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Úvod 

Obezitu možno stručne definovať ako nadmer-
né nahromadenie telesného tuku, zvyšujúce riziko 
závažných pridružených chorôb, ktoré môžu viesť 
k predčasnému úmrtiu. Uvedená zlá prognóza sa 
spája s významne zvýšeným rizikom kardiovaskulár-
nych chorôb a diabetes mellitus 2. typu u obéznych 
jedincov. Obezita sa bežne klasifikuje podľa indexu 
telesnej hmotnosti, alebo body mass indexu (BMI), 
vypočítaného pomocou vzorca: telesná hmotnosť 
v kg/telesná výška v m2. Iný pomocný parameter na 
charakteristiku typu obezity je index pás/boky, alebo 
waist/hip ratio (WHR), prípadne jednoduché meranie 
veľkosti obvodu pása v cm. 

Udáva sa, že riziko vzniku ochorení spoje-
ných s obezitou začína rapídne stúpať od hodnoty 
BMI vyššej ako 27 (1). Úmrtia spojené s obezitou 
začínajú stúpať od hodnoty BMI nad 25, ale úmrtia 
z kardiovaskulárnych príčin majú ďalšie významné 
zvýšenie od hodnoty BMI nad 29 (2). Rovnako aj 
zvýšený výskyt diabetes mellitus 2. typu sa popisuje 
už pri BMI 25 (3). O ochorení diabetes mellitus 2. 
typu sa vie, že vedie k veľmi vysokému kardiovas-
kulárnemu riziku, podobnému, aké majú nediabetici 
po infarkte myokardu (4). V nedávnej štúdii bolo zis-
tené, že BMI sa ukázal ako prognostický faktor len 
pre infarkt myokardu. Oveľa lepší parameter je WHR 
a najlepší obvod pásu (5). 

Abdominálnu obezitu, ako dôležitý rizikový 
faktor spojený s infarktom myokardu potvrdila aj 

veľká štúdia INTERHEART, ktorá sa uskutočnila 
v 52 krajinách na celkove takmer 30 000 jednotliv-
coch. Abdominálna distribúcia tuku sa ukázala oveľa 
lepší parameter rizika ako BMI. Štúdia okrem iného 
ukázala, že až 90 % rizika vzniku infarktu myokar-
du u mužov a 94 % rizika u žien vytvára 9 bežných 
rizikových faktorov (okrem abdominálnej obezity aj 
hyperlipoproteinémia, fajčenie, hypertenzia, diabe-
tes, psychosociálne faktory, nedostatok pohybu, zlá 
strava bez ovocia a zeleniny a pravidelná konzumá-
cia alkoholu), a to platí vo všetkých regiónoch sveta 
a pre všetky vekové kategórie (6). 

Napriek tomu, že BMI nestráca význam pri sle-
dovaní dynamiky vývoja obezity, sa zdá byť v praxi 
lepší a z hľadiska kardiometabolického rizika výpo-
vednejší obvod pásu, ktorý nad 98 cm u žien a nad 
103 cm u mužov je úzko spojený s úmrtiami na kar-
diovaskulárne príčiny, s výskytom infarktu myokardu 
a celkovou úmrtnosťou (5). Uvedený fakt sa zobral 
do úvahy aj pri tvorbe najnovších diagnostických 
kritérií pre metabolický syndróm, ktorý má v sú-
časnosti ako hlavné a základné kritérium veľkosť 
obvodu pásu (7). Iným potvrdením dôležitosti mera-
nia obvodu pásu v praxi je zistenie, že 4 z 5 mužov 
stredného veku majú obvod pásu väčší ako 90 cm 
a zároveň hladinu triglyceridov v sére vyššiu ako 2 
mmol/l, čo viedlo k zavedeniu termínu „hypertrigly-
ceridemický pás“ (8). 

Na druhej strane, meranie obvodu pásu u dia-
betikov s cieľom určenia kardiovaskulárneho rizika 

stráca na význame, keďže sa u týchto pacientov 
nepotvrdil klinický význam stratifikácie rizika podľa 
prítomnosti metabolického syndrómu. Aj tí diabeti-
ci, ktorí nemajú metabolický syndróm majú vysoké 
kardiovaskulárne riziko (9). Pravidelné meranie ob-
vodu pásu u diabetikov však zostáva stále cenným 
ukazovateľom množstva metabolicky aktívneho 
abdominálneho tukového tkaniva a jeho kvantitatív-
neho monitorovania. Cieľom manažmentu obézneho 
pacienta s kardiometabolickým rizikom musí preto 
v prvom rade zníženie množstva abdominálneho 
tukového tkaniva a v druhom rade (avšak súčasne) 
aj priaznivé ovplyvnenie všetkých prítomných riziko-
vých faktorov. 

Liečba obezity 

Liečba obezity vyžaduje komplexný prístup. 
Ciele liečby obezity zdôrazňujú realistické zníženie 
telesnej hmotnosti s dosiahnutím redukcie kardio-
metabolického rizika a podporu zachovania redu-
kovanej telesnej hmotnosti. Pacienta je potrebné 
poučiť, že obezita je chronické ochorenie a jeho 
liečba musí byť celoživotná. Do liečebných postupov 
je vhodné zapájať aj psychológa (10).

a) Diétne opatrenia 

Rady pacientom zdôrazňujú potrebu zvýšenej 
konzumácie strukovín, obilnín a vlákniny, zeleniny 
a ovocia, potrebu nahradiť plnotučné a vysoko tuč-
né potraviny (napr. mliečne výrobky) nízkotučnými. 
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Ciele manažmentu obézneho pacienta s kardiometabolickým rizikom musia byť v prvom rade zamerané na zníženie množstva abdomi-
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Všeobecne možno odporúčať: zníženie energetic-
kého obsahu jedál a tekutín, zníženie veľkosti porcií 
jedla, zvýšenie počtu jedál, vyhýbať sa konzumácii 
medzi jednotlivými pravidelnými jedlami, vyhýbať sa 
jedlu v nočných hodinách. Špecifické odporúčania 
pre individualizované obmedzenie energie (kalórií) sa 
opierajú o rady dietológa (diétnej sestry). Zvyčajne je 
postačujúce zníženie zaužívaného energetického 
(kalorického) príjmu o 15 až 30 %. Praktická rada 
pre pacienta by mohla byť: „Jedzte o jednu tretinu 
menej ako zvyčajne“. Keďže časté býva podhodno-
covanie energetického príjmu obéznymi pacientmi, 
užitočné sa javí vypočítavanie energetických pot-
rieb zo štandardných tabuliek, prípadne predpísa-
nie fixného zníženia príjmu energie. Denné zníže-
nie príjmu energie o 600 kcal (2 600 kJ) predpove-
dá zníženie telesnej hmotnosti približne o 0,5 kg za 
týždeň. Veľmi nízko-energetické diéty (menej ako 
800  kcal/deň; 3500 kJ/deň) by mal viesť špecialis-
ta v liečbe obezity, avšak odporúčajú sa použiť len 
krátkodobo. Tieto diéty obsahujú vysoko kvalitné 
proteíny, uhľohydráty obohatené vitamínmi, mine-
rálnymi látkami a stopovými prvkami (11). Dlhodobé 
dodržiavanie diétnych opatrení v liečbe obezity však 
nebýva, žiaľ, u pacientov veľmi úspešné, a teda diéta 
pri znižovaní kardiovaskulárneho rizika má len malý 
význam, a to aj napriek jednoduchým princípom, jed-
noznačne dokázanom účinku a finančnej nenároč-
nosti (12). Edukácia pacientov o zdravom životnom 
štýle je však základným pilierom priaznivého ovplyv-
nenia kardiometabolického rizika (13).

b) Pohybová aktivita 

Prínos telesnej aktivity v liečbe obezity je zásad-
ný a z liečebného plánu ju takmer nikdy nevynechá-
vame. Pacient musí zmeniť sedavý spôsob života, 
zvýšiť denné aktivity. Pohybová aktivita zvyšuje 
energetický výdaj, zlepšuje fyzickú zdatnosť, zlep-
šuje kvalitu života, znižuje riziko kardiovaskulárnych 
ochorení. Znižuje sa inzulínová rezistencia, tlmí po-
cit hladu, znižuje preferenciu na tuk bohatých jedál, 
zvyšuje úspešnosť redukčného režimu. Priaznivé 
dlhodobé metabolické účinky má napr. rýchlejšia 
chôdza denne v trvaní 30 minút, alebo týždenne 150 
minút (11). Udržať však dlhodobé telesné aktivity 
u obéznych jedincov je rovnako ťažké ako udržať 
zmenu stravovacích návykov. Vzhľadom na nízku 
finančnú záťaž a vysokú efektivitu je nutné zmenu 
životného štýlu preferovať v liečbe najmä intraab-
dominálnej obezity s vysokým kardiovaskulárnym 
rizikom.

c) Kognitívne-behaviorálne postupy 

Ich cieľom je odnaučiť chorého od nezdravého 
životného štýlu, odstrániť nevhodné vonkajšie pod-
nety, navodiť nové pozitívne návyky. Psychológ 

priamo ovplyvňuje správanie, iniciuje jeho zmenu 
s ohľadom na úspešné zníženie telesnej hmotnosti 
a zachovanie už redukovanej hmotnosti. Využíva sa 
sebapozorovanie, techniky kontroly procesu jedenia, 
aktívna kontrola vonkajších podnetov, techniky seba 
posilnenia, kognitívne a relaxačné techniky (11).

d) Farmakologická liečba obezity 

Lieky majú byť súčasťou stratégie komplex-
ného manažmentu ochorenia, nie sú vždy nutné. 
Odporúčajú sa pacientom s BMI ≥ 30, alebo BMI ≥ 27 
s prítomnými komplikáciami (napr. artériová hyper-
tenzia, diabetes mellitus 2. typu). Farmakoterapia 
môže pomôcť pacientovi udržať compliance, znížiť 
s obezitou spojené zdravotné riziká a zlepšiť kvalitu 
života (14). V súčasnosti sú bežne odporúčané tri 
lieky na liečbu obezity. Sibutramin vyvoláva pocit 
sýtosti. Užíva sa jedenkrát denne v dávke 10 až 
15 mg. Orlistat vedie k malabsorbcii tukov z potra-
vy. Užíva sa 3-krát denne 120 mg spolu s hlavným 
jedlom. Rimonabant znižuje príjem potravy, znižuje 
inzulínovú rezistenciu a zlepšuje kardiometabolický 
profil. Odporučená dávka je 20 mg raz denne, pred 
raňajkami (11). 

e) Chirurgická liečba obezity 

Chirurgická liečba je najúčinnejšia v liečbe mor-
bídnej obezity, prichádza do úvahy pre pacientov 
s BMI ≥ 40 alebo s BMI medzi 35,0 až 39,9 s pridru-
ženými ochoreniami po zlyhaní všetkých dostupných 
nechirurgických metód liečby. Najčastejším chirur-
gickým výkonom je adjustovateľná chirurgická ban-
dáž s aplikáciou silikónového prstenca na žalúdok 
tesne pod ezofagogastrické spojenie s vytvorením 
malého rezervoára (15 až 20 ml) nad bandážou. 
Inými chirurgickými postupmi môžu byť gastrický 
bypass, biliopankreatická diverzia, založenie gastric-
kého balóna (15).

Liečba rizikových faktorov

Liečba rizikových faktorov vytvárajúcich kardi-
ometabolické riziko pacientov s abdominálnou obe-
zitou je dôležitá, pretože liečba samotnej obezity je 
často v praxi málo úspešná a pretrváva akýsi blud-
ný kruh, ktorého podstatou je metabolicky aktívne 
tukové tkanivo. Z neho vylučované aktívne látky 
(voľné mastné kyseliny, adipokíny) naďalej spôso-
bujú inzulínovú rezistenciu a s ňou spojenú poruchu 
tolerancie glukózy až diabetes mellitus, aterogénnu 
dyslipoproteinémiu, artériovú hypertenziu, protrom-
botické procesy a endotelovú dysfunkciu prejavujú-
cu sa napríklad mikroalbuminúriou (16). 

Liečba diabetes mellitus

Diabetes mellitus 2. typu je vysoko heterogénne 
ochorenie, typicky charakterizované inzulínovou re-

zistenciou v kombinácii s nedostatočnou sekréciou 
inzulínu pankreasom. 
a) Zníženie telesnej hmotnosti je dôležitým 

cieľom aj u diabetikov. U týchto pacientov zní-
ženie telesnej hmotnosti zlepšuje metabolickú 
kompenzáciu diabetu. Už mierne zníženie te-
lesnej hmotnosti (o 5 %) zlepšuje účinok inzulí-
nu, znižuje glykémiu nalačno a znižuje spotrebu 
orálnych antidiabetík a inzulínu. Všetky tri vyš-
šie spomenuté antiobezitiká zlepšujú metabo-
lickú kompenzáciu diabetu a môže sa stať, že 
v budúcnosti budú zaradené ako antidiabetiká, 
možno aj prvej voľby (17). Ak režimovými opatre-
niami nedosiahneme normalizáciu metabolizmu 
glukózy (HbA1c pod 6,5 %; glykémiu nalačno 
pod 6 mmol/l a postprandiálnu glykémiu pod 8 
mmol/l), začíname liečbu antidiabetikami.

b) Antidiabetiká. Preparáty derivátov sulfonylu-
rey by nemali byť liekmi prvej voľby u obéznych 
diabetikov, analógy meglitinidu (inzulínové 
sekretagogá) priaznivo ovplyvňujú prevažne 
postprandiálnu glykémiu. Presné miesto týchto 
preparátov však v liečbe obéznych diabetikov 
nie je nateraz jasné. Metformín sa odporúča 
v liečbe obéznych diabetikov ako liek prvej voľ-
by. Jednak zlepšuje citlivosť tkanív na inzulín, 
znižuje inzulínovú rezistenciu, má protektívne 
vaskulárne účinky. Dôležité je, že nezvyšuje 
telesnú hmotnosť a nevyvoláva hypoglykémiu. 
Okrem toho má anorektické účinky. Inhibítory 
α-glukozidázy znižujú absorbciu zložitých 
uhľohydrátov z čreva, znižujú postprandiálnu 
hyperinzulinémiu, nespôsobujú priberanie na 
telesnej hmotnosti. Preto sú pomerne vhodné 
u obéznych diabetikov. Thiazolidindiony zni-
žujú hladiny voľných mastných kyselín, a tak 
zlepšujú inzulínovú rezistenciu. Po liečbe mier-
ne stúpa telesná hmotnosť pacientov, pravde-
podobne následkom retencie tekutín. Napriek 
tomu sú vhodné v liečbe obéznych diabetikov 
2. typu, pretože okrem zlepšenia citlivosti tkanív 
na inzulín majú pozitívny účinok na kardiovas-
kulárne rizikové faktory. V poslednom období 
sa však do popredia tlačí obava z nebezpečia 
zvýšeného výskytu srdcového zlyhávania a kar-
diovaskulárnych úmrtí pri ich používaní. Inzulín 
je len zriedkavo správnou voľbou u veľmi obéz-
nych diabetikov, pretože majú veľkú inzulínovú 
rezistenciu a vysoké riziko ďalšieho zvyšovania 
hmotnosti pri tejto liečbe. Okrem toho bolo doká-
zané, že liečba inzulínom u obéznych diabetikov 
môže viesť k významnému zvýšeniu krvného 
tlaku, pravdepodobne následkom retencie te-
kutín a zvýšenia telesnej hmotnosti. Jedným 
z najlepších postupov u obéznych diabetikov je 
liečba metformínom kombinovaná s večernou 
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textu: február 2002 (500, 850); 2005 (1000). Dátum výroby mate-
riálu: JÚL 2008, gib
Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Berlin Chemie AG Menarini Group, 
Glienicker Weg 125, D -12489 Berlín, Nemecko.

Pred predpísaním lieku oboznámte sa, prosím, s informáciami v súhrne charakteristických vlastností lieku. Spôsob výdaja lieku: na lekársky predpis.

1. Nathan D. M., Buse J. B., Davidson M. B., Heine R. J., Holman R. R., Sherwin R., Zinman B.: Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes: a con-
sensus algorithm for the initiation and adjustment of therapy, A consensus statement from American Diabetes Association and the 

European Association for the Study of Diabetes. Diabetologia, 2006, 49: 1711 – 1721.



www.solen.sk / AMBULANTNÁ TERAPIA 2 / 200884

dávkou dlhšie účinkujúceho inzulínu, čo vedie 
k menej častým hypoglykémiám a menším prí-
rastkom na telesnej hmotnosti, ako i priaznivé-
mu ovplyvneniu kardiovaskulárnych rizikových 
faktorov (18). V súčasnosti je veľkým prísľubom 
liečba inhibítormi DPP-IV alebo inkretínovými 
mimetikami, ktoré zvyšujú hladiny GLP-1, pre-
tože tieto prípravky znižujú telesnú hmotnosť. 

Liečba hyperlipoproteinémie 

Jednou z hlavných čŕt kardiometabolického 
rizika obéznych osôb je aterogénna dyslipidémia. 
Prevažná časť pacientov má typickú hypertriglyce-
ridémiu, nízku hladinu HDL cholesterolu a zvýšené 
množstvo malých denzných LDL pri normálnej alebo 
len ľahko zvýšenej celkovej cholesterolémii.
a) Režimové opatrenia pri aterogennej dyslipidé-

mii sú zamerané na diétne opatrenia a pohybo-
vé aktivity s cieľom redukcie telesnej hmotnosti. 
V prípade pretrvávania dyslipidémie sú namies-
te hypolipemiká.

b) Hypolipemická farmakologická liečba je za-
meraná prevažne na ovplyvnenie LDL chole-
sterolu, preto najčastejšie využívanými liekmi 
sú statíny. Hodnoty, ktoré sú cieľmi liečby, 
sa neustále znižujú a v súčasnosti ako nikdy 
v minulosti platí: čím nižšie hodnoty LDL, tým 
lepšie vyhliadky z hľadiska kardiovaskulárnych 
komplikácií pre pacienta. Stojí za to sa však 
zamyslieť nad racionálnosťou neustáleho zni-
žovania odporúčaných hladín LDL cholesterolu 
a veľmi starostlivo zvažovať dosiahnutie hranice 
1,8 mmol/l a menej len u veľmi vysoko rizikovej 
populácie (19). Pri dominujúcej hypertriglyceri-
démii podávame pacientovi fibráty. Nielen redu-
kujú hladinu triglyceridov v sére, ale zvyšujú aj 
HDL cholesterol. Ciele liečby by mali byť: hladina 
triglyceridov pod 1,7 mmol/l, HDL cholesterolu 
u mužov nad 1,0 mmol/l a u žien nad 1,3 mmol/l. 
V prípade kombinovanej hyperlipoproteinémie 
podávame kombináciu preparátov z oboch uve-
dených skupín. Nedosiahnutie cieľových hladín 
cholesterolémie u vysoko rizikových pacientov 
(pod 2,5 mmol/l) je následkom nízkych dávok 
statínov. Niekedy je vhodné kombinovať statín 
s inhibítorom absorbcie cholesterolu z čreva, 
ezetimibom (2, 20, 21). Ezetimib je možné po-
dávať pri zlyhaní minimálne trojmesačnej liečby 
statínmi v plnej terapeutickej dávke, výlučne 
v kombinácii. Monoterapia ezetimibom je možná 
výnimočne len vtedy, ak je statín považovaný za 
nevhodný alebo nie je tolerovaný.

Liečba artériovej hypertenzie

Okrem kardio/cerebrovaskulárnych rizík zvýše-
ného krvného tlaku je dôležitý aj nepriaznivý vplyv 

na obličky. Je preto veľmi dôležité udržiavať hodnoty 
krvného tlaku u pacientov s kardiometabolickým rizi-
kom pod 130/85 mmHg. U diabetikov sú odporúčané 
ešte nižšie hodnoty, do 130/80 mmHg a u pacientov 
s proteinúriou až pod 125/75 mmHg.
a) Nefarmakologická liečba sa opiera okrem štan-

dardných postupov v odporúčaní diétnych opatrení 
a zvýšenia telesnej záťaže s cieľom znížiť telesnú 
hmotnosť aj o obmedzenie konzumácie alkoholu 
a kuchynskej soli, potrebné je znížiť stres. 

b) Farmakologická liečba využíva v prvom poradí 
látky blokujúce systém renín- angiotenzín-aldoste-
ron, najmä inhibítory angiotenzín konvertujúce-
ho enzýmu (ACEI), ktoré majú dobre dokumen-
tované orgánoprotektívne vlastnosti, majú lipidovú 
neutralitu a nezvyšujú inzulínovú rezistenciu. V prí-
pade ich intolerancie (najmä kašel) sú indikované 
blokátory angiotenzínu II na AT1 receptore 
(ARB), alebo priamy inhibítor renínu – aliskiren. 
Kombinácia uvedených látok je tiež možná. Pokiaľ 
liečba preparátmi ACEI-ARB neviedla ku cieľovým 
hodnotám krvného tlaku, pridáva sa do liečby 
dihydropyridínový (prípadne non-dihydropyridíno-
vý) blokátor kalciového kanála. Tieto látky tiež 
neovplyvňujú inzulínovú rezistenciu. Thiazidové 
diuretiká vo vyšších dávkach zvyšujú inzulínovú 
rezistenciu, preto ich podávame zväčša len do 
kombinácie obéznym pacientom so soľ-senzitív-
nou hypertenziou, prípadne so sklonom k hyper-
kaliémii. Beta-blokátory nie sú liekmi prvej voľby 
u obéznych pacientov s kardiometabolickým rizi-
kom, najmä pre ich nežiadúce metabolické účinky 
a tendenciu k zvyšovaniu hmotnosti pri ich podá-
vaní. Ale vzhľadom na to, že majú dobré antihy-
pertenzívne, antiichemické a antiarytmické účinky, 
sú vhodné do kombinácie liečiv, ktorá je často 
u týchto pacientov nutná. Ďalšie menej používané 
skupiny liekov sú alfa-blokátory a blokátory imi-
dazolínových receptorov (20, 22).

Fajčenie

Je dokázané, že ak pacient s vysokým kardio-
vaskulárnym rizikom prestane fajčiť, klesá relatívne 
riziko úmrtnosti a to až do 36 %. Vzhľadom na uve-
denú skutočnosť je veľmi dôležité edukáciou pôsobiť 
aj na obéznych pacientov s kardiometabolickým rizi-
kom, aby zanechali fajčenie (13). 

Antiagregačná liečba

Pacient s abdominálnou obezitou a zvýšeným 
kardiometabolickým rizikom mávajú protrombotický 
stav, charakterizovaný hemostatickou dysfunkciou 
endotelu, hyperaktivitou trombocytov, hyperkoagu-
lačným stavom, hypofibrinolýzou. 

Aktivácia a agregácia trombocytov je dôležitým 
faktorom, preto u týchto pacientov je liečba kyselinou 
acetylsalicylovou (aspirín) zvlášť prospešná. Otázka 
dávky však nie je jednotná. Dávka pod 75 mg je do-
kázateľne neúčinná, v dávke nad 100 mg sa zvyšuje 
nebezpečie krvácavých komplikácií. Niektoré odporú-
čania považujú účinnú dávku 300 mg a viac. Bežne sa 
v podmienkach Slovenska zaužívalo podávanie 100 
mg denne. Veľmi nežiadúca je však tzv. aspirínová re-
zistencia, vyskytujúca sa u 5 až 45 % pacientov, ktorá 
limituje účinnosť antiagregačnej preventívnej liečby, 
ktorú však nie je možné rutinne stanoviť. Napriek tomu 
však kyselina acetylsalicylová pre svoj dokázateľný 
benefit a ekonomickú dostupnosť ostáva základným 
liekom dlhodobej prevencie u obéznych pacientov 
s kardiometabolickým rizikom. V budúcnosti však mô-
žeme očakávať vyššiu dostupnosť klopidogrelu ako 
účinnejšieho a bezpečnejšieho liečiva (23, 24). 

Záver 

Možno skonštatovať, že v súčasnosti nie sú iné 
odporúčané liečebné postupy na zníženie kardiometa-
bolického rizika, ako napríklad liečba inzulínovej rezis-
tencie pomocou inzulínových senzitizérov v neprítom-
nosti diabetu, pretože takáto liečba nepreukázala v sú-
časnosti zníženie rizika kardiovaskulárnych ochorení. 
Problematika abdominálnej obezity spojená s kardiome-
tabolickým rizikom je mimoriadne aktuálna a je stredo-
bodom záujmu odbornej verejnosti. V blízkej budúcnosti 
je preto možné očakávať nové poznatky, ktoré prinesú 
odpovede na mnohé nezodpovedané otázky v súvislosti 
s manažmentom príslušných pacientov (25).

Článok bol uverejnený v časopise Via pract., 
2008, roč. 5(3): 127–130.
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