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Obezita je charakterizovana nadmernym podielom tuku na telesnej hmotnosti. Je dolezité rozliSovat visceralnu obezitu, ktora sa hlavne
podiela na komplikaciach obezity. Vysetrenie obézneho pacienta sa opiera o anamnézu, fyzikalne vysetrenie a laboratérne vysetrenia.
Specificky sa zameriavame na antropometrické ukazovatele, z ktorych je najdélezitejsi obvod pasu a hmotnostny index. Obezita je chro-
nické, celozivotné ochorenie, preto je délezité dlhodobé sledovanie pacienta. Sleduje sa klinicky stav, diétne zvyklosti a pohybova aktivita.

Klucové slova: obezita, vysetrenie 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.

Key words: obesity, investigation of the patient, follow up of the patient.

Rozlozenie telesného tuku

Obezita je charakterizovana zvysenymi
zdsobami telesného tuku, ako aj nedostato¢-
nou mobilizaciou tukovych zdsob z tkaniv.
Charakteristické pre nu je zvysenie podielu
telesného tuku nad 25 % telesnej hmotnosti
u muzov a nad 30 % telesnej hmotnosti u zien.

Prebytocny telesny tuk méze byt rozloze-
ny po tele proporcionalne, alebo sa hromadi
charakteristicky v niektorych oblastiach tela.
U obéznych jedincov s prebytoc¢nym tukom
ulozenym v oblasti trupu a brucha “v tvare jablka”
pri tzv. centralnej (abdomindlnej, visceralnej,
androidnej) obezite je rozvoj zdravotnych kom-
plikacif nadvahy a obezity, najma metabolické-
ho syndrému, pozostavajliceho z inzulinovej
rezistencie, poruchy glukézovej tolerancie az
cukrovky 2. typu, artériovej hypertenzie a cha-
rakteristickej dyslipoproteinémie, ¢o byva spo-
jené s endotelovou dysfunkciou a vy3sim vy-
skytom aterosklerotickych komplikacif castejsi,
na rozdiel od tych, ktorf maju tuk uloZeny na

bokoch/stehnach — “v tvare hrusky”. Vhodnym
ukazovatefom mnozZstva vnutrobrusného tu-
ku a celkového telesného tuku je obvod pésa,
pretoZe obvod pasa pozitivne koreluje s mnoz-
stvom abdominalneho tuku. Pri obvode pésa
U muzov = 94 cm a u zien > 80 cm sa zvysuje
riziko metabolickych komplikacii (rastie napr.
vyskyt ochorenia diabetes mellitus 2. typu) (1).

Zdravotné rizika obezity

Obezita zapricifiuje vyznamné zvysenie cho-
robnosti, invalidity a Umrtnosti, zhorsuje kvalitu
Zivota. Neinfekéné choroby, najma choroby srd-
covo-cievneho systému, onkologické choroby
a diabetes mellitus su najcastejsimi pricinami
predcasnej chorobnosti, invalidity a Umrtnosti
spojenymi s telesnou nadhmotnostou (2).
V tabulke 1 s uvedené sprievodné ochorenia
spojené s telesnou nadhmotnostou a obezitou.

Lekari su zodpovedni za rozpoznanie obe-
zity ako choroby a maju poméct obéznym pa-
cientom s primeranou lie¢bou. Velmi délezZité
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je nielen telesnu nadhmotnost a obezitu iden-
tifikovat, spravne klasifikovat, ale aj pétrat po
sprievodnych komorbiditach (3). V klinickej praxi
viak nesmieme zabudat ani na vyhladavanie
rizikovych osob.

Pri¢iny nadvahy a obezity
v konzumnej spolocnosti
Nadhmotnost/obezita je priznak dihodobej
prevahy prijmu nad vydajom energie. Priciny
energetickej nerovnovahy su genetické, biolo-
gické, behaviorélne, psychosocidlne, environ-
mentalne. Pricinou nadmerného energetického
prijmu je najcastejsie vysoko-energeticka strava,
ktord zvysuje riziko nadvahy a obezity, najma
u 0s6b so sedavym spdsobom Zivota, a tych,
ktorf maju k nadvahe a obezite geneticko-bio-
logické predispozicie. Znizenie vydaja energie je
sposobené sedavym spdsobom Zivota, k comu
najviac prispievaju sedavé typy zamestnania,
doprava sukromnymi automobilmi, sledovanie
televizie, hranie PC hier. Fyzicka aktivita preto
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prispieva k udrziavaniu stabilnej telesnej hmot-
nosti. Kznizovaniu telesnej hmotnosti viak po-
hyb nevedie samostatne, len pri sic¢asnej zmene
stravovacich zvyklosti.

Rizikové skupiny populacie pre vznik

nadvahy a obezity su:

B osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou
(obéznymi rodi¢mi a pribuznymi). Deti obéz-
nych rodi¢ov byvaju velmi ¢asto obézne. Na
pricine, okrem genetickych faktorov (40 %),
st rodinné stravovacie a pohybové zvyklosti
(60 %).

B Zeny v obdobf puberty, gravidity, dojc¢iace
Zeny, Zeny v menopauze, seniorky

B osoby uzivajuce lieky, ktoré zvysuju riziko
priberania na hmotnosti (napr. tyreostatika,
sedativa, antidepresiva, antipsychotika, es-
trogény, glukokortikoidy)

B 0soby, ktoré v poslednom obdobi prestali fajcit

osoby s niz$im vzdelanim, nizsim prijmom

B osoby s deficitom spanku (4, 5)

Vysetrenie obézneho pacienta

V roku 2008 boli publikované odporucania
na manazment obezity u dospelych, ktoré vypra-
covala skupina expertov Obesity Management
Task Force Europskej obezitologickej spolo¢nosti
(6). Boli navrhnuté nasledujtce kroky, opierajice
sa 0 anamnézu, fyzikalne vysetrenie, laboratérne
vysetrenia, analyzu zlozenia tela.

Anamnéza
Podrobnd anamnéza je zdkladom kazdého

vysetrenia pacienta, tobdz obézneho, rizikového,

Casto komplikovaného. Zahfia vznik a predcha-

dzajucu lie¢bu obezity. Dolezité Udaje, na ktoré

sa predovsetkym zameriavame su:

B etnicky pdvod

B porodnd hmotnost, hmotnost v detstve
a adolescencii, vek pri vzniku obezity

B rodinnd anamnéza zamerand na obezitu

m diétne zvyklosti, priklady stravovania a moz-
nd pritomnost poruch stravovania
(bulimia, chvatné nadmerné jedenie, no¢ny
syndrém prejedania sa)

B depresia a iné poruchy nélady

telesnd aktivita

B mozné vplyvy liekov (napr. antipsychotika:
fenotiazin, olanzapin, klozapin, risperidén;
litium; antiepileptikd: gabapentin, valproat
sodny, karbamazepin; steroidy; antidiabetika;
antihypertenziva: betablokatory, alfal-bloka-
tory; antihistaminika)

B endokrinné abnormality

B tehotenstvo
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B psychosocidlne faktory (napr. imrtie blizke-
ho ¢loveka, ndstup do nového zamestnania,
vstup do manzelstva, chronicky stres, preko-
nané choroby, prerusenie fajcenia, ndvyk na
alkoholické népoje atd..)

B aké terapeutické metddy a s akym Uspe-
chom boli doteraz pre obezitu pouzité

B fajcenie a vyvoj hmotnosti pri pokusoch
o ukoncenie faj¢enia

B ocakavania a motivacia pacientov
Velmi doélezitou sucastou anamnézy je pat-

ranie po aktudlnych tazkostiach pacienta (bo-
lestiach, dychavi¢nosti, stenokardidch, chrapani,
dyspeptickych tazkostiach), ako aj po moznych
komplikacidch obezity (tabulka 1) a ich preja-
voch.

Fyzikdlne vysetrenie
ViySetruju sa bezne:

B vyska a hmotnost (na zaklade nameranych
hodnét sa vypocita index telesnej hmot-
nosti), obvod pésa, obvod bokov, krvny tlak
(pozor na primeranu velkost manzety), pulz

m kedZe az 70 % obéznych jedincov ma mi-
nimalne jedno s obezitou spojené ochore-
nie je potrebné zamerat sa na pritomnost
azdvaznost ochorenf stvisiacich s obezitou
(kardiovaskularne: zlyhdvanie srdca, poruchy
rytmu srdca, plicna hypertenzia; respirac-
né: cyandza; reumatologické ochorenia:
deformity kibov, poruchy hybnosti konéa-
tin, chrbtice; nealkoholické ochorenie pe-
Cene s hepatomegdliou, venter pendulum
je potrebné odlisit od ascitu; endokrinné
abnormality: strie, Cushingoidny habitus,
Stitna Zlaza, hirzutizmus, gynekomastia; na
dolnych koncatinach chronickd Zilovd ne-
dostato¢nost, lymfedém)

B nutné je pétrat po pritomnosti acantosis
nigricans ako priznaku inzulinovej rezisten-
cie, akné, psoridze, intertrigu, furunkuléze (7)

Laboratérne vysetrenia
Minimélne poZadované laboratérne vyset-
renia zahrnuju:
B glykémiu nala¢no
B lipidové spektrum (celkovy, HDL-cholesterol
a LDL-cholesterol, triacylglyceroly)
kyselinu mocovu
ureu, kreatinin
Na, K, Cl
funkciu Stitnej Zlazy (TSH)
pecenové testy (AST, ALT, bilirubin, ALP)
vitamin D, Ca, P
krvny obraz; vysetrenie mocu chemicky

(v rdmci véeobecného vysetrenia)

Tabulka 1. Zdravotné rizikd a komplikacie
spojené s obezitou

Metabolické komplikacie

Diabetes mellitus

Metabolicky syndrém s typickou
dyslipoproteinémiou (hypertriacylglyrolémia,
nizky HDL-cholesterol)

Hyperurikémia, dna

Kardiovaskularne poruchy

Artériova hypertenzia (v rdmci metabolického
syndromu)

Ischemicka choroba srdca s naslednym
chronickym srdcovym zlyhavanim

Cievna mozgova prihoda

Vendzna tromboembdlia

Lymfedém

Respira¢né ochorenia

Asthma bronchiale

Respiracna insuficiencia pri hypoventilatnom
syndréme (Pickwickov syndrom)

Syndrém spénkového apnoe

Gasterointestinalne

Ochorenia ZI¢nika

Nealkoholickd steatdza pecene alebo
nealkoholicka steatohepatitida (NASH)
Gastroezofagedlny reflux

Rakovina

Osteoartréza vahonosnych kibov

Inkontinencia mocu

Porucha reprodukéného zdravia

Psychologické a socialne problémy

B pokojové EKG
Pripadné dalSie vysetrenia, ak je potrebné:

B HDbAIc, ordlny glukézo-tolerancny test, inzu-
linémia, HOMA (20 x inzulin / glykémia - 3,5)

H kortizol v plazme

B echokardiografia, ak je pritomné zlyhavanie
srdca

B USG pecene

gastroezofagoskopia

Bm vysdetrenie v spankovom laboratériu

Analyza zlozZenia tela, antropometrické
metody

Ludské telo je tvorené tukovou a beztuko-
vou hmotou, pricom tuk predstavuje najvaria-
bilnejsiu telesnd hmotu a mozno ju ovplyvnit
vyZivou a telesnou aktivitou. DéleZitou sui¢astou
vysetrenia obézneho jedinca je preto stanove-
nie mnozstva a rozlozenia telesného tuku. Je
vela metdd, ktoré sa lisia od seba pristrojovou
i finan¢nou naro¢nostou, zatazou pre pacienta,
aj vypovednostou ziskanych udajov (1).

Metddy merania podielu tuku v tele su:
meranie koznych rias, meranie vodivosti tela
(impedancia), podvodné vazenie tela (hydroden-
zitometria), sonografia, pocitacova tomografia
(CT), dvojfoténové denzitometria, izotopové
meranie beztukovej telesnej hmotnosti, meranie



Tabulka 2. Klasifikicia telesnej hmotnosti dospelych podla BMI (WHO, 2000)

Klasifikacia BMI (kg/m?) Riziko suvisiacich umrti

Podvéha <185 Nizke (narasta vsak riziko inych zdravotnych problémov)
Normalna hmotnost 18,5-249 Priemerné

Nadvaha >250

Preobezita 25,0-299 Zvysené

Obezita I. stupna 30,0-349 Stredné

Obezita Il. stupna 350-399 Vysoké

Obezita lll. stupna > 40 Velmi vysoké

celkovej telesnej vody, neutrénova aktivacna
analyza. Principom vysetreni je stanovenie te-
lesného tuku, vody a beztukovej telesnej hmo-
ty — svalov. Ziadna z tychto metdd nie je dnes
beZne dostupna a pre beznu klinickd prax ani
nie je dolezitd. Meranie koZnej impedancie sa
dnes bezne vykondva pomocou merania prudu
medzi hornymi koncatinami drzanim pristroja
v rukdch (bimanualne) alebo postavenim sa
na elektrody (bipedalne), pripadne sa pouZiju
stvorelektrodové pristroje. Toto meranie viak
nebyva presné, zalez{ od hydratécie pacienta (8).

Na odhad mnozZstva telesného tuku moz-
no pouzit Deurenbergovu rovnicu: Podiel
tuku (%) = (1,2 x BMI) + (0,23 x vek) — (10,8 x
pohlavie) - 5,4

Pre muZa sa dosadzuje pohlavie 1,0a pre zeny 0.

Dnes sa beZne v praxi pouzivaju vypocty
indexov z telesnej hmotnosti a telesnej vysky.
Upustilo sa od pouzivania Brocovho indexu:

(hmotnost'v kg / (vyska v cm - 100)) pre-
toZe je nevhodny pre vys3ich a nizich jedincov.

Pouziva sa Queteletov vzorec, resp. body
mass index (BMI), resp. index telesnej hmot-
nosti. BMI sa vypocita podla vzorca: namerand
telesnd hmotnost'v kg / namerand telesnd
vyskavm?.

U dospelych (vek nad 18 rokov) je obezita
definovand BMI > 30 a nadhmotnost (tiez na-
zyvand pre-obezita) BMI 25 - 29,9 (tabulka 2) (9).

Urcenie kardiometabolického rizika obezity
sa opiera o meranie obvodu pasa, pripadne po-
merov pasa voci inym antropometrickym uka-
zovatelom. Na vy3etrenie jednotlivych obvodov
je mozZné pourzit jednoduchy krajcirsky meter.

Obvod pasa meriame v horizontalnej ro-
vine v prostriedku vzdialenosti medzi hornou
hranou lopaty bedrovej kosti a spodnou hranou
posledného rebra. Obvod pésa sa méze pouzit
na odhad abdominalneho tuku. Pouzivame kraj-
Cirsky meter. Podla najnovsich kritérif je centralna
obezita v europoidnej populdcii definovana ob-
vodom pdsa > 94 cm u muzov a > 80 cm u ne-
tehotnych. NiZsie hranice pre centralnu obezitu
sU navrhnuté pre muzov v Juznej Azii (90 cm),
Cinanov (90 cm) a Japoncov (85 cm), ale vy3sie
pre Japonské Zeny (90 cm) (10).

Pomer pds/boky ma byt 1,0 u muzov a 0,85
u Zien. Obvod bokov sa meria vo vyske maximalneho
vyklenutia bokov pod panvovymi kostami. Od urco-
vania tohto indexu sa v poslednej dobe ustupuje.

Pomer pds/vyska dobre koreluje s obvodom
pésu a intraabdominalnym tukom (1).

Inymi moznostami antropometrického vy-
setrenia je pouzitie pelvimetra, ¢i kalipera.

Sagitdlny abdomindlny rozmer (SAD) sa vy-
Setruje pomocou pelvimetra. Ide o vzdialenost
medzi prednou brusnou stenou a chrbtom
v strednej Ciare horizontélne vo vyske L4/5
u vzpriamene stojacej osoby. Meria sa na konci
exspiria a presnejsie hodnoty sa zaznamenavaju
u leZiaceho pacienta.

Vysetrovanie koZnych rias (kaliperom) sa naj-
Castejie vysetruje na 4 miestach: riasy nad m.
biceps, m. triceps, subscapuldrne, suprailicky.
Moznostou hodnotenia je len jednoduchy sucet
nameranych hodnét a ich porovnévanie v Case.
K orientatnému vysetreniu postacuju dve pod-
kozné riasy — subskapuldrna a nad m. triceps, ich
pomer sa nazyva index centrality (11).

Sledovanie obézneho pacienta

Obezita je chronické ochorenie. Sledovanie
a kontinualne kontrolovanie je Ziaduce a po-
trebné:

B v prevencii hmotnostného nérastu

B vsnahe udrzat dohlad nad rizikami a lie¢bou
komplikacii ochorenia (napr. diabetes melli-
tus 2. typu, kardiovaskuldrne ochorenie), pre-
to sa zameriavame na dokladnu anamnézu,
fyzikalne vysetrenie a adekvétne laboratérne

vysetrenia (12)

Doélezité je okrem klinického sledovania pa-
cienta sledovat zéznamy prijmu potravy. Tieto
zaznamy umoznuju upravovat prijem potravy
podla potreby. Najlepsie je sledovat trojdrovy az
sedemdenny zaznam prijmu potravy, coho su-
Castou je vzdy minimalne jeden vikendovy deri.

Vhodnym doplnkom s cielom najma odpo-
rucenia spravnej energetickej hodnoty diéty je
vysetrenie pokojového energetického vydaja
pomocou nepriamej kalorimetrie po celonoc-
nom hladovani a pokoji. Na vypocet je mozné
pouZit aj Harrisovu-Benedictovu rovnicu

U muzov:

66 + (13,7 x hmotnost) + (5 x vyska) — (6,8 x vek)
u zien:

655 + (9,5 x hmotnost) + (1,85 x vyska) — (4,7
x vek)

Pokojovy energeticky vydaj tvorf asi 65 % cel-
kového vydaja energie, 10 % tvori strava a 25 %
fyzicka aktivita.

Vhodnou stcastou sledovania je aj zazname-
navanie pohybovej aktivity pacientom, najlepsie
s pouzitim pedometrov, jednoduchych pristrojov
na meranie poctu krokov pocas dna (1).

Posudenie vhodnosti chirurgickej
liecby obezity
Specifické kontraindikécie bariatrického chi-
rurgického vykonu su:
1. ak nie je mozné preukdzat ziadnu doterajsiu
obezitologicku starostlivost
2. ak pacient nie je schopny Ucasti v dlhodo-
bom medicinskom sledovanf
3. akmd pacient zavazné psychiatrické ochorenie
4. abuzus alkoholu a/alebo drogova zavislost
choroby v dohladnom ¢ase ohrozujuce Zivot
pacienta
6. chybajuce rodinné a socidlne zézemie (13)
Predoperacné vysetrenie vyzaduje multi-
disciplindrny pristup. Zékladom je dokladné interné
vysetrenie internistom — obezitolégom (v SR je naj-
kompetentnejsi Specialista so Specializaciou v odbo-
re diabetoldgia, poruchy latkovej premeny a vyZivy,
pretoZe obezita je v ndplni $pecializacného Studia
v tomto medicinskom odbore). Anamnéza a fyzikal-
ne, ako i zakladné laboratorme vysetrenia, potrebné
na posudenie vhodnosti chirurgického zékroku su
hore opisané. Nevyhnutné je vylicenie endokrin-
nej priciny obezity a USG brucha na posudenie
velkosti pecene. Vysetrenie bazalneho metaboliz-
mu, telesného tuku, spirometria, gastroskopia su
vhodné, ale nie st podmienkou. Diabetoldg sa vzdy
vyjadruje k chirugickej lie¢be diabetika. Psycholdg
pred operaciou zistuje motivaciu pacienta, posudi
predpoklady pre pooperacnu spolupracu, posudi
inteligenciu pacienta a jeho postoje k moZnym na-
sledkom operécie. Dietolég (odbornik na vyZivu,
event. diétna sestra) posudzuje stravovacie navyky
pacienta, jeho kaloricky prijem, zameria sa na prak-
ticky nacvik pooperacného stravovacieho rezimu
a spravny vyber potravin, pripadne technologicku
Upravu pokrmov. Okrem chirurga je potrebné aj vy-
Setrenie anestézioldbgom, ktory pripadne odporuci
aj vysetrenie v spankovom laboratériu. Spankové
apnoe spojené s obezitou tazkého stupna je tiez
indikaciou chirurgickej lie¢by obezity.
Pooperacné sledovanie by malo byt zabezpe-
Cené nielen internistom — obezitoldégom a operaté-
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rom — bariatrickym chirurgom, ale aj psycholégom
adietoldgom (odbornikom na vyZzivu, event. diét-
nou sestrou) (14). Idedlne je sledovat pacienta po
operdcii v centre na chirurgicku lie¢bu obezity (15).
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