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Vyšetrenie obézneho pacienta v klinickej praxi
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Obezita je charakterizovaná nadmerným podielom tuku na telesnej hmotnosti. Je dôležité rozlišovať viscerálnu obezitu, ktorá sa hlavne 
podieľa na komplikáciách obezity. Vyšetrenie obézneho pacienta sa opiera o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie a laboratórne vyšetrenia. 
Špecificky sa zameriavame na antropometrické ukazovatele, z ktorých je najdôležitejší obvod pásu a hmotnostný index. Obezita je chro-
nické, celoživotné ochorenie, preto je dôležité dlhodobé sledovanie pacienta. Sleduje sa klinický stav, diétne zvyklosti a pohybová aktivita.

Kľúčové slová: obezita, vyšetrenie pacienta, sledovanie pacienta.

Investigation of the obese patient in clinical practice

Obesity is characterised by higher as normal portion of fat in the body. It is necesary to distinguish visceral obesity, which is the main 
cause of its comlications. Investigation of obese patient is based on patient´s health history, physical and laboratory examinations. The 
main antropometric indices used in the praxis are body mass index and waist circumference. Obesity is chronic, long-life disease, there-
fore patient requires a long time follow-up, especially of clinical state, diet habits and physical activity. 
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Rozloženie telesného tuku
Obezita je charakterizovaná zvýšenými 

zásobami telesného tuku, ako aj nedostatoč-
nou mobilizáciou tukových zásob z  tkanív. 
Charakteristické pre ňu je zvýšenie podielu 
telesného tuku nad 25 % telesnej hmotnosti 
u mužov a nad 30 % telesnej hmotnosti u žien. 

Prebytočný telesný tuk môže byť rozlože-
ný po tele proporcionálne, alebo sa hromadí 
charakteristicky v niektorých oblastiach tela. 
U obéznych jedincov s prebytočným tukom 
uloženým v oblasti trupu a brucha “v tvare jablka” 
pri tzv. centrálnej (abdominálnej, viscerálnej, 
androidnej) obezite je rozvoj zdravotných kom-
plikácií nadváhy a obezity, najmä metabolické-
ho syndrómu, pozostávajúceho z inzulínovej 
rezistencie, poruchy glukózovej tolerancie až 
cukrovky 2. typu, artériovej hypertenzie a cha-
rakteristickej dyslipoproteinémie, čo býva spo-
jené s endotelovou dysfunkciou a vyšším vý-
skytom aterosklerotických komplikácií častejší, 
na rozdiel od tých, ktorí majú tuk uložený na 

bokoch/stehnách – “v tvare hrušky”. Vhodným 
ukazovateľom množstva vnútrobrušného tu-
ku a celkového telesného tuku je obvod pása, 
pretože obvod pása pozitívne koreluje s množ-
stvom abdominálneho tuku. Pri obvode pása 
u mužov ≥ 94 cm a u žien ≥ 80 cm sa zvyšuje 
riziko metabolických komplikácií (rastie napr. 
výskyt ochorenia diabetes mellitus 2. typu) (1).

Zdravotné riziká obezity
Obezita zapríčiňuje významné zvýšenie cho-

robnosti, invalidity a úmrtnosti, zhoršuje kvalitu 
života. Neinfekčné choroby, najmä choroby srd-
covo-cievneho systému, onkologické choroby 
a diabetes mellitus sú najčastejšími príčinami 
predčasnej chorobnosti, invalidity a úmrtnosti 
spojenými s  telesnou nadhmotnosťou (2). 
V tabuľke 1 sú uvedené sprievodné ochorenia 
spojené s telesnou nadhmotnosťou a obezitou.

Lekári sú zodpovední za rozpoznanie obe- 
zity ako choroby a majú pomôcť obéznym pa-
cientom s primeranou liečbou. Veľmi dôležité 

je nielen telesnú nadhmotnosť a obezitu iden-
tifikovať, správne klasifikovať, ale aj pátrať po 
sprievodných komorbiditách (3). V klinickej praxi 
však nesmieme zabúdať ani na vyhľadávanie 
rizikových osôb.

Príčiny nadváhy a obezity 
v konzumnej spoločnosti

Nadhmotnosť/obezita je príznak dlhodobej 
prevahy príjmu nad výdajom energie. Príčiny 
energetickej nerovnováhy sú genetické, biolo-
gické, behaviorálne, psychosociálne, environ-
mentálne. Príčinou nadmerného energetického 
príjmu je najčastejšie vysoko-energetická strava, 
ktorá zvyšuje riziko nadváhy a obezity, najmä 
u osôb so sedavým spôsobom života, a tých, 
ktorí majú k nadváhe a obezite geneticko-bio-
logické predispozície. Zníženie výdaja energie je 
spôsobené sedavým spôsobom života, k čomu 
najviac prispievajú sedavé typy zamestnania, 
doprava súkromnými automobilmi, sledovanie 
televízie, hranie PC hier. Fyzická aktivita preto  
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prispieva k udržiavaniu stabilnej telesnej hmot-
nosti. K znižovaniu telesnej hmotnosti však po-
hyb nevedie samostatne, len pri súčasnej zmene 
stravovacích zvyklostí.

Rizikové skupiny populácie pre vznik 
nadváhy a obezity sú:
	� osoby s pozitívnou rodinnou anamnézou 

(obéznymi rodičmi a príbuznými). Deti obéz-
nych rodičov bývajú veľmi často obézne. Na 
príčine, okrem genetických faktorov (40 %), 
sú rodinné stravovacie a pohybové zvyklosti 
(60 %). 

	� ženy v období puberty, gravidity, dojčiace 
ženy, ženy v menopauze, seniorky

	� osoby užívajúce lieky, ktoré zvyšujú riziko 
priberania na hmotnosti (napr. tyreostatiká, 
sedatíva, antidepresíva, antipsychotiká, es-
trogény, glukokortikoidy)

	� osoby, ktoré v poslednom období prestali fajčiť
	� osoby s nižším vzdelaním, nižším príjmom
	� osoby s deficitom spánku (4, 5)

Vyšetrenie obézneho pacienta
V roku 2008 boli publikované odporúčania 

na manažment obezity u dospelých, ktoré vypra-
covala skupina expertov Obesity Management 
Task Force Európskej obezitologickej spoločnosti 
(6). Boli navrhnuté nasledujúce kroky, opierajúce 
sa o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie, laboratórne 
vyšetrenia, analýzu zloženia tela.

Anamnéza
Podrobná anamnéza je základom každého 

vyšetrenia pacienta, tobôž obézneho, rizikového, 
často komplikovaného. Zahŕňa vznik a predchá-
dzajúcu liečbu obezity. Dôležité údaje, na ktoré 
sa predovšetkým zameriavame sú:
	� etnický pôvod	
	� pôrodná hmotnosť, hmotnosť v detstve 

a adolescencii, vek pri vzniku obezity
	� rodinná anamnéza zameraná na obezitu
	� diétne zvyklosti, príklady stravovania a mož-

ná prítomnosť porúch stravovania 		
(bulímia, chvatné nadmerné jedenie, nočný 
syndróm prejedania sa)

	� depresia a iné poruchy nálady
	� telesná aktivita
	� možné vplyvy liekov (napr. antipsychotiká: 

fenotiazín, olanzapín, klozapín, risperidón; 
lítium; antiepileptiká: gabapentín, valproát 
sodný, karbamazepín; steroidy; antidiabetiká; 
antihypertenzíva: betablokátory, alfa1-bloká-
tory; antihistaminiká) 

	� endokrinné abnormality
	� tehotenstvo

	� psychosociálne faktory (napr. úmrtie blízke-
ho človeka, nástup do nového zamestnania, 
vstup do manželstva, chronický stres, preko-
nané choroby, prerušenie fajčenia, návyk na 
alkoholické nápoje atď...)

	� aké terapeutické metódy a s akým úspe-
chom boli doteraz pre obezitu použité

	� fajčenie a vývoj hmotnosti pri pokusoch 
o ukončenie fajčenia

	� očakávania a motivácia pacientov
Veľmi dôležitou súčasťou anamnézy je pát-

ranie po aktuálnych ťažkostiach pacienta (bo-
lestiach, dýchavičnosti, stenokardiách, chrápaní, 
dyspeptických ťažkostiach), ako aj po možných 
komplikáciách obezity (tabuľka 1) a ich preja-
voch.

Fyzikálne vyšetrenie
Vyšetrujú sa bežne:

	� výška a hmotnosť (na základe nameraných 
hodnôt sa vypočíta index telesnej hmot-
nosti), obvod pása, obvod bokov, krvný tlak 
(pozor na primeranú veľkosť manžety), pulz

	� keďže až 70 % obéznych jedincov má mi-
nimálne jedno s obezitou spojené ochore-
nie je potrebné zamerať sa na prítomnosť 
a závažnosť ochorení súvisiacich s obezitou 
(kardiovaskulárne: zlyhávanie srdca, poruchy 
rytmu srdca, pľúcna hypertenzia; respirač-
né: cyanóza; reumatologické ochorenia: 
deformity kĺbov, poruchy hybnosti konča-
tín, chrbtice; nealkoholické ochorenie pe-
čene s hepatomegáliou, venter pendulum 
je potrebné odlíšiť od ascitu; endokrinné 
abnormality: strie, Cushingoidný habitus, 
štítna žľaza, hirzutizmus, gynekomastia; na 
dolných končatinách chronickú žilovú ne-
dostatočnosť, lymfedém)	  

	� nutné je pátrať po prítomnosti acantosis 
nigricans ako príznaku inzulínovej rezisten-
cie, akné, psoriáze, intertrigu, furunkulóze (7)

Laboratórne vyšetrenia
Minimálne požadované laboratórne vyšet-

renia zahrňujú:
	� glykémiu nalačno
	� lipidové spektrum (celkový, HDL-cholesterol 

a LDL-cholesterol, triacylglyceroly)
	� kyselinu močovú
	� ureu, kreatinín
	� Na, K, Cl 
	� funkciu štítnej žľazy (TSH)
	� pečeňové testy (AST, ALT, bilirubín, ALP)
	� vitamín D, Ca, P
	� krvný obraz; vyšetrenie moču chemicky 

(v rámci všeobecného vyšetrenia)

	� pokojové EKG
Prípadné ďalšie vyšetrenia, ak je potrebné:

	� HbA1c, orálny glukózo-tolerančný test, inzu-
linémia, HOMA (20 x inzulín / glykémia – 3,5)

	� kortizol v plazme
	� echokardiografia, ak je prítomné zlyhávanie 

srdca
	� USG pečene
	� gastroezofagoskopia
	� vyšetrenie v spánkovom laboratóriu

Analýza zloženia tela, antropometrické 
metódy

Ľudské telo je tvorené tukovou a beztuko-
vou hmotou, pričom tuk predstavuje najvaria-
bilnejšiu telesnú hmotu a možno ju ovplyvniť 
výživou a telesnou aktivitou. Dôležitou súčasťou 
vyšetrenia obézneho jedinca je preto stanove-
nie množstva a rozloženia telesného tuku. Je 
veľa metód, ktoré sa líšia od seba prístrojovou 
i finančnou náročnosťou, záťažou pre pacienta, 
aj výpovednosťou získaných údajov (1).

Metódy merania podielu tuku v  tele sú: 
meranie kožných rias, meranie vodivosti tela 
(impedancia), podvodné váženie tela (hydroden-
zitometria), sonografia, počítačová tomografia 
(CT), dvojfotónová denzitometria, izotopové 
meranie beztukovej telesnej hmotnosti, meranie 

Tabuľ ka 1. Zdravotné riziká a komplikácie 
spojené s obezitou

Metabolické komplikácie
Diabetes mellitus
Metabolický syndróm s typickou 
dyslipoproteinémiou (hypertriacylglyrolémia, 
nízky HDL-cholesterol)
Hyperurikémia, dna

Kardiovaskulárne poruchy
Artériová hypertenzia (v rámci metabolického 
syndrómu)
Ischemická choroba srdca s následným 
chronickým srdcovým zlyhávaním
Cievna mozgová príhoda
Venózna tromboembólia 
Lymfedém

Respiračné ochorenia
Asthma bronchiale
Respiračná insuficiencia pri hypoventilačnom 
syndróme (Pickwickov syndróm)
Syndróm spánkového apnoe

Gasterointestinálne
Ochorenia žlčníka
Nealkoholická steatóza pečene alebo 
nealkoholická steatohepatitída (NASH)
Gastroezofageálny reflux

Rakovina

Osteoartróza váhonosných kĺbov

Inkontinencia moču

Porucha reprodukčného zdravia

Psychologické a sociálne problémy
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celkovej telesnej vody, neutrónová aktivačná 
analýza. Princípom vyšetrení je stanovenie te-
lesného tuku, vody a beztukovej telesnej hmo-
ty – svalov. Žiadna z týchto metód nie je dnes 
bežne dostupná a pre bežnú klinickú prax ani 
nie je dôležitá. Meranie kožnej impedancie sa 
dnes bežne vykonáva pomocou merania prúdu 
medzi hornými končatinami držaním prístroja 
v rukách (bimanuálne) alebo postavením sa 
na elektródy (bipedálne), prípadne sa použijú 
štvorelektródové prístroje. Toto meranie však 
nebýva presné, záleží od hydratácie pacienta (8).

Na odhad množstva telesného tuku mož-
no použiť Deurenbergovu rovnicu: Podiel 
tuku (%) = (1,2 x BMI) + (0,23 x vek) – (10,8 x 
pohlavie) – 5,4

Pre muža sa dosadzuje pohlavie 1,0 a pre ženy 0.
Dnes sa bežne v praxi používajú výpočty 

indexov z telesnej hmotnosti a telesnej výšky. 
Upustilo sa od používania Brocovho indexu: 

(hmotnosť v kg / (výška v cm – 100)) pre-
tože je nevhodný pre vyšších a nižších jedincov. 

Používa sa Queteletov vzorec, resp. body 
mass index (BMI), resp. index telesnej hmot-
nosti. BMI sa vypočíta podľa vzorca: nameraná 
telesná hmotnosť v kg / nameraná telesná 
výška v m2. 

U dospelých (vek nad 18 rokov) je obezita 
definovaná BMI ≥ 30 a nadhmotnosť (tiež na-
zývaná pre-obezita) BMI 25 – 29,9 (tabuľka 2) (9).

Určenie kardiometabolického rizika obezity 
sa opiera o meranie obvodu pása, prípadne po-
merov pása voči iným antropometrickým uka-
zovateľom. Na vyšetrenie jednotlivých obvodov 
je možné použiť jednoduchý krajčírsky meter. 

Obvod pása meriame v horizontálnej ro-
vine v prostriedku vzdialenosti medzi hornou 
hranou lopaty bedrovej kosti a spodnou hranou 
posledného rebra. Obvod pása sa môže použiť 
na odhad abdominálneho tuku. Používame kraj-
čírsky meter. Podľa najnovších kritérií je centrálna 
obezita v europoidnej populácii definovaná ob-
vodom pása ≥ 94 cm u mužov a ≥ 80 cm u ne-
tehotných. Nižšie hranice pre centrálnu obezitu 
sú navrhnuté pre mužov v Južnej Ázii (90 cm), 
Číňanov (90 cm) a Japoncov (85 cm), ale vyššie 
pre Japonské ženy (90 cm) (10).

Pomer pás/boky má byť 1,0 u mužov a 0,85 
u žien. Obvod bokov sa meria vo výške maximálneho 
vyklenutia bokov pod panvovými kosťami. Od určo-
vania tohto indexu sa v poslednej dobe ustupuje.

Pomer pás/výška dobre koreluje s obvodom 
pásu a intraabdominálnym tukom (1). 

Inými možnosťami antropometrického vy-
šetrenia je použitie pelvimetra, či kalipera.

Sagitálny abdominálny rozmer (SAD) sa vy-
šetruje pomocou pelvimetra. Ide o vzdialenosť 
medzi prednou brušnou stenou a  chrbtom 
v  strednej čiare horizontálne vo výške L4/5 
u vzpriamene stojacej osoby. Meria sa na konci 
exspíria a presnejšie hodnoty sa zaznamenávajú 
u ležiaceho pacienta. 

Vyšetrovanie kožných rias (kaliperom) sa naj-
častejšie vyšetruje na 4 miestach: riasy nad m. 
biceps, m. triceps, subscapulárne, suprailicky. 
Možnosťou hodnotenia je len jednoduchý súčet 
nameraných hodnôt a ich porovnávanie v čase. 
K orientačnému vyšetreniu postačujú dve pod-
kožné riasy – subskapulárna a nad m. triceps, ich 
pomer sa nazýva index centrality (11). 

Sledovanie obézneho pacienta
Obezita je chronické ochorenie. Sledovanie 

a kontinuálne kontrolovanie je žiaduce a po-
trebné:
	� v prevencii hmotnostného nárastu	
	� v snahe udržať dohľad nad rizikami a liečbou 

komplikácií ochorenia (napr. diabetes melli-
tus 2. typu, kardiovaskulárne ochorenie), pre-
to sa zameriavame na dôkladnú anamnézu, 
fyzikálne vyšetrenie a adekvátne laboratórne 
vyšetrenia (12) 
Dôležité je okrem klinického sledovania pa-

cienta sledovať záznamy príjmu potravy. Tieto 
záznamy umožňujú upravovať príjem potravy 
podľa potreby. Najlepšie je sledovať trojdňový až 
sedemdenný záznam príjmu potravy, čoho sú-
časťou je vždy minimálne jeden víkendový deň.

Vhodným doplnkom s cieľom najmä odpo-
ručenia správnej energetickej hodnoty diéty je 
vyšetrenie pokojového energetického výdaja 
pomocou nepriamej kalorimetrie po celonoč-
nom hladovaní a pokoji. Na výpočet je možné 
použiť aj Harrisovu-Benedictovu rovnicu 

u mužov:
66 + (13,7 x hmotnosť) + (5 x výška) – (6,8 x vek) 
u žien:
655 + (9,5 x hmotnosť) + (1,85 x výška) – (4,7 
x vek) 
Pokojový energetický výdaj tvorí asi 65 % cel-
kového výdaja energie, 10 % tvorí strava a 25 % 
fyzická aktivita. 

Vhodnou súčasťou sledovania je aj zazname-
návanie pohybovej aktivity pacientom, najlepšie 
s použitím pedometrov, jednoduchých prístrojov 
na meranie počtu krokov počas dňa (1).

Posúdenie vhodnosti chirurgickej 
liečby obezity

Špecifické kontraindikácie bariatrického chi-
rurgického výkonu sú: 
1.	� ak nie je možné preukázať žiadnu doterajšiu 

obezitologickú starostlivosť 
2.	� ak pacient nie je schopný účasti v dlhodo-

bom medicínskom sledovaní
3.	� ak má pacient závažné psychiatrické ochorenie 
4.	� abúzus alkoholu a/alebo drogová závislosť
5.	� choroby v dohľadnom čase ohrozujúce život 

pacienta
6.	� chýbajúce rodinné a sociálne zázemie (13)

Predoperačné vyšetrenie vyžaduje multi-
disciplinárny prístup. Základom je dôkladné interné 
vyšetrenie internistom – obezitológom (v SR je naj-
kompetentnejší špecialista so špecializáciou v odbo-
re diabetológia, poruchy látkovej premeny a výživy, 
pretože obezita je v náplni špecializačného štúdia 
v tomto medicínskom odbore). Anamnéza a fyzikál-
ne, ako i základné laboratórne vyšetrenia, potrebné 
na posúdenie vhodnosti chirurgického zákroku sú 
hore opísané. Nevyhnutné je vylúčenie endokrin-
nej príčiny obezity a USG brucha na posúdenie 
veľkosti pečene. Vyšetrenie bazálneho metaboliz-
mu, telesného tuku, spirometria, gastroskopia sú 
vhodné, ale nie sú podmienkou. Diabetológ sa vždy 
vyjadruje k chirugickej liečbe diabetika. Psychológ 
pred operáciou zisťuje motiváciu pacienta, posúdi 
predpoklady pre pooperačnú spoluprácu, posúdi 
inteligenciu pacienta a jeho postoje k možným ná-
sledkom operácie. Dietológ (odborník na výživu, 
event. diétna sestra) posudzuje stravovacie návyky 
pacienta, jeho kalorický príjem, zameria sa na prak-
tický nácvik pooperačného stravovacieho režimu 
a správny výber potravín, prípadne technologickú 
úpravu pokrmov. Okrem chirurga je potrebné aj vy-
šetrenie anestéziológom, ktorý prípadne odporučí 
aj vyšetrenie v spánkovom laboratóriu. Spánkové 
apnoe spojené s obezitou ťažkého stupňa je tiež 
indikáciou chirurgickej liečby obezity. 

Pooperačné sledovanie by malo byť zabezpe-
čené nielen internistom – obezitológom a operaté-

Tabuľ ka 2. Klasifikácia telesnej hmotnosti dospelých podľa BMI (WHO, 2000)

Klasifikácia BMI (kg/m2) Riziko súvisiacich úmrtí
Podváha < 18,5 Nízke (narastá však riziko iných zdravotných problémov)
Normálna hmotnosť 18,5 – 24,9 Priemerné
Nadváha ≥ 25,0
Preobezita 25,0 – 29,9 Zvýšené
Obezita I. stupňa 30,0 – 34,9 Stredné
Obezita II. stupňa 35,0 – 39,9 Vysoké
Obezita III. stupňa ≥ 40 Veľmi vysoké
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Téma roka

V novembri 2013 prišla
na slovenský a český od-
borný knižný trh monogra-
fia „Klinická obezitológia“.
Editormi monografie a ko-
ordinátormi kolektívu vyše
40 slovenských renomova-
ných odborníkov sú osob-
nosti slovenskej medicíny
v oblasti diabetológie

a obezitológie, skúsení lekári a klinici, členovia výboru
Obezitologickej sekcie Slovenskej diabetologickej
spoločnosti - Boris Krahulec, Ľubomíra Fábryová,
Pavol Holéczy a Iwar Klimeš. 

Obezita sa stala na prelomu tisícročí epidémiou,
ktorá dnes postihuje tak rozvinuté, ako rozvojové
krajiny. Obezita prináša nielen závažné zdravotné
dopady, a to v dôsledku asociácie s kardiometabolic-
kými a nádorovými ochoreniami, ale následne pred-
stavuje aj podstatnú socioekonomickú záťaž pre spo-
ločnosť. Prevencia a liečba obezity si vyžiadala vznik
nového medicínskeho odboru - obezitológie. Táto,
na rozdiel od mnohých iných novovznikajúcich me-
dicínskych disciplín prináša zjednocujúci pohľad na
ochorenie, jeho etiopatogenézu, prevenciu a liečbu.

Nárast nadhmotnosti a obezity je v súčasnej dobe
alarmujúci. Podľa najnovších údajov z roku 2012,
optimálnu telesnú hmotnosť má len 38 % populácie
na Slovensku, nadhmotnosť 36 % a 25 % má obezitu. 

Je dokázané, že obezita skracuje očakávanú dĺžku
života a negatívne ovplyvňuje jeho kvalitu. Poznávanie
príčin a následkov, prevencia a liečba obezity by sa
mali stať neoddeliteľnou súčasťou pregraduálneho
a postgraduálneho vzdelávania a jednou z priorít sú-
časného zdravotníctva. Aj preto MZ SR a slovenská
vláda v roku 2010 odštartovali „Národný program
prevencie obezity“. Predkladaná monografia síce
vznikla ex privata industria autorov, ale možno ju tiež
chápať ako podanú ruku všetkých relevantných slo-
venských špecialistov Národnému protiobezitologic-
kému programu MZ SR. 

Monografia „Klinická obezitológia“ problém obezity
neatomizuje, ale naopak ponúka holistický pohľad
na obezitu. Tento jedinečný prístup bol možný vďaka
tomu, že sa koordinátorom monografie podarilo zjed-
notiť do jedného šiku 42 popredných slovenských

odborníkov, nielen v genetike, patofyziológii, vnú-
tornom lekárstve, endokrinológii, výžive, fyziatrii a zá-
ťažovej medicíne, psychiatrii, psychológii, farmakológii
a bariatrickej chirurgii, ale aj v neinternistických od-
boroch, ktorých sa problematika obezity tiež úzko
dotýka; ako príklad sa uvádzajú dermatológia, anes-
teziológia, neurológia, gynekológia, urológia, onkológia
a ortopédia. Celkový rozsah publikácie (336 strán) je
skutočne obdivuhodný a predstihuje rad podobných
publikácií v zahraničí.

Vysoko sa cení pozornosť, ktorá sa v knihe venuje
zdravotným rizikám a komplikáciám obezity, a to
najmä kardiometabolickým, kde sa vysvetľuje asociácia
obezity s prediabetom, diabetom 2. typu, aterogénnou
dyslipidémiou, artériovou hypertenziou, hyperuriké-
miou, endoteliálnou dysfunkciou. 

Monografia vychádza z najnovších vedeckých pra-
meňov, ktoré sú adekvátne citované, čím sa uľahčuje
ďalšie smerovanie hlbšieho samovzdelávania aj pre
zanieteného čitateľa. Je potrebné tiež vyzdvihnúť
ako kniha oboznamuje čitateľa s aktuálnym pohľadom
na patofyziologické a molekulárno-genetické aspekty
obezity, či na úlohu ektopického hromadenia tukového
tkaniva v zdraví a chorobe. Jednotlivé prístupy k liečbe
obezity sú starostlivo spracované a vysvetlené. Osobitne
treba podčiarknuť kvantum a kvalitu informácií o ba-
riatrickej chirurgii obezity, čo je v slovenskej (a z časti
aj v českej) odbornej literatúre absolútne unikum. 

Táto nová, moderná, medicínska monografia, prvá
svojho druhu na Slovensku, ktorú napísal a editoval
tím slovenských odborníkov sa určite stane v klinickej
praxi každého lekára intenzívne vyhľadávanou po-
môckou pre zvládanie každodenných problémov
s prevenciou, diagnostikou a liečbou obéznych pa-
cientov. 

Monografiu „Klinická obezitológia“ si môžete ob-
jednať na secretarysma@ba.telecom.sk za cenu 32,90
eur plus poštovné

Monografia „Klinická obezitológia“ bola
ocenená v júni 2014 Cenou spoločnosti Ser-
vier Slovensko spol. s r.o. a v septembri
2014 cenou Literárneho Fondu za vedeckú
a odbornú literatúru za rok 2013 v kategórii
biologické a lekárske vedy.

rom – bariatrickým chirurgom, ale aj psychológom 
a dietológom (odborníkom na výživu, event. diét-
nou sestrou) (14). Ideálne je sledovať pacienta po 
operácii v centre na chirurgickú liečbu obezity (15). 
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