Vplyv obezity na chorobnost

Klinickd farmdcia 101

doc. RNDr. Magdaléna Fulmekovad, CSc."?, PharmDr. Lucia Masarykova'?, PharmDr. Lubica Lehocka, PhD.'
'Katedra organizacie a riadenia farmacie FaF UK, Bratislava

2Univerzitna lekaren FaF UK, Bratislava

Obezita je jednym z najviésich zdravotnych problémov [udi 21. storocia. Je zodpovedna za 10 az 13 % umrti, skracuje priemernt dizku
zivota o Sest az sedem rokov a sposobuje chronické choroby, ktorych lie¢enie v Eurépe zhltne priblizne Sest percent rozpoctu zdravot-
nictva. Ci uz ide o kardiometabolické ochorenia, ochorenia pohybového systému, respiraéného systému, ale aj nadorové ochorenia.
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Effect of obesity on morbidity

Obesity is one of the most serious public health problems of the 21st century. Obesity is responsible for 10-13 % of deaths, reduces life
expectancy by about 6-7 years, and causes chronic diseases whose treatment ,eats up” about 6 % of health budget in Europe, including
not only cardiometabolic diseases, locomotor system diseases, respiratory system diseases, but also cancer diseases.
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Uvod

Obezita je jednou z najvacsich vyziev verej-
ného zdravotnictva v 21. storoci. Na jej vzniku sa
podielaju genetické, behavioralne, fyziologické,
environmentalne, kultirne a socialne faktory,
ktoré vyUstuju do energetickej nerovnovahy.
Tato nerovnovaha vedie k ukladaniu tukového
tkaniva. Od roku 1980 sa prevalencia obezity
strojndsobila v mnohych krajinach eurépske-
ho regidnu Svetovej zdravotnickej organizacie
a pocet tych, ktorf su postihnuti, kontinualne
narasta do alarmujucich rozmerov, najma u deti.
Obezita je taktieZz zodpovedna za 2 — 8 % viet-
kych vydavkov na zdravotnictvo a 10 — 13 %
umrti v réznych castiach eurdpskeho regiénu.
Vsetky spolocenstva a vlddy preto musia prijimat
stratégie, ktoré povedu ku kontrole epidémie
obezity (1).

Obezita je narastajuci zdravotny problém,
ktory méze podporovat vznik a rozvoj zavaznych
ochorent, ¢asto Zivot ohrozujlcich ochorenf
v zmysle kardiometabolickych a respirac¢nych
ochoreni ako napr. ochorenia srdca, vysoky tlak
krvi, diabetes mellitus 2. typu, aterogénna dyslipi-
démia, degenerativne ochorenia klbov a chrbtice
a obstrukéné spankové apnoe. Nezanedbatelny
je aj psychicky problém pacientov s obezitou,
ako aj obmedzenie ich pohybu (2).

Epidemioldgia obezity

Na americkom kontinente je prevalencia
obezity takmer 30 % (1). Podla poslednych uda-
jov Eurostatu v niektorych krajindch Eurépskej
Unie je obézny priblizne jeden z piatich do-
spelych. Ako priklad moZno uviest Maltu, kde
sa za obéznych povazuje 21,1 % Zien a 24,7 %

muzov nad 18 rokov. Znamena to, Ze ich index
telesnej hmotnosti (BMI) mé& hodnotu viac ako
30. Nadpriemerne vela ludi s nadhmotnostou
je aj vo Velkej Briténii (23,9 % Zien a 22,1 % mu-
7ov) a Madarsku (18,8 % Zien a 21,4 % muzov).
Najmenej obéznych fudi Zije podla Eurostatu
v Rumunsku (8 % zZien a 7,6 % muzov), Taliansku
(9,3 % zien a 11,3 % muzov), Bulharsku (11,3 %
Zien a 11,6 % muzov) a vo Francuzsku (12,7 %
Zien a 11,7 % muzov). Na Slovensku trpi podla
Eurostatu nadhmotnostou 15,7 % Zien a 14,5 %
muzov. Predovsetkym u Zien Udaje ukazalijasnu
stvislost medzi vekom a obezitou (3).

Slovensky projekt MONIKA, ktory bol zame-
rany na stanovenie vyskytu rizikovych faktorov
kardiometabolickych ochoreni u obyvatelov
Siestich slovenskych okresov v roku 2002, zis-
til 57,4 % vyskyt nadhmotnosti a obezity vo
vzorke 6 867 ludi vo veku 15 — 64 rokov. V po-
slednych rokoch boli v nasich podmienkach
publikované prinajmenej tri okruhy Udajov zo
vzoriek epidemiologickych sledovani nadhmot-
nosti, obezity a metabolického syndrému na
Slovensku. Mokén, Galajda a spol. (4) sledovali
cielovu skupinu dospelych vo veku nad 18 rokov
(r. 2003 - 2005) v 40 diabetologickych centrach
vo vsetkych krajoch SR. Prevalencia metabolic-
kého syndromu podla kritérii NCEP/ATP Il bola
celkovo 20,1 %, u muzov 15 % a u Zien 23,9 %.
Prevalencia centralnej obezity bola podla tychto
kritérii celkovo 29,7 %, z toho u muzov 22 %
a uzien 36,8 %.

V $tudii NEMESYS (5) bola sledovana preva-
lencia abdomindlnej obezity a metabolického
syndrému vo vzorke 10 300 slovenskych ambu-
lantnych pacientov. Metabolicky syndrém bol
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pritomny celkovo u 25,6 % z nich, u muzov 23,7 %
a u zien 26,9 %. Teda viac ako 25 % spiialo kri-
térid metabolického syndrému. Abdominalnu
obezitu malo 65,9 % pacientoy, z toho 56,6 %
muZov a 72,6 % Zien. Najvyssia prevalencia ab-
domindlnej obezity bola pozorovana v piatom
a siestom decéniu. Projekt NEMESYS, ktory pod-
porila Slovenska kardiologickd spolo¢nost a jej
pracovna skupina preventivnej kardiolégie, uka-
zal, Ze kazdy stvrty Gcastnik $tudie splial kritéria
pre metabolicky syndréom.

Podiel obéznych ludi sa tiez lisi podla stupna
vzdelania. U Zien klesd podiel obéznych oséb
s rastucim vzdelanim. Rovnako je to u muzov az
na dve vynimky — v Esténsku a Bulharsku podiel
0s6b s nadvahou prudko rastol so stupriom
vzdelania. Eurostat zahrnul do svojej Statistiky
prevazne Udaje z prieskumov o zdravi z rokov
2008 a 2009 (3).

Definicia a klasifikacia obezity
Obezita je chronické ochorenie charakterizo-
vané zvysenim zasob telesného tuku. V klinickej
praxi sa telesny tuk urcuje podla indexu telesnej
hmotnosti (BMI — body mass index) (tabulka 1).
BMI sa vypocita ako: namerand telesnd hmotnost

Tabulka 1. Klasifikacia BMI podla WHO (World
Health Organization) (6)

Klasifikacia BMI (podl'a WHO 1997)

Kategoria BMI (kg/m?)
Podvyziva <185
Normélna hmotnost 18,5-249
Nadhmotnost (pre-obézny stav) 25,0-299
Obezita 1. stupna 30,0-349
Obezita 2. stupna 350-399
Obezita 3. stupna > 40,0
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v kg/namerana telesnd vyska v m% U dospelych
(vek nad 18 rokov) je obezita definovana BMI > 30
a nadhmotnost (tiez nazyvana pre-obezita)
BMI 25 — 299. Vela [udf v kategdrii telesnej nad
hmotnosti s BMI 25 — 29,9 sa stane obéznymi
v priebehu Zivota (6).

Abdominélna brusna obezita je spojena
s metabolickymi a kardiovaskularnymi ocho-
reniami, ¢asto zdruzenymi do metabolického
syndrému. Je definovana obvodom pésa > 88
cm u netehotnych Zien a > 102 cm u muzov.
Tieto kritéria boli vytvorené pre kaukazsku po-
puldciu, pre iné etnické skupiny moézu platit iné
kritérid. Abdomindlna obezita sa tiez nazyva aj
visceralna, tvaru jablka alebo obezita hornej
Casti tela (6).

Patogenéza obezity

Obezita vznikd a udrziava sa pocas nadmer-
nej dlhodobej pozitivnej energetickej bilancie.
Reguldcia energetickej rovnovéhy a tukovych z&-
sob je ovplyvriovand interakciou biologickych (za-
hrmujuc genetiku), behaviordlnych a environmen-
talnych faktorov. Rizikové faktory pre vyvoj obezity
su predovietkym vysoko energetickd strava, nizka
telesnd aktivita, prispdsobenie sa sedavému spdso-
bu Zivota a nepravidelné stravovanie (6).

Typy obezity
Podla toho, kde je nadmerny tuk v tele pre-

vazne ulozeny, rozliSuju sa dva typy obezity:

m obezita hornej ¢asti tela, oznacovana aj
ako abdominélna, androidna, muzska alebo
centrdlna obezita,

B obezita dolnej ¢asti tela, zndma aj ako glu-
tedlno-femorélna (gynoidna), zenska alebo
periférna obezita (7).

Na zdklade takéhoto urcenia distribucie
tukového tkaniva C. Bouchard (7) publikoval
v roku 1991 ndvrh na rozdelenie [udskej obezity
na Styri typy:

B prvytyp charakterizuje nadmernd hmotnost
tela alebo nadmerné mnozstvo tuku bez
jeho zvlastnej koncentracie na niektorom
mieste tela;

m druhy typ je definovany ako nadbytok sub-
kutdnneho tuku na trupe, najma v abdomi-
nélnej oblasti; tento typ je analogicky s an-
droidnym alebo muzskym typom obezity;

B tretf typ je charakterizovany pritomnostou
nadmerného mnozstva tuku v abdomindl-
nej- visceralnej oblasti a oznacuje sa ako
abdomindlna viscerdlna obezita;

B Stvrty typ predstavuje glutedlno-femorélinu
obezitu a vyskytuje sa hlavne u Zien (gyno-
idnd obezita).

Savis obezity s chorobami

Vplyv obezity na vyskyt
kardiovaskularnych ochoreni

Obezita predstavuje silny rizikovy faktor is-
chemickej choroby srdca. Obézni pacienti maju
Castejsie hypertenziu, pricom vzostup krvného
tlaku koreluje s ndrastom obezity (8). Obezita
nepriaznivo ovplyvnuje spektrum plazmatickych
lipidov, zvy3uje hladinu triacylglycerolov, znizuje
hladinu HDL cholesterolu a podiela sa vyznamne
na vzniku inzulinovej rezistencie a diabetes me-
llitus 2. typu v rdmci metabolického syndromu.
Samotné adipdzne tkanivo produkuje mnozstvo
latok (TNF alfa, interleukin 1 a 6, rezistin, angio-
tenzinogén, prostaglandiny, aktivator plazmino-
génu 1, lepin, adiponektin), z ktorych niektoré
vyznamnym spésobom zhorsuju endotelovi
dysfunkciu ciev (8). Obézni jedinci s vysokym
krvnym tlakom by sa mali ako prvi podrobit liecbe
pomocou dietologickych metdd s cielom znizit
svoju hmotnost. Na zniZenie krvného tlaku nie
je treba schudnut az na optimélnu hmotnost.
Napriklad 10 % Ubytok telesnej hmotnosti kombi-
novany s vyhybanim sa nadmerne slanym jedlam
moZe normalizovat krvny tlak alebo eliminovat
potrebu uzivania liekov na znizenie krvného tlaku
a znizit zdravotné riziko az 0 40 % (9). Na druhej
strane, obezita nezavisle od vysky krvného tlaku
zvysuje riziko vzniku hypertrofie lavej komory,
najma excentrického typu. Alpert a spol. potvrdili
nepriaznivy vplyv obezity na parametre systolic-
kej i diastolickej funkcie lavej komory. V studii 74
morbidne obéznych pacientov zistili, Ze takmer
tretina z nich mala klinické prejavy srdcového
zlyhania, pricom pravdepodobnost jeho vzniku
sa zvysovala s dizkou trvania morbidnej obezity.
Pravdepodobnost vzniku srdcového zlyhania
bola pri dizke trvania obezity 20, respektive 25
rokov 66 %, respektive 93 % (8).

Vplyv obezity na vyskyt diabetes
mellitus

Obezita je jednou z hlavnych pricin vzniku
diabetes mellitus. Riziko vzniku tohto ochore-
nia je u obézneho ¢loveka 53-krat vyssie nez
u normalne ¢loveka s normalnou hmotnostou.
Mnohé klinické studie (Nurses Health Study, Health
Professionals Follow-up Studly) potvrdzuiju, Ze riziko
rozvoja poruchy tolerancie glukézy az po diabetes
mellitus 2. typu sa zvysuje paralelne s narastanim
nadhmotnosti a obezity. Tie isté Studie viak za-
roven poukazuju na fakt (Nurses Health Study), ze
redukcia hmotnosti o 5 kg vedie k zniZeniu rizika
rozvoja diabetes mellitus 2. typu priblizne o 50 %.
Tieto sledovania boli potvrdené aj v dalsich kli-
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nickych studiach — DPS (The Diabetes Prevention
Study) a DPP (Diabetes Prevention Program) —
v ktorych nefarmakologickéd intervencia vedtca
k redukcii hmotnosti vyznamne zniZila vyskyt dia-
betes mellitus 2. typu. Podobné vysledky priniesli
studie, v ktorych sa dosiahla redukcia hmotnosti
bariatrickou chirurgiou alebo chirurgickym pod-
viazanim zaltdka (9, 10).

Vplyv obezity na vyskyt ZI¢ovych
kamenov

Obezita ¢asto prinadsa komplikacie v podo-
be tvorby ZI¢ovych kameriov. Priblizne 25 %
obéznych jedincov mé zlcové kamene, ktoré je
potrebné odstranit chirurgicky. Zvyseny chole-
sterol vznikajuci pri obezite je jednym z hlav-
nych dévodov pre zvysenie vyskytu zlcovych
kameriov (9).

Vplyv obezity na vyskyt nadorovych
ochoreni

Vysokym zdravotnym rizikom pre fudi s vy-
sokou nad hmotnostou je tiez vac¢sia nachylnost
k nddorovym ochoreniam. Ide predovsetkym
o rakovinu hrubého ¢creva, prsnika, obliciek,
maternicovej sliznice, prostaty, pluc a dalsich
organov (9). U Zien je napriklad az trojndsob-
ne zvysené riziko rakoviny prsnikov, maternice
a vajecnikov. Riziko rakoviny endometria je pre
obéznych az sedemnasobne vyssie. U muzov
vzrasta riziko vyskytu rakoviny hrubého creva
a prostaty (10). TieZ je dokdzana suvislost me-
tabolického syndréomu a vyskytom benignych
gynekologickych nddorov— mydémov (11).

Vplyv obezity na vyskyt ochoreni
pohybového systému

Globaélna epidémia obezity ma dalekosiahle
nésledky na pohybovy aparat. Suvisf s ¢astejsim
vyskytom ochorenti, ako je osteoartritida, reuma-
toidnd artritida, spondyloartropatia a fibromyal-
gia. Obezita zvysuje potrebu zdravotnej starost-
livosti, co ma obrovské désledky na zvysenie
spolocenskej a ekonomickej zétaze. U obéznych
pacientov je znamy najma Casty vyskyt degene-
rativnej artritidy. Vysoka telesnd hmotnost spo-
sobuje vysiie opotrebenie kibov — ich chrupavky
sa doslova odrolia pod vplyvom vysokej zataze.
Tukové tkanivo tiez vytvéra latku (cytokindzu),
ktord ni¢i normalne chrupavky a kiby. Ak jedi-
nec schudne, opotrebenie sa postupne zmensi
a znizi sa i mnozstvo cytokindzy produkovanej
tukovym tkanivom. Artritické poskodenie kibov,
ktoré vzniklo rokmi opotrebovania, nezmizne,
ale bolest kibov sa moéze zmensit, pretoze budu
ovela menej naméhané a zatazované (12).



Vplyv obezity na nespavost

S tym, ako fudia priberaju na véhe, mnohiz nich
sazaCnu stazovat, ako su neustdle unavenia ze ma-
ju problémy si pocas spanku odpocinut. Problémy
sa viak stavaju ovela dramatickejsie, ked' sa zacne
dostavovat dychavi¢nost, ¢asté zadychanie pri
predtym lahko vykondvanych pohyboch (9).

['udia so spankovym apnoe sa Casto prechod-
ne prebudia v okamihu, kedy opét za¢nu dychat.
To mbZe nastat v desiatkach pripadov pocas jednej
nodi, a je to jeden z dévodov, preco sa takyto ¢lo-
vek druhy den citi unaveny. Tito udia potom jedno-
ducho zaspia napriklad pri pracovnych schédzkach
alebo pri riadeni auta. Spankové apnoe je velmi
vazna komplikécia spojend s obezitou a vyzaduje
si bezodkladnu lekarsku starostlivost. Moznost, ako
s hou bojovat, je, samozrejme, zniZenie telesnej
nadvahy, pritom je viak treba nasadit i dalsie do-
stupné prostriedky na zlep3enie procesu dychania
a na ochranu pred nepravidelnostami v srdcovej
¢innosti, ktord je dalsou sprievodnou komplikéci-
problémy so spankom.

Rusivymi prvkami spanku moézu byt aj Uz-
kost a depresia. Depresia nie je len to, Ze sa pa-
cienti necitia v dany den prave najlepsie, ale ide
o vysledok aktudlnych chemickych zmien v ich
mozgu, ktoré spdsobuju obdobie pIné hibokého
smutku, placu a straty zivotnej energie. Depresia
je zdravotnym stavom, ktory vyZaduje lekdrsku
starostlivost. Existuju nendvykové liecivé vhodné
na lie¢bu depresii sprevadzajucich obezitu (9).

Terapia obezity
Terapia obezity vyzaduje komplexny
pristup, ktory zahrnuje:
B nizkoenergeticku diétu,
B pohybovu aktivitu,
B behaviordlnu intervenciu,
B vodoévodnenych pripadoch aj farmakoterapiu,
B chirurgicku liecbu (13).

Nizkoenergeticka diéta
Nezdrava strava a nedostatok telesnej aktivity su

hlavné rizikové faktory chronickych ochoreni. Na z&-

klade vedeckych dokazov sa stanovili zakladné ciele

pre prijem Zivin tak, aby sa zabrénilo vyskytu chronic-
kych ochoreni spésobenych nadhmotnostou:

B dosiahnut energetickd rovnovdhu medzi
prijmom a vydajom;

B obmedzit prijem energie z celkového ob-
sahu tukov a posunut spotrebu tukov od
nasytenych tukov na nenasytené tuky a od-
stranit trans-mastné kyseliny;

m zvysit spotrebu ovocia a zeleniny, najma
strukovin, a celozrnnych vyrobkov;

B obmedzit prijem volnych cukrov;
B obmedzit prijem soli (sodfka) a jej konzuma-

ciu zo véetkych zdrojov a zabezpecit, Ze sof

je jodidovana.

Zlepsenie stravovacich ndvykov je spolocensky
anielen individualny problém. Preto vyzaduje mul-
tidisciplindry a kultdrno-relevantny pristup (14).

Pohybova aktivita v liecbe obezity
Prinos fyzickej aktivity v lie¢be obezity je za-

sadny azlie¢ebného planu ju vynechdvame iba pri

zévaznych fyzickych obmedzeniach, ktoré znemoz-

nuju pacientovi jej realizaciu. Fyzicka aktivita:

prehlbuje energeticky deficit,

oslabuje riziko KV choréb,

zvysuje fyzickd zdatnost,

Zlepsuje psychiku,

tlmf prijem potravy,

znizuje preferenciu tukovych jedal,

zlepsuje adherenciu k redukénému rezimu

ajeho Uspesnost (13).

Moznosti zvysovania energetického vydaja

prostrednictvom fyzickej aktivity su limitované
vekom, stupriom obezity a zdravotnymi kompli-
kdciami. Optimalne je zostavenie individudlneho
rezimu fyzickej aktivity v rozsahu zvysenia vydaja
od 310 do 930 kcal na den (13).

Farmakologicka lieCba obezity

Farmakologicka lie¢ba obezity je vyhra-
dend je pre pacientoy, ktorf nereaguju dosta-
toc¢ne na predchadzajuce liecebné opatrenia,
ale mézZe sa tieZ aplikovat na zlepsenie motivacie
demotivovaného pacienta (dIhé trvanie obezity).
Zaradujeme do nej viaceré lieciva:

B anorektikd (tlmia chut do jedla),

B termogénne farmaka (zvysuju energeticky
vydaj),

m lieky redukujlce vstrebdvanie tukov v cre-

ve (13).

Zamoderné farmaka v lie¢be obezity pova-
Zujeme tie, ktoré splaju nasledujuce kritéria:
B maju znamy mechanizmus Ucinku,

m preukdzatelne sposobuju redukciu telesné-
ho tuku,

B zlepsuju komplikacie obezity,

B maju mierne, alebo len prechodné neziadu-
ce Ucinky,

B sudlhodobo Ucinné a bezpecné,

B sUnendvykové (13).

Anorektika

Ucinok anorektik méze byt viazany na kate-
cholaminové receptory @amfetamin, fenmetrazin),
pri novsich ide o lie¢ivé mazindol, fentermin. Ich
nevyhody su, Ze maju psychostimulac¢ny efekt,
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sU navykové a maju kardiostimulacny ucinok. Ich
uc¢inok moéze byt viazany aj na serotoninergné
receptory (derivéty fenyletylaminu, timiace spét-
né vychytavanie serotoninu v hypotalamickych
neurénoch). Dalsie mézu mat obojaky Gcinok —
na serotoninergné, aj noradrenergné receptory.
Tlmia chut do jedla a stc¢asne zvysuju energeticky
vydaj. Ich nevyhodou je mozny vznik hypertermie
a kardiostimulacny ucinok (13).

Termogénne farmaka

K termogénnym farmakam patria Elsinorské
tablety (efedrin + kofein). Ich nevyhodou je psy-
chostimulacny Ucinok. Specifické termogénne far-
makd stimuluju beta-3-adrenergné receptory (13).

Lieky redukujuce vstrebavanie tukov
v Creve

Orlistat je semisynteticky derivét lipstatinu,
silny a selektivny inhibitor gastrointestinalne;j li-
pazy, vyvoldva 30 % malabsorbciu tukov z potra-
vy. Vedie k5 - 10 % zniZeniu telesnej hmotnosti
u 50 — 60 % obéznych pacientov a je Ucinny
v lie¢be obezity aj dlhodobo, v trvani aspori 4 ro-
kov. Pociatocny dobry tcinok liecby predpoveda
jeho dlhodobu tGcinnost. Orlistat nema zavazné
neziaduce Ucinky, ide zvac¢sa o gastrointestinal-
ne priznaky priamo zavislé na mnozstve prija-
tého tuku. Najcastejsie sa opisuje steatorrhea,
plynatost, ¢astejsia defekécia spojena s hnackou.
Lie¢bu je vhodné doplnit poddvanim multi-
vitaminovych preparatov (15). Jeho lie¢ebny
uc¢inok v lumene Zaludka a tenkého creva je
sprostredkovany vytvorenim kovalentnej vézby
s aktivnym miestom serinu v molekule zalidoc¢-
nych a pankreatickych lipaz. Inaktivovany enzym
potom nie je schopny hydrolyzovat tuky prijaté
v potrave vo forme triacylglycerolov na vstreba-
telné volné mastné kyseliny a monoglyceridy.
Na zaklade klinickych studii sa odhaduje, Ze or-
listat uz v davke 60 mg uzivanej trikrdt denne
zabrani absorpcii priblizne 25 % tukov prijatych
v potrave. Orlistat spésobuje zvysenie obsahu
tuku v stolici uz 24 az 48 hodin po uziti davky.
Obsah tuku v stolici sa vracia na hodnoty pred
liecbou v priebehu 48 a7 72 hodin po vysadeni
liecby. Odporucané davkovanie pre dospelych
je 60 mg az 120 mg trikrdt denne tesne pred
kazdym hlavnym jedlom, pocas neho alebo do 1
hodiny po fnom. Déavka orlistatu sa mé vynechat,
ak sa jedlo vynechd alebo ak neobsahuje tuk.
Gastrointestinalne neziaduce reakcie, ktoré sa
zistili v klinickych skdsaniach s orlistatom v davke
60 mg, trvajucich 18 mesiacov az 2 roky, boli
zvycajne mierne a prechodné. Zvycajne sa vy-
skytli v pociatocnej faze liecby (v priebehu troch
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mesiacov) a u vacsiny pacientov sa vyskytla iba
jedna epizdda. Konzumacia stravy s nizkym ob-
sahom tuku zniZuje pravdepodobnost vyskytu
neZiaducich gastrointestindlnych reakcif (16).

Viybor pre huménne lieky (CHMP) Eurépskej
liekovej agentury (EMA) ukoncil prehodnotenie
nejasného velmivzacneho rizika zdvazného po-
skodenia pecene vo vztahu k liec¢be orlistatom.
Prehodnocovanie orlistatu zacalo v auguste 2011
na Ziadost Eurépskej komisie, pretoZe v priebehu
dlhej doby pouZivania liekov s obsahom orlistatu
postupne pribudali hldsenia poskodenia pece-
ne u liecenych pacientov. Xenical a Alli uzivalo
viac ako 53 miliénov pacientov na celom svete,
z toho v EU viac ako 20 miliénov (15). Z vyhod-
notenia vsetkych Udajov vyplynulo, Ze riziko
poskodenia pecene orlistatom nie je dostatocne
doloZené a tieZ jeho mozny mechanizmus nie
je jasny. Vo vacsine pripadov bola pritomna ina
mozné pricina veduca k poskodeniu pecene,
ako zdravotné problémy alebo sucasné uziva-
nie inych potencidlne hepatotoxickych liekov.
Iba u niekolkych pripadov nemozno vylucit
moznu kauzalitu, ale mozny vztah k orlistatu
nebol dostato¢ne preukazany. Vybor ukoncil
svoje prehodnotenie so zaverom, ze mozné
riziko peceriového poskodenia je velmi malé,
nemozno ho vsak celkom vylucit pri vietkych
liekoch s obsahom orlistatu. Prinosy lie¢by obéz-
nych pacientov a pacientov s nadhmotnostou
viak nadalej prevysuju akékolvek rizika tejto liec¢-
by. Prehodnotenie sa tykalo liekov Xenical, Alli
a generickych liekov Orlistat Polpharma a Orlistat
Teva, ktoré su v SR registrované (17).

Chirurgicka liecba

Chirurgickd liecba je jednou z moznosti su-
Casnej terapie obezity. Zvycajne byva indikovana
az po vycerpani konzervativnych moznosti reduk-
cie hmotnosti. Zaciatky bariatrickej chirurgie Cize
chirurgie obezity siahaju do 50. rokov minulého
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storocia, kedy Henriksson v r. 1952 pre obezitu
resekoval tenké crevo. Tato myslienka viedla ne-
skor k ileojejundlnym bypassom, ktoré sa vsak
pre zdvazné metabolické dosledky a ireverzibilitu
opustili. V1. 1966 navrhol Mason novy typ opera-
cie — gastricky bypass (@anastomadza tenkého Creva
na zaludok), ktory sa dosledkami rovnal resekcii
zaludka, bol jednoduchsf a dosahovala sa solidna
redukcia hmotnosti. V r. 1980 navrhol Mason iny
typ gastroplastiky, tzv. vertikdlnu bandaZzovanu
gastroplastiku (vytvara sa tu rezervodr pri malej kur-
vature zaludka a jeho Ustie sa zuzuje silikénovym
prizkom). Dalsim typom operacie, ktora sa rozsfrila
po celom svete v modernejsej modifikécii, bola
bandaz zaludka, ktord v r. 1978 vykonal v Eurdpe
Wilkinson a o nieco neskér v USA Molina.

V zésade sa v sucasnosti pouzivaju tri meto-
dy a ich modifikdcie: bandaz zaludka (rozdelenie
zaludka do tvaru presypacich hodin nalozenim
manzety cez telo zaludka a jej utiahnutim okolo
hrubej sondy), gastricky bypass (anastomoza
tenkého ¢reva na zaludok) a biliopankreaticka
diverzia (vytvorenie alimentéarnej sfucky tenké-
ho ¢reva a bilidrnej slucky). Chirurgicka liecba
obezity ma vymedzené indikécie, ktoré sa sice
v poslednom case relativizujy, ale kedZe nie je
bez rizika a i tie najjednoduchsie typy operdcif
s sprevadzanu urcitym promile mortality, je
potrebna doésledna predoperacné priprava pa-
cientov a dostatoc¢na erudicia chirurgov (18).

Zaver

Obezita sa v stcasnosti stala celosvetovou
pandémiou. Jej vyskyt sa od roku 1980 viac ako
strojnasobil. Obezita je vazny rizikovy faktor
viacerych typov ochoreni. Dnes mame mnozstvo
spdsobov na terapiu tohto ochorenia. Spravnou
edukaciou pacientov hlavne zo strany lekara, ale
aj lekdrnika sa uc¢inne modze pomaoct pri terapii
tohto ochorenia a tym aj predchadzaniu vzniku
véznejsich ochoreni.

PREDIABETES, PREHYPERTENZE, DYSLIPIDEMIE
A METABOLICKY SYNDROM

Medicinacelosvétovésev poslednidobé stale zretelnéji priklanik odhalovani¢asnych stadiimetabolickych onemocnéni
ak moznostem jejich [écebnych intervenci. Také diabetologie nejenom zaznamendva v poslednich letech akcelerovany
vyvoj zasadnich etiopatogenetickych poznatkd, ktery vyznamneé zasahuje i do koncepcnich zmén, ale soucasti posunu
tradicniho paradigmatu je diiraz na prediabetes a s nim spojena ¢asnd stadia i dalsich rizikovych symptom® metabol-
ického syndromu — prehypertenze, dyslipidemie apod. Termin ,,prediabetes - znamy jiz nékolik desetileti — se teprve
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nyni stava soucastihlavniho proudu klinické mediciny. Kniha pfinasi ctenarim nejaktualnéjsi pohledy na prediabetes
v soucasné dobe — jeho diagnostiku, moznosti lécby a prevenci i na vyznam prediabetu pro béznou klinickou praxi.
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