk¢né diéty zalozené na
miernej redukcii energetického prijmu
(low calorie diet)

SU najrozsirenejsie v odbornej medicinskej
praxi a zvycajne su to diéty 1. linie (4). Nemusia/
méZu obsahovat rbzne mierne zmeny vza-
jomného pomeru makronutrientov. Zahfiaju
napriklad princip kontroly porcii v Umysle do-
siahnut mensi prijem energie, ako je jej vydaj
(negativnu energeticky bilanciu). Najcastejsie sa
odporuca redukcia aktudlneho energetického
prijmu o 500 — 1 200 kcal/den. Redukcia kalorif
byva asociovand s poklesom telesnej hmotnosti
(dalej TH) u 0s6b s nadhmotnostou a obéznych
0s0b, a to nezdvisle od zloZenia diéty (Co sa tyka
obsahu makronutrientov) (5). Medicinske data su
vsak najpresvedcivejsie pri kombinacii diétneho
pristupu tohto charakteru a aerébneho cvicenia.
Adherencia zavisi od velkosti redukcie energe-
tického deficitu, preto sa uprednostriuje mierny
deficit. Casto sa redukcia d& dosiahnut reviziou
prineseného jedalnicka pacienta v zmysle racio-
nélnej stravy. Principidlny vyznam ma tlak na
uplathovanie stravovania v zmysle zdsad zdravej
vyzivy (zmieSana strava, vegetarianstvo). To je
hlavnd zasada manazmentu diéty u diabetikov 2.
typu s obezitou (6). Podstatou je redukcia tukov
(nesmie presahovat 30 % denného energetické-
ho prijmu), a preto zostdva relativne vy3si obsah

Tabulka 2. Priklad diéty 1 800 kcal (600 kcal deficit) v individuélnej kalkuldcii

Skupina potravin Kcal/porcia Pocet porcii/den
Obilniny 80 6-8
Ovocie/zelenina 40 5-7

Mlie¢ne vyrobky 90 3

Méso a iné proteiny 140 2

Tuky 50 3
Alkohol/pochutiny 180 1

podielu sacharidov (55 — 60 %), pricom sa do-
siahne vy33i podiel vldkniny a nizky glykemicky
index. Ide o redukciu celkového energetického prij-
mu, nielen o redukciu tukov! Nevyhodou méze byt
vyssia postprandidlna glykémia a inzulinémia.
Mierne zvysenie triacylglycerolémie je spojené
s poklesom HDL cholesterolu a vzostupom ma-
lych denznych LDL castic. Tieto negativne meta-
bolické efekty sa daju eliminovat zaradenim mo-
nonenasytenych mastnych kyselin (MUFA) ako
ndhrady ur¢itého mnozstva sacharidov (15 %),
¢im klesne obsah sacharidov v diéte, nie vsak
pod 40 % celkového energetického prijmu.
Odporuca sa interpretacia diéty dietoldgom
vratane edukacie kalkulacif kalorického obsahu
jedla. Starostlivé planovanie jedal s dérazom na
znizenie ich kalorickej denzity vyznamne znizuje
pocit restrikcie a deprivacie pacienta ,z drzania
diéty”. Vyhodou je dostupnost vhodnej edukac-
nej literatdry. V trojro¢nom sledovanf sa dosiahol
Ubytok telesnej hmotnosti v priemere 5,31 kg
rok, v 10-ro¢nom sledovani vsak od inicidcie
cca 5 kg, ¢o ale predstavuje medicinsky zdo6-
vodnenu potrebnu redukciu THo cca 5 - 10 %
(7). Niektoré prace potvrdili v krdtkodobom
¢asovom horizonte zvysenie poklesu TH po
zacleneni nizkotu¢nych mlie¢nych produktov
do energeticky restrikénych programov. Po skon-
Cenf Utocnej fazy diéty je nutnd trvald redukcia
kalorického prijmu cca 300 kcal/den. Tato diétna
intervencia zohrava primérnu ulohu i v kombi-
naciach s medikamentdznou lie¢bou (orlistat).
Energeticky prijem by nemal klesnut pod 1 200
kcal/den. Kaloricka restrikcia 500 — 1 200 kcal/den
sa da dosiahnut viacerymi pristupmi (napriklad
kontrola porcif, ad libitum nizkotu¢na strava, na-
hrady 1 -2 jedal hotovym diétnym pripravkom,
mierna zmena zlozenia diéty).

Diéta produkuje pokles TH 0,5 kg tyZzdenne,
deficit 500 - 600 kcal/den. Nutné je konverto-
vat kalorické davky na jednotlivé porcie potra-
vin podla vyberu pacienta. Vedenie jedélnicka
v zmysle monitoringu poctu a kvality porcif je
zakladom kognitivno-behavioralneho pristupu.
Zaverom mozno povedat, Ze LCD su bezpecné
a odporucané diétne rezimy.

Filozofia diétnych intervencif tzv. ,LCD — low
calorie diet” méze mat viacej praktickych poddb
(8,9):

— kontrola porcii,

— ,ad libitum" nizkotu¢na strava,

— néhrady jeddl,

— diéty s redukovanym obsahom sacharidov

a zvysenym obsahom proteinov,

— diéty s nizkym glykemickym indexom (Gl),
— diéty s velmi nizkym obsahom tukov.

Velmi prisne restrik¢né diéty (very low
calory diets/VLCD, very low energy
diets/VLED)

Neodporucaju sa indikovat v prvej linii
diétnej intervencie. Povoleny energeticky ob-
sah diétnej intervencie tohto typu je 450 —
800 kcal/den. Stéle zostavaju oznac¢ované ako
kontroverzné vzhladom na ich bezpecnost
a dlhodoby efekt. Medicinsky su indikované
(ak zlyhali iné diétne postupy) u starostlivo
selektovanych pacientov s BMI nad 30 kg/m?,
$pecidlne, ak su pritomné komorbidity, pri kto-
rych je rychly pokles hmotnosti nevyhnutny.
Efektivitu predstavuje pokles TH 1,5 — 2,5 kg/
tyzden. Existuje dokaz o rychlom opatovnom
a relativne rychlom vzostupe hmotnosti po
skonceni, preto by mali byt sicastou len uce-
lenych komplexnym programov chudnutia!
Nesmu sa podévat v ziadnom pripade dlho-
dobo, maximélne nepretrzité obdobie trvania
nesmie prekrocit 12, maximélne 14 tyzdriov.
Fortifikované tekuté jedld su jedinym zdrojom
vyzivy. Pripravky su protein Setriace, premixo-
vané tekuté ,formuly”, alebo sa déraz déva na
konzum ryb, hydiny a chudého mésa. Diéty toh-
to typu su populdrne podla tlaku komer¢nych
programov a diétnych kniznych bestsellerov.
Nutné je tyzdenné medicinske sledovanie, tr-
valy dohlad skiseného dietoldga a suplemen-
tacia vitaminov a mineralov. Pocetné neziaduce
ucinky su zhrnuté v tabulke 3.

Diéty s obsahom < 200 kcal/den sa povazuju
za hladovanie. PouZivaju sa od nepamadti a ve-
du k selektivnej strate aktivnej telesnej hmoty
a minerdlov prostrednictvom mocovych strat.



Tabulka 3. Charakteristika reduk¢nych diét

Typ diéty Charakteristika Efekt na TH igeII::)idy Neziaduce ucinky
LCD/ Energia redukovana 8% TH/6 mes. Tchol, LDL  Bolesti hlavy
Nizkokalorické 0600 - 1000 kcal/den (4 -13 kg) chol,
nizkotukové diéty 50 — 55 % sacharidov Obstipécia

10 - 15 % proteinov 4% TH/12 Variabilny

20 - 35 % tukov mes. (2 -11kg) efekt naTG

saturované tuky a HDL chol.

Nizkosacharidové  Ziadna restrikcia E

13% TH/6 TG

Zapcha, bolesti hlavy, foetor

diéty (napriklad Restrikcia sacharidov na mes. (8 =12 kg) Variabilny ex orae, svalova slabost,
Atkinsova diéta, 3-10% 4% TH/12 efekt na hnacky, ras
Dukanovadi¢ta)  ZiadnarestrikciaPaT mes. (5 kg) Tchol, LDL  Dlhodoby efekt na KVS
Restrikcia saturovanych chol.aHDL nezndmy
tukov chol. Nevhodné pri rendlnom
suplementécia vitaminov a hepatdlnom ochorenti
a minerdlov
VLCD/prisne Energia redukovana na 30-40% Tchol, LDL,  Suché Usta, zapcha, slabost,
redukéné diéty 400 - 800 kcal/d TH/4 mes. TG bolesti hlavy, zavraty,
PouZitie $pecidlnych (13- 32 kq) ortostaticka hypotenzia,
diétnych pripravkov VLCD + vycerpanost, intolerancia
Dohlad lekara LCD/12 mes. chladu, koza, vypadavanie
Vitaminova a minerdlové 30 % TH vlasov, nepravidelny
suplementdcia, obdobie (7 =20 kg) menstruacny cyklus, dna,
pouzitia max. 16 tyz,, cholecystolitidza, straty
nasledne LCD svalovej hmoty, akutne
psychozy, kardidlne tazkosti,
nahla smrt, nevhodné na
dlhodobé pouzitie
Velmi E prijem redukovany 10% TH/4 Tchol, LDL  Flatulencia
nizkotukové 60 — 80 % sacharidov mes. (9 kg) Variabilny Abdominélna tazoba, pocit
diéty 10 - 15 % protefnov 6-12%TH/12 efektnaTG nadmernej plnosti
10 - 15 9% tukov mes. aHDL
saturované tuky 6-11kg)
Malé mnozstvo masa/ Diéta +
jeho alternativ cvicenie

Viysoké mnozstvo vldkniny

LCD - nizkokalorické diéty, VLCD — velmi prisne redukcné diéty, TH — telesnd hmotnost

Udrzanie poklesu telesnej hmotnosti
(udrzZiavacia faza diétnej intervencie)
Okrem samotnej diétnej intervencie takmer
rovnako dolezitl Ulohu zohrava selfmonitoring
pacienta s kontinudlnym kontaktom s diétote-
rapeutom. Napriklad dobry efekt sa preukazal
vo frekvencii ndvstev 1 — 2 x mesacne v praci so
skupinami obéznych pacientov. Nutné je vede-
nie i psycholégom na zvlddnutie opdtovného
vzostupu telesnej hmotnosti (cca 2 %) v Uvode
udrziavacej fazy. V pripade pritomnosti kom-
plikdcii obezity je podmienkou kontrola u pris-
lusného specialistu. Odporuca sa dodrziavanie
velkosti porcii a vopred danej struktury diéty.
Vedecky overeny vplyv na udrzanie poklesu TH
vychddzajuci z prac porovnavajucich dlhodobé
dodrziavanie diét typu ,ad libitum” nizkotuko-
va-vysokosacharidova diéta verzus fixny redu-
kovany energeticky prijem sved¢i v prospech
prvého pristupu (65 % intervencii dlhodobo
Uspesnych v udrzani poklesu) (10). Avsak ad-
herencia k nizkotukovym diétam je v dlhsom
horizonte zla. Z tohto aspektu (dlhodoba ad-
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herencia) sa ukazuje lepsim rieSenim na dlhsie
obdobie diéta s charakterom stredomorskej
diéty a diéta s miernou redukciou sacharidov
namiesto samotnej nizkotukovej diéty (54 %
verzus 19,6 % v horizonte 18 mesiacov) (11).
Uvedené poziadavky spifa tzv. stre-
domorska (mediteranska) diéta (12).
Zohrava ulohu v diétnych intervenciach
od skorych 60. rokov minulého storocia.
Charakterizuje ju predovsetkym hojnost
potravy rastlinného charakteru (ovocie
a zelenina, obilniny, strukoviny, orechy
a semienka). Maju byt sezénne a z miestnej
lokality. Dezerty sa typicky konzumuju pri-
pravené z miestneho ovocia. Hlavhym dru-
hom tukov je olivovy olej. Mlieko a mlie¢ne
vyrobky (hlavne jogurt a syry) sa konzumuju
v nizkom az miernom mnozstve. Minimalne
sa podavaju priemyselne spracované maso-
vé vyrobky, prednost maju ryby a hydina
v nizkom az miernom mnozstve. Alkohol sa
konzumuje vo forme vina a takmer vylu¢ne
spolu s jedlom. Diéta vykazuje dlhodoby mier-

ny pokles TH, ktory bol sledovany minimélne 2
roky s pozitivnym vplyvom na vzostup hladiny
HDL cholesterolu a pokles hladin celkového
cholesterolu a triacylglycerolov. Nutné je vsak
zdoéraznit, Ze aktuélne stéle prebieha diskusia
o optimalnom zloZenf makronutrientov udrzia-
vacej fazy redukénej diéty. Individualne podlfa
ordinécie diabetoldga sa zvazuje kombinacia
tychto postupov s farmakoterapeutickymi in-
tervenciami lie¢by obezity (13).

Modne diétne trendy

Prevazna vacsina populdrnych diét ma
dokéazany dobry kratkodoby ucinok (pacienti
stracaju cca 5 %/5,9 kg TH za 6 mesiacov), avsak
porovnania so Standardnymi diétnymi postupmi
na vedeckej béze su znacne nesurodé a nejed-
notné. V horizonte 12 — 24 mesiacov sa vracaju
k inicidlnej telesnej hmotnosti. Podstatou ich
kratkodobého efektu nie sy, ako sa zdé, ,ob-
medzenia a prikazy”, ktoré propagujy, ale nimi
navodena energetickd restrikcia (14). Mnohym
chyba potrebné rovnovaha zivin (makro a mik-
ronutrientov), a tak disponuju konkrétnymi zdra-
votnymi rizikami.

Zaver

Optimalnym pristupom v lie¢be obezity
zostédva komplexnd kombindcia overenych
diétnych intervencii na zdklade odporucant
renomovanych medicinskych prameriov s pri-
hliadnutim na preferencie a klinicky stav pacien-
ta. Najvacsi efekt na pokles telesnej hmotnosti
okrem dvojice: diéta + cvicenie (15) je schopnost
motivovat pacienta, aby realizoval zmenu svojho
Zivotného $tylu a svojich priorft v kognitivno-be-
havioralnych postupoch. Pacienti, ktorf maju rea-
listické ocakdvania v redukcii TH (5 — 10 %) a su
schopni zmenit nespravne stravovacie navyky,
vyznamne profituju z diét s miernou redukciou
energie (LCD) a pravidelnou primeranou fyzic-
kou aktivitou.
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